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TRABAJO ORIGINAL 

RESUMEN

Relación entre desnutrición y depresión en mujeres adultas mayores en la 
consulta de un hospital de Quito, 2017 
Relationship between malnutrition and depression in eldery women in the 
outpatient clinic of a hospital in Quito, 2017

Diego Fernando Calderón Masón1, Gabriela Fernanda Calderón Suasnavas2, 
Vanessa Alexandra Calderón Suasnavas3.

1 Ginecólogo Obstetra, Hospital Carlos Andrade Marín. Quito-Ecuador
2 Postgrado de Geriatría, Pontificia Universidad Católica. Quito- Ecuador
3 Psicóloga Clínica, Pontificia Universidad Católica. Quito-Ecuador
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INTRODUCCIÓN. La desnutrición y la depresión son problemas frecuentes en adul-
tos mayores y tienen características propias. Varios factores modificables están aso-
ciados. OBJETIVO. Determinar la existencia de relación entre desnutrición y depre-
sión en mujeres mayores de 65 años atendidas en la consulta externa del Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín en el año 2017. MATERIALES Y MÉTODOS. 
Estudio relacional, transversal en mujeres con estado nutricional normal y desnutrido. 
La muestra fue de 160 mujeres adultas mayores, en dos grupos  de 80 pacientes con 
y sin desnutrición. Se aplicaron las escalas de: Yesavage para depresión, de Katz 
para dependencia y de Gijón para valoración socio-familiar. La asociación se esta-
bleció mediante Chi Cuadrado de homogeneidad, la fuerza de asociación se midió 
con Razón de prevalencia. RESULTADOS. La proporción de depresión en pacientes 
con desnutrición fue el doble que en las no desnutridas, p valor de 0,003 y OR de 
2,82 (1,42-5,59). Además, se encontró relación estadísticamente significativa entre 
desnutrición con: viudez, baja instrucción, bajos ingresos, dependencia, poca ayuda 
social, aislamiento; y, vivienda con barreras arquitectónicas. CONCLUSIÓN. Existió 
asociación entre desnutrición y depresión. Las pacientes con desnutrición tienen más 
probabilidades de presentar síntomas depresivos.

INTRODUCTION. Malnutrition and depression are frequent problems in older adults and 
have their own characteristics. Several modifiable factors are associated. OBJECTIVE. To 
determine the existence of a relationship between malnutrition and depression in women 
over 65 years of age treated in the outpatient clinic of the Carlos Andrade Marín Specialty 
Hospital in 2017. MATERIALS AND METHODS. Relational, cross-sectional study in 
women with normal and malnourished nutritional status. The sample was 160 older adult 
women, in two groups of 80 patients with and without malnutrition. The following scales 
were applied: Yesavage for depression, Katz for dependency and Gijón for socio-family 
assessment. The association was established by Chi Square of homogeneity, the strength 
of association was measured with Reason of prevalence. RESULTS. The proportion of 
depression in patients with malnutrition was double that in the non-malnourished, p value 
of 0,003 and OR of 2,82 (1,42-5,59). In addition, a statistically significant relationship was 
found between malnutrition with: widowhood, low education, low income, dependency, 
little social help, isolation; and, housing with architectural barriers. CONCLUSION. There 
was an association between malnutrition and depression. Patients with malnutrition are 
more likely to have depressive symptoms.

Relación entre desnutrición y depresión en mujeres adultas mayores en la consulta de un hospital de Quito, 2017
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INTRODUCCIÓN 

La esperanza de vida ha aumentado en el 
mundo a 72,7 años para los hombres y a 
78,1 para las mujeres. Para el año 2050 se 
espera que un 21,0% de la población sea 
mayor de 65 años1. En el Ecuador la espe-
ranza de vida, según datos oficiales, es de 
72,7 años para hombres y 78,7 años para 
mujeres. La morbilidad en el adulto mayor 
(personas mayores de 65 años) es alta y 
también es alta la demanda por el uso de los 
servicios de salud y, en conjunto, las enfer-
medades crónicas aumentan la dependencia 
de los ancianos para realizar actividades de 
la vida diaria 2. Según la Encuesta de Salud, 
Bienestar y Envejecimiento (SABE) en 
Ecuador, 7 de cada 10 adultos mayores so-
licitaron atención en los servicios de salud 
durante los últimos 4 meses, de los cuales, 
el 38,0% de atenciones se realizaron en uni-
dades de salud estatales3.  

El estado nutricional es el resultado del ba-
lance de la ingesta de nutrientes y del gasto 
calórico proteico para cubrir las necesi-
dades fisiológicas óptimas; las anormali-
dades de esta condición son consideradas 
como desnutrición y en el otro extremo 
están el sobrepeso y la obesidad 4.  El adulto 
mayor, por el proceso de envejecimiento fi-
siológico, es más propenso a padecer dife-
rentes enfermedades, uno de estos procesos 
patológicos constituye la desnutrición, la 
cual en países en vías de desarrollo tiene 
una elevada prevalencia. Se considera Des-
nutrición a la pérdida involuntaria de peso 
mayor de 4,0% anual o 5,0% semestral; 
índice de masa corporal menor de 18,5, hi-
poalbuminemia, hipocolesterolemia 5.

La prevalencia de desnutrición en el adulto 
mayor, va de 2,0 a 40,0% 6. La prevalencia 
depende de la población estudiada, va-
riando según la geografía, la distribución 
de edades y la situación de vida. Una re-
visión de los resultados de la Mini Eva-
luación Nutricional (MNA) en entornos y 
países de Europa, Estados Unidos y Sud-
áfrica reportó una prevalencia de desnu-
trición de 22,8% entre 4507 personas con 
edad promedio de 82,3 años y un 75,2% 
de mujeres7.  Las necesidades nutricionales 
del adulto mayor están determinadas por 
múltiples factores, que incluyen problemas 
de salud específicos y el compromiso de su 
sistema orgánico; el nivel de actividad, el 

gasto de energía y los requerimientos ca-
lóricos; la capacidad de acceder, preparar, 
ingerir y digerir alimentos; y, preferen-
cias personales de comida. Se considera 
que una pérdida de peso significativa en el 
ámbito clínico cuando: es ≥2 por ciento de 
disminución del peso corporal basal en un 
mes; ≥5 por ciento de disminución en tres 
meses; y , ≥10 por ciento en seis meses8.

Factores fisiológicos que influyen en la pér-
dida de peso del anciano son, entre otros, 
disminución de la sensibilidad del gusto y 
del olfato, retraso en el vaciamiento gás-
trico, saciedad temprana y deterioro en la 
regulación de la ingesta de alimentos. La 
edad aumenta el umbral para la detección 
de olores y disminuye la intensidad perci-
bida del olor9. El número de papilas gus-
tativas permanece constante, pero los um-
brales para el reconocimiento de sal y otros 
sabores específicos aumentan.

Disminución de la tasa de vaciamiento 
gástrico en adultos mayores dan como re-
sultado una distensión antral prolongada 
con hambre reducida y aumento de la sa-
ciedad. El envejecimiento puede influir 
en la producción y / o sensibilidad del sis-
tema nervioso central a varias hormonas 
digestivas que se cree están involucradas 
en la saciedad: el glucagón, el péptido-1 
similar al glucagón (GLP-1), la colecisto-
quinina (CCK), la leptina y la grelina son 
señales de saciedad periférica y parecen 
ser menos detectadas por el cerebro con la 
edad avanzada10. 

La falta de capacidad para compensar 
los períodos de baja ingesta de alimentos 
debido a enfermedad u otras dificultades 
puede ocasionar cambios de peso persis-
tentes a largo plazo, en especial cuando se 
combinan con factores sociales, médicos 
o psicológicos que pueden afectar de 
forma negativa al peso corporal. La pér-
dida involuntaria de peso puede deberse 
a una variedad de factores, incluyendo: 
ingesta dietética inadecuada; pérdida del 
apetito (anorexia); desuso o atrofia mus-
cular (sarcopenia); efectos inflamatorios 
de la enfermedad (caquexia) o una com-
binación de estos factores.

Existen múltiples causas de pérdida de 
peso debido a insuficiencia ingesta de nu-
trientes Estos incluyen aspectos sociales 
(Ej. pobreza, aislamiento), psicológicos 

(Ej. depresión, demencia), médicos (Ej. 
edentulismo, disfagia) y farmacológicos. 
Un estudio longitudinal encontró que la 
calidad de la dieta está relacionada con 
varios factores sociales como apoyo social, 
red social y amplia participación en activi-
dades de ocio 11. 

Los dos trastornos neuropsiquiátricos más 
frecuentes en el adulto mayor son la de-
mencia y la depresión. La prevalencia de 
depresión varía de acuerdo con el tipo de 
población y el desarrollo de los países, la 
prevalencia general se estima en 13,5% 
12. Según el estudio Eurodep, Islandia con 
8,8% presentó el valor más bajo y Alemania 
con el 23,6% el más alto13. Un estudio pre-
valencia utilizando los criterios de episodio 
depresivo (CIE-10) en varios países, en el 
que participaron 17000 personas mayores 
de 65 años reportó: Cuba 4,9%, República 
Dominicana 13,8%, Puerto Rico 2,3%, 
China urbana 0,3%, China rural 0,7%, 
India urbana 3,9%, India rural 12,6% y Ni-
geria 0,5% 14. Según la encuesta de Salud, 
Bienestar y Envejecimiento, en Ecuador el 
39,1% de adultos mayores presentaron de-
presión en el último año15. 

La depresión es un factor importante de 
desnutrición del adulto mayor en todos los 
entornos. Varios factores socio económicos 
son comunes en ambas enfermedades. Se 
ha realizado estudios con varios suple-
mentos vitamínicos como vitamina B12, 
ácido fólico y hemocisteína para disminuir 
los síntomas de depresión pero los resul-
tados han sido contradictorios 16,17. También 
se ha visto que la intervención en factores 
sociales simples como el acompañamiento 
en las comidas, tiene efecto positivo sobre 
la desnutrición y la depresión 18,19.

El objetivo del estudio fue estimar la pre-
valencia de depresión en mujeres adultas 
mayores con desnutrición que acudieron a 
la consulta externa del Hospital Carlos An-
drade Marín de Quito y establecer la exis-
tencia de relación entre la desnutrición y 
la depresión diagnosticada con la Escala 
de Depresión Geriátrica. Además se estu-
diaron factores socio-económicos y demo-
gráficos relacionados.

Relación entre desnutrición y depresión en mujeres adultas mayores en la consulta de un hospital de Quito, 2017
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Se realizó un estudio relacional, trans-
versal. Se desarrolló prueba de hipótesis 
con análisis bivariado. La hipótesis del in-
vestigador: existe asociación entre la des-
nutrición y depresión en adultas mayores. 

La muestra de pacientes con y sin desnutri-
ción se calculó mediante fórmula para es-
timación de frecuencias con marco mues-
tral desconocido y con una prevalencia de 
desnutrición de 4,0% 20. Muestra de tipo No 
probabilística, fue de 80 mujeres mayores 
de 65 años atendidas en el Hospital Carlos 
Andrade Marín de Quito en el servicio de 
Nutrición con desnutrición diagnosticada 
por Índice de masa corporal menor de 18,5 
y sin enfermedades terminales, que acce-
dieron a llenar los datos de encuesta.

El grupo de pacientes sin desnutrición se 
constituyó con mujeres mayores de 65 años 
que acudieron a la consulta externa de Ge-
riatría, que tuvieron IMC entre 20 y 30, sin 
enfermedades terminales. Muestra no pro-
babilística. Se descartó a las pacientes con 
IMC de 18,5 a 20 para minimizar el sesgo 
de selección, pues este grupo de pacientes 
están en riesgo de desnutrición.  Se utilizó 
encuesta estructurada con datos demográ-
ficos, escala de depresión geriátrica, Índice 
de Katz y escala socio familiar de Gijón. 

El diagnóstico de Depresión se realizó con la 
Escala de Depresión Geriátrica (Yesavage) 
versión 5 preguntas, que ha demostrado sen-
sibilidad de 94% y especificidad de 84% 21.

Se aplicó además el Índice de Katz para 
valoración de las actividades básicas de la 
vida diaria, creado en 1958, que consta de 
seis preguntas dicotómicas (lo hace solo/
con ayuda) que valoran: aseo, vestido, uso 
de baño, movilidad, control de esfínteres 
y alimentación. Las propiedades psicomé-
tricas han mostrado una confiabilidad inte-
revaluador de 0,93, intraevaluador de 0,95 
y un grado coherencia aceptable evaluado 
por el Alpha de Cronbach 22.

Para conocer la situación socio familiar 
se aplicó la Escala de Gijón, que toma en 
cuenta cinco parámetros: situación fami-
liar, situación económica, vivienda, rela-
ciones sociales y apoyo de la red social, la 
puntuación óptima para cada parámetro es 
1 y la peor es 5. Un estudio de validación 
demostró un grado de fiabilidad alto y va-

MATERIALES Y MÉTODOS

RESULTADOS

lidez aceptable 23.

El Índice de Masa Corporal fue utilizado en 
este trabajo para la selección de pacientes 
con buen estado nutricional por la facilidad 
de medición. Los valores utilizados son los 
recomendados por la OMS, esto es, des-
nutrición con valores menores de 18,5. El 
IMC debe cuantificarse en toda evaluación 
geriátrica integral 24.

La recolección de datos se realizó mediante 
encuesta elaborada aplicada a pacientes 
atendidas en el servicio de Nutrición con 
diagnóstico de Desnutrición y que fueron 
identificados mediante revisión de historias 
clínicas con atenciones durante el 2017 en el 
sistema informático que utiliza el Hospital. 
Se realizó la misma encuesta al grupo de pa-
cientes con estado nutricional “sanas” en la 
consulta externa de Medicina Interna (Ge-
riatría). Se utilizó Excel y SPSS versión 22 
en español para el procesamiento de datos.

Estadística descriptiva para datos demo-
gráficos, proporciones para variables cate-
góricas y medidas de tendencia central y 
desviación estándar para las numéricas. Se 
calculó proporción de depresión. El aná-
lisis bivariado para establecer asociación se 
realizó mediante chi cuadrado de homoge-
neidad con la desnutrición como variable 
fija, pues se trabajó con variables categó-
ricas dicotomizadas. Se calculó además la 
razón de prevalencia (OR de prevalencia) 
para medir la fuerza de asociación, con un 
intervalo de confianza de 95%.

En el análisis estadístico descriptivo se 
observó los siguientes datos dentro de los 
grupos estudiados:

Tabla 1. Caracterización de la población 

Estadístico Media Error 
estándar

Intervalos de 
confianza

Edad 77,62 0,63 76,31 – 78,92

Índice de 
masa corporal 21,9 0,40 21,12 – 22,68

Escala de 
Gijón 10,34 0,25 9,85 – 10,83

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Encuesta estructurada, 2017. Elaborado por. 
Autores. 

En la tabla 1 se ha resumido el análisis 
descriptivo de las variables numéricas. 
La edad promedio de la muestra total, 
con un 95,0% (n=160) de probabilidad 
de acierto, se encontró entre 76,3 y 78,9 
años. El índice de masa corporal pro-
medio fue entre 21,12 y 22,68. La media 
en la escala de Gijón  fue de 10,34. 

Tabla 2. Perfil demográfico y epidemiológica de 
los grupos estudiados.

Variable 
Sin desnutrición

Con

Desnutrición

n % n %

Nivel de 
instrucción

Ninguna 1 1,3

Primaria 29 36,3 45 56,3

Secundaria 31 38,8 29 36,3

Superior 19 23,8 6 7,5

Estado civil

Soltera 13 16,3 16 20

Casada 35 43,8 13 16,3

Divorciada 13 16,3 5 6,3

Viuda 17 21,3 46 57,5

Conviviente 2 2,5

Ocupación

Desempleo 3 3,8

Subempleo 1 1,3 1 1,3

Empleo 
formal 5 6,3 1 1,3

Jubilada 71 88,8 78 97,5

Grado de 
dependencia

Independiente 78 97,5 31 38,8

Dependiente 2 2,5 49 61,3

Valoración 
socio familiar

Sin riesgo 
social 56 70 12 15

Con riesgo 
social 24 30 68 85

Diagnóstico 
de depresión

Sin depresión 62 77,5 44 55

Con depresión 18 22,5 36 45

Total 80 100 80 100

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Encuesta estructurada, 2017. Elaborado por. 
Autores.
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La tabla 2 contiene los datos de las variables 
categóricas. El nivel de educación fue más 
alto en pacientes sin desnutrición, de éstas, el 
23,8% tuvieron instrucción superior frente al 
7,5% en mujeres con desnutrición. 

El 57,5% de pacientes con desnutrición 
eran viudas mientras el 21,3% lo fueron 
en pacientes sin desnutrición. El 97,5% de 
pacientes desnutridas fueron jubiladas y el 
85,0% estaban en riesgo social, en cambio 
las mujeres no desnutridas tuvieron por-
centajes de 88,8% y 30,0% de manera res-
pectiva. La proporción de depresión en 
pacientes sin desnutrición fue la mitad en 
relación a la de las mujeres desnutridas 
(22,5% y 45,0%).

La asociación de desnutrición y la variable 

numérica edad encontró una asociación 
significativa con t de Student -8,06 y un 
p valor de 0,000, la mayor edad de la pa-
ciente es un factor asociado a desnutrición.

La media de edad en pacientes desnutridas 
fue de 82 años (IC: 80-83) y la de pacientes 
no desnutridas de 73 (IC: 71-74).  La media 
de la escala de Gijón en pacientes desnu-
tridas fue de 8,43 (IC: 7,84-9,01) y la de 
las no desnutridas fue de 12,25 (IC: 11,73-
12,76). La asociación de desnutrición y 
escala de Gijón fue significativa, t de Stu-
dent de -9,6 y p valor de 0,000.

En la tabla 3 se puede apreciar la relación 
mediante análisis bivariado entre desnu-
trición y depresión. En el grupo de des-
nutridas la proporción de depresión fue el 

doble en relación a las no desnutridas. El 
p valor menor de 0,05 fue estadísticamente 
significativo.

Con una probabilidad de error menor a 5%, 
en las pacientes adultas mayores del Hos-
pital Carlos Andrade Marín, la frecuencia 
de desnutrición es diferente según el nivel 
de instrucción, siendo las pacientes más 
afectadas las de instrucción primaria. Es 
diferente según el estado civil y las viudas 
son las más afectadas. Entre las varia-
bles con p valor significativo se encontró 
mayor fuerza de asociación (Razón de 
prevalencia) entre la situación económica 
medida por ingreso menor a una remune-
ración mínima unificada y la dependencia 
para realizar actividades de la vida diaria.

Tabla 3. Asociación entre Desnutrición y Depresión 

Variable n - %
Depresión

Total
Dimensión Con depresión Sin depresión

Estado nutricional

Con desnutrición
n 36 44 80

% 45,0% 55,0% 100,0%

Sin desnutrición
n 18 62 80

% 22,5% 77,5% 100,0%

 Total
n 54 106 160

% 33,8% 66,3% 100,0%

Chi2: 9,057.  p=0,003 (0,3%). OR: 2,82 (1,42-5,59)

Fuente. Base de datos de la investigación. Encuesta estructurada, 2017. Elaborado por. Autores.

Tabla 4. Fuerza de asociación de las variables 

Variables asociadas Puntuación Chi2 p valor OR de prevalencia Intervalo de confianza 95%
(IC)

Grado de instrucción

Primaria 6,44 0,011 2,26 1,20-4,21

Estado civil

Viuda 22,01 0 5,01 2,50-10,04

Condición de jubilada 4,78 0,029 4,94 1,03-23,6

Situación económica

Menos de una remuneración mínima unificada 
($385)* 11,43 0,001 5,92 1,91-18,31

Condiciones de vivienda

Con barreras arquitectónicas 36,123 0 7,91 3,91-16,00

Relaciones sociales

Malas relaciones sociales 62,539 0 18,86 8,51-41,78

Apoyo de la red social

Necesita apoyo de la red social 51,016 0 13,24 6,18-28,37

Valoración socio-familiar

Con riesgo social 49,514 0 13,22 6,07-28,78

Depresión 9,057 0,003 2,82 1,42-5,59

Dependencia 63,58 0 61,64 14,12-269,14

*Salario básico unificado en Ecuador 

Fuente. Base de datos de la investigación. Encuesta estructurada, 2017. Elaborado por. Autores.

Relación entre desnutrición y depresión en mujeres adultas mayores en la consulta de un hospital de Quito, 2017
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En cuanto a las variables categóricas de-
bemos destacar que el nivel de educación 
estuvo relacionado con la desnutrición: 
a mayor nivel de instrucción menor des-
nutrición, hallazgos que coinciden con el 
estudio de Burks y col., en el que se en-
contró asociación entre malnutrición y el 
no tener título universitario, tanto en hom-
bres como en mujeres 25.  El 57,0% de pa-
cientes con desnutrición fueron viudas, 
varios estudios han relacionado la viudez 
y la soledad con la desnutrición y con la 
depresión en adultos mayores, Giménez26 
encontró un OR de 3,6 (IC: 1,9-6,2) y 2,0 
(IC: 1,1-3,5) para la soledad y la viudez 
en adultos mayores desnutridos de ambos 
sexos. La ocupación no mereció análisis a 
pesar de haber obtenido un p valor signi-
ficativo pues, por la edad de las pacientes 
estudiadas, el 97,0% fueron jubiladas.

En nuestro estudio se encontró una aso-
ciación estadísticamente significativa de 
desnutrición con grado de instrucción, 
viudez, bajos ingresos económicos, vi-
vienda con barreras arquitectónicas, ais-
lamiento, poca ayuda social, depresión 
y dependencia. En Colombia, un estudio 
transversal con 261 adultos mayores re-
portó asociación, en ambos sexos, entre 
desnutrición y bajos ingresos (OR 2,7; 
IC: 1,18-3,64), dependencia (OR 2,7; IC: 
1,07-5,53) y sintomatología depresiva 
(OR 7,02; IC: 2,08-23,74) 27. 

El estudio Polsenior en 3751 adultos ma-
yores de Polonia, concuerda con nuestros 
resultados y encontró relación significa-
tiva entre desnutrición y sexo femenino, 
vivir solo, bajo nivel de educación y po-
breza 28. Pérez 29 en México reportó aso-
ciación significativa entre desnutrición 
y depresión (OR 2,4; IC: 0,79-7,38); sin 
embargo, la desnutrición se relacionó 
también con el sexo masculino (OR 1,42; 
IC: 1,0-2,0) y no con el femenino. Mant-
zorou30 reportó asociación entre desnutri-
ción, deterioro cognitivo y depresión en 
un estudio transversal sobre un total de 
2092 hombres y mujeres mayores que 
fueron inscritos en siete ciudades griegas. 

Un estudio transversal en 984 adultos ma-
yores de Sudáfrica concluyó que las per-
sonas deprimidas tenían 2,8 veces más 
riesgo o desnutrición que las personas 

no deprimidas, además encontró asocia-
ción con el bajo nivel de ingresos y, a di-
ferencia de nuestro estudio, no encontró 
asociación con la asistencia a redes so-
ciales, lo que podría explicarse por las 
características del tipo de población estu-
diada (pacientes con seguro social) 31.

 El estudio BRIGHT32 en Nueva Zelanda 
incluyó a 3893 adultos mayores de ambos 
sexos y encontró asociación de desnutri-
ción con el vivir solo, nivel de educación, 
escasa calidad de vida social, depresión, 
comorbilidades y polifarmacia.  Como en 
el presente estudio, los factores de protec-
ción relacionados de forma independiente 
con el bajo riesgo nutricional fueron vivir 
con otros, una mayor calidad de vida re-
lacionada con la salud física y social y un 
mayor estado funcional. Damiao33, en su 
estudio de factores asociados a la desnutri-
ción del adulto mayor en Brasil (n = 3101) 
concluyó que la desnutrición era más fre-
cuente en familias con bajos ingresos, en 
personas que vivían solas y cuando tenían 
comorbilidades. El estudio encontró 
además que el riesgo de presentar desnu-
trición y que mientras más alta la escala de 
Gijón (nivel socio familiar menor), mayor 
la proporción de desnutrición. 

En las adultas mayores estudiadas existió 
asociación entre desnutrición, diagnosti-
cada por Índice de Masa Corporal, y de-
presión. Las pacientes adultas mayores 
con desnutrición tuvieron mayor proba-
bilidad de presentar síntomas de depre-
sión. Se encontró además asociación con 
el grado de instrucción, viudez, bajos in-
gresos económicos, vivienda con barreras 
arquitectónicas, aislamiento, poca ayuda 
social y dependencia.

Es recomendable realizar estudios que 
puedan determinar si la depresión predis-
pone a la desnutrición o si ésta predispone 
a la primera. Resta por estudiar la pobla-
ción de adultos mayores de sexo masculino 
y establecer la relación entre resultados.

Calderón DF, Calderón GF, Calderón VA
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Artrotomía versus artroscopia en el tratamiento de artritis séptica en rodilla
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INTRODUCCIÓN. La artritis séptica aguda de rodilla puede provocar daño grave en 
las articulaciones o sepsis, si no se logra un diagnóstico y tratamiento precoz, lo que 
incluye drenaje de la articulación, cobertura adecuada de antibióticos y reposo de 
rodilla. Clásicamente, el drenaje de la rodilla se realiza con múltiples artrocentesis 
o con artrotomía. El abordaje artroscópico es cada vez más aceptado, pues permite 
el drenaje adecuado del material purulento y el desbridamiento con la sinovectomía 
parcial o total de la articulación. OBJETIVO. Evaluar las diferencias entre la artrosco-
pia y la artrotomía en los resultados clínicos y la tasa de recurrencia en pacientes con 
artritis séptica de la articulación de rodilla. MATERIALES Y MÉTODOS. Revisión de 
20 artículos científicos de los últimos 5 años de publicación. Además se analizó los 
artículos seleccionados para este estudio, como criterios de inclusión se revisaron los 
que contenían recomendaciones acerca de artrotomía vs artroscopia en el tratamien-
to de la artritis séptica aguda, excluyendo otro tipo de procedimientos quirúrgicos. 
RESULTADOS. Se hizo una selección aleatoria de artículos científicos. No existió 
diferencia en la efectividad del tratamiento en ambos grupos. El dolor fue más alto 
en los sometidos a tratamiento por artrotomía a los 7 y 14 días postoperatorios. El 
regreso a las actividades de la vida diaria tomó un promedio de 5,7 días para ambos 
grupos: 7,1 días para el grupo de artrotomía y 4,3 días para el grupo de artroscopia. 
CONCLUSIÓN. Esta revisión recolectó información sin evidencia concluyente que 
demuestre que la artroscopia es más efectiva en el manejo de la artritis séptica. La 
artrotomía se mantiene como terapéutica estándar en el tratamiento de la artritis 
séptica de rodilla.

INTRODUCTION. Acute knee septic arthritis can cause serious joint damage or 
sepsis if early diagnosis and treatment is not achieved, including drainage of the joint, 
adequate antibiotic coverage and knee rest. Classically, the knee is drained with multiple 
arthrocentesis or arthrotomy. The arthroscopic approach is increasingly accepted, since 
it allows adequate drainage of purulent material and debridement with partial or total 
synovectomy of the joint. OBJECTIVE. To assess the differences between arthroscopy 
and arthrotomy in clinical outcomes and the recurrence rate in patients with septic arthritis 
of the knee joint. MATERIALS AND METHODS. Review of 20 scientific articles of the 
last 5 years of publication. In addition, the articles selected for this study were analyzed, 
as inclusion criteria were reviewed, which included recommendations about arthrotomy 
vs arthroscopy in the treatment of acute septic arthritis, excluding other types of surgical 
procedures. RESULTS A random selection of scientific articles was made. There was 
no difference in the effectiveness of the treatment in both groups. The pain was highest 
in those undergoing arthrotomy treatment at 7 and 14 days postoperatively. The return 
to activities of daily life took an average of 5,7 days for both groups: 7,1 days for the 
arthrotomy group and 4,3 days for the arthroscopy group. CONCLUSION. This review 
collected information without conclusive evidence demonstrating that arthroscopy is more 
effective in the management of septic arthritis. Arthrotomy remains the standard therapy in 
the treatment of septic knee arthritis.
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INTRODUCCIÓN 

MATERIALES Y MÉTODOS

RESULTADOS

La artritis séptica es una emergencia tera-
péutica con una tasa de mortalidad de apro-
ximadamente 10,0%. La rodilla es la arti-
culación a menudo más afectada y está in-
volucrado en aproximadamente el 50,0% 
de los casos. La incidencia global de artritis 
séptica se estima entre 6 y 10 casos por 
cada 100.000 habitantes/año (0,2-0,8 por 
1000 altas hospitalarias)2. 

Es considerada una emergencia, evolu-
cionando rápidamente a colección puru-
lenta4, necrosis epifisaria y un alto riesgo 
de destrucción del cartílago articular 
como efecto local y complicaciones sis-
témicas (sepsis) si no es adecuada e inme-
diatamente tratada, puede ocurrir como 
resultado de una infección hematógena, 
debido a traumatismos locales o a una in-
tervención médica que asociados a fac-
tores de riesgo como la osteoartritis, in-
munosupresión, diabetes mellitus, artritis 
reumatoide, alcoholismo, abuso de drogas 
intravenosas y antecedentes de inyección 
intraarticular de corticosteroides incre-
mentan el riesgo de infección articular 
aguda o a su vez de complicaciones pos-
teriores a una infección articular aguda. 

La bacteria más frecuente encontrada en 
cultivos es Staphylococcus aureus (S. 
aureus), seguido de estreptococos y otras 
bacterias Gram positivas. Los pacientes 
con artritis bacteriana requieren atención 
médica inmediata, ya que el tratamiento 
inadecuado y retrasado puede causar daño 
permanente en las articulaciones5. 

El manejo de la artritis séptica incluye tra-
tamiento antibiótico inmediato, así como 
descompresión conjunta y eliminación de 
material purulento de la articulación afec-
tada6,7. Por lo tanto, medidas conservadoras 
como la aspiración con aguja cerrada y las 
intervenciones quirúrgicas como artros-
copia con lavado con o sin desbridamiento 
como así como artrotomía abierta junto con 
sinovectomía se han discutido para el trata-
miento. Si bien la aspiración con aguja solo 
debe realizarse en las primeras etapas de la 
infección, hay poca evidencia para mostrar 
qué intervención quirúrgica es mejor y no 
hay recomendaciones claras de tratamiento 
disponibles.

Las secuelas irreversibles son comunes y 
difíciles de resolver8-9. Por lo tanto, el diag-

nóstico temprano y el tratamiento son fac-
tores determinantes en el resultado final. El 
objetivo de este estudio fue evaluar las dife-
rencias entre la artroscopia y la artrotomía 
en los resultados clínicos y la tasa de recu-
rrencia en pacientes con artritis séptica de la 
articulación de la rodilla10-13.

Se realizó una revisión bibliográfica te-
niendo como base 20 artículos científicos, 
nivel de evidencia II y IIII, consultados en 
base de datos PUBMED, de los últimos 
5 años de publicación, en los idiomas 
inglés y español. Se realizó una búsqueda 
a través descriptores que contengan la in-
formación sobre abordaje: mediante ar-
trotomía, artroscopia, en el manejo de ar-
tritis séptica, excluyendo a patología arti-
cular inmunológica, crónica y degenera-
tiva, así como las que usaron otro tipo de 
abordaje o manejo terapéutico. Se anali-
zaron los datos de los diferentes estudios 
y mediante el análisis se obtuvieron con-
clusiones y se propusieron recomenda-
ciones acerca del mejor manejo en base a 
la evidencia consultada.

Fueron analizados artículos con nivel de 
evidencia I, la primera medida a consi-
derar fue la efectividad en donde Peres L1, 
et al., indican que no hay diferencia en la 
efectividad en ambos grupos sin embargo 
en el 18,2 % de pacientes del estudio en 
el que se realizó artrotomía requirieron 
un nuevo abordaje. En el estudio de Wrist 
D2, et al, la infección fue erradicada en 
todos los pacientes tratados por artros-
copia. Sin embargo el 18,0% de pacientes 
se sometieron a una segunda artroscopia. 
En el grupo de artrotomía el 20,0% de 
pacientes sufrieron recurrencia de infec-
ción, y el 15,0% requirieron un segundo 
abordaje, en el 19,0% del grupo de artro-
tomía al final del estudio la infección per-
sistió y finalmente requirieron realizarse 
artrodesis. En el estudio de Bohler C3, et 
al., fueron analizados los pacientes en 2 
grupos y como resultado se obtuvieron re-
sultados similares a estudios analizados, 
en este estudio es necesario recalcar una 
recurrencia de la infección dentro de los 
3 meses después de la cirugía, lo que hizo 
necesario un segundo procedimiento qui-
rúrgico, se observó un 11,4% del total 

de casos analizados. La tasa de reinfec-
ción fue significativamente mayor en el 
grupo de artrotomía que en el grupo de 
artroscopia (p = 0,041). El 20,7% de pa-
cientes tratados con artrotomía abierta y 
el 4,8% de pacientes tratados con artros-
copia desarrollaron reinfección. En el es-
tudio de Narvneet, et al., obtuvieron los 
siguientes resultados en los que en pa-
cientes con artritis piógena en rodilla la 
infección se controló en 94,7%, el 10,5% 
requirieron lavado articular repetido por 
episodio séptico agudo recurrente en el 
período de seguimiento, el 10,0% de pa-
cientes desarrolló osteomielitis crónica de 
la tibia con destrucción articular severa, 
el 84,2% tuvieron resultados buenos o ex-
celentes, mientras que el 15,8% tuvieron 
resultados equitativos a pacientes reali-
zados artrotomía abierta. En los estudios 
analizados se obtuvieron más resultados 
equiparables que indicaban que el dolor 
fue más alto en pacientes sometidos a ar-
trotomía vs artroscopia, fueron valorados 
con escala analógica visual y su duración 
en promedio fue de 7 días en artroscopia 
y 14 días en artrotomía. El regreso a las 
actividades de la vida diaria tomó un pro-
medio de 5,7 días para ambos grupos, 7,1 
días para el grupo de artrotomía y 4,3 días 
para el grupo de artroscopia. En los di-
ferentes estudios analizados se encontró 
cultivos positivos en la mayoría de casos 
S. aureus, sin embargo Peres L, et al., des-
criben las causas probables de la artritis 
séptica de la rodilla indicando que en un 
45,0% de los pacientes, no fue posible 
para identificar el factor etiológico, y en el 
55,0% se atribuyeron a una artrocentesis 
previa. Además indicaron que aunque 
todos los pacientes incluidos en este es-
tudio tenían artritis séptica, diagnosticada 
por recuento de leucocitos (> 100.000) 
y células polimornucleares (> 75,0%), 
el cultivo fue negativo en 52,0% de los 
casos. El 28,6% de cultivos fueron posi-
tivos para S. aureus, seguido por el 11,2% 
de Staphylococcus epidermidis. Wirtz D, 
et al., indican en su estudio que el 73,0% 
pacientes, la infección fue se considera 
hematógeno y en y un 27,0% fue iatro-
génica (75,0% después artrocentesis de la 
rodilla, 21,0% después de la artroscopia 
y 4,0% después osteotomía). La duración 
promedio de la hospitalización fue 32 días 
(rango 5-91 días) en el grupo de artros-
copia y 50 días (rango 8-135 días) en el 
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grupo de artrotomía. Durante el segui-
miento, los resultados funcionales mos-
traron que una tasa de curación y un mejor 
rango de movimiento se encontraron en el 
grupo de artroscopia14-16, teniendo como 
puntal de evaluación la demora en el tra-
tamiento quirúrgico,  en ambos grupos, 
el puntaje fue mejor si el tratamiento se 
inició dentro de 1-5 días en comparación 
a 6-10 días. En pacientes donde el trata-
miento comenzó dentro de los primeros 
5 días se obtuvo una puntuación signifi-
cativamente mejor en pacientes tratados 
con artroscopia. Con mayor retraso los 
valores de puntaje disminuyeron pero sin 
diferencia significativa entre los 2 grupos.

DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

ABREVIATURAS

El hallazgo más importante en la revisión, 
se enmarca en la eficacia en los grupos de 
estudio, determinada por la curación de 
los pacientes alcanzada fue del 81,8% con 
un solo abordaje, con mayor eficacia en el 
abordaje artroscópico, En un estudio retros-
pectivo de Böhler, et al., la tasa de éxito des-
pués de un solo procedimiento fue 88,6% y 
en otro estudio de Thiery, utilizando artros-
copia, la tasa de éxito fue 89,2%17. 

Además se analizó la recurrencia en los 
diferentes estudios analizados, en lo que 
se encontró un número mayor de eventos 
recurrentes en los pacientes sometidos a 
artrotomía primaria, este descubrimiento 
ha demostrado que el procedimiento de 
artrotomía tiene una mayor tasa de rein-
fección que la artroscopia, según Böhler, 
et al., que encontró 21,0% de recurrencia 
de la infección en pacientes sometidos a 
artrotomía. En cirugías artroscópicas de la 
rodilla con irrigación, el riesgo de com-
plicaciones ha sido reportado como 3,8%, 
como lo demuestran los resultados de los 
estudios analizados. La artroscopia se ha 
utilizado ampliamente hace 20 años para 
corregir lesiones en la rodilla, muñeca, to-
billo, codo y hombro, con rehabilitación 
inmediata, períodos y tiempos de hospi-
talización menores, y costos bajos, sin in-
cremento de morbilidad en los pacientes.

Los procedimientos mínimamente in-
vasivos se utilizan cada vez más, se han 
convertido en parte de la rutina ortopé-
dica, lo que permite evaluar lesiones y 
tratar de forma más fácil y segura.  Hay 
poca evidencia en la literatura de que la 

artroscopia debe realizarse en pacientes 
clasificados como Gächter etapa I y II, 
y Wirtz, et al., recomendó artroscopia en 
la etapa III. Gráfico 1. En la revisión se 
identificó artículos en los que se realizaba, 
cirugía en todos los pacientes (desbrida-
miento, lavado y sinovectomía tanto por 
vía artroscópica como por artrotomía), in-
dependientemente del procedimiento se 
obtuvo un mayor éxito después de un solo 
procedimiento en el grupo de artroscopia.

Estadío 1

Opacidad del líquido, enrojecimiento 
de la membrana sinovial, posible 

sangrado petequial, sin alteraciones 
radiológicas

Estadío 2 Inflamación severa, tejido fibroso, 
pus, sin alteraciones radiológicas

Estadío 3

Engrosamiento de la membrana 
sinovial, formación en el 

compartimento (vista artroscópica 
“similar a una esponja”, 

especialmente en la bursa 
suprapatelar), sin alteraciones 

radiológicas.

Estadío 4

Tejido fibroso con infiltración del 
cartílago, Posiblemente socavando 

el cartílago, signos radiológicos 
de osteólisis subcondral, posibles 

erosiones óseas y quistes.

Gráfico 1. La infección se clasificó según los 
criterios de Gächter.

Fuente. Gächter. Elaborado por. Autores.

El desbridamiento y la sinovectomía 
pueden ser más efectivos en el procedi-
miento de artroscopia porque permite un 
mejor acceso a compartimentos de la ro-
dilla como un todo10. Las artrocentesis 
repetidas (23,8% de la muestras) fueron 
identificadas como una ruta importante de 
infección conjunta por lo que las indica-
ciones para estos procedimientos, por lo 
tanto, debe restringirse, emplearse además 
rigurosas técnicas asépticas y antisépticas 
y de preferencia en sala de quirófano. 

No todos los cultivos de líquido sinovial 
presentan resultados positivos en casos de 
artritis séptica de la rodilla, se describe un 
porcentaje de cultivos positivos entre el 
50,0% al 80,0%. De hecho, la revisión de 
artículos encontró un 47,6% de positividad, 
mostrando que el cultivo no es esencial 
para la artritis séptica de la rodilla20,21. 

Los exámenes más importantes parecen 
ser la evaluación clínica y análisis de 
muestras de sangre, como recuento de 
leucocitos, VSG y PCR. La evaluación de 

signos locales de inflamación mostró me-
jores resultados para el grupo de artros-
copia 1 semana después de cirugía. Este 
hallazgo respalda la hipótesis de que el 
método artroscópico produce menos in-
flamación local, permitiendo una mejor 
disponibilidad de antibiótico en el tejido, 
reduciendo áreas de posible proliferación 
bacteriana y mejorando el estado clínico 
del paciente.

Se ha recolectado información, sin resul-
tados concluyentes, sin embargo se des-
cribe en la mayoría de textos consultados 
que la artroscopia es tan efectiva como 
artrotomía en el tratamiento de la artritis 
séptica de la rodilla. La artroscopia pre-
senta una menor tasa de reinfección y una 
menor respuesta inflamatoria residual. Sin 
embargo la diferencia no es concluyente. 
Se obtiene directrices en el manejo de la 
patología infecciosa aguda en la articula-
ción de la rodilla, concluyendo que cual-
quier intervención a realizarse debe man-
tener lineamientos y elegibilidad además 
de proponer una recomendación hacia un 
abordaje artroscópico para el tratamiento 
de artritis séptica de rodilla.

Realizar un mayor énfasis en el diagnóstico 
adecuado y precoz de la patología infec-
ciosa articular sobre todo de rodilla. Utilizar 
el tratamiento artroscópico en el manejo de 
la artritis séptica de rodilla aguda. Actuali-
zación constante en cuanto al manejo clí-
nico de la artritis séptica de rodilla aguda.

LC, FC, MC: Idea de investigación, aná-
lisis crítico, diagnóstico, tratamiento y se-
guimiento de los casos. LC, MC: Reco-
lección de información y revisión biblio-
gráfica. FC: Redacción del manuscrito y 
revisión bibliográfica. Todos los autores 
leyeron y aprobaron la versión final del 
manuscrito.

S. aureus: Staphylococcus aureus; CEISH: 
Comité de Ética e Investigación en Seres 
Humanos: HECAM: Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marín.
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Evaluación tomográfica de la fontanela anterior de pacientes pediátricos en la 
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Tomographic evaluation of the anterior fontanelle in pediatric patients in the Quito city
Pablo Andrés Cuaspud Guerrero¹, Xavier Sebastián Herdoíza Salinas², Patricio 
Alejandro Montalvo³, Luis Ernesto Torres Moran⁴, Carlos Valencia Calderón⁵, 
Juan Carlos Guerra Salazar⁶. 

¹ ² ³ Médico Posgradista, Universidad de San Francisco de Quito, Servicio de Imagen, 
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. Quito-Ecuador.

⁴ Médico Tratante, Servicio de Imagen, Hospital de los Valles. Quito-Ecuador
⁵ Médico Tratante, Servicio de Neurocirugía, Hospital Baca Ortiz. Quito-Ecuador
⁶ Médico Tratante, Servicio de Imagen, Hospital Axxis. Quito-Ecuador

Cómo citar este artículo:
Cuaspud PA, Herdoíza XS, Montalvo PA, Torres LE, Valencia 
JC, Guerra J. Evaluación tomográfica de la fontanela anterior 
de pacientes pediátricos en la ciudad de Quito. Cambios rev. 
méd.2018; 17(2):17-22

Correspondencia:
Md. Pablo Andrés Cuaspud Guerrero.
Venezuela N 16-58 y Rio de Janeiro, Quito-Ecuador. 
170402.

INTRODUCCIÓN. La evaluación del tamaño y osificación de las suturas craneales 
pudo determinar alteraciones del desarrollo cerebral. El estudio realizó la evaluación 
tomográfica del tamaño de la fontanela anterior y determinó el porcentaje de osi-
ficación en función de la edad. MATERIALES Y MÉTODOS. Se realizó un estudio 
retrospectivo, observacional, en el que se evaluó 367 tomografías computarizadas de 
cráneo en niños y niñas hasta 2 años de edad, desde enero de 2012 hasta agosto de 
2015, en cuatro centros de imagen de la ciudad de Quito, Ecuador. RESULTADOS. 
El tamaño promedio de la fontanela anterior medida en tomografía computarizada 
con la fórmula de Popich y Smith, fue de 48,43 mm SD (15,15mm) en hombres y 
37,36mm SD (13,97mm) en mujeres, en el grupo de edad de 0 a 3 meses, sin dife-
rencia estadística significativa (p=> 0,05). El 8,0% de los pacientes tuvo una fonta-
nela osificada a la edad de 5 meses. La edad media de osificación de la fontanela 
fue 18 meses. En el grupo de edad de 21 a 24 meses el porcentaje de osificación 
fue de 82,0%. CONCLUSIÓN. Este estudio proporcionó valores de referencia que 
detallaron el porcentaje de tamaño y osificación de la fontanela anterior en función 
de la edad. Existió amplia variabilidad del tamaño medio de la fontanela anterior, lo 
cual sugiere que el cierre prematuro o tardío podría considerarse como variantes de 
la normalidad.

INTRODUCTION. The evaluation of the size and ossification of the cranial sutures 
could determine alterations in brain development. The study performed the tomographic 
evaluation of the size of the previous source and determined the percentage of ossification 
in the function of age. MATERIALS AND METHODS. A retrospective, observational study 
was conducted in which 367 cranial CT scans were evaluated in children up to 2 years 
of age, from January 2012 to August 2015, in four imaging centers in the city of Quito, 
Ecuador. RESULTS The average size of the previous source in computed tomography 
with the formula of Popich and Smith was 48,43 mm SD (1515 mm) in men and 37,36 
mm SD (13,97 mm) in women, in the group of age from 0 to 3 months, without significant 
statistical difference (p=> 0.05). 8,0% of patients had a source after 5 months. The average 
age of the source of the source was 18 months. In the age group from 21 to 24 months, 
the percentage of ossification was 82,0%. CONCLUSIONS This study provides reference 
values that detail the percentage of size and the classification of the previous source in the 
function of age. There is wide variability of the average size of the previous source, which 
implies premature closure or possible delay as variants of normality.
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INTRODUCCIÓN RESULTADOS

MATERIALES Y MÉTODOS

El cráneo consta de un neurocráneo que 
rodea al cerebro y el viscerocráneo que 
corresponde a los huesos de la cara1-3. Al 
nacer los huesos del neurocráneo están 
unidos por tejido conectivo denso que 
componen las suturas y fontanelas. Seis 
fontanelas en total, una anterior, una pos-
terior, dos anterolaterales o esfenoidales 
y dos postero laterales o mastoideas4-6. El 
tamaño, forma y tiempo de osificación o 
comúnmente conocido como “cierre” de 
las fontanelas son indicadores del creci-
miento cerebral7. Las fontanelas y su-
turas permiten el desarrollo del cerebro, 
en especial los dos primeros años de vida, 
tiempo durante el cual alcanza el 75,0% 
del volumen cerebral del adulto8.

La fontanela de mayor importancia clí-
nica es la anterior, se puede medir con el 
método del Popich y Smith9, sin embargo, 
la medida indicó variaciones relacionadas 
a la forma de la fontanela o a la expe-
riencia del médico evaluador7-10. La tomo-
grafía computarizada permitió una mejor 
evaluación de la morfología, tamaño y 
estado de osificación del cráneo.

Un tamaño anormal de la fontanela an-
terior determina de forma temprana ano-
malías en el desarrollo cerebral4,11,12. Exis-
tieron pocos estudios enfocados a evaluar 
con tomografía computarizada la fonta-
nela anterior a nivel mundial13,16. El ob-
jetivo del presente estudio fue realizar la 
evaluación tomográfica del tamaño de la 
fontanela anterior y determinar el porcen-
taje de osificación en función a la edad 
hasta los 2 años, para establecer valores 
de referencia en nuestro país.

Se realizó un estudio retrospectivo ob-
servacional, en el cual se analizó un total 
de 576 tomografías computarizadas de 
cráneo de niños hasta los 2 años, reali-
zados durante el periodo de 1 de enero de 
2012 al 31 de agosto de 2015. Las tomo-
grafías de cráneo fueron obtenidas del sis-
tema de almacenamiento de Radiólogos 
& Asociados, que abarcó información de 
cuatro centros de referencia de imagen de 
la ciudad de Quito (MediRecreo, Hospital 
Axxis, Hospital de los Valles y Clínica 
Oftálmica). Los estudios tomográficos se 
realizaron en tres tomógrafos Philips Bri-
lliance (dos de 64 y uno de 16 cortes res-

pectivamente), adicionalmente un tomó-
grafo Philips MX de 16 cortes. El espesor 
de corte de la tomografía fue de 2mm. 
Se excluyó todo estudio tomográfico con 
diagnóstico o motivo de solicitud de cra-
neosinostosis, hidrocefalia, porencefalia, 
lesiones quísticas en cerebro y malforma-
ciones congénitas; quedando un total de 
367 estudios tomográficos sin aparente al-
teración del desarrollo, patología del cre-
cimiento o afectación ósea congénita.

El tamaño de la fontanela anterior se 
midió mediante la reconstrucción 3D con 
la proyección de máxima intensidad. Se 
evaluó el diámetro anteroposterior y tras-
verso. Se aplicó en cada tomografía la 
fórmula del método de evaluación clínica 
conocido como Popich y Smith9,17, donde 
se midió el diámetro anteroposterior (AD) 
luego se sumó el diámetro transverso 
(BC) y el resultado obtenido se dividió 
para 2, y se fijó el tamaño medio de la fon-
tanela anterior en milímetros (mm), como 
se puede observar en la Figura 1.

Las tomografías de cráneo que cumplieron 
los criterios del estudio correspondieron a 
367 pacientes en total, de los cuales 215 
fueron hombres que corresponden al 59,0% 
y 152 mujeres correspondiente al 41,0% de 
la población sujeta de estudio. El porcen-
taje de frecuencia por grupo de edad y sexo 
se muestra en la Tabla 1.

El rango del tamaño de la fontanela anterior 
en el grupo de edad de 0-3 meses fue de 
13mm a 87mm, con una media de 44mm. 
Se observó una disminución constante del 
tamaño con una meseta entre los 12 y 15 
meses. Se utilizó 2 desviaciones estándar 
para mostrar los valores de la normalidad 
como lo recomienda la Organización Mun-
dial de la Salud. Tabla y Figura 2.

No existió diferencia estadísticamente 
significativa del tamaño de la fontanela 
anterior entre hombres y mujeres en los 
grupos de edad (p=> 0,05).Para el análisis estadístico se utilizó Mi-

crosoft Excel (2016) y IBM SPSS versión 
23,0 (IBM Corp. Released 2017. IBM 
SPSS Statistics for Windows, Version 
25,0. Armonk, NY: IBM Corp.), se cal-
culó el porcentaje de cierre con respecto 
a sexo y edad. Se determinó la media y 
desviación estándar del diámetro antero-
posterior y trasverso, además el tamaño 
de la fontanela con el uso de la fórmula 
del método de Popich y Smith9,17. Se rea-
lizó Chi Cuadrado (X²) para el análisis de 
la diferencia estadística entre hombres y 
mujeres en los grupos de edad.

Figura 1. Medida de la fontanela anterior en una 
tomografía con reconstrucción 3D y fórmula 
para el cálculo del tamaño medio de la fontanela 
con el método de Popich y Smith9,17.
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Figura 2. Tamaño promedio de la fontanela 
anterior utilizando la formula del método de 
Popich y Smith en función de la media y 2 
desviaciones estándar. 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Tabla 1. Frecuencia por sexo y grupo de edad de 
los estudios tomográficos evaluados 

Rangos de 
edad 

Número 
total (N) Hombres Mujeres

0-3m 102 60,00% 40,00%

>3-6m 65 50,00% 50,00%

>6-9m 58 60,00% 40,00%

>9-12m 41 55,00% 45,00%

>12-15m 37 73,00% 27,00%

>15-18m 25 54,00% 46,00%

>18-21m 26 56,00% 44,00%

>21-24m 13 71,00% 29,00%

Total 367 59,00% 41,00%

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Evaluación tomográfica de la fontanela anterior de pacientes pediátricos en la ciudad de Quito
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Tabla 2. Tamaño promedio de la fontanela anterior en milímetros utilizando el método de Popich y Smith, según sexo y grupo de edad.

Rango de edad Hombres SD Mujeres SD Población total SD

0-3m 48,43 15,15 37,36 13,97 44 15,59

>3-6m 44,92 17,8 32,66 14,97 38,79 17,42

>6-9m 36,2 18,4 32,56 13,44 34,73 16,55

>9-12m 28,98 14,64 21,2 16,35 25,45 15,79

>12-15m 12,03 12,68 25,02 10,38 15,57 13,3

>15-18m 10,9 14,1 21,44 16,34 15,73 15,76

>18-21m 4,11 6,6 7,75 13,56 5,72 10,26

>21-24m 4,82 8,77 0 0 3,4 7,61

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

El porcentaje de osificación total o cierre 
se observó desde los cinco meses con 
una frecuencia de cierre del 4,0%, al-
canzando un 58,0% a los 18 meses. En 
el grupo de edad de 21 a 24 meses el 
82,0% de la población sujeta de estudio 
presentó osificada la fontanela anterior. 
Tabla 3.

Se comparó el tiempo de osificación 
completa de la fontanela anterior entre 
hombres y mujeres, no se encontró una 
diferencia estadísticamente significativa 
(p= > 0,05).

El tamaño de la fontanela anterior tiene 
una amplia variación. La determinación 
de los valores normales y patológicos fue 
importante para identificar alteraciones en 
el desarrollo cerebral de una forma tem-
prana13,17. La osificación total de la fon-
tanela restringió el crecimiento perpendi-
cular de la sutura adyacente, por esto se 
mencionó que un tamaño anormal de la 
fontanela pudo repercutir el crecimiento 
del cerebro4. La osificación temprana y 
tardía tuvieron correlación con el tamaño 
de la fontanela y con las posibles enferme-
dades asociadas12,18,19, un tamaño pequeño 
o amplio de la fontanela alertó sobre alte-
raciones del desarrollo cerebral, así pues, 
fontanela amplia se relacionó con enfer-
medades tales como acondroplasia, hi-
potiroidismo congénito, el síndrome de 
Down, raquitismo y el aumento de la pre-
sión intracraneal5. El cierre prematuro de 
la fontanela estuvo asociado con hiperti-
roidismo, hipofosfatemia y raquitismo4.

El tamaño medio de la fontanela anterior 

Tabla 3. Porcentaje de osificación fontanela anterior en niños menores de dos años según grupo de edad y sexo.

Rango de edad Niños Niñas Total

0 a 3m 0,00% 0,00% 0,00%

>3-6 m 0,00% 8,00% 4,00%

>6m a 9 m 5,00% 4,00% 5,00%

>9m a 12 m 10,00% 28,00% 18,00%

>12 m a 15m 46,00% 0,00% 33,00%

>15m a 18m 54,00% 18,00% 38,00%

>18 m a 21m 68,00% 67,00% 68,00%

>21 a 24 m 75,00% 100,00% 82,00%

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

DISCUSIÓN en base al método de Popich y Smith9 
en los recién nacidos tuvo un rango de 
6 a 36mm con una media de 21mm9. En 
nuestro estudio con la evaluación tomo-
gráfica existió un rango entre 13 a 87mm 
con una media de 44mm. 

En los recién nacidos, los hombres tu-
vieron una fontanela anterior de mayor 
tamaño en comparación con las mujeres, 
sin embargo, esta diferencia no fue signi-
ficativa de manera estadística. Se destacó 
que en el estudio de Popich y Smith9 se 
realizó una medición clínica, que con-
sistió en localizar en forma manual los 
ángulos anteriores (A), posterior (D), iz-
quierdo (B) y derecho (C) de la fontanela 
anterior. Se midió el diámetro anteropos-
terior (AD) y transverso (BC). Al final 
se aplicó la fórmula para determinar el 
tamaño promedio como se muestra en la 
Figura 1.

Por lo expuesto, existió variación del 
tamaño cuando se compara una medida 
clínica y tomográfica. Los resultados 
mostraron una disminución lineal del 

tamaño medio de la fontanela anterior 
desde el nacimiento hasta los 12 meses, 
una meseta entre los 12 a 18 meses y una 
disminución lineal hasta los 24 meses.

Según Kiesler4 la edad media de cierre 
fue aproximadamente 13 meses después 
del nacimiento, en el estudio de Pindrik14 

la edad media de osificación de la fonta-
nela fue de 16 meses después del naci-
miento, según el análisis en la población 
estudiada, la edad media de cierre corres-
pondió a 18 meses. Se debe mencionar 
que Kiesler tomó en cuenta el tamaño 
según la evaluación clínica, mientras que 
Pindrik y el presente estudio tomó en 
cuenta la evaluación tomográfica. 

El porcentaje de osificación en pacientes 
de tres meses de edad se presentó en 1,0% 
de la población normal según Duc14, no 
obstante los estudios de Achenson, Pe-
droso20 y Pindrik14 difieren de este por-
centaje e indicaron que no existió osifica-
ción de la fontanela a esta edad. La pre-
sente investigación concordó con el 0,0% 
de osificación a la edad de tres meses. Por 
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lo tanto, una osificación completa de la 
fontanela anterior pudo ser considerada 
como anormal en esta edad.

En este trabajo se encontró que un 8,0% 
de las tomografías revisadas mostraron 
osificación de la fontanela anterior a los 
cinco meses de edad, cuyo resultado con-
cordó con la investigación realizada por 
Pindrik14 en el cual la frecuencia aproxi-
mada fue del 5,0% en esta misma edad. 
Se debe mencionar que la evaluación en 
los dos estudios fue con tomografía com-
putarizada y no clínica.

Durante las edades de 21 a 24 meses, la 
frecuencia de osificación de la fontanela 
anterior fue del 82,0%, lo cual sugiere que 
el 18,0%, de los pacientes sin alteraciones 
del desarrollo pueden tener patente la fon-
tanela anterior, este hallazgo es compa-
rable con el estudio realizados por Pin-
drik14 en el cual el 10,0% de individuos 
presentaron la fontanela anterior patente.

Según los resultados de esta investigación 
el cierre de la fontanela anterior presentó 
desde los cinco meses sin ser considerado 
patológico; sin embargo, en estos casos 
es importante medir el perímetro cefálico 
y hacer una evaluación clínica del desa-
rrollo del infante. Cuando existe la sos-
pecha clínica de una osificación prema-
tura de la fontanela anterior generalmente 
se realiza una evaluación tomográfica 
para descartar craneosinostosis8,14.

El tiempo de osificación y el tamaño de la 
fontanela anterior son considerablemente 
variables entre los niños durante los pri-
meros dos años de vida, varios artículos 
sugieren que puede existir una osifica-
ción completa entre los 12 a 18 meses de 
edad4,17. Según Boran21 la osificación de la 
fontanela anterior pudo ocurrir entre los 4 
y 14 meses. Nuestros resultados indicaron 
que la edad esperada para el cierre se en-
cuentra entre los 5 y 24 meses, con un 
cierre mayor al 50,0% a los 18 meses.

Las limitaciones de la presente investiga-
ción se relacionaron con la naturaleza re-
trospectiva de la recopilación de datos, la 
población de estudio estuvo limitada a la 
ciudad de Quito. Se utilizó un método clí-
nico de Popich y Smith, extrapolado a una 
medición tomográfica.

Dada la considerable variación en el 
tamaño de la fontanela anterior y el 
tiempo de osificación completa entre los 
lactantes, el reconocimiento de valores 
normales para el tamaño y frecuencia de 
cierre pueden ayudar a guiar su evalua-
ción. La edad de osificación total normal 
de la fontanela anterior varía amplia-
mente por lo cual se sugiere evaluar el 
perímetro cefálico, índice cefálico y de-
sarrollo neurológico antes de emitir un 
criterio diagnóstico. Los valores de refe-
rencia proporcionados del porcentaje de 
“cierre” y tamaño de la fontanela anterior 
por grupos de edad hasta los 2 años en la 
ciudad de Quito.

PC, XH, AM: Concepción y diseño del 
trabajo. Recolección y obtención de resul-
tados. Análisis e interpretación de datos. 
Redacción del manuscrito. 

LT, JG, CV: revisión crítica del manus-
crito. Todos los autores revisaron y apro-
baron la versión final del artículo. 

Se recomienda realizar estudios que validen 
la congruencia o incongruencia de la medi-
ción tomográfica de la fontanela anterior 
con el método clínico, además es necesario 
realizar un análisis de diferentes ciudades 
del país para contrastar los resultados.

Pablo Andrés Cuaspud Guerrero. Médico 
Posgradista R4 de Radiología e Imagen, Uni-
versidad San Francisco de Quito. Servicio de 
Imagen, Hospital Carlos Andrade Marín. 
Quito-Ecuador. ORCID ID: https://orcid.
org/0000-0001-5115-4702. 

Xavier Sebastián Herdoíza Salinas. Médico 
Posgradista R4 de Radiología e Imagen. Uni-
versidad San Francisco de Quito. Servicio de 
Imagen, Hospital Carlos Andrade Marín. 
Quito-Ecuador. ORCID ID: https://orcid.
org/0000-0002-4312-5829

Patricio Alejandro Montalvo Ramos. Médico 
Posgradista R4 de Radiología e Imagen. Uni-
versidad San Francisco de Quito. Servicio de 
Imagen, Hospital Carlos Andrade Marín. 
Quito-Ecuador. ORCID ID: https://orcid.
org/0000-0002-6199-6257

Luis Ernesto Torres Moran. Médico Radió-
logo Pediatra. Universidad Autónoma de 
México. Hospital de los Valles. ORCID ID: 
https://orcid.org/ 0000-0002-1927-3207

Carlos Valencia Calderón. Neurólogo, Neuroci-
rujano, PhD. Universidad Autónoma de Barce-
lona. Hospital Pediátrico Baca Ortiz. ORCID ID: 
https://orcid.org/0000-0002-9210-3597

Juan Carlos Guerra Salazar. Médico radió-
logo. Universidad Internacional del Ecuador. 
Hospital Axxis. ORCID ID: https://orcid.
org/0000-0001-6325-6802

DISPONIBILIDAD DE DATOS Y 
MATERIALES

APROBACIÓN DEL 
COMITÉ DE ÉTICA Y 
CONSENTIMIENTO PARA 
PARTICIPACIÓN

CONSENTIMIENTO PARA 
PUBLICACIÓN

Se utilizaron recursos bibliográficos de 
uso libre y limitado. La información reco-
lectada está disponible bajo requisición al 
autor principal.

El artículo científico fue aprobado por 
pares y por el Comité de Ética de Inves-
tigación en Seres Humanos – CEISH/
HECAM.

La publicación fue aprobada por el Con-
sejo Editorial del HECAM

FINANCIAMIENTO

AGRADECIMIENTO

CONFLICTO DE INTERESES

Estudio financiado con fondos propios 
de los autores.

Al grupo de profesionales que conforman 
Radiólogos Asociados por la información 
brindada, en especial a Verónica Méndez 
por la logística y apoyo para la recolección 
de la base de datos. A la Coordinación Ge-
neral de Docencia y Coordinación General 
de Investigación del Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marín por el estí-
mulo y asesoría para el desarrollo de la in-
vestigación científica.

El autor no reporta ningún conflicto de interés.

Evaluación tomográfica de la fontanela anterior de pacientes pediátricos en la ciudad de Quito



21

REFERENCIAS 
BIBLIOGRAFICAS 

1.	 Sadler, TW (Thomas W). Lang-
man’s medical embryology. 13th 
edition. Baltimore, MD: Lippin-
cott Williams &Wilkins, a Wolters 
Kluwer business, [2015]. NLM ID: 
101638684 [Book]. Available from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlm-
catalog/101638684

2.	 Periyasamy V, Mamatha H, Suhani, 
D’souza AS, Prasanna, Prasad K. 
Morphometric evaluation of ante-
rior fontanel: A Fetal cadaveric study. 
Int J Health Sci[Internet]. 2014 Sep 
[cited 2018 Nov 25]; 4(9):107–13. 
ISSN: 2249-9571 Available from:  
http://www.ijhsr.org/IJHSR_Vol.4_
Issue.9_Sep2014/18.pdf

3.	 Schur S, Allen V, White A, Mirsky 
D, Stence N, O’Neill B, et al. Signifi-
cance of FDG-PET hypermetabolism 
in children with intractable focal epi-
lepsy. Pediatr Neurosurg [Internet]. 
2018 [cited 2018 Nov 28]; 53(3):153–
62. DOI: 10.1159/000487088. Avai-
lable from: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/29672310

4.	 Kiesler J, Ricer R. The abnormal fon-
tanel. Am Fam Physician [Internet]. 
2003 Jun 15 [cited 2018 Nov 28]; 
67(12):2547-52. Review. PubMed 
PMID: 12825844.  Available from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/12825844

5.	 D’Antoni A V., Donaldson OI, Sch-
midt C, Macchi V, De Caro R, Os-
kouian RJ, et al. A comprehen-
sive review of the anterior fonta-
nelle: embryology, anatomy, and 
clinical considerations. Child’s 
Nerv Syst [Internet]. 2017 Jun 10 
[cited 2018 May 19];33(6):909–14. 
DOI: 10.1007/s00381-017-3406-1. 
PubMed PMID: 28396968 Available 
from:  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/28396968.  

6.	 Tutschek B, Blaas H-GK, Abra-
mowicz J, Baba K, Deng J, Lee W, 
et al. Three-dimensional ultrasound 
imaging of the fetal skull and face. 
Ultrasound Obstet Gynecol [In-
ternet]. 2017 Jul [cited 2018 Jun 1]; 
50(1):7–16. PMID: 28229509 DOI: 
10.1002/uog.17436. Available from: 
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.

com/doi/full/10.1002/uog.17436

7.	 Noorizadeh N, Kazemi K, Grebe R, 
Helfroush MS, Wallois F. Evaluation 
of anterior fontanel size and area in 
the newborn using CT images. J Intell 
Fuzzy Syst[Internet]. 2015 [cited 
2018 Jun 1];;29(1):443–50. DOI: 
10.3233/IFS-151611 Available from: 
https://content.iospress.com/articles/
journal-of-intelligent-and-fuzzy-sys-
tems/ifs1611.

8.	 Buchanan E, Hollier L. Overview 
of craniosynostosis. UpToDate [In-
ternet]. 2017. [cited 2018 may 6]. 
Availabre from: https://www.upto-
date.com/contents/overview-of-cra-
niosynostosis.

9.	 Popich G A,  Smith DW. Fonta-
nels: Range of normal size. The 
Journal of Pediatrics [Internet]. 1972 
May [cited 2018 Aug 7]; 80(5), 
749–752. DOI:10.1016/s0022-
3476(72)80125-2. Available from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/
pubmed/5018385/

10.	 Perera PJ, Wickramasinghe AR, Ra-
nathunga N, Fernanado MP, War-
nakulasooriya D. Statistical charac-
teristics of anterior fontanelle size 
at birth of term Sri Lankan new 
borns: a descriptive cross sectional 
study. Ceylon Med J [Internet]. 2013 
Sep [cited 2018 Aug 7]; 58(3):96–
100. DOI:10.4038/cmj.v58i3.6102. 
PubMed PMID: 24081168. Available 
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/24081168

11.	 Paladini D, Vassallo M, Sglavo G, 
Pastore G, Lapadula C, Nappi C. 
Normal and abnormal development 
of the fetal anterior fontanelle: a 
three-dimensional ultrasound study. 
Ultrasound Obstet Gynecol [In-
ternet]. 2008 Nov [cited 2018 Aug 
7] ; 32(6):755-61. DOI: 10.1002/
uog.5368. Erratum in: Ultrasound 
Obstet Gynecol. 2009 Mar; 33(3):370. 
PubMed PMID: 18690614. Available 
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/18690614

12.	 Gonzalez-Reinoso M, Pimentel H, 
Fermin-Delgado R, Stoeter P. Un-
usually Large Anterior Fontanellar 
Bone and Diffuse Capillary Mal-
formation with Overgrowth in a 
Three-Month-Old Child. Neuro-
radiol J [Internet]. [cited 2018 oct 
16];27(5):613–5. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC4237103/. DOI: 
10.1002/ajmg.a.36927. PubMed 
PMID: 25708102

13.	 Idriz S, Patel JH, Ameli Renani S, 
Allan R, Vlahos I. CT of Normal De-
velopmental and Variant Anatomy 
of the Pediatric Skull: Distingui-
shing Trauma from Normality. Ra-
diographics [Internet]. 2015 Sep- Oct 
[cited 2017 Aug 7];35(5):1585–601.  
PMID: 26207580 DOI: 10.1148/
rg.2015140177 Available from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/26207580

14.	 Pindrik J, Ye X, Ji BG, Pendleton C, 
Ahn ES. Anterior fontanelle closure 
and size in full-term children based 
on head computed tomography. Clin 
Pediatr (Phila) [Internet]. 2014 Oct 
[cited 2018 Aug 18]; 53(12):1149-57. 
DOI: 10.1177/0009922814538492. 
Epub 2014 Jun 11. PubMed 
PMID: 24920348. Available from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/24920348

15.	 Mitchell LA, Kitley CA, Armi-
tage TL, Krasnokutsky M V, Rooks 
VJ. Normal sagittal and coronal 
suture widths by using CT ima-
ging. AJNR Am J Neuroradiol [In-
ternet]. 2011 Nov 1 [cited 2018 
April 18];32(10):1801–5. PMID: 
21920859. DOI: 10.3174/ajnr.
A2673. Available from: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21920859

16.	 Oumer M, Guday E, Teklu A, Muche 
A. Anterior fontanelle size among 
term neonates on the first day of life 
born at University of Gondar Hos-
pital, Northwest Ethiopia. PLoS 
One [Internet]. 2018 [cited 2018 Apr 
18];13(10):e0202454. DOI: 10.1371/
journal.pone.0202454. Available 
from: https://journals.plos.org/plo-
sone/article?id=10.1371/journal.
pone.0202454

17.	 Esmaeili M, Esmaeili M, Ghane Sha-
rbaf F, Bokharaie S. Fontanel Size 
from Birth to 24 Months of Age in 
Iranian Children. Iran J Child Neurol 
[Internet]. 2015 Fall [cited 2018 Apr 
18]; 9(4):15-23. PubMed PMID: 
26664437; PubMed Central PMCID: 
PMC4670973. Available from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4670973/

18.	 Pekçevik Y, Hasbay E, Pekçevik 

Cuaspud PA, Herdoíza XS, Montalvo PA, Torres LE, Valencia JC, Guerra J



22 la ética en la investigación médica

R. Three-dimensional CT ima-
ging in pediatric calvarial patho-
logies. Diagn Interv Radiol [In-
ternet]. 2013 Nov-Dec [cited 
2018 Apr 18]; 19(6):488-94. 
DOI:10.5152/dir.2013.13140. 
PubMed PMID:23921267. Available 
from: https://pdfs.semanticscholar.
org/58ff/1c2f7ac6939d9ea9261ace-
395c9bc67eb9fd.pdf

19.	 Jackson J, Delk P, Farrow E, Griffith 
C, Lah M, Weaver DD. An infant 
with large fontanelles, aplasia cutis 
congenita, tessier facial cleft, poly-
dactyly inversus, and toe syndactyly: 
a previously undescribed syndrome? 
Am J Med Genet Part A [Internet]. 
2015 Apr [cited 2017 Aug 7]; 167A 
(4):683–7. Disponible en: http://doi.
wiley.com/10.1002/ajmg.a.36927. 
DOI: 10.1002/ajmg.a.36927. 
PubMed PMID: 25708102 . Avai-
lable from: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/25708102

20.	 Pedroso FS, Rotta N, Quintal A, 
Giordani G. Evolution of ante-
rior fontanel size in normal in-
fants in the first year of life. J Child 
Neurol [Internet]. 2008 Dec[ cited 
2018 Sep 16]; 23(12):1419-23. 
DOI: 10.1177/0883073808319318. 
PubMed PMID: 19073847.  Avai-
lable from: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/19073847

21.	 Boran P, Oğuz F, Furman A, Sakarya 
S. Evaluation of fontanel size varia-
tion and closure time in children fo-
llowed up from birth to 24 months. 
J Neurosurg Pediatr [Internet]. 2018 
Sep [cited 2019 Jun 2]; 22(3):323–9. 
DOI: 10.3171/2018.3.PEDS17675 
Available from: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/29856300.

Cuaspud PA, Herdoíza XS, Montalvo PA, Torres LE, Valencia JC, Guerra J



23

TRABAJO ORIGINAL 

RESUMEN

Experiencia de embolización de malformaciones arterio-venosas cerebrales 
en Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 2016-2017
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INTRODUCCIÓN. La morbimortalidad de las malformaciones arterio-venosas cere-
brales se encuentra dada principalmente por hemorragias. OBJETIVO. Conocer la 
situación de la embolización de malformaciones arterio-venosas en el Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio obser-
vacional, retrospectivo en pacientes con diagnóstico de malformaciones arterio-ve-
nosas cerebral que fueron sometidos a intervención radiológica, durante el período 
de enero 2016 a diciembre 2017, en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade 
Marín. RESULTADOS. 17 pacientes con criterios de inclusión, la mayoría con mal-
formaciones arterio-venosas única y clasificación Spetzler Martin tipo I y II. El 52,9% 
fue sometido al procedimiento con antecedente de hemorragia intracerebral. Luego 
del procedimiento se alcanzó el 61,5% de obliteración en promedio, con 5,8% de pa-
cientes que tuvo hemorragia intracerebral postprocedimiento. DISCUSIÓN. El uso de 
la embolización permite la oclusión del nido vascular displásico y del flujo de arterias 
nutricias profundas, disminuyendo la hemorragia intracerebral como complicación, 
siendo un tratamiento precursor de complementos quirúrgicos o como tratamiento 
único. El promedio de obliteración se encuentra dentro del rango reportado en la lite-
ratura, con un solo caso que tuvo complicación post procedimiento. Son necesarios 
estudios complementarios donde se especifiquen las variables de los tratamientos 
post procedimiento y un seguimiento para valorar supervivencia. CONCLUSIÓN. 
Resultados similares a los reportados en la literatura, se consideró la embolización 
como una alternativa del tratamiento, principalmente como precursor a la cirugía en 
malformaciones arterio-venosas con clasificación Spetzler Martin mayor a III.

INTRODUCTION. The morbidity and mortality of cerebral arteriovenous malformations 
is mainly due to hemorrhages. OBJECTIVE. To know the situation of the embolization 
of arterio-venous malformations in the Carlos Andrade Marín Specialties Hospital. 
MATERIALS AND METHODS. Observational, retrospective study in patients with 
a diagnosis of cerebral arteriovenous malformations who underwent radiological 
intervention, during the period from January 2016 to December 2017, at the Carlos 
Andrade Marín Specialties Hospital. RESULTS 17 patients with inclusion criteria, most 
with single arteriovenous malformations and Spetzler Martin type I and II classification. 
52,9% underwent the procedure with a history of intracerebral hemorrhage. After the 
procedure, 61,5% of obliteration was achieved on average, with 5,8% of patients having 
post-procedural intracerebral hemorrhage. DISCUSSION. The use of embolization allows 
the occlusion of the dysplastic vascular nest and the flow of deep nutritional arteries, 
decreasing intracerebral hemorrhage as a complication, being a precursor treatment of 
surgical complements or as a single treatment. The average of obliteration is within the 
range reported in the literature, with only one case that had post procedure complication. 
Complementary studies are needed where the variables of the post-procedure treatments 
and a follow-up to assess survival are specified. CONCLUSION. Results similar to those 
reported in the literature, embolization was considered as an alternative treatment, mainly 
as a precursor to surgery in arteriovenous malformations with Spetzler Martin classification 
greater than III.
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INTRODUCCIÓN

RESULTADOS

MATERIALES Y MÉTODOS

Las malformaciones arterio–venosas 
(MAV) son lesiones tipo shunt entre arte-
rias de nutrición con alto flujo sanguíneo 
y venas de drenaje con un nido de vasos 
anómalos, cuya patogenia no está muy 
entendida1.

Su morbi-mortalidad está estrechamente 
relacionada con hemorragias secundarias 
a la rotura de un vaso anómalo o un aneu-
risma de alto flujo próximo o dentro de la 
malformación.

Los riesgos conocidos para sangrado in-
cluyen hemorragias previas, asociación a 
aneurismas, drenaje venoso profundo ex-
clusivo y localización profunda de la MAV. 
Por tal motivo el tratamiento está enfocado 
a reducir la hemorragia, para ello existen 
cuatro abordajes: el conservador, la cirugía 
abierta, radiocirugía y la embolización, las 
tres últimas con objetivo claro de eliminar 
el nido vascular anómalo y conservar un 
drenaje venoso normal1.

Un cierre prematuro venoso pudo haber 
llevado a consecuencias fatales por au-
mento de la dilatación del nido vascular 
y hemorragias.

Las metas de la embolización a más de dis-
minuir el riesgo de sangrado de una MAV, 
es reducir su volumen a menos 10 cc para 
posible tratamiento radioquirúrgico2.

El objetivo del presente estudio es ana-
lizar el resultado del manejo de las MAV 
cerebrales en la serie de casos tratados 
con embolización endovascular.

Se trató de un estudio observacional, re-
trospectivo donde se recolectó la infor-
mación de casos clínicos con diagnóstico 
de MAV cerebral que fueron sometidos a 
intervención radiológica, durante el pe-
ríodo enero 2016 a diciembre 2017, en el 
servicio de Intervencionismo Radiológico 
del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín.

Encontrando un universo de 21 casos que 
acudieron al servicio de intervencionismo 
radiológico con diagnóstico o sospecha 
de malformación arterio venosa cerebral, 
de los cuales 4 fueron excluídos, que-

dando como muestra un total de 17 casos. 

Se incluyó a todos los pacientes que 
fueron embolizados, mayores de 18 años, 
y excluyó a los pacientes menores de 18 
años, que se realizaron angiografía diag-
nóstica y a aquellos que fueron sometidos 
a gammaknife.

Utilizando el programa IBM SPSS Statis-
tics v23 institucional y Microsoft Excel 
2016 para el análisis estadístico de me-
didas de tendencia central, relación de va-
riables, frecuencias, entre otras.

nismo radiológico con diagnóstico o sos-
pecha de malformación arterio venosa ce-
rebral, de los cuales 4 fueron excluídos, 
quedando como muestra un total de 17 
casos. 

El 53% fue de sexo masculino, la media 
de edad de hombres fue de 42,8 años (SD 
11,79 años), para mujeres de 34 años (SD 
20,25 años) y en general una media de 
38,71 años (SD 16,43 años).

La media de tamaño de las malforma-
ciones fue de 39,6mm (SD 24,5mm). 
Gráfico 1 y 2 para la clasificación de Spet-
zler Martin de las MAV embolizadas y su 
ubicación, respectivamente.

Durante el estudio se encontró  21 casos 
que acudieron al servicio de intervencio-
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Gráfico 1. Clasificación Spetzler Martin. 
Fuente. Datos de la investigación. Realizado por. Autores.

Gráfico 2. Ubicación de las malformaciones arterio venosas cerebrales.
Fuente. Datos de la investigación. Realizado por. Autores.
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El promedio global del tamaño de las mal-
formaciones sometidas a embolización en-
dovascular fue de 39,5 mm (SD 24,5mm). 
El 52,9% de los casos sometidos a embo-
lización tenían antecedente de hemorragia 
intracraneal previa.

En todos los casos se utilizó alcohol copolí-
mero de etileno – vinilo (ONIX-18). Con una 
estancia hospitalaria entre 5 a 7 días, en donde 
se incluye la estancia de cuidados intensivos. 
Las MAV con escala Spetzler Martin mayor a 
3, necesitaron más de una sesión de emboliza-
ción. El 35,3% de todos los casos alcanzó una 
reducción del volumen de la MAV del 70% o 
superior posterior a las sesiones de emboliza-
ción. De manera global el porcentaje de obli-
teración alcanzado en promedio de todas las 
MAV fue de 61,5% y el 11,7% alcanzó una 
embolización total del 100% del volumen de 
la MAV.

proporcionando la disección quirúrgica6,7, 
puede ser usado como tratamiento único o 
como precursor quirúrgico. Sin embargo, 
existe un resultado contradictorio en el es-
tudio ARUBA8, (a randomised trial of un-
rupted brain arteriovenous malformations), 
donde se compara el manejo conservador 
respecto a otro tipo de tratamiento en MAV 
no accidentada, presentando menor inci-
dencia de stroke o muerte en pacientes con 
el tratamiento conservador8,9,10,11. 

Muchos autores reportaron las limitaciones 
del estudio ARUBA8, de manera principal 
por su ausencia de especificación de la es-
trategia terapéutica entre la combinación 
de embolización, cirugía o radioterapia. 
En adición, existen estudios que respaldan 
el beneficio de una embolización prequi-
rúrgica como opción terapéutica6,7,12-14, así 
como estudios que no encuentran un be-
neficio notorio del uso de la embolización 
prequirúrgica o encontraron resultados 
mixtos no concluyentes15,16.

La literatura indica que un tratamiento par-
cial o incompleto de una MAV, aumenta el 
riesgo de sangrado/rotura hasta 4 veces6,17. 
La morbilidad y mortalidad relacionada a 
embolizacion varia de 2 a 12%18,19.

El promedio de obliteración alcanzado, 
posterior a las sesiones de embolización fue 
similar al de otras series de casos, o bien se 
encontró dentro del rango de 30 a 90,0%, 
reportado en dichos estudios6,7.

Las MAV ocurrieron de manera general 
en 0,1% de la población y equivaliendo a 
la décima parte de la incidencia de aneu-
rismas intracraneales. Con un promedio 
anual de mortalidad de pacientes no tra-
tados próximo al 1,0%2,3.

La mayoría de MAV son supratentoriales, 
con una descripción en la literatura cercana 
al 90,0%, en ésta población estudiada el 
100,0% fue supratentorial y únicas, con-
siderando que hasta el 9,0% de pacientes 
pueden tener MAV múltiples2.

Figura 1. MAV parietal izquierda, Spetzler 
Martin I/V. A. Nido vascular displásico de 24mm 
x 18mm x 24mm. B. Aferencia de ramos angular 
y parieto occipital de la arteria cerebral media 
silviana izquierda. C. Estudio post embolización 
donde se observa oclusión del 100%. D. Vista 
sagital con focalización en sitio de la MAV, 
donde se observa oclusión total. 
Fuente. Dr. Pedro Cornejo, HECAM. Realizado 
por. Autores.

Tabla 1. Comparación de medias con el grado de Spetzler Martin mayor o igual a III.

Variable 
(unidad de 
medida)

Mayor o igual 
a III Menor a III Prueba F 

(valor p)
Diferencia de 

medias Prueba t Valor p

Edad (años) 34 42 2,03 (0,175) 8 0,99 0,34

Tamaño (mm) 61,6 24,2 6,83 (0,02) 37,3 4,09 0,004

Reducción 
(%) 60,8 66 0,004 (0,95) 5,17 0,36 0,73

Fuente. Datos de la investigación. Realizado por. Autores.

Tabla 2. Comparación de antecedente de hemorragia intracerebral.

Variable 
(unidad de 
medida)

Si sangrado No sangrado Prueba F 
(valor p)

Diferencia de 
medias Prueba t Valor p

Edad (años) 47,4 28,9 2,3 (0,15) 18,57 2,77 0,01

Tamaño (mm) 33,5 46,3 0,18 (0,89) 12,82 1,08 0,29

Reducción 
(%) 67,8 59,3 1,13 (0,31) 8,49 0,61 0,55

Fuente. Datos de la investigación. Realizado por. Autores.

DISCUSIÓN

La clasificación más utilizada para MAV es 
la de Spetzer Martin, que considera el diá-
metro, la presencia de drenaje venoso y la 
localización elocuente como área motora, 
área sensitiva, área del lenguaje, corteza 
visual y/o ganglios basales. 

El 59,0% de las MAV fueron catalogados 
como Spetzler Martin grado I-II, el porcen-
taje restante tuvo una clasificación superior, 
datos similares se encontraron en la litera-
tura4. En ésta revisión, el porcentaje de pa-
cientes con MAV que presentó hemorragia 
intracraneal como antecedente a la embo-
lización endovascular, se encontró dentro 
de rangos descritos en diferentes estudios 
de MAV que debutaron con sangrado intra-
craneal3,5.

El riesgo de sangrado anual de una MAV 
es de 1 a 3,0%, pero depende del tamaño y 
su localización2. Si la MAV ya tiene antece-
dente de hemorragia, su riesgo de sangrado 
sube a 5,0% al año3. En ésta investigación, 
se encontró diferencia estadística respecto 
a la edad de los pacientes con antecedentes 
de hemorragia intracraneal, encontrando 
que a más edad, mayor porcentaje de pa-
cientes con dicho antecedente. 

El beneficio del uso de la embolización se 
encontró dado en la oclusión del flujo de ar-
terias nutricias profundas que fueron clave 
en determinar la morbilidad y resecabilidad 
de la malformación, facilitando la hemos-
tasis, redujendo sangrado intraoperatorio y 
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Sin embargo, el porcentaje de pacientes con 
una obliteración total de la MAV se encontró 
por debajo de valores como 19,7%17,18. No 
se encontró asociación estadística con la 
presencia de complicaciones respecto a la 
clasificación de Spetzler Martin y la morbi-
lidad en relación con la presencia de hemo-
rragia intracraneal fue de 5,88%.

Los resultados obtenidos en ésta expe-
riencia, fueron similares a los reportados 
en la literatura, y se debe considerar a la 
embolización como una alternativa del tra-
tamiento, de manera principal como pre-
cursor a la cirugía en MAV con clasifica-
ción Spetzler Martin mayor a III.

Ante la controversia del uso del procedi-
miento, se recomendó estudios donde se 
especifique y controle a quien embolizar, 
número de sesiones, agente embolizante, 
tamaño y volumen de la malformación ar-
teriovenosa, entre otras variables como fac-
tores de riesgo inherentes a cada paciente.
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Los resultados de las embolizaciones de 
malformaciones arterio venosas cere-
brales en ésta experiencia fueron similares 
a los reportes de la literatura. Pudo con-
siderarse una alternativa de tratamiento, 
siendo utilizado como precursor del tra-
tamiento quirúrgico de malformaciones 
arterio venosas con clasificación Spetzler 
Martin mayor a III.

Son necesarios estudios complementarios 
donde se especifiquen las variables de los 
tratamientos post procedimiento y un se-
guimiento para valorar la supervivencia de 
los pacientes y/o hemorragias futuras.
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Use of Positron emission tomography for cutaneous malignant melanoma at the 
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INTRODUCCIÓN. La Tomografía por Emisión de Positrones –Tomografía Computa-
rizada, 18 Flúor-Deoxiglucosa, es utilizado para estadiaje, re-estadiaje, seguimiento 
y respuesta a tratamiento del melanoma cutáneo. OBJETIVO. Valorar la utilidad de la 
Tomografía por Emisión de Positrones –Tomografía Computarizada, en la detección 
de metástasis en los pacientes con melanoma cutáneo. MATERIALES Y MÉTODOS. 
Estudio observacional, retrospectivo. Información obtenida de la base estadística de 
la Unidad de Tomografía por Emisión de Positrones–Tomografía Computarizada del 
Hospital Carlos Andrade Marín, de Quito-Ecuador, desde enero de 2016 hasta junio 
de 2018. RESULTADOS. Se recopiló la información de 100 pacientes, 48 pacientes 
cumplieron los criterios de inclusión. La media de edad general fue 64 años (SD 
12,5 años). El 35,4% de los pacientes tuvieron ganglio centinela positivo con una 
frecuencia de secundarismo en el 29,4% (p=0,43). El 60% de pacientes acudió por 
re-estadiaje. Pacientes con y sin melanoma ulcerado tuvieron un promedio de edad 
de 67,8 años y 59,8 años, respectivamente. La presencia de metástasis a distancia 
presenta una estimación de riesgo calculada de 1,57 (IC 95% 1,005 a 2,45) (p = 
0,001). DISCUSIÓN. A mayor edad de los pacientes, mayor porcentaje de melano-
mas ulcerados, siendo estadísticamente significativo. Sin embargo, ninguna de las 
dos variables tuvo relación estadística con la presencia de metástasis a distancia. No 
se encontró relación con el espesor de Breslow y presencia de metástasis a distan-
cia. CONCLUSIÓN. El estudio por Tomografía por Emisión de Positrones –Tomogra-
fía Computarizada es el más sensible para la detección de metástasis a distancia, su 
presencia representa un mayor riesgo de mortalidad.

INTRODUCTION.  Positron-Emission Tomography- Computerized Tomography, is used 
for staging, re-staging, follow-up and response to treatment in patients with cutaneous 
melanoma. OBJECTIVE. To evaluate the usefulness of Positron-Emission Tomography- 
Computer Tomography in the detection of metastasis in patients with cutaneous melanoma. 
MATERIALS AND METHODS. Observational retrospective study. Information obtained 
from the statistical base of Positron-Emission Tomography- Computerized Tomography 
Unit of the Carlos Andrade Marin, Hospital Specialty in Quito-Ecuador, from January 2016 
to June 2018. RESULTS. Information was collected from 100 patients, 48 met the inclusion 
criteria. The general average age was 64,19 years (SD 12,5 years). 35,4% of the patients 
had a positive sentinel lymph node and 64,6% with a secondary frequency in 29,4% (p 
= 0,43). In 60% of patients, the reason for the request was re-staging. Patients with and 
without ulcerated melanoma had an average age of 67,8 years and 59,8 years, respectively. 
The presence of distant metastasis presents a calculated risk estimate of 1,57 (95% CI 
1,005 to 2,45) (p = 0,001). DISCUSSION. The higher percentage of ulcerated melanomas 
was found in older people, being statistically significant; however, none of the two variables 
had a statistical relationship with the presence of distant metastases. No relationship was 
found with the Breslow thickness and the presence of distant metastasis. CONCLUSION. 
The study by Positron-Emission Tomography- Computerized Tomography, is the most 
sensitive for the detection of distant metastasis; they represent a higher risk of mortality.
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INTRODUCCIÓN

El melanoma maligno cutáneo es el resul-
tado de una proliferación incontrolada  y/o 
transformación maligna de los melano-
citos  ubicados en la capa epidérmica basal 
de la piel humana1. Otras localizaciones 
donde pueden encontrarse melanocitos 
son: ojos, oídos, tracto gastrointestinal, 
leptomeninges, mucosa oral y genital2 

El melanoma cutáneo es el subtipo más 
frecuente, siendo altamente agresivo y 
letal3. Su incidencia en las últimas décadas 
se ha multiplicado exponencialmente, al-
canzando 19,7 casos por 100000 habi-
tantes en el año 2011, Estados Unidos4. 
Australia y Nueva Zelanda son los países 
con mayor incidencia,  donde llega a 30 a 
60 casos por habitantes/año5. 

Su diagnóstico inicial es clínico, sin em-
bargo es necesaria su confirmación y mi-
croestadificación con el resultado anato-
mopatológico. Posterior a la clasificación 
de Breslow (Estadío I ≤1mm, estadío II 
de 1 a 2mm, estadío III de 2 a 4mm, es-
tadío IV >4mm), aquellos con más de 1 
mm de profundidad deben ser valorados 
en búsqueda de ganglio centinela, la po-
sitividad del mismo es indicación de rea-
lizar Positron Emission Tomography- 
Computed Tomography  (PET-CT) con 
18 Flúor-Deoxiglucosa (18F- FDG) 6. 

El estudio PET-CT con 18F-FDG en me-
lanoma es el más sensible para búsqueda 
de metástasis a distancia7. Es aplicado en 
estadios tempranos con invasión a gan-
glio centinela y en estadios III y IV, es-
tadificados según la clasificación TNM 8.

Su aporte al manejo del paciente está en 
relación con la valoración de la respuesta 
al tratamiento, re-estadificación y/o se-
guimiento de la enfermedad. Nuestro ob-
jetivo es valorar la utilidad del PET-CT en 
la detección de metástasis en los pacientes 
con melanoma cutáneo.

MATERIALES Y MÉTODOS

RESULTADOS

El presente es un estudio retrospectivo 
observacional. Se recopiló la informa-
ción de 100 pacientes, de los cuales 48 
cumplieron los criterios de inclusión: 
pacientes mayores de 18 años, con diag-

nóstico de melanoma cutáneo, con datos 
completos en la historia clínica, de la base 
estadística de la Unidad de PET CT del 
Hospital Carlos Andrade Marín, desde 
enero de 2016 hasta junio de 2018. Se 
excluyó a los pacientes con datos incom-
pletos, todo melanoma no cutáneo, todo 
paciente menor a 18 años. Se analizaron 
las siguientes variables: datos demográ-
ficos, motivo del estudio, antecedente de 
exéresis tumoral, tratamiento con radiote-
rapia o quimioterapia, ganglio centinela, 
el espesor de Breslow, ulceración del me-
lanoma, presencia de metástasis, entre 
otras. Se utilizó el programa IBM SPSS 
Statistics v23 institucional y Microsoft 
Excel 2016 para el análisis estadístico, 
como medidas de tendencia central y dis-
persión, frecuencias, cruce de variables.

El protocolo utilizado para los escaneos 
fue ayuno de al menos 4 horas y niveles de 
glucosa por debajo de 150 mg/dl. Seguido 
de una hora de descanso para biodistribu-
ción completa de 18F-FDG en el cuerpo, 
posterior a la cual pasaron al equipo hí-
brido de PET-CT de General Electric. El 
escaneo realizado fue de cuerpo com-
pleto, en decúbito supino, seguido de una 
tomografía con baja dosis sin contraste 
intravenoso, cuyo objetivo fue fusionar 
las imágenes y tener una localización de 
las lesiones. Toda captación no fisioló-
gica fue categorizada como lesión cuando 
su valor de captación estándar máxima 
(SUVmáx) fue >2,4 medida semicuanti-
tativa que demuestra la relación entre la 
actividad promedio del cuerpo y la inten-
sidad de actividad en el área seleccionada.

El estudio reportó  que el 52,0% fue de 
sexo masculino, el restante femenino; 
con una media de edad general de 64,19 
años (SD 12,5 años). El motivo de soli-
citud de PET-CT 18F-FDG en melanoma 
fue 60,0% por re-estadiaje, 27,0% por 
estadiaje inicial, 11,0% por respuesta al 
tratamiento y 2,0% por tumor de origen 
desconocido. La ubicación más frecuente 
fue en el miembro inferior con 45,8%, se-
guido de cabeza y cuello con el 25,0%, 
miembro superior con el 16,7% y tronco 
12,5%.

Respecto del análisis del ganglio centi-
nela, el 35,4% de los pacientes tuvieron 

resultado positivo, 64,6% fue negativo o 
no fue estudiado (5 casos); presentaron 
metástasis en el 29,4% y 19,3% respec-
tivamente (p=0,43). Además, 19 casos 
presentaron úlcera del melanoma en el 
momento del diagnóstico, 18 pacientes 
sin úlcera y 11 pacientes no tenían este 
dato en el reporte histopatológico. La fre-
cuencia de metástasis en los pacientes con 
melanoma ulcerado fue de 35,0%, en me-
lanoma no ulcerado de 16,6% y en los pa-
cientes que se desconoce el dato de úlcera 
de 10,0%.	

Según el histopatológico, el 35,4% fue 
de subtipo invasor y el 18,8% de subtipo 
acral; con una media general del espesor 
de Breslow de 3,3 mm (SD 8,2 mm). 
El 93,8% de los pacientes fue operado, 
22,9% recibió quimioterapia y 14,6% ra-
dioterapia. Cuatro pacientes  con estadio 
IV fallecieron hasta junio 2018; uno de 
ellos presentó metástasis a distancia no 
diagnosticadas en controles de imagen 
previos.  La distribución según el estadio 
del melanoma al momento de solicitud 
del estudio se  observó en la figura 1.
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Figura 1. Estadiaje de melanoma  en PET-CT 
18F-FDG 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Unidad PET- CT HECAM. Elaborado por. 
Autores.

La cantidad inyectada de 18F-FDG fue de 
8,86 mCi (SD 1,89 mCi), cuando el nivel 
sanguíneo de glucosa de los pacientes 
estuvo en 97,5 mg/dl (SD 12,2 mg/dl).

Catorce pacientes tuvieron estudios ba-
sales disponibles, por lo que se aplicó cri-
terios PERCIST solo en ellos, se encontró 
progresión de enfermedad (presencia de 
ganglios loco-regionales y metástasis a 
distancia) en el 64,2%, remisión com-
pleta en el 21,5%, enfermedad estable en 
el 7,2% y remisión parcial en el 7,2%. (en 
la tabla 1 se observan los resultados de los 
diferentes cruces de variables analizados 
y en la tabla 2 la diferencia de medias en 
cruce de variables).

Herdoíza XS, Cuaspud PA, Martínez CA, Segura AG. 
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Tabla 1. Relación estadística entre cruce de variables.

 Variables Chi2 * Valor p

Melanoma ulcerado con pacientes fallecidos 1,16 0,55

Melanoma ulcerado con presencia de metástasis 2,99 0,22

Ganglio centinela positivo con paciente fallecido 0,32 0,48

Ganglio centinela positivo con presencia de metástasis. 0,63 0,42

Ubicación en miembro inferior con paciente fallecido 0,49 0,49

Ubicación en miembro inferior con presencia de metástasis. 1,01 0,32

*Se aplicó en los diferentes cruces Chi2 y Chi2 con corrección de Yates, según corresponda.

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Tabla 2. Diferencia de medias entre variables

Variables Media  Variable A Media Variable B Diferencia de medias Prueba T

Edad con el sexo Hombre 66,9 años Mujer 61.1 años 5,79 años 0,11

Edad con ubicación en miembro inferior No 65,4 años Sí 62,7 años 2,69 años 0,46

Edad con melanoma ulcerado No 59,8 años Sí 67,8 años 7,96 años 0,04

Edad con presencia de metástasis a distancia No 62,6 años Sí 69,3 años 6,70 años 0,12

Espesor Breslow con presencia de metástasis a distancia No 1,93mm Sí 8,08mm 6,15mm 0,23

Espesor Breslow con ulceración de melanoma No 0,95 mm Sí 6,65mm 5,7mm 0,05

*Para la prueba T se aplicó según el resultado de la prueba de igualdad de varianzas. 

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

El espesor de Breslow y la edad en relación 
con presencia de metástasis a distancia 
presentaron un área bajo la curva ROC de 
0,59 y 0,67, respectivamente. La presencia 
de metástasis a distancia en relación con 
pacientes fallecidos, tiene un chi2 con co-
rrección de Yates de 10,3, con valor p de 
0,001, con una estimación de riesgo calcu-
lada de 1,57 (IC 95% 1,01 a 2,45).

Figura 2. Paciente femenina con diagnóstico de melanoma en pie derecho hace 6 años. A. Ganglio de 
9mm de diámetro corto en nivel VII subcarinal (flecha blanca). B. Captación del mismo ganglio con 
SUV de 4,5, compatible con malignidad.
 Fuente. Base de datos de la investigación. Unidad PET-CT HECAM. Elaborado por. Autores.

DISCUSIÓN
El melanoma cutáneo es una neoplasia 
agresiva que puede llegar a afectar cual-
quier órgano del cuerpo, los mecanismos 
de su dispersión son por diseminación 
linfática a nódulos linfáticos loco-regio-
nales, diseminación hematógena y dise-
minación directa9.

Los pacientes con melanoma pT4 (grosor 
Breslow > 4 mm) tienen mayor riesgo de 
desarrollar metástasis a distancia en un 
30,0 a 70,0%10–17. El 18F–FDG PET-CT 
tiene mayor sensibilidad respecto a otros 
trazadores en la detección de metástasis a 
distancia del melanoma maligno cutáneo, 
debido a la viabilidad tumoral y prolife-
ración celular6.  Alcanzando una sensi-
bilidad reportada mayor al 90% con le-
siones de tamaño superior a 8 mm de diá-

metro. Una especificidad de 43,0 a 97,0%, 
esta variación en los diferentes estudios se 
debe a los falsos positivos  ocasionados 
por inflamación, el metabolismo del mio-
cardio, el metabolismo cerebral, la pre-
sencia de tejido adiposo pardo, el sistema 
excretor urinario, la actividad normal in-
testinal o por artefactos de atenuación18.

Según Plouznikoff N y Arsenault F, 
201719, en su estudio de 461 escaneos de 
PET-CT, el promedio de edad fue de 60.1 
años (SD 15 años),  según Koskivuo I, 
et al20, en 110  pacientes, el promedio de 
edad fue de 60 años, con leve predilección 
por sexo masculino, cifras próximas a 

nuestro estudio. En cuanto al promedio de 
espesor de Breslow existe variación entre 
3 a 4,3 mm en relación con 3,3 mm en 
el presente estudio19,20. Se encuentra una 
diferencia en el estadio del melanoma al 
momento de la realización de PET-CT, la 
mayoría estuvo en estadio II (39,6%) y III 
(48,2%), estadio IV el 1%, según Plouz-
nikoff N y Arsenault F, 201719, mientras 
que en nuestro estudio, omitiendo aque-
llos pacientes que por sus antecedentes 
no cumplían parámetros de estadiaje, el 
36,9% fue estadio III y 33,3% estadio IV.

Según  la ubicación origen del melanoma, 
los valores de Plouznikoff N y Arsenault 

Uso de Tomografía por emisión de positrones en melanoma maligno cutáneo en el Hospital Carlos Andrade Marín
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F, 2017, coinciden con el lugar de mayor 
frecuencia respecto a nuestro estudio, con 
el 32,4%19, el lugar donde más ocurren los 
tumores primarios de melanoma es en el 
tronco con el 52,7%, seguido por miem-
bros inferiores con el 22,7%.

Respecto al porcentaje de ulceración al mo-
mento del diagnóstico del melanoma en los 
pacientes que se han realizado estudios de 
PET-CT, hay variación de 41,1% a 50%15–

17, siendo nuestro resultado cercano al valor 
inferior del rango reportado (39,6%).

Como bien es conocido, una de las indi-
caciones para la realización de PET-CT es 
poseer ganglio centinela positivo en esta-
dios tempranos, en la literatura han sido 
reportadas cifras como  60,9%19, valor que 
dobla la frecuencia de pacientes con esta 
indicación en nuestra institución. Siendo 
un llamado a la aplicación de protocolos 
en el manejo de melanoma cutáneo para 
la solicitud de PET-CT 18F-FDG.

Existe debate acerca de realizar el escaneo 
corporal total en caso de melanoma cu-
táneo, según Plouznikoff N y Arsenault 
F19, si el melanoma cutáneo no pertenece 
a miembros inferiores y no se conocen 
metástasis en los mismos, el escaneo total 
oferta poca información relevante frente a 
hacer el estudio hasta muslos proximales 
en escaneos por estadiaje, re-estadiaje o 
seguimiento. Dato a ser considerado en 
instituciones con alto flujo de pacientes 
por acortamiento de tiempos de explora-
ción y por beneficio del paciente al reducir 
dosis de radiación en el rastreo tomográ-
fico, sin embargo, son necesarios más es-
tudios que respalden esta recomendación.

El uso de SUVmáx de >2,4 muestra una 
sensibilidad de 91,0% y especificidad de 
89,0% en ganglios linfáticos ≥8 a 10 mm, 
valores aplicables a cualquier lesión ob-
servada en el escaneo. Los ganglios me-
nores de 10 mm con un SUVmáx de <1,4 
son considerados benignos19.

Una de las limitaciones del estudio 
PET-CT en la valoración de melanoma, 
es la detección de metástasis a distancia 
a nivel cerebral, con una sensibilidad cer-
cana al 61,0%; convirtiendo a la reso-
nancia magnética como el estudio ideal 
en sospecha de este tipo de metástasis por 
su sensibilidad cercana al 99,0%20,21.

En nuestro estudio se puede concluir que a 
mayor edad, prevalecen los melanomas ul-
cerados y como es conocido, a mayor esta-
diaje, peor pronóstico de vida. La presencia 
de metástasis a distancia tiene mayor riesgo 
de mortalidad para los pacientes, siendo es-
tadísticamente significativo.

A diferencia de lo expuesto en diferentes 
artículos, el espesor de Breslow no tuvo 
significancia estadística para la presencia 
de metástasis a distancia como resultado 
del estudio de PET-CT, siendo su área 
bajo la curva ROC, junto a la variable 
edad, carentes de valor diagnóstico.

Dentro de nuestras limitaciones, destacan 
el pequeño tamaño de muestra, la falta de 
aplicación de protocolos en la solicitud 
de PET-CT por parte de los servicios re-
ferentes, el desconocimiento acerca de un 
seguimiento temprano o la presencia fac-
tores de riesgo alto podrían interferir en el 
porcentaje de hallazgos obtenidos.

El lugar más común para melanoma 
cutáneo en los pacientes sometidos a 
PET-CT fue en los miembros inferiores, 
se debe considerar que a mayor edad más 
ulceración será encontrada en las lesiones 
al momento del diagnóstico.

Es necesario protocolizar las indicaciones 
del estudio PET-CT 18F-FDG para me-
jorar el seguimiento de los pacientes con 
melanoma. Está comprobado estadística-
mente que la presencia de metástasis a 
distancia aumenta el riesgo de muerte en 
los pacientes.

Se recomienda la realización de estudios 
prospectivos en los cuales se apliquen in-
dicaciones del PET-CT en pacientes con 
melanoma, donde además se valore el im-
pacto en la sobrevida de los mismos.

PET CT 18F-FDG: Positron Emission To-
mography- Computed Tomography with 
18 Flúor-Deoxiglucosa/ Tomografía por 
emisión de positrones-tomografía com-
putarizada con 18Flúor-deoxiglucosa; 
HCAM: Hospital Carlos Andrade Marín; 
SUVmáx: valor de captación estándar 
máxima; SD: Desviación Estándar; PER-

CIST: Criterios de respuesta en tumores 
sólidos; Curva ROC: Característica ope-
rativa del receptor.
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Síndrome de Burnout en personal de salud de Unidades de Medicina Crítica
Burnout Syndrome in health personnel of Critical Medicine Units
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OBJETIVO. Fue proveer información actualizada acerca de la prevalencia, factores 
de riesgo y formas de control y mitigación del Síndrome de Burnout en profesionales 
médicos y de enfermería que laboran en Áreas de Medicina Crítica. Se realizó una 
búsqueda exhaustiva en Tripdatabase, Pubmed, Scielo y Google Académico, tanto 
en idioma inglés como en español, a partir de 1970, con énfasis en población lati-
noamericana. Se analizó la evolución conceptual partiendo de la definición inicial de 
Maslach y de las dimensiones que lo componen, así como del test MBI utilizado para 
el diagnóstico. En una segunda parte se detallaron varios estudios sobre prevalencia 
de acuerdo a la actividad económica y en las especialidades de Medicina Crítica, 
resaltando la encuesta nacional efectuada a médicos de diferentes especialidades de 
Estados Unidos, cuyo resultado contrastó con los estudios en Sudamérica, tanto de 
Brasil como de Argentina. Con estos antecedentes, se analizó los factores de riesgo 
para personal de Emergencia y Cuidados Intensivos, unidades susceptibles para el 
desarrollo de estrés laboral crónico por el tipo de pacientes que manejan y decisiones 
éticas que se toman. CONCLUSIÓN. Establecer e implementar medidas a nivel indi-
vidual y organizacional, orientadas a evitar su desarrollo y mitigar las graves conse-
cuencias que pueden afectar a estos profesionales e indirectamente a sus pacientes.

OBJECTIVE. It was to provide updated information about the prevalence, risk factors and 
ways to control and mitigate the Burnout Syndrome in medical and nursing professionals 
working in Critical Care Areas. An exhaustive search was carried out in Tripdatabase, 
Pubmed, Scielo and Google Scholar, both in English and in Spanish, beginning in 1970, 
with an emphasis on the Latin American population. The conceptual evolution was analyzed 
based on the initial definition of Maslach and the dimensions that comprise it, as well as the 
MBI test used for the diagnosis. In a second part, several studies on prevalence according 
to the economic activity and specialties of Critical Medicine were detailed, highlighting 
the national survey made to doctors of different specialties of the United States, whose 
result contrasted with studies in South America, both in Brazil like from Argentina. With this 
background, we analyzed the risk factors for Emergency and Intensive Care personnel, 
susceptible units for the development of chronic work stress due to the type of patients they 
handle and the ethical decisions that are made. CONCLUSION. Establish and implement 
measures at the individual and organizational level, aimed at preventing their development 
and mitigating the serious consequences that may affect these professionals and indirectly 
their patients.
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo a la Asociación Americana de 
Psicólogos, estrés se define como una “ex-
periencia emocional molesta que viene 
acompañada de cambios bioquímicos, fi-
siológicos y conductuales predecibles” 1, el 
cual puede ser favorable por el empuje que 
proporciona al individuo para sobrellevar 
ciertas situaciones, pero su exceso y croni-
ficación  puede afectar la salud 2. 

El Síndrome de Burnout (SB) no consta 
en la Clasificación Internacional de Enfer-
medades (CIE-10) ni en el Manual Diag-
nóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales (DSM-IV), como tampoco en el 
Manual de la Asociación Estadounidense 
de Psicología (DSM-V) 3; no obstante, es 
considerado como un tipo de estrés laboral 
crónico 4 cuya investigación parte desde ini-
cios de los años 70 5. Otros términos con los 
que se lo identifica son Síndrome de Ago-
tamiento Profesional, Síndrome de Que-
marse en el Trabajo (SQT), Síndrome de 
Sobrecarga Emocional (SSE) o Síndrome 
de Fatiga en el Trabajo 3,6. En la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) y Servicio de 
Emergencia (SE), a diario se reciben pa-
cientes agudos enfermos que a diferencia 
de otras especialidades ameritan vigilancia 
continua y terapia permanente, haciendo 
que este personal sea más propenso a SB 
debido a lo estresante de su actividad 18, por 
lo que el objetivo primordial de esta revi-
sión fue proveer información actualizada 
acerca de la prevalencia, factores predispo-
nentes y formas de control del Síndrome de 
Burnout en el personal que labora en Uni-
dades de Medicina Crítica.

Graham Greens en 1961, reportó el primer 
caso y en 1974, Herbert J. Freudenberger 
lo definió por primer); sin embargo, hasta 
la actualidad no existe un consenso sobre 
el concepto del Burnout, algunos autores 

lo diferencian del estrés porque la fatiga 
y sobrecarga de trabajo no siempre están 
presentes en su desarrollo, a diferencia de 
la desmotivación emocional y cognitiva y 
pérdida de interés laboral, que si lo están 4.

Con relación al termino Burnout recién se 
utilizó a partir de 1977, posterior al Con-
greso de la Asociación Americana de Psi-
cólogos, cuando Maslach C, lo catalogó 
como “desgaste profesional de las personas 
que trabajan en contacto directo con usua-
rios, de preferencia profesores y personal 
sanitario” 6. Hoy el concepto más difundido 
es el de esta autora, quien en conjunto con 
Jackson SE 7,8, lo definieron como “can-
sancio emocional que lleva a una pérdida 
de motivación y que suele progresar hacia 
sentimientos de inadecuación y fracaso”.

Según Maslach y Jackson, los compo-
nentes del SB son: “a) Agotamiento emo-
cional-AE: situación en la que los trabaja-
dores perciben que ya no pueden dar más 
de sí  mismo en el ámbito emocional y 
afectivo; b) Despersonalización-DP: de-
sarrollo de sentimientos y actitudes de ci-
nismo y, en general, de carácter negativo 
hacia las personas destinatarias del trabajo; 
y, c)  Baja realización personal-RP en el 
trabajo: tendencia a evaluar lo negativo, de 
manera especial en relación a la habilidad 
para realizar el trabajo y para relacionar 
lo profesional con las personas a las que  
atienden”5,8. 

En 1982, Maslach C. y Leiter M, crean el 
Maslach Burnout Inventory (MBI), y desde 
1986 es el instrumento estándar en el diag-
nóstico de esta patología 3,9. El MBI consta 
de 22 ítem distribuidos en 3 escalas; será por-
tador de Burnout el individuo que presente 
valores altos de AE y DP y bajos de RP 10

A lo largo de la historia se han visto cam-
bios en el estilo de trabajo como conse-
cuencia del desarrollo de nuevas tecnolo-

gías y a la reestructuración administrativa 
organizacional, lo que generó aumento del 
desempleo, sobrecarga de actividades labo-
rales y desmotivación 5. En nuestros días se 
suman la globalización de la economía, el 
envejecimiento de la población, la migra-
ción, el aumento de la fuerza laboral feme-
nina y sobre todo, las mayores demandas y 
preferencias de los consumidores, lo que ha 
conllevado a más exigencia para el traba-
jador, creando el campo propicio para con-
flictos en el clima laboral, baja motivación, 
trastornos por consumo de alcohol y la ex-
posición a nuevas patologías laborales que 
afectan la salud y el bienestar psicológico 
6,8,11, entre ellas el Síndrome de Burnout.

Este síndrome involucró a diferentes acti-
vidades económicas (Tabla 1), aunque su 
prevalencia depende del nivel de formación 
y grado de responsabilidad (12,13). En el 
área de la salud, adicional a los médicos se 
ven comprometidos los científicos, enfer-
meras, técnicos, obreros de mantenimiento 
y estudiantes 14,15. 

Los estudiantes de medicina constituyen 
una población poco evaluada; Jaime Breilh, 
en 1992, en un estudio ecuatoriano efec-
tuado con internos rotativos, en base a la 
herramienta Epistress, demostró que 71,8% 
de ellos presentaron sufrimiento mental 16; 
hay reportes en Perú en donde este afectó 
a 8,0% de estudiantes de medicina, la ma-
yoria durante los dos últimos años previos 
a la graduación, con una relación inversa a 
las horas de estudio 17. 

También en Perú, la Encuesta Nacional de 
Satisfacción de Usuarios en Salud del año 
2014 (ENSUSALUD-2014), mostró una 
prevalencia de hasta 12,5% entre médicos 
y enfermeras, variando según la población 
y puntos de corte, siendo siempre mayor en 
los galenos 10.

Tabla 1. Prevalencia de Síndrome de Burnout según actividad económica.

Autor País, año Lugar Actividad Población Prevalencia (%)

Aranda Beltrán (12) México, 2015 Congreso de la Unión Trabajadores del Congreso 235 69,1

Aranda Beltrán (12) México, 2015 Policía de Transporte Agentes de Tránsito 875 44,7

Ferrel (13) Colombia, 2008 Universidad del Magdalena, Santa Marta Docentes Universitarios de Planta 225 25

Grunfeld (15) Canadá, 2000 Servicio Médico Oncológico de Ontario Médicos 207 63,3

Román Hernández (14) Cuba, 2003 Consultorios Comunitarios - La Habana Enfermeros 118 23,7

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autor.
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En relación a la prevalencia de Síndrome de 
Burnout en personal de salud de las UCI, el 
médico como humano y su práctica como 
humanística, basada en una concepción in-
tegradora de los valores humanos 19, esta-
blece una relación directa con el paciente, 
asimila sus problemas de salud e instituye 
metas para su manejo, sembrando el campo 
propicio para desarrollar estrés laboral cró-
nico, en mayor o menor grado según la 
complejidad de su especialidad 20. 

Ha existido una gran variación de la preva-
lencia de SB en profesionales de la salud; 
sin embargo, niveles altos han sido des-
critos en oncólogos, anestesiólogos, mé-
dicos quienes tienen a su cargo pacientes 
con SIDA y quienes trabajan en departa-
mentos de medicina intensiva o crítica18. Al 
respecto, es interesante analizar el estudio 
de Martins Pereira20, quien al comparar la 
prevalencia de SB entre dos tipos de profe-
sionales, concluyó que el trabajo en las UCI 
el riesgo de Burnout fue más del doble, 
comparado con quienes laboraban en cen-
tros de cuidados paliativos 20.

En los últimos años, hay mucho interés en la 
investigación sobre este tema en las UCI; en 
1996 se publicó uno de los primeros estudios 
al respecto, con 253 miembros de la Sección 
de Medicina Interna de la Sociedad Ameri-
cana de Cuidados Críticos, en el que se re-
portó que los altos niveles de agotamiento 
emocional y despersonalización se relacio-
naban con problemas en la atención al pa-
ciente y con un sistema de salud pobre 21.

Si eso acontecía en países desarrollados con 
mejores sistemas de salud que los de Lati-
noamérica, es indiscutible de que la preva-
lencia en estos últimos debió ser mayor; en 
base a la búsqueda realizada en PubMed, 
durante esa época no existen datos al res-
pecto para esta especialidad, ya que recién 
aparecen en Brasil en 2008 (Tabla 2).  

Los primeros reportes en profesionales de 
la salud latinoamericanos, no intensivistas, 
corresponden a Curiel-García en 2006, 
quien al evaluar a 73 médicos y 100 enfer-
meras del Instituto Mexicano del Seguro 
Social e Instituto de Seguridad Social al 
Servicio de los Trabajadores del Estado 
de Durango, encontró que existía una pre-
valencia de despersonalización en 43,2% 
y agotamiento emocional/físico de 41,1%, 
con mayor afectación de los médicos 22.

Chien-Huai Chuang29, publicó una revi-
sión sistemática acerca de Burnout en per-
sonal de Cuidados Intensivos, en la que de 
203 artículos identificados sobre el tema, 
25 cumplieron  con los criterios de inclu-
sión, entre ellos solo artículos realizados 
por 2 revisores (Kappa 0.82); el 60,0% de 
estos artículos fueron publicados después 
de 2011 y uno fue publicado antes de 2000; 
el 68% se condujeron en Europa y Estados 
Unidos, y apenas 4 (16,0%) en Sur Amé-
rica (Brasil, Argentina, Perú). La preva-
lencia de SB varió de 6 a 47,0%.

Con relación a los Servicios de Emergen-
cias, una encuesta nacional sobre Burnout 
efectuada en Estados Unidos en 2011, con 
la participación de 7288 médicos de dife-
rentes especialidades, encontró que los mé-
dicos Emergenciólogos (4,6% del total de 
participantes) eran quienes tenían la más 
alta prevalencia de SB, llegando a 65,0%, 
el odds ratio [OR], fue 3.18; (p=001)30 

A continuación se detalla los factores de 
riesgo para Síndromé de Burnout: a) En 
el ámbito de la especialidad médica, los 
estudios previos, analizados, demostraron 
que la prevalencia de Síndrome de Bur-
nout es alarmante en el personal de salud, 
es principal en los especialistas que actúan 
en la primera línea de atención a pacientes 
(emergencia, medicina interna, medicina 
familiar) 30 y en cuidados intensivos 31, 32, 
con mayor compromiso de los médicos 

sobre las enfermeras 10. b) El género y la 
edad son factores intrínsecos, no modifi-
cables. A pesar de que algunos estudios no 
han encontrado relación con la edad, en 
el meta-análisis de Brewer et al 33, existió 
una significativa relación negativa con la 
misma, tanto en lo relacionado a agota-
miento emocional (AE), como en desper-
sonalización (DP)32, las mujeres tienden a 
padecer más desgaste emocional que los 
hombres34,35. c) En relación a la situación y 
organización familiar, el no tener hijos es 
asociado con un rango más bajo de Bur-
nout36. d) En referencia a la experiencia y 
tiempo de vinculación institucional, en el 
estudio de enfermeras realizado por Ayala 
E, en el hospital central de la Fuerza Aérea 
del Perú, Lima, al igual que en otros es-
tudios23,37, el tiempo que se trabaja en el 
departamento y el grado de satisfacción 
tienen una relación independiente e inversa 
con los resultados de AE  32, esto se explica 
por las destrezas, conocimientos adquiridos 
y sobre todo, por la experiencia ganada, los 
cuales intervienen como factores protec-
tores para la adquisición de SB. 

No obstante, Quiceño M4, describió la pre-
sencia de 2 picos, uno antes de los dos años 
y otro a partir de 10 años o más de ejercicio 
profesional. e) Sobre la carga horaria, Ali N et 
al38, evaluó los horarios de trabajo de los mé-
dicos intensivistas de 5 de las UCI, y demos-
traron que no había diferencia en el tiempo 
de hospitalización ni mortalidad de los pa-

Tabla 2. Prevalencia de Síndrome de Burnout en médicos y enfermeras de cuidados intensivos y 
emergencia.

Autor País, año Lugar Actividad Población Prevalencia (%)

Bartz23 Estados Unidos, 1986
Centros Médicos 
de la Armada del 

Sureste
Enfermeras 89 21,5

Barros24 Brasil, 2008 UCI de Salvador de 
Bahía Médicos 297 63,3

Zazzetti25 Argentina, 2011
UCI de clínicas 

privadas de Villa 
María, Córdoba

Médicos 
Enfermeras 102 17,6

Teixeira26 Portugal, 2013 UCI  - Norte de 
Portugal

Médicos 
Enfermeras 300 31,0

Guntupalli27 Estados Unidos, 2014
UCI, Harris County 
Hospital District-

Houston

Enfermeras 
Fisioterapistas 213 54,0

Lu28 Estados Unidos, 2015

Departamentos 
de Emergencia 

de los Hospitales 
Universitarios 
de Chicago y 
Washington

Médicos 
Residentes 

R2-R4
77 57,1

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autor.
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cientes, al comparar un horario continuo con 
uno intermitente; hallazgo similar al encon-
trado por Garland A, en Canadá39; empero, 
un número de guardias nocturnas de 5±2 
por mes, sobrecarga de trabajo y periodos 
de más de 42 días de trabajo sin tiempo de 
reposo se asoció con alta frecuencia de Sín-
drome de Burnout19. Nien-Chih Hu 40, en un 
estudio transversal con 1560 empleados a 
tiempo completo, encontró que trabajar más 
de 40 horas semanales y, más aun, sobre 60 
horas, se relacionó de forma significativa 
con Burnout. Es común que los médicos 
intensivistas y emergenciólogos trabajen a 
ese ritmo, lo que añadido a un alto número 
de guardias nocturnas, contribuye a un alto 
riesgo de SB 41, 42. 

Fue paradójico, pero en el estudio de Gun-
tupalli K, efectuado en 2014 en 213 en-
fermeras y terapistas respiratorios de la 
UCI del Harris County Hospital District 
Houston, Texas, los turnos nocturnos pa-
recerían tener un efecto protectivo posible, 
atribuido a sobrevivir la primera fase del 
Burnout y porque el personal que no toleró 
la guardia pudo haber rotado al turno del 
día o cambiado de profesión 27. f) La comu-
nicación y las relaciones interpersonales; 
el manejo adecuado de los conflictos entre 
colegas y personal de enfermería y buenas 
relaciones con la jefatura, se asocian con ni-
veles bajos de Burnout 41. La buena comu-
nicación es primordial en la prevención del 
Burnout. g) En el campo de las decisiones 
éticas, en las áreas críticas son comunes las 
decisiones relacionadas a la comunicación, 
mantenimiento o retiro de tratamientos y 
sedación terminal. Carla Texeira C 43, de-
mostró que existe una relación positiva 
entre decisiones éticas y Burnout en en-
fermeras, no médicos, en lo que respeta a 
retiro de tratamiento (p=0.032), mantener 
tratamiento (p=0.002) y sedación terminal 
(p=0.005), en este estudio, el AE fue la sub-
dimensión más afectada 43. 

Es fundamental  realizar mitigación y 
formas de control sugeridas para áreas de 
Medicina Crítica; en consideración a que 
la presencia de Burnout se asocia con dis-
minución de la efectividad en el trabajo, 
menor compromiso y baja satisfacción la-
boral, lo que puede afectar la calidad de 
atención del paciente 41,44, razón por la que 
es indispensable actuar con oportunidad 
sobre los diferentes factores de riesgo. Las 
intervenciones deben dirigirse a la orga-

y español, por limitaciones económicas 
para su traducción. Por esta misma razón 
no se pudo conseguir estudios de mayor 
jerarquía en investigación, de manera es-
pecial meta análisis y revisiones sistemá-
ticas, quedando pendiente esta tarea con 
estudios que irán apareciendo en Latinoa-
mérica. 

Entre los trastornos psicológicos a los que 
se ven expuestos los profesionales de la 
salud, el Síndrome de Burnout juega un 
papel predominante, más aun en el per-
sonal que labora en áreas de cuidados in-
tensivos y emergencia, llegando a afectar 
de 2 a 6 de cada 10 médicos o enfermeras 
de estas áreas, según la formación e insti-
tución, siendo el agotamiento emocional 
el síntoma más frecuente.

Hay varios factores que predisponen a su 
desarrollo, los cuales están relacionados 
con la organización del área o servicio y 
con el mismo individuo;  destacan la so-
brecarga de trabajo, las decisiones éticas, 
el tipo de horario y las relaciones interper-
sonales entre colegas de labor y hacia la 
familia de los pacientes. 

El impacto de estos factores sigue siendo 
estudiado; lo lamentable, es que es poco 
comprendido y su solución es de bajo in-
terés para quienes administran los centros 
de salud, de manera especial en Latinoa-
mérica. Lo grave es que al no actuar sobre 
ellos, se pone en riesgo a quien padece de 
SB, llegando a comprometer la calidad de 
cuidado brindada a los pacientes.

Es indispensable de que cada institución 
valore a sus profesionales y establezca me-
didas correctivas y de soporte para quienes 
lo padecen, aunque lo significativo es pre-
venir su aparición cuando se actúa de forma 
directa sobre los factores de riesgo. 

Sí bien esta revisión se realizó en base a 
una amplia bibliografía, puede existir un 
sesgo de publicación porque los princi-
pales estudios no corresponden a nuestros 
países, solo se buscó artículos en inglés 
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nización y al individuo 45. Desde el punto 
de vista organizacional hay que mejorar el 
ambiente de trabajo, revisar los horarios, 
la carga horaria y tiempos de descanso, así 
como reestructurar los equipos de profesio-
nales 39, 41, 46. Aquellas dirigidas al individuo 
comprenden estrategias para combatir la 
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INTRODUCCIÓN. Constituye uno de los accidentes cerebrovasculares a pesar de 
avances en su manejo, es una enfermedad devastadora, siendo la responsable de 
una pérdida importante de años de vida productiva, que se presenta en personas 
jóvenes, con predominancia del sexo femenino. La tasa de mortalidad es alta, los 
pacientes que sobreviven necesitan cuidados a largo plazo, los demás presentan 
secuelas como alteraciones cognitivas que afectan su estado funcional y calidad 
de vida1. OBJETIVO. Describir el comportamiento de los pacientes con hemorragia 
subaracnoidea espontánea en la Unidad de Adultos Área de Cuidados Intensivos 
del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. MATERIALES Y MÉTODOS. 
Estudio retrospectivo de corte transversal. La muestra se conformó con los pacien-
tes diagnosticados de Hemorragia Subaracnoidea Espontánea. Se utilizó análisis 
bivariado y multivariado. RESULTADOS. De 28 pacientes atendidos, el 53,6% tenía 
una edad superior a 65 años y 35,7% presentaron Hemorragia Subaracnoidea, Hunt 
y Hess IV y V. El promedio de estancia hospitalaria fue de 7,6 días. Fallecieron 6 
pacientes con antecedentes de hipertensión arterial y dislipidemia, como factores 
de riesgo. El resangrado junto a hipertensión endocraneana fueron las principales 
complicaciones asociadas a la hemorragia subaracnoidea. Importantes causas no 
neurológicas de mortalidad como infecciones, trastornos metabólicos: disnatremias, 
junto a scores de severidad fueron analizadas mediante modelos multivariados con 
el objeto de encontrar asociación o modelos predictivos de desenlace. CONCLU-
SIÓN. La Hemorragia Subaracnoidea Espontánea continúa siendo una afección de 
gran relevancia en la práctica médica contemporánea. Resulta imprescindible utilizar 
un sistema de gradación clínica en los pacientes portadores para definir mejor su 
tratamiento y pronóstico. Sin embargo, el pequeño tamaño de la muestra estudiada 
requiere que los hallazgos sean corroborados con un estudio a mayor escala.

INTRODUCTION. It constitutes one of the cerebrovascular accidents in spite of the 
advances in its handling, it is a devastating disease, being the person in charge of an 
important loss of years of productive life, that appears in young people, with predominance 
of the feminine sex. The mortality rate is high, low life, lifespan1. OBJECTIVE. To describe 
the behavior of patients with spontaneous subarachnoid hemorrhage in the Adult Unit of the 
Intensive Care Area of the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. MATERIALS 
AND METHODS. Retrospective study of cross section. The sample was conformed 
with patients diagnosed with Spontaneous Subarachnoid Hemorrhage. Bivariate and 
multivariate analyzes are applied. RESULTS Of 28 patients attended, 53,6% were over 
65 years old and 35,7% had Subarachnoid Hemorrhage, Hunt and Hess IV and V. The 
average length of hospital stay was 7,6 days. Six patients with a history of hypertension 
and dyslipidemia died as risk factors. Rebleeding along with intracranial hypertension were 
the main complications related to subarachnoid hemorrhage. Important non-neurological 
causes of mortality such as infections, metabolic disorders: disnatremias, along with 
severity scores were analyzed through multivariate models in order to find associations or 
predictive models of outcome. CONCLUSION. Spontaneous Subarachnoid Hemorrhage 
continues to be a practice of great relevance in contemporary medical practice. It is 
essential to use a clinical grading system in patients to better define their treatment and 
prognosis. However, the small size of the sample studied requires that the findings be 
corroborated with a larger scale study.
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INTRODUCCIÓN

La hemorragia subaracnoidea HSA, cons-
tituye del 3,0% al 5,0% de los accidentes 
cerebrovasculares y a pesar de los impor-
tantes avances en su manejo, es una en-
fermedad devastadora con una incidencia 
de 2 a 22.5/100.000 habitantes, siendo la 
responsable de una pérdida importante de 
años de vida productiva, ya que se pre-
senta en personas jóvenes con un pico 
máximo entre los 40 y 60 años, con pre-
dominancia del sexo femenino en propor-
ción de 1.2-1.6:1. La tasa de mortalidad a 
30 días mes es tan alta como el 35,0% y 
1/3 de los pacientes que sobreviven nece-
sitan cuidados a largo plazo, mientras que 
los demás presentan secuelas como alte-
raciones cognitivas que afectan su estado 
funcional y calidad de vida1.

La mortalidad es mucho mayor y el des-
enlace funcional es malo en pacientes que 
tienen HSA grado IV–V, de acuerdo a la 
escala de Hunt y Hess, mayores de 65 
años y en aquellos que desarrollan com-
plicaciones2,6.

Las etiologías más comunes son los aneu-
rismas y las malformaciones arteriove-
nosas, con una alta morbilidad y morta-
lidad, a pesar de los avances en métodos 
neuroquirúrgicos y de terapia endovascular.

Los aneurismas están localizados a nivel 
de las bifurcaciones y ramificaciones y se 
supone que son el resultado de defectos del 
desarrollo de la túnica media y elástica10.

Entre el 90,0% y 95,0% de los aneurismas 
saculares se encuentran en la porción ante-
rior del polígono de Willis, siendo los sitios 
más frecuentes: 1. Arteria comunicante an-
terior. 2. Origen de la arteria comunicante 
posterior. 3. Primera bifurcación de la ar-
teria cerebral media. 4. A nivel de la bifur-
cación de la arteria carótida interna en arte-
rias cerebrales media y anterior4.

Se ha encontrado un mayor riesgo de he-
morragia subaracnoidea en grupos fami-
liares, especialmente en: a) Familiares en 
primer grado de consanguinidad que tu-
vieron un episodio de HSA; b) Si la madre 
o el padre sufrieron un episodio de HSA; 
c) Cuando el familiar, en primer grado de 
consanguinidad sufrió una HSA antes de 
los 50 años de edad11.

La presentación de este fenómeno es con 
cefalea súbita y severa, acompañada de 
rigidez nucal y otros signos neurológicos 
como diplopía, signos meníngeos, déficit 
motor, confusión, agitación y coma en 
más del 80,0% de los enfermos. Sin em-
bargo un número importante de afectados 
pueden presentar un cuadro inicial menos 
evidente, la llamada hemorragia de aviso 
o epistaxis meníngea, en cuyo caso el co-
nocimiento y la acuciosidad del médico 
son fundamentales para el diagnóstico y 
tratamiento oportunos5. 

Como complicaciones propias de la HSA 
se mencionan al vasoespasmo, hidrocefalia, 
resangrado, además de diabetes insípida y 
alteraciones electrocardiográficas10-14. En 
cuanto al tratamiento, persiste la contro-
versia sobre el uso de la nimodipina y la te-
rapia triple H (hipertensión, hemodilución, 
hipervolemia). Esta última reservada para 
el manejo del vasoespasmo sintomático 
en aneurismas excluidos, aunque persisten 
las dudas sobre la eficacia de esta medida 
terapéutica, ya que en el estudio realizado 
por Lennihan et al., demostró que la hi-
dratación adecuada evitó la hipotensión, 
redujo el riesgo de isquemia cerebral y no 
encontró beneficio adicional con el uso de 
hipervolemia10-14.

La resucitación agresiva temprana y un 
manejo intensivo multidisciplinario se 
asocian con mejores resultados3.

Dada la relevancia de esta entidad, se pro-
puso estudiar su comportamiento en el 
Área de Cuidados Intensivos del Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín 
en relación a: factores demográficos, cla-
sificación clínica y tomográfica, causas de 
la HSA, modalidades de tratamiento im-
plementadas y mortalidad.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio retrospectivo de corte transversal, 
se usó las historias clínicas de todos los 
pacientes ingresados en el Área de Cui-
dados Intensivos del Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marín durante 
el período comprendido desde enero del 
2011 hasta diciembre del 2013.

Se estableció la muestra de forma no pro-
babilística, con todos los pacientes que 
cumplieron los siguientes criterios de in-
clusión: edad superior a 18 años, enfermos 

con diagnóstico confirmado de HSA, pa-
cientes ingresados en el referido centro 
hospitalario durante todo el proceso de la 
enfermedad, una muestra de 28 pacientes. 
Se excluyeron los pacientes con HSA de 
causa presumiblemente traumática, pa-
cientes con hemorragias primarias del pa-
rénquima encefálico o intraventricular.

A todos los enfermos que fueron aten-
didos se les realizó el diagnóstico de la 
entidad usando el método clínico y como 
apoyo de neuroimagen la tomografía de 
cráneo simple TC y la Angio–Tomografía 
cerebral cuando esta última fue dudosa 
se practicó angiografía cerebral conven-
cional. Después de la atención en el ser-
vicio de urgencias se continuó el trata-
miento en el Área de Terapia Intensiva 
donde se aplicaron los principios no far-
macológicos y farmacológicos vigentes 
globalmente para este grupo de enfermos.

Todos los pacientes, excepto cuatro, ingre-
saron a la ACI inmediatamente después de 
que se realizó el diagnóstico de HSA y cur-
saron toda la evolución en dicha unidad. 
Los cuatro pacientes restantes ingresaron 
luego de haber sido sometidos a neuroin-
tervencionismo (colocación de coils). 
Todas las complicaciones consignadas en 
el trabajo se presentaron en el curso de la 
evolución de los pacientes en el ACI. Se 
llevó a cabo la revisión de los expedientes 
clínicos y de la base de datos disponible.

Las variables consignadas en un formu-
lario diseñado previamente fueron: sexo, 
edad, comorbilidades, Acute Physio-
logy And Chronic Health Evaluation II 
(APACHE II), escala de coma de Glasgow 
(GCS), estadificación clínica (escala de 
Hunt y Hess y de la Federación Mundial 
de Neurocirujanos), estadificación por 
imágenes (escala de Fisher), complica-
ciones y evolución final de los pacientes. 
Se siguió la evolución de los pacientes 
hasta el egreso de la ACI. Hipotensión 
arterial (hTA) fue definida como una pre-
sión arterial media (PAM) < 80 mmHg, 
mantenida al menos durante una hora; hi-
pertensión arterial (HTA) una elevación 
persistente de la PAM > 130 mmHg; hi-
pertensión endocraneana (HTE) como 
una elevación de la presión intracraneana 
(PIC) > 20 mmHg; hiponatremia, una na-
tremia < 135 mEq/L; y, poliuria, una diu-
resis > 200 ml/h. Dada la no disponibi-
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lidad de Doppler transcraneano en el área, 
se diagnosticó vasoespasmo por la apari-
ción de un déficit neurológico focal dife-
rido sin hemorragia intracraneana.

Se utilizó el paquete estadístico SPSS, 
v. 20.0. Se empleó medidas de tendencia 
central y dispersión para variables cuan-
titativas (promedio±DE) y frecuencias y 
porcentajes para las cualitativas. La com-
paración de variables cualitativas requirió 
el uso de la prueba de Chi cuadrado y 
para variables cuantitativas el coeficiente 
de correlación de Pearson, Una técnica 
multivariada como la regresión logística 
fue empleada para analizar modelos pre-
dictivos. Un error del 5,0% fue aceptado 
como significativo en el estudio.

RESULTADOS

En el siguiente estudio el promedio de 
edad de 63,3+11,7 años, con una distribu-
ción sesgada a la derecha. Figura 1., debido 
al mayor número de pacientes mayores de 
50 años de edad. En relación al sexo, la 
muestra estuvo integrada en su mayoría 
por hombres con el 71,4% (n = 20).

Figura 1. Distribución de la edad de los 
pacientes diagnosticados con HSA 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Fuente. WFNS: World Federation of 
Neurological Surgeon. Elaborado por. Autores.

Tabla 2. Localización de los aneurismas 

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Tabla 1. Escalas de clasificación, pacientes con 
71,40%
HSA en la ACI-HCAM (N=28)

Tabla 2: Complicaciones no neurológicas de la 
HSA

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

El APACHE-II score al ingreso fue de 
13,6+ 6,4, rango: 3-26; en tanto que 
el APACHE-II score al egreso fue de 
14±10,5, rango 3-39. La valoración con 
la Escala de Coma de Glasgow (GCS) al 
ingreso fue: mediana 10 RIQ (7,5-14) y 
al egreso 11,5 RIQ (6-15). El promedio 
de estancia hospitalaria en el ACI fue de 
7,7+ 6,4 días, rango: 1-21 días. Al clasi-
ficar los pacientes de acuerdo a escalas 
estándar de clasificación clínica y radio-
lógica utilizadas para esta patología, ob-
tuvimos lo siguientes resultados. Tabla 1.

Los pacientes estudiados tuvieron algunas 
comorbilidades, siendo la más frecuente 
hipertensión arterial en 8 pacientes, dia-
betes mellitus en 4 pacientes, dislipidemia 
en 3 pacientes, EPOC, Insuficiencia renal 
crónica y poliquistosis renal con un pa-
ciente cada una. Diez pacientes no tu-
vieron morbilidades que reportar.

Sobre la etiología de la HSA, entre las 
principales causas registrada en los su-
jetos de estudio encontramos a los aneu-
rismas cerebrales, siendo su localización 
más frecuente a nivel de la arteria cerebral 
media (39,3%, n = 11). Tabla 2.

Con relación al manejo de los pacientes, 
todos recibieron nimodipina, como 
medida de prevención para el vasoes-
pasmo y dos pacientes recibieron ácido 
tranexámico, como medida de preven-
ción para el resangrado. En relación al 
manejo definitivo de los aneurismas, a 
siete 25,0% pacientes se les practicó neu-
rointervencionismo, 2,5 días en promedio 

desde del ingreso. La complicación repor-
tada con mayor frecuencia, luego del pro-
cedimiento, fue el déficit motor.

Entre las complicaciones secundarias a la 
HSA se encontró resangrado en seis pa-
cientes, hidrocefalia en cuatro pacientes y 
en cuatro pacientes hubo más de una com-
plicación asociada (resangrado y vasoes-
pasmo). De los pacientes ingresados, 10 re-
quirieron manejo neuroquirúrgico, en siete 
de ellos se realizó derivación ventricular 
externa para monitorización de la presión 
intracraneal, en dos creaniectomía descom-
presiva y en uno drenaje de hematoma. 

De las complicaciones no neurológicas, 
la infección respiratoria, especialmente la 
asociada al ventilador y el choque séptico 
fueron las más frecuentes. Tabla 2. 

Respecto a la mortalidad, seis pacientes 
clasificados según las escalas de valora-
ción Hunt y Hess y WFNS, grados IV y V, 
fallecieron. Figuras 7 y 8. En cuanto a las 
morbilidades asociadas, que presentaron 
los pacientes con HSA, hipertensión ar-
terial y dislipidemia estuvieron presentes 
en la mayoría de pacientes. Al aplicar aná-
lisis univariado y multivariado, con regre-
sión logística, obtuvimos varios modelos 
con las variables disponibles. Sin em-
bargo, la única variable que predijo mor-
talidad en forma significativa fue el APA-
CHE-II al ingreso. Tabla 3.

La validez del modelo seleccionado y su 
capacidad predictiva fue evaluada con la 
prueba de Hosmer-Lemeshow, así como 
el grado de discriminación que permite 
clasificar en forma correcta a los pa-
cientes con HSA que sobreviven en la 
ACI del HCAM. Figura 3, Tabla 4.

Comportamiento de la hemorragia subaracnoidea en la Unidad de Adultos Área de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín

Escala n % % Acumulado

FISHER II 6 21,4 21,4

FISHER III 12 42,9 64,3

FISHER IV 10 35,7 100

HUNT Y HESS I 4 14,3 14,3

HUNT Y HESS II 11 39,3 53,6

HUNT Y HESS III 3 10,7 64,3

HUNT Y HESS IV 6 21,4 85,7

HUNT Y HESS V 4 14,3 100

WFNS I 4 14,3 14,3

WFNS II 1 3,6 17,9

WFNS III 7 25 42,9

WFNS IV 10 35,7 78,6

WFNS V 6 21,4 100



43

Figura 1. Curva ROC. AUC= 0.87 Pacientes con 
HSA. ACI-HCAM
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

Tabla 4. Probabilidad predictiva del modelo 
final.

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Tabla 3. APACHE-II al ingreso

Parámetro Coeficiente Error estándar Z Prob. IC 95% bias-corregido

(intercept) -6.151.971 2.348.509 -2.619.521 0.0088

ApacheII Ingreso 0.295184 0.1229 2.401.814 0.0163 1.1094,60,3714

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

DISCUSIÓN

ABREVIATURAS

CONTRIBUCIONES DE LOS 
AUTORES

INFORMACIÓN DE AUTORES

Múltiples publicaciones señalaron que 
la incidencia de HSA espontánea varía 
según el sexo y la edad, con un predo-
minio del sexo femenino y en individuos 
de alrededor de los 55 años de edad, sin 
embargo, en el presente estudio la mayor 
el mayor porcentaje de pacientes eran del 
sexo masculino y mayores de 65 en con-
cordancia con el tipo de pacientes que 
atiende esta institución.

En un gran número de pacientes, los 
aneurismas accidentados fueron los res-
ponsables de la HSA y en algunos no se 
logró determinar el origen del sangrado, 
por lo que se les catalogó como de etio-

logía idiopática, de acuerdo a los reportes 
de la literatura médica5. De igual manera, 
la localización más frecuente de los aneu-
rismas fue a nivel de la arteria cerebral 
media, sobre en todo en los pacientes con 
HSA de pobre grado, dato muy llamativo, 
ya que las publicaciones señalan que la 
gran mayoría se localiza a nivel de la ar-
teria comunicante anterior1.

Las escalas utilizadas para evaluar la se-
veridad de la lesión tanto tomográfica 
como clínica no demostraron asociación 
ni valor predictivo en este estudio, ex-
cepto la valoración de APCHE-II al in-
greso, score validado y ampliamente utili-
zado en las unidades de medicina crítica. 
Esto podría variar en función del incre-
mento del tamaño muestral y con la uti-
lización de diseños epidemiológicos pros-
pectivos, lo que permitiría mejorar la va-
lidez interna y externa del estudio.

La gran mayoría de pacientes que requi-
rieron intervención neuroquirúrgica pre-
sentaron complicaciones asociadas a la 
HSA, principalmente hidrocefalia secun-
daria a resangrado con volcado intraventri-
cular por lo que requirieron colocación de 
drenaje ventricular externo y a ningún pa-
ciente se le realizó clipaje quirúrgico. Las 
complicaciones infecciosas tienen que ver 
con la necesidad de apoyo ventilatorio me-
cánico y la estancia prolongada en la UCI, 
hasta conseguir su estabilización. Este es-
tudio nos ha permitido corroborar la uti-
lidad predictiva del APACHE-II.

HSA: Hemorragia Subaracnoidea, ACI: 
Área de Cuidados Intensivos, WFNS: Fe-
deración Mundial de Neurocirujanos, TC: 
Tomógrafos Computadorizados, hTA: 
Hipotensión Arterial, EPOC: Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica, PAM: 
Presión Arterial Media, HTA: Hiperten-
sión Arterial, HTE: Hipertensión Endo-
craneana, PIC: Presión Intracraneana, 
GCS: Escala de Coma de Glasgow, ±DE: 
Desviación Estandar.

FM: Concepción y diseño del trabajo. Re-
colección de información y obtención de 
resultados. GG: Redacción del manus-
crito. ER: Revisión crítica del manuscrito. 
Todos los autores leyeron y aprobaron la 
versión final del artículo.
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Área bajo la curva AUC 0.87

Sensibilidad 66,67%

Especificidad 95,45%

VPP 80%

VPN 91,30%

Correctamente clasificados 89,29%

likelihood retio (95% CI)

LR (+ve) 14.66(2.59 , 86.87)

LR (-ve) 0.35 (0.10 , 0.74)

Punto de corte max(sens+spec) 0.37
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INTRODUCCIÓN. La malnutrición ha sido una complicación infravalorada en la cirro-
sis. Constituye un predictor de deterioro clínico y mortalidad. Su identificación y tra-
tamiento oportuno, son claves en la evolución de la enfermedad. OBJETIVO. Deter-
minar el estado nutricional, y su relación con el estadio clínico y factores de riesgo en 
los pacientes cirróticos. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio correlacional. Universo 
de 111 pacientes y muestra de 94 pacientes con cirrosis de la Clínica de Higado del 
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de Quito-Ecuador. Los datos se obtu-
vieron del Sistema Informático HOSVITAL. Se determinó la circunferencia muscular 
de brazo y se aplicaron las encuestas Liver Disease Undernutrition Screening Tool 
y Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool. Se determinó la asociación con el 
test de Chi Cuadrado. RESULTADOS. Se identificaron 94 pacientes el 40% (38;94) 
hombres y el 60% (56;94) mujeres. El 52% (49;94) presentó una reserva muscular 
normal. La encuesta Liver Disease Undernutrition Screening Tool determinó, malnu-
trición en el 72% (68/94) de los casos y se relacionó de manera estadísticamente sig-
nificativa con el sexo masculino, tiempo de evolución prolongado, reserva muscular 
baja y estadio clínico avanzado (p<0.05). La encuesta Royal Free Hospital-Nutritional 
Prioritizing Tool identificó, alto riesgo de malnutrición, en 36% (34;94) de casos y 
se relacionó, de manera estadísticamente significativa con encefalopatía hepática, 
tiempo de evolución prolongado, reserva muscular baja y estadio clínico avanzado 
(p<0.05). CONCLUSIÓN. Existió correlación entre el estado nutricional con estadio 
clínico de la cirrosis y los factores de riesgo: sexo masculino, estadio clínico, reserva 
muscular, tiempo de evolución y encefalopatía hepática. 

INTRODUCTION. Malnutrition has been an undervalued complication in cirrhosis. It is 
a predictor of clinical deterioration and mortality. Its identification and timely treatment 
are key in the evolution of the disease. OBJECTIVE. To determine the nutritional status, 
relationship with the clinical stage and risk factors in cirrhotic patients. MATERIALS AND 
METHODS. Correlation study. Universe of 111patients and sample of 94 cirrhotic patients 
from the Liver Clinic of the Sspecialties Eugenio Espejo Hospital of Quito-Ecuador. The 
data was obtained from the HOSVITAL computer system. Arm muscle circumference was 
determined and the Liver Disease Undernutrition Screening Tool and Royal Free Hospital-
Nutritional Prioritizing Tool surveys were applied. RESULTS. 94 patients were identified; 
40% (38;94) men and 60% (56;94) women. 52% (49;94) had a normal muscle reserve. 
The Liver Disease Undernutrition Screening Tool survey determined malnutrition in 72% 
(68;94) of the cases and was statistically significant in relation to the male sex, prolonged 
evolution time, low muscle reserve and advanced clinical stage (p <0.05). The Royal Free 
Hospital-Nutritional Prioritizing Tool survey identified a high risk of malnutrition in 36% 
(34;94) of cases and was statistically significant in relation to hepatic encephalopathy, 
prolonged evolution, low muscle reserve and advanced clinical stage (p <0.05). 
CONCLUSION. There was a correlation between nutritional status with clinical stage of 
cirrhosis and risk factors: male sex, clinical stage, muscle reserve, time of evolution and 
hepatic encephalopathy.
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INTRODUCCIÓN 

MATERIALES Y MÉTODOS

La cirrosis hepática, es el estadio final de 
un proceso lesivo crónico a nivel hepato-
celular. A nivel mundial, ha sido conside-
rada la decimotercera causa de muerte1 
y en Ecuador, ha constituido la séptima 
causa de muerte en hombres y la sexta 
en mujeres2. Las principales causas de ci-
rrosis, han la hepatitis B crónica, infec-
ción por el virus de la hepatitis C, alco-
holismo y esteatohepatitis no alcohólica3.

Durante su historia natural, se ha identifi-
cado, una fase compensada  o asintomá-
tica y otra fase, en la que se aprecian múl-
tiples manifestaciones clínicas como icte-
ricia, ascitis, hipertensión portal, sangrado 
varicela y encefalopatía, lo que indicó, el 
paso a un estado de descompensación4. 

El hígado sano, cumple con numerosas 
funciones bioquímicas y metabólicas, que 
al alterarse, condicionan la aparición de 
complicaciones, una de estas es la malnu-
trición, que está relacionada de forma di-
recta con el grado de afectación hepática; 
incluso, en 1964 fue considerada como un 
parámetro más a evaluar en la escala de 
Child Pugh Turcotte.

En la actualidad los parámetros de esta 
escala son: bilirrubina, albumina, tiempo 
de protrombina, encefalopatía y ascitis5. 
La malnutrición, está condicionada por la 
alteración de tres factores: la ingesta oral, 
la absorción y el metabolismo de los nu-
trientes6. Los parámetros bioquímicos, 
como albúmina y prealbúmina, han 
tenido poca utilidad para valorar el estado 
nutricional de estos pacientes7. Medidas 
antropométricas, como pliegue cutáneo 
del tríceps (PCT) y diámetro del brazo, 
deben interpretarse con cuidado, ya que la 
retención hídrica es constante en estos pa-
cientes, en forma de ascitis o edemas 8,9.

Se han propuesto, diferentes métodos 
para valorar el estado nutricional en los 
pacientes cirróticos; entre estos: el índice 
de masa corporal (IMC) (subjetivo), la 
evaluación de la ingesta de alimentos, el 
pliegue cutáneo del tríceps (pese de verse 
influenciado por el sexo y la edad, consti-
tuye una marcador fiable de la grasa cor-
poral total) y la circunferencia muscular 
del brazo (CMB) (permite estimar la 
masa muscular del paciente)10. En 2012, 
Arora y cols desarrollaron la herramienta, 

Royal Free Hospital-Nutritional Priori-
tizing Tool (RFH-NPT)11, esta es fácil y 
rápida de aplicar. Sus variables son: la 
descompensación aguda, la retención hí-
drica y su influencia en la ingesta dieté-
tica y la pérdida de peso; además, IMC, 
pérdida de peso y consumo dietético re-
ducido en aquellos sin retención hídrica. 

Esta fue valorada en el estudio de Bor-
hofen y cols, quienes determinaron una 
sensibilidad cercana al 100% y una es-
pecificidad del 73% para identificar alto 
riesgo de malnutrición12. En 2015, Booi 
y cols validaron la herramienta, Liver 
Disease Undernutrition Screening Tool 
(LDUST), que evaluaron: la ingesta de 
alimentos, la pérdida de peso, la pérdida 
de grasa subcutánea, la pérdida de masa 
muscular, la retención hídrica y la reduc-
ción del estado funcional. Esta encuesta, 
permitió clasificar a los pacientes como 
malnutrición identificada y malnutrición 
no identificada. Su valor predictivo po-
sitivo fue de 93% y el valor predictivo 
negativo de 37%. Su sensibilidad fue de 
72% y su especificidad 75%13.

Se realizó un estudio correlacional; el 
universo fueron 111 pacientes y se obtuvo 
una muestra de 94 pacientes con cirrosis 
que acudieron a la Clínica de Hígado del 
Hospital Eugenio Espejo en la ciudad de 
Quito-Ecuador, en el periodo compren-
dido entre marzo de 2018 a mayo de 
2018. Los criterios de inclusión fueron: 
todo paciente con diagnóstico confirmado 
de cirrosis hepática, atendido en la Clínica 
de Hígado del Hospital de Especialidades 
Eugenio Espejo.

En los criterios de exclusión se consideró: 
pacientes que se negaron a participar en 
el estudio; edad menor a 18 años o mayor 
de 75 años; presencia de complicaciones 
agudas durante el periodo del estudio 
como: sangrado digestivo, peritonitis bac-
teriana espontánea, infecciones, síndrome 
hepatorenal, síndrome ascítico edematoso 
severo  (identificado por ascitis a tensión) 
e hiponatremia dilucional; insuficiencia 
renal crónica (ERC); quienes estaban re-
cibiendo terapia anticoagulante y, pa-
cientes con cáncer actual o previo. Para 
la determinación de variables clínicas, fí-

sicas e instrumentos de medición, se en-
trevistó a cada paciente y se recogieron 
datos sobre antecedentes clínicos y exá-
menes de laboratorio de la base de datos 
hospitalarios HOSVITAL. Con esto, se 
definió el estadio de la enfermedad, me-
diante la escala de Child Pugh: clase A 
(5-6 puntos), clase B (7-9 puntos) y clase 
C (10-15 puntos).

Se realizó la medición del pliegue cutáneo 
del tríceps (PCT), con ayuda de un plicó-
metro, marca Skinfold Thickness®. El 
sitio donde se realizó la medición, fue la 
cara posterior del brazo, en el punto medio 
entre la apófisis de acromion y la apófisis 
del olécranon. Después, se efectuó la me-
dición de la circunferencia total del brazo 
(CTB), con ayuda de una cinta métrica. 
Con estos dos valores, se estimó la cir-
cunferencia muscular del brazo (CMB), 
mediante la siguiente formula: CMB = 
(CTB) - π x PCT. Con el valor obtenido, 
se categorizó al paciente en los siguientes 
grupos: muy baja ≤ del percentil 5, baja > 
5 y ≤ 10, normal > 10 y < 90 y muy alta 
> 90. Posterior a la medición de CMB, se 
ejecutó la encuesta LDUST, para valorar 
malnutrición.

Los resultados fueron: malnutrición 
identificada y malnutrición no identifi-
cada. También se ejecutó, la encuesta 
RFH-NPT, para evaluar el riesgo de mal-
nutrición. La puntuación 0, equivale a 
riesgo bajo; 1 punto, riesgo moderado y 
de 2 a 7 puntos, riesgo alto. Para el aná-
lisis estadístico; se utilizó el programa 
SPSS versión 24.0; se elaboró una base 
de datos, en la que se incluyó variables 
sociodemográficas, estadio clínico, escala 
de Child Pugh y casos identificados de 
malnutrición mediante las encuestas.

Para determinar la asociación de varia-
bles cualitativas, se utilizó el test Chi cua-
drado. El protocolo del estudio fue apro-
bado por el Comité de Bioética del Hos-
pital de Especialidades Eugenio Espejo. 
Todo paciente fue consultado sobre su dis-
posición a participar en el estudio y éste 
tuvo la decisión de aceptar o rechazar par-
ticipar en el mismo. Quienes aceptaron, 
firmaron el Consentimiento Informado, 
donde constó la misma información que 
de manera previa se dio de manera verbal. 
La identidad de los pacientes se mantuvo 
anónima durante todo el estudio.
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RESULTADOS
Se incluyeron un total de 94 pacientes, 
de estos 40,0% (38;94) fueron hombres y 
60,0% (56;94) mujeres. Los porcentajes, 
de acuerdo al rango de edad fueron: entre 
36 y 64 años, el 57,0% (53;94), 65 años 
o más, el 38,0% (36;94) y entre 18 y 35 
años, el 5,0% (5;94). También se deter-
minó su actividad laboral, encontrando 
entre estos pacientes, un gran porcentaje 
de desempleo 73,0% (69;94).En la escala 
de Child Pugh, se encontró que la mayoría 
de pacientes cirróticos presentaron esta-
dios iniciales Child A y Child B, como se 
observó en Figura 1.

Respecto a las complicaciones, se esta-
bleció, que 36,0% (34;94) de los pacientes 
presentaron encefalopatía hepática du-
rante el estudio. El 5,0% (5;34), grado 1; 
el 17,0% (16;34), grado 2, el 5,0% (5;34) 
grado 3 y el 9,0% (8;34), grado 4. Al de-
terminar el tiempo de evolución de la en-
fermedad, se encontró que en el 15,0% 
(14;94) de los casos, fue menor a 1 año; 
el 44,0% (41;94) de los casos, tuvieron un 
tiempo de enfermedad mayor a 3 años y 
en el 41,0% (39;94) de los casos, se en-
contró un tiempo de evolución de entre 1 
y 3 años como se observó en la Figura 2.

La figura 2, reflejó que la mayoría de los 
pacientes ya presentaban un periodo de 
evolución mayor a un año.

Child A
43%

Child B
46%

Child C
11%

15%

44%

41% 

Evolución < 1 año
Evolución 1-3 años
Evolución > 3 años

Figura 1. Estadio clínico determinado por la 
escala de Child Pugh
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores 

Figura 2. Tiempo de evolución de la enfermedad 
determinado en años. 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores 

Tabla 1. Reserva muscular determinada por la 
circunferencia muscular del brazo-CMB. 

Reserva muscular 
determinada 

mediante CMB
n Porcentaje

Muy baja 37;94 39,00%

Baja 6;94 7,00%

Normal 49;94 52,00%

Alta 2;94 2,00%

Total 94;94 100%

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores 

Se observó en Tabla 1, que la mayoría de 
pacientes tuvieron una reserva normal.

Tabla 2. Resultados de encuestas Liver Disease 
Undernutrition Screening Tool- LDUST; Royal 
Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool 
-RFH-NPT

Encuesta 
LDUST

Encuesta 
RFH-NPT

% 

(# de 
pacientes; 
muestra)

Malnutrición 
identificada

72,0%
(68;94) Riesgo bajo 44,0%(41;94)

Malnutrición 
no identificada

28,0%
(26;94)

Riesgo 
moderado 20,0%(19;94)

Riesgo alto 36,0%(34;94)

Fuente. Base de datos de la investigación. 
LDUST: Liver Disease Undernutrition 
Screening Tool; RFH-NPT: Royal Free Hospital-
Nutritional Prioritizing Tool. Elaborado por. 
Autores 

La encuesta LDUS estableció, que 72,0% 
(68;94) de los pacientes, tuvieron malnu-
trición identificada y 36,0% (34;94) de 
los pacientes, presentaron riesgo alto de 

malnutrición, de acuerdo a la encuesta 
RFH-NPT.  

Se encontró una relación estadísticamente 
significativa (p<0.05) entre el riesgo de 
malnutrición establecido por la encuesta 
RFH-NPT y determinados factores de 
riesgo, los cuales se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Relación entre riesgo de malnutrición 
Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing 
Tool-RFH-NPT y factores de riesgo

Dimensión Factores Nivel de 
significancia

 Encefalopatía 
hepática p<0.05

Riesgo de 
malnutrición 
RFH-NPT

Tiempo de 
evolución > 3 años p<0.05

Reserva muscular 
baja o muy baja p<0.05

Child C p<0.05

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores 

Al realizar la encuesta LDUST, se detectó 
que el sexo masculino se correlaciona 
de manera estadísticamente significativa 
(p<0.05) con malnutrición,

Tabla 4. Relación entre la malnutrición, 
identificada mediante LDUST y distintas 
variables

Dimensión Variables Nivel de 
significancia

Malnutrición 
identificada. 

LDUST

Sexo masculino p<0.05

Tiempo de evolución 
> 3 años p<0.05

Reserva muscular 
muy baja o baja p<0.05

Child C p<0.05

Fuente. Base de datos de la investigación. 
LDUST: Liver Disease Undernutrition 
Screening Tool. Elaborado por. Autores 

En la tabla 4, se evidenció que tanto la 
encuesta LDUST y RFH-NPT compar-
tieron como factores de riesgo: el tiempo 
de evolución prolongado, la reserva mus-
cular baja o muy baja y un estadio avan-
zado de la enfermedad.

Correlación del estado nutricional con estadio clínico y factores de riesgo en pacientes cirróticos
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DISCUSIÓN

Del total de pacientes cirróticos exami-
nados, se encontró, un predominio del sexo 
femenino sobre el masculino, en una rela-
ción 1.5:1. Esto es similar a los datos repor-
tados en 2006 por D’Amico y cols14.

En los rangos de edad, se observó que el 
mayor porcentaje correspondió a aque-
llos pacientes, entre 36 y 64 años, y el 
segundo grupo aquellos mayores de 65 
años. Esto similar a otros estudios, donde 
se observa que la enfermedad se presenta 
a partir de los 35 -40 años; ya que se re-
quiere, un daño progresivo del hígado, 
que al inicio es silente y pasan varios años 
hasta llegar al desarrollo de síntomas o 
complicaciones15,16.

Al utilizar la evaluación RHF-NPT y de-
terminar, quiénes estaban en riesgo de 
malnutrición, se encontró, que este se 
asoció de manera estadísticamente sig-
nificativa (p<0.05) con aquellos que pre-
sentaron descompensación de su pato-
logía, específica de encefalopatía hepá-
tica, algunos autores han coincido que 
esta condición, puede ser de mutuo dete-
rioro, pues el estado de malnutrición pro-
voca secuelas a nivel neurológico, ya que 
la escasa reserva muscular no permite una 
adecuada conversión del amoniaco a glu-
tamina, lo que conlleva a la acumulación 
del amoniaco y, por el otro lado, la afecta-
ción neurológica dificulta que un paciente 
se alimente adecuadamente o requiera la 
ayuda de terceros17, 18.

En el presente estudio, se demostró una 
relación estadísticamente significativa 
(p<0.05) entre el riesgo de malnutrición, 
el estado clínico avanzado (Child C) y 
el tiempo de evolución de la enfermedad 
mayor a 3 años. La cirrosis tiene un curso 
crónico, durante el cual, puede instaurarse 
la malnutrición de manera progresiva, lo 
que explicaría este hallazgo. Está com-
probado, que la reversión del inadecuado 
estado nutricional mejora la sobrevida y 
disminuye las complicaciones19.

También se encontró asociación entre la 
malnutrición y la disminución de la masa 
muscular. Este hallazgo, coincide con el 
encontrado por Beaudart y cols, en 2015. 
Esta asociación fue bastante valedera, te-
niendo en cuenta que la medición del PCT 
y CMB son datos confiables, y son menos 

afectados que otras regiones del cuerpo 
por la retención hídrica20 .El hecho de que 
en el presente estudio, se encontró, tanto 
con la encuesta LDUST como con la 
RFH-NPT una relación estadísticamente 
significativa (p<0.05) entre malnutrición 
y tiempo de evolución > 3 años, reserva 
muscular muy baja o baja y Child C, se 
debe a que la malnutrición se instaura de 
manera progresiva, llegando a ser más evi-
dente en estadios avanzados. Esta relación 
se halló en la mayoría de estudios21-23. 

Se determinó además, con la encuesta 
LDUST, que la mal nutrición fue mayor 
en el sexo masculino, de forma probable 
en esta población, el consumo de alcohol 
sea mayor, lo que sumado a su patología, 
empeoró el estado nutricional. Como lo de-
mostraron en un estudio de Cheung y cols, 
que hasta 53% de los pacientes cirróticos 
de etiología alcohólica, desarrollaron ano-
rexia relacionada al alcohol24.

CONCLUSIONES

ABREVIATURAS

CONTRIBUCIONES DE LOS 
AUTORES

Los factores que se correlacionan de 
manera significativa sobre el estado nutri-
cional fueron el sexo, el tiempo de evolu-
ción, reserva muscular, encefalopatía he-
pática y el estadio de la enfermedad.

La medición de PCT y CMB, son buenos 
estimadores, para calcular la reserva mus-
cular, ya que no se ven afectados, por la 
retención hídrica como otras zonas del 
cuerpo y se relacionan, de manera esta-
dísticamente significativa con los indica-
dores de malnutrición y riesgo de malnu-
trición.

A pesar de que no existe un método 
de elección, las encuestas RFH-NPT y 
LDUST fueron en el trabajo realizado he-
rramientas útiles y fáciles de aplicar para 
la valoración nutricional de los pacientes 
cirróticos.

PCT: Pliegue cutáneo del tríceps; IMC: 
índice de masas corporal; CMB: circun-
ferencia muscular del brazo; RFH-NPT: 
Royal Free Hospital-Nutritional Priori-
tizing Tool; LDUST: Liver Disease Un-
dernutrition Screening Tool; ERC: Insu-
ficiencia renal crónica; CTB: circunfe-
rencia total del brazo.
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Prevalencia de anticuerpos post-vacunales anti-antígeno de superficie del 
Virus de Hepatitis B
Prevalence of post-vaccine antibodies against surface antigen of Hepatitis B Virus
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INTRODUCCIÓN. Los riesgos biológicos deben ser tratados de una manera espe-
cial; como tomar en cuenta la cantidad de Anticuerpos Anti Hbs de Hepatitis B de 
acuerdo al número de vacunas administradas y al puesto de trabajo. OBJETIVO. 
Determinar la prevalencia de anticuerpos post-vacunales anti-antígeno de superficie 
del virus de la Hepatitis B, en los trabajadores de salud, de acuerdo al número de do-
sis recibidas MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio observacional retrospectivo de la 
prevalencia de anticuerpos post-vacunales anti-antígeno de superficie del virus de la 
Hepatitis B, en el personal de salud de acuerdo al número de vacunas, en el Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín, en el período comprendido entre marzo y 
octubre de 2017, analizado en el Sistema Informático AS 400. RESULTADOS. Predo-
minó el sexo femenino. La edad fue 31,88% , (90:414) (30 y 40 años de edad), como 
área mayoritaria fue el Servicio de Cirugía con el 42,51%  del total que generaron 
más anticuerpos a 100UI/ml y se consideraron seroprotegidos. En los trabajadores a 
los que no se les suministro la dosificación estándar se generaron niveles menores a 
los que si culminaron esta dosificación, CONCLUSION. Se determinó la prevalencia 
de los niveles séricos de anticuerpos anti antígeno de superficie, se estableció de 
acuerdo al número de dosis, la vacunación fue la principal fuente de generación de 
anticuerpos anti antígeno de superficie o anti – Hbs.

INTRODUCTION. Biological risks must be treated in a special way; how to take into 
account the amount of Antibodies Anti Hbs Hepatitis B according to the number of vaccines 
administered and the workplace. OBJECTIVE. To determine the prevalence of post-
vaccine anti-antigen antibodies to Hepatitis B virus surface, in health workers, according 
to the number of doses received. MATERIALS AND METHODS. Retrospective study 
of the prevalence of post-vacunal antibodies against antigen. of surface of the Hepatitis 
B virus, in the health personnel according to the number of vaccines, in the Hospital of 
Specialties Carlos Andrade Marín, in the period between March and October of 2017, 
analyzed in the Computer System AS 400. RESULTS. Female sex predominated. The 
age was 31,88% (32; 414), (30 and 40 years of age), as the majority area was the Surgery 
Service with 42,51% (43; 414) of the total that generated more antibodies at 100UI / ml 
and were considered seroprotected. In workers who were not given the standard dosage 
levels were generated lower than those that culminated this dosage, CONCLUSION. 
The prevalence of serum levels of antibodies against surface antigen was determined, 
was established according to the number of doses, vaccination was the main source of 
generation of antibodies against surface antigen or anti - Hbs
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INTRODUCCIÓN

RESULTADOS

MATERIALES Y MÉTODOS

La hepatitis viral es uno de los problemas 
sanitarios más alarmantes a nivel mundial, 
debido a los varios tipos y características 
propias de su naturaleza1,2. El virus de la 
Hepatitis B ha sido un agente infeccioso 
que se ha extendido en todo el planeta 
y según, la Organización Mundial de la 
Salud–OMS (2015), por esta enfermedad 
fallecieron más de 800 mil personas, la 
gran mayoría por complicaciones3,5.

A pesar que la Hepatitis B ha sido una en-
fermedad infecciosa cuya eliminación o 
erradicación puede ser  un serio problema 
entre los trabajadores de la salud, quienes 
han sido un grupo de riesgo importante 
para adquirir esta infección por el contacto 
directo con materiales cortos punzantes o 
elementos sanguíneos infectados4,6.

En la actualidad se busca prevenir el con-
tagio de las enfermedades infecciosas 
para romper la cadena epidemiológica, 
actuando de forma positiva sobre las po-
sibles fuentes de infección y mecanismos 
de transmisión en el individuo sano sus-
ceptible al contagio, lo que logró au-
mentar la resistencia natural a la infec-
ción, mediante la aplicación de vacunas 
específicas que generen anticuerpos ade-
cuados y al mismo tiempo disminuyan el 
riesgo de fallecer7-9.

Los aspectos en los que se enfocó la pre-
sente investigación giraron en torno a la 
Hepatitis B, y es una enfermedad hepá-
tica causada por el virus de la Hepatitis 
B (Hbs)10-14.

El personal de salud que se encuentra en 
mayor riesgo a la exposición de contraer 
Hepatitis B son los cirujanos, odontólogos, 
patólogos, personal de diálisis, así como 
quienes trabajan en laboratorios clínicos, 
quirófanos y salas de urgencias. Una de las 
vías que quizá constituye una fuente im-
portante de transmisión es la exposición de 
membranas mucosas a sangre infectada15-17.

Se realizó un estudio de observación, 
transversal de prevalencia. La población 
fue de 4700 funcionarios, se tomó una 
muestra de 414 empleados del Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín. 

Los criterios de inclusión fueron: el per-
sonal sanitario, los que se aplicó la vacuna 
de la Hepatitis B como monitoreo de salud 
y que firmaron la autorización que validó 
su participación. En la muestra se en-
contró  Médicos con el 10,14% (42;414) 
, enfermeras con el 48,31% (200;414), 
personal administrativo y afines con el 
6,52% (27; 414)  de limpieza y lavandería  
con el 28,2% (42;414).

Los trabajadores que formaron parte del 
estudio se les actualizaron la Historia Clí-
nica Única de la base de datos interna que 
maneja el hospital en el Sistema Informá-
tico MIS AS 400. Para el proceso de vacu-
nación se utilizaron 772 dosis de la vacuna 
Euvax B de un total de 2200, estas fueron 
adquiridas para la inmunización del per-
sonal por el Departamento de Seguridad y 
Salud Ocupacional del Hospital.

El período de vacunación de la segunda 
dosis se realizó por grupos: entre el 1 y 7 
de marzo de 2017 para el primer grupo, 
del 20 al 26 de agosto de 2017 para el se-
gundo grupo, mientras que la vacunación 
para el tercer grupo se procedió entre el 
18 y el 23 de octubre de 2017. Cabe re-
calcar que a este proceso no se presentó 
un número considerable de trabajadores. 

En esta etapa se involucró al personal que 
tomo una dosificación acelerada de (0,1 y 
2 meses), en septiembre del año anterior, 
y se les aplicó una dosis de refuerzo co-
rrespondiente a la dosis de 12 meses. El 
23 de octubre de 2017 finalizó el esquema 
acelerado.

El seguimiento sobre el número de dosis 
que se le suministró a cada empleado se 
realizó, a través de dos formas: a) física, 
llenando el carné de vacunación único 
para cada paciente; b) digital, al ingresar 
los datos al Sistema Informático MIS 
AS400.

Se ingresó la orden para el análisis de 
contaje de anticuerpos en el laboratorio 
clínico del hospital para la realización de 
las pruebas y mediciones de los niveles 
séricos de los anticuerpos del antígeno 
de superficie (Anti- Hbs), este conteo se 
cumplió en diciembre, dos meses después 
de la culminación del esquema de vacu-
nación para el primer grupo, mientras, 
que el proceso de recolección de muestras 
se utilizó la técnica de punción venosa 

con una jeringuilla de 5 ml y se depositó 
en tubos al vacío con anticoagulante para 
su posterior procesamiento. Se ingresó al 
Sistema Informático AS 400 de manejo 
del hospital se obtuvieron los resultados 
de las pruebas realizadas a los trabaja-
dores que formaron parte del estudio, des-
pués fueron procesados para evaluar los 
resultados obtenidos.

El manejo y la tabulación de los datos 
se la realizó de manera precisa gracias a 
la utilización de un software de procesa-
miento de base de datos CALC (software 
libre) y con el programa para análisis es-
tadístico PSPP (software libre) 18.

El instrumento de estudio se aplicó a 414 
trabajadores de la salud del HCAM: 127 
hombres y 287 mujeres, cuyo grupo etario 
se encontró entre los 20 y 60 años, dichos 
empleados laboraban en distintas áreas y 
firmaron su consentimiento para ser parte 
del estudio.

Se tomaron como valores de referencia los 
datos del personal de salud en la realiza-
ción de la preventiva anual que se realizó 
a los trabajadores, mediante las historias 
Clínicas Únicas del Sistema Informático 
AS 400 de esta casa de salud.

Posterior a la segunda dosis, se obtuvieron 
los siguientes valores: El 10,0% de los 
participantes del estudio generaron anti-
cuerpos detectables pero menores a 100 
UI/ml. El 22,0% generaron niveles de an-
ticuerpo en suero mayores a 100 UI/ml, 
por su parte el grupo de trabajadores de la 
salud que tomó la tercera dosis, el 41,0% 
generó niveles detectables de anticuerpos 
(>100 UI/ml), mientras que el 52,0% del 
total de trabajadores quienes recibieron 
la dosificación estandar (tres dosis) ge-
neraron niveles de anticuerpos mayores a 
100 UI/ml.

Se realizó un análisis del grupo de trabaja-
dores de la salud que tomó a más de la do-
sificación estándar una dosis de refuerzo 
en el periodo de estudio o anterior, lo que 
dió como resultado que el 37,0% de par-
ticipantes generó niveles de anticuerpos 
superiores a los 100 UI/ml y el 43,0% no 
generó anticuerpos en la cantidad sufi-
ciente para ser detectados.

Correa GN, Morales XE, Morales MM, Almachi GF. 
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Se encontró que la seroprotección más 
baja se da en el grupo etario de mayores 
de 50 años, si se toma en cuenta solo al 
grupo de personas que tomó la dosifica-
ción estándar de 3 dosis, se obtuvo el si-
guiente resultado: En el grupo etario de 
20 a 30 años, el 50,0% (90;414)generó 
niveles de anticuerpos mayores a los 100 
UI/ml, en el segmento etario de 30 a 40 
años, el 63,0% formó niveles de inmuni-
cidad mayores a 100 UI/ml (132;414), por 
su parte el 65,0% de integrantes del grupo 
etario de 40 a 50 años, generaron seropro-
tección en un número igual o mayor a 100 
UI/ml (112;414), mientras que el grupo 
etario comprendido para los profesionales 
con edades mayores a los 50 años, solo el 
33,0% logró generar anticuerpos (80;414), 
y se pudo indicar que la seroprotección 
disminuyó conforme aumenta la edad en 
pacientes superiores a los 40 años de edad.

La seroprotección fue mayor en las mu-
jeres 26,0% (287;414) que en los hom-
bres, 10,2% (127;414), con niveles supe-
riores a los 100 UI/ml, lo que dió una rela-
ción de 2.6 a 1.

La ocupación o profesión en la que los tra-
bajadores de la salud se desempeñan no 
infieren de forma directa en la capacidad 
de inmunicidad, debido a que los datos 
obtenidos en este estudio no se identificó 
una mayor diferencia entre las personas 
que lograron generar niveles superiores a 
100 UI/ml, pero se mostró que, si depende 
del número de dosis que fueron adminis-
tradas, en el personal de limpieza 20,0% 
(116;414) y enfermería 14,0% (200;414) 
son los grupos de ocupación que más 
cumplieron con la dosificación estándar.

En lo que se refiere al área de trabajo 
donde se desenvuelven los diferentes pro-
fesionales de la salud, se presentó una in-
fluencia en el nivel sérico de anticuerpos, 
porque a ciertas áreas se las consideró de 
mayor riesgo de contagio debido a la ma-
nipulación o limpieza de superficies con-
taminadas, tal es el caso del área de cirugía 
15,3% (176;414), los participantes de este 
estudio tomaron la dosificación completa, 
así como el personal de servicios gene-
rales 21,3% (60;414), esto indicó que el 
nivel de seroprotección depende en menor 
medida del área de trabajo de los profesio-
nales de la salud.

Se pudo identificar que los niveles sé-
ricos tuvieron una estrecha relación con 
el número de dosis que fueron suminis-
tradas al personal del hospital, del total 
(n=414) al 47,1% (195;414) solo se le su-
ministró una dosis que generó seroprotec-
ción, por su parte al 23,9%  (99;414) se 
le suministró hasta dos dosis de los cuales 
el 22,0% (22; 414) generó seroprotección, 
mientras que del 28,9%  (120;414) generó 
anticuerpos superiores a los 100 UI/ml por 
lo que se les consideró seroprotegidos. 

La culminación de la dosificación es-
tándar generó en los pacientes niveles 
detectables de anticuerpos superiores a 
10 UI/ml que dió un porcentaje superior 
al 91,0% de estos.

Se observó la descripción del grupo de 
estudio en el que hubo 127 mujeres co-
rrespondientes al 69,32% (127;414) del 
total; debido a la gran diferencia entre 
las edades se procedió a realizar cuatro 
intervalos de diez años cada uno, de los 
cuales el intervalo de 30 a 40 años re-
presentó el mayor grupo de personas con 
un 31,88%  (132; 414) del total, las áreas 
de trabajo se las separó en los grupos 
que mayor cantidad de profesionales la-
boraban, teniendo como grupo mayori-

Tabla 1. Descripción del grupo de estudio

Dimensión Categoría Muestra %

Sexo Masculino 127 30,68%

Femenino 287 69,32%

Total m= 414 100,00%

Grupo Etario 20 a 30 90 21,74%

31 a 40 132 31,88%

41 a 50 112 27,05%

< 51 80 19,32%

Total m= 414 100,00%

Área de trabajo Cirugía 176 42,51%

(dependencia) Medicina 59 14,25%

Servicios generales 119 28,74%

Otros 60 14,49%

Total m=  414 100,00%

Ocupación Administración y afines 27 6,52%

Enfermería

Limpieza y lavandería 200 48,31%

Medicina 116 28,02%

Otros 42 10,14%

29 7,00%

Total m=  414 100,00%

Fuente. Resultados obtenidos de la investigación. Elaborado por. Autoras

tario a cirugía con un total de 176 per-
sonas que dio como resultado el 42,51% 
(176;414) del total, la ocupación de cada 
profesional en las diferentes áreas se 
separó en 5 grupos, de los cuales enfer-
mería representó el mayor con un total 
de 200 profesionales dando el 48,31%  
(200;414) del total.

Tabla 2. Cumplimiento del esquema

Dosis Número de 
personas

Porcentaje

Primera Dosis 195 47,10%

Segunda Dosis 99 23,91%

Tercera Dosis 120 28,98%

Total 414 100,00%

Fuente. Datos obtenidos de la investigación. 
Elaborado por. Autoras

De los 414 trabajadores que fueron utili-
zadas durante el proceso de vacunación, de 
las cuales el mayor porcentaje corresponde 
a la primera dosis (Dosis I) con un total de 
195 trabajadores, lo que equivale al 47,1 %  
(195;414) del total, para la segunda dosis 
(Dosis II) con 99 trabajadores, es decir, el 
23,9%  (99;414) del total, la tercera dosis 
fue administrada a 120 personas, lo que 
equivale al 28,9% (120:414).
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Varios de los trabajadores de la salud to-
maron la ronda de refuerzo aun sin com-
pletar la dosificación estándar de la vacuna.

Quince trabajadores del grupo etario de 
30 a 40 años, es decir, el 22,3% (15; 414) 
cumplió con la dosificación estándar y la 
de refuerzo, mientras que el grupo etario 
comprendido entre los 20 a 30 años repre-
sentan al grupo que menos cumplió con el 
calendario de vacunación con un 8,8% (8; 
414) lo que indicó que solo 8 personas to-
maron su dosificación estándar más la dosis 
de refuerzo. Mientras los otros grupos sus 
valores oscilan entre el 11,0% (11; 414) y 
12,0%. (12; 414)

Esta tabla también indica que en todos los 
grupos etarios existen más del 40,0% de 
profesionales al que solo se le suministro 
una dosis luego de la cual interrumpieron 
con la vacunación.

El 15,45%  (64;414) de los hombres inte-
rrumpieron la vacunación luego de la pri-

Tabla 3. Grupo etario vs dosis

Grupo etario Primera 
Dosis

Segunda 
Dosis

Tercera
Dosis

Tercera
Dosis y Refuerzo

Total

20 a 30 49 22 11 8 90

30 a 40 54 39 24 15 132

40 a 50 48 19 20 25 112

< 50 44 19 6 11 80

Total 195 99 61 59 414

Fuente. Resultados obtenidos de la investigación. Elaborado por. Autoras.

Tabla 4. Sexo vs dosis

Sexo Primera Dosis Segunda Dosis Tercera Dosis Tercera Dosis 
y Refuerzo Total

Masculino 64 29 15 19 127

Femenino 131 70 46 40 287

Total 195 99 61 59 414

Fuente. Resultados obtenidos en la investigación. Elaborado por. Autoras.

Tabla 5. Sexo vs inmunogenicidad

Marcador Masculino Femenino Total

≤ 10 97 181 278

10 <x < 
100 17 31 48

≥ 100 13 75 88

Total 127 287 414

Fuente. Resultados obtenidos en la investigación. 
Elaborado por. Autoras.

Tabla 6. Inmunogecidad vs número de dosis

Marcador Primera Dosis Segunda Dosis Tercera Dosis Tercera Dosis y Refuerzo

≤ 10 184 67 4 25

10 <x < 100 6 10 25 12

≥ 100 5 22 32 22

|Total 195 99 61 59

Fuente. Resultados obtenidos en la investigación. Elaborado por. Autoras.

mera dosis que corresponde a 64 trabaja-
dores y tan solo el 5,0% (19;414) siguieron 
con el proceso de inmunización hasta com-
pletar la dosificación estándar y tomar la 
dosis de refuerzo que corresponde a 19 tra-
bajadores; mientras que en el sexo feme-
nino se encontró que el 31,64%  (131;414) 
del total interrumpió la vacunación luego 
de la primera dosis, es decir, 131 trabaja-
doras y el 10,4% (40;414) del total de este 
grupo terminó con la inmunización hasta 
completar la doficación estándar y tomar 
la dosis de refuerzo, cuyo número es de 40 
trabajadoras.

El 76,4%, es decir (96;414) de los hom-
bres no generaron niveles séricos menores 
a 10 UI/ml, y solo el 10,2% (13;414) lo que 
equivale a 13 trabajadores logró generar 
una seroprotección adecuada con valores 
superiores a los 100 UI/ml; por su parte 181 
mujeres 63,1% (181;414), no generaron an-
ticuerpos o los generó en un nivel menor 
a 10 UI/ml, y los 75 funcionarias 26.1% 
(75;414) obtuvo anticuerpos con valores 

superiores a los 100 UI/ml ósea 75 traba-
jadoras.

El 26,0%  (184;414) de las personas que in-
terrumpieron la vacunación luego de la pri-
mera dosis no generó seroprotección, (184 
trabajadores), de las personas que tomaron 
al menos dos dosis el 22,2% (10;414) de 
estos generó seroprotección en 10 traba-
jadores, mientras que las personas que to-
maron la dosificación estándar de 3 dosis, 
el 52,5% (32;414)generó anticuerpos su-
periores a los 100 UI/ml que son 32 traba-
jadores y las profesionales a las que se les 
suministró la dosis de refuerzo de ellos el 
37,3% (22;414) generó seroprotección su-
perior a los 100 UI/ml (22 trabajadores).

El Servicio Médico que cumplió en mayor 
medida con la dosificación estándar fue Ci-
rugía con el 31,8% (176;414) del total de 
su área de trabajo, seguido por Servicios 
Generales con el 21,8% (119;414) del total 
de sus profesionales de la salud, esta tabla 
también indica que las áreas de medicina 
y las demás no recibieron o no tomaron la 
dosis de refuerzo, en menor medida la ter-
cera dosis y más del 50,0% (60;414) de 
estos solo tomó la primera dosis y luego in-
terrumpió su vacunación.

Se pudo observar que los profesionales 
de la salud con ocupación en enfermería 
fueron el grupo mayoritario y que junto 
con limpieza y lavandería fueron los 
grupos donde mayor énfasis se puso en 
la vacunación contra la hepatitis teniendo 
así que en enfermería un 14,0% (28;414)
tomó la dosificación estándar ósea 28 tra-
bajadores y otro 14,0% (14;414) tomó 
hasta una dosis de refuerzo 28 trabaja-
dores; en limpieza se tuvo que un 21,5% 
(25;414) del total de su personal tomaron 
la dosificación completa corresponden a 
25 trabajadores y que un 20,6%  (24;414) 
tomó hasta una dosis de esfuerzo que 
fueron 24 trabajadores.

Correa GN, Morales XE, Morales MM, Almachi GF. 
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DISCUSIÓN

RECOMENDACIONES

ABREVIATURAS

CONTRIBUCIONES DE LOS 
AUTORES

CONCLUSIONES

En éste trabajo de investigación, el es-
tudio serológico postvacunal puso de ma-
nifiesto una tasa de seroconversión global 
media de 74,5%. Se confirmó la inmu-
nogenicidad de la vacuna tras la tercera 
dosis y el refuerzo que más de la mitad 
cumplieron con el esquema. 

Hess et al., identificaron la edad como 
el factor independiente más importante. 
Cada estudio dió una edad de corte di-
ferente que osciló entre los 30 y los 40 
años para poder definirla población que 
responderá de forma adecuada de la que 
lo hará en un mayor porcentaje de anti-
cuerpos 19,20, Según el estudio realizado, 
los niveles séricos de anticuerpos post-va-
cunales se generaron en mayor número en 
los profesionales de la salud, en el mismo 
grupo etario.

La Hepatitis B es una enfermedad de alto 
contagio en especial para ciertos grupos 
de riesgo, de los cuales el área de la salud 
es el que se consideró de mayor tasa de in-
fección debido en su mayoría al contacto 
con fluidos corporales contaminados con 
sangre infectada, es por ello que la vacu-
nación es una medida de prevención in-
dispensable en esta área 8-11. La vacuna-
ción fue la principal fuente de generación 
de anticuerpos anti - antígeno de super-
ficie o (anti – Hbs).

Este estudio se basó en identificar los ni-
veles serológicos que los trabajadores de 
la salud pueden adquirir luego de recibir 
la vacunación completa, mediante la re-
visión de la Historia Clínica Única de 
los 414 empleados del HCAM que acce-
dieron a formar parte de este estudio se 
identificó una relación importante entre el 
número de dosis que estos recibieron y la 
cantidad de anticuerpos que generaron.

que el número de vacunas suministradas 
al personal de salud del hospital influ-
yeron de forma directa en la generación 
de anticuerpos que incidió en los niveles 
séricos post-vacunales de las muestras 
analizadas en el estudio.

Se identificó que los pacientes a los que se 
les suministró las vacunas, generaron ni-
veles séricos en relación a su edad siendo 
los menores de 40 años los que generan 
mayor cantidad de anticuerpos, así tam-
bién se determinó que las mujeres presen-
taron mayor predisposición a la creación 
de anticuerpos post-vacunales, además se 
encontró que la ocupación de enfermería 
fue la que generó mayores niveles séricos 
de anticuerpos post-vacunales.

Existió áreas de trabajo consideradas de 
alto peligro de infección en las que se 
puso mayor énfasis el proceso de vacuna-
ción, en el que se obtuvo que un porcen-
taje elevado de sus profesionales cumplan 
con la dosificación estándar (3 dosis) y 
generen mayor prevalencia de los niveles 
séricos de anticuerpos post-vacunales te-
niendo que el área de cirugía presentó el 
29,5% (33;414) de sus profesionales pro-
tegidos seguido del área de limpieza con 
el 25,0% (24; 414).

Los profesionales de la salud presen-
taron mayores niveles séricos luego de la 
aplicación de la dosificación estándar (3 
dosis), el 91,0% (59;414) presentó niveles 
séricos mayores a 10 UI/ml, y el 52,0% 
(45;414) presentó niveles superiores a los 
100 UI/ml, lo que indica que la vacuna-
ción es la principal fuente de generación 
de anticuerpos anti antígeno de superficie 
o (anti – HBs).

Según la tabulación de resultados se iden-
tificó que en los trabajadores de la salud 
a los que no se les suministro la dosifica-
ción estándar generaron niveles menores 
a los que si culminaron esta dosificación, 
se concluyó que en el estudio transversal 
la prevalencia de los niveles séricos de 
anticuerpos anti - antígeno de superficie 
o (anti – Hbs) se estableció de acuerdo al 
número de dosis. Mediante el análisis es-
tadístico aplicado, la hipótesis se ratificó 

Realizar charlas sobre la importancia en 
la culminación de la dosificación estándar 
y la seroprotección en los empleados del 
hospital, e indicar los beneficios que ge-
neran el estar de forma correcta vacu-
nados contra los factores de riesgo que en-
frentan en su labor diaria como contacto 
con fluidos contaminados con sangre in-
fectada, en cortes de instrumentos qui-
rúrgicos, pinchazos con agujas contami-
nadas, entre otras. Completar con la dosi-
ficación estándar de 3 dosis; es el método 
más efectivo para generar seroprotección. 
Llevar un seguimiento adecuado del pro-

ceso de vacunación sobre todo en los úl-
timos años de los estudios universitarios 
o primeros años de ejercer la profesión 
en los diferentes centros hospitalarios. Se 
debe investigar los motivos por los que 
un gran número del personal de salud no 
concluyó con la vacunación. Llevar un re-
gistro de la carga de anticuerpos post-va-
cunales contra la Hepatitis B, junto con la 
Historia Clínica Única, para evidenciar el 
comportamiento de estos, en el transcurso 
de la vida laboral del personal de salud. 
Informar a las autoridades que la vacuna 
que se aplicó a los trabajadores no dió 
los resultados esperados; no formó anti-
cuerpos; y están desprotegidos. Potenciar 
el programa de seguridad y salud ocupa-
cional con un reglamento interno que in-
cluya la estandarización de los diferentes 
procesos hospitalarios médicos y las ac-
ciones y medidas de seguridad frente a si-
tuaciones de peligro laboral, acorde con 
los reglamentos internacionales como 
la Administración de Seguridad y Salud 
Ocupacional (OSHA); el Reglamento de 
Seguridad y Salud de los Trabajadores y 
Mejoramiento del Medio Ambiente de 
Trabajo en Ecuador.

ADN: Ácido desoxirribonucleico; ACIP: 
(Advisory Committee on Immunization 
Practices); Anti – HBs: anticuerpos post 
vacunales contra la Hepatitis B; CDC: 
Centers for Disease Control and Pre-
vention; DTP: dipteri Tetanos Pertrucis; 
HBsAg: antígeno de superficie de la He-
patitis B; HBV: Virus de la Hepatitis B; 
HCV: Virus de la Hepatitis C; HCW: 
Health Care Worker; HIV: Virus de Inmu-
nodeficiencia Humana; IPV: inactivada 
vacuna contra la polio; OMS: Organiza-
ción Mundial de la Salud; OPS: Organiza-
ción Panamericana de la Salud; SVP: sub 
viral particles; UDI: usuarios de drogas 
inyectables; OSHA: Administración de 
Seguridad y Salud Ocupacional

XM: Concepción y diseño del trabajo, Re-
dacción del manuscrito; GC: Recolección 
y obtención de resultados, análisis e inter-
pretación de datos; GC, XM, MM: Revi-
sión, critica del manuscrito. Aprobación de 
su versión vinal. Todos los autores leyeron 
y aprobaron la versión final del artículo.
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Caracterización demográfica y epidemiológica de aneurismas intracraneales 
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INTRODUCCIÓN. La ruptura aneurismática ha sido responsable de hasta el 85 % de 
hemorragia subaracnoidea de origen no traumático, lo que ha producido altas tasas 
de morbimortalidad y altos costos hospitalarios, el diagnóstico oportuno y detallado 
de la localización y el tamaño del aneurisma ha determinado el manejo adecuado 
del paciente, ya sea invasivo o expectante. OBJETIVO. Analizar el comportamiento 
de una serie de casos de aneurismas intracraneales rotos y no rotos en cuanto a 
tamaño, localización sexo y edad. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio retrospectivo 
de la historia clínica única del informe radiológico de 155 pacientes diagnosticados 
de aneurisma intracraneal por panangiografía cerebral con sustracción digital como 
gold estánda que mejoró la calidad de imagen, en el Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín, periodo enero del 2015 a agosto de 2018. RESULTADOS. De 
los 155 pacientes con un total de 204 aneurismas intracraneales de los cuales (122; 
204), accidentados y (82; 204), no accidentados, el 72,0% se presentó en mujeres. 
Los mayores porcentajes de ruptura de acuerdo con su localización, fueron: arteria 
comunicante posterior 34,0 %, arteria cerebral media 26,0 % y arteria comunicante 
anterior  15,0%. En cuanto a los  aneurismas no accidentados, las localizaciones 
más frecuente fueron: arteria cerebral media 33,0%, arteria comunicante posterior 
23,0% y segmento termino carotideo 12,0%. El 65% de aneurismas presentó roturas 
con diámetros iguales o mayores a 5 mm. La edad promedio de diagnóstico fue 56 
años rango; 17 – 90. CONCLUSIÓN. Analizando los porcentajes de comportamiento 
de ruptura en cuanto a tamaño y localización de nuestra cohorte y comparándola con 
las referidas en la bibliografía revisada se pudo concluir que el comportamiento de 
ruptura aneurismática fue distinto dependiendo de la región poblacional estudiada.

INTRODUCTION. Aneurysmal rupture has been responsible for up to 85% of subarachnoid 
hemorrhage of non-traumatic origin, which has produced high morbidity and mortality 
and high hospital costs, the timely diagnosis, the detail of the location and size of the 
aneurysm has been adequate, either invasive or expectant. OBJECTIVE. Analyze the 
behavior of a series of cases of broken and unruptured intracranial aneurysms in terms 
of size, location, sex and age. MATERIALS AND METHODS. Retrospective study of the 
unique clinical history of the radiological report of 155 patients diagnosed with intracranial 
aneurysm by brain panangiography with digital subtraction as a gold standard that 
improved image quality, at the Carlos Andrade Marín Specialties Hospital, January 2015 
to August 2018. RESULTS. Of the 155 patients with a total of 204 intracranial aneurysms 
of which (122; 204), injured and (82; 204), not injured, 72,0% occurred in women. The 
highest rupture percentages according to their location were: posterior communicating 
artery 34,0%, middle cerebral artery 26,0% and anterior communicating artery 15,0%. As 
for non-accident aneurysms, the most frequent locations were: 33,0% mean brain artery, 
23,0% posterior communicating artery and 12,0% carotid segment. 65,0% of aneurysms 
presented ruptures with diameters equal to or greater than 5 mm. The average age of 
diagnosis was 56 years range; 17 - 90. CONCLUSION. Analyzing the percentages of 
rupture behavior in terms of size and location of our cohort and comparing it with those 
referred in the reviewed bibliography, it was concluded that the behavior of aneurysmal 
rupture was different depending on the population region studied.
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INTRODUCCIÓN

MATERIALES Y MÉTODOS 

RESULTADOS 

Los aneurismas intracraneales han sido 
hallazgos incidentales durante la obten-
ción de imágenes por otras causas du-
rante estudios de rutina debido a su pobre 
sintomatología cuando no se han roto1,2. 
La ruptura aneurismática ha sido la prin-
cipal causa de hemorragia subaracnoidea 
HSA de origen no traumático hasta un 
85,0%15. Ha sido considerada como una 
emergencia neurológica, con consecuen-
cias potenciales devastadoras y de alta 
morbimortalidad a nivel global; el 10,0% 
de los pacientes con HSA, mueren antes 
de llegar al hospital, el 25,0% muere en 
las primeras 24 horas y el 40,0% al 50,0% 
muere dentro de los primeros 30 días; de 
aquí la importancia del reconocimiento 
clínico e imagenológico para un diagnós-
tico y tratamiento temprano15. 

Los aneurismas han sido evaginaciones 
focales, redondeadas o lobuladas que 
pueden tener un orificio de entrada es-
trecho (cuello) o una base de implanta-
ción ancha que lo comunica con el vaso; 
de manera usual se han originado en las 
bifurcaciones arteriales del polígono de 
Willis, el 90,0% han sido tipo sacular y 
dependientes de circulación anterior, el 
10,0% corresponde a circulación poste-
rior en el sistema vertebrobasilar4,5,8.

Las causas de formación de aneurismas 
han incluido trastornos degenerativos o 
adquiridos, poliquistosis, colagenopatías 
y alteraciones genéticas, aterosclerosis, 
trauma, infección (micosis), asociado a 
malformaciones arteriovenosas, vascu-
litis, fármacos entre otros3.

Se han presentado típicamente entre los 
40 y 60 años, en mujeres, en una relación 
2:1, con una incidencia anual del 2-5%, 
con riesgo de ruptura clásica reportado 
entre el 1-2%2,6,7;y las últimas series re-
portadas de hasta el 0,95% por año para 
los aneurismas asintomáticos íntegros9,13; 
el riesgo de ruptura ha sido mayor cuando 
existen múltiples aneurismas12,13. 

Un estudio describió el porcentaje de rup-
tura anual por ubicación: 0,26% en  pa-
raclinoides, 0,67% en arteria cerebral 
media, 1,31% en comunicación anterior, 
1,72% en comunicante posterior; y, 1,9 % 
para aneurismas de la arteria basilar11. El 
porcentaje de ruptura anual en relación al 

tamaño fue 0,36% para 3 a 4 mm, 0,50% 
para 5 a 6 mm, 1,67% para 7 a 9 mm, 
4,37% para 10 a 24 mm y 33,4% para 
aneurismas gigantes (≥25 mm)11,13.

En relación al tratamiento, en las últimas 
series la probabilidad de supervivencia sin 
discapacidad ha sido reportada de forma 
significativa en el grupo de tratamiento en-
dovascular que en el grupo neuroquirúrgico 
a 10 años14. Los objetivos de este estudio 
fueron analizar el comportamiento de una 
serie de casos de aneurismas intracraneales 
rotos y no rotos en cuanto a tamaño, locali-
zación, edad y sexo.

Se revisó el informe radiológico realizado 
por un radiólogo intervensionista con 5 
años de experiencia en el área, mediante 
la revisión del sistema AS400 de pacientes 
que se realizaron panangiografía cere-
bral con sustracción digital como gold es-
tándar en los que se detectaron aneurismas 
desde enero del 2015 a agosto del 2018 en 
el Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín, Quito-Ecuador, no se realizó 
relectura de imágenes y como criterios de 
inclusión; se consideró a pacientes diag-
nosticados de aneurismas intracraneales 
mediante panangiografía cerebral con sus-
tracción digital, en los que el informe ra-
diológico detalló de forma adecuada la lo-
calización y tamaño, y cómo criterios de 
exclusión; se registró pacientes con diag-
nósticos de aneurismas que no se contó 
con los datos precisos de localización y 
tamaño en el informe radiológico.

Se analizaron los datos en dos grupos aneu-
rismas accidentados y no accidentados.

Se caracterizó la demografía de los pa-
cientes, encontrando155 pacientes de los 
cuales 112 fueron mujeres y 43 fueron 
hombres con un total de 204 aneurismas 
debido a que algunos pacientes poseían 
aneurismas múltiples, de los cuales 122 
fueron accidentados y 82 no accidentados.

En relación al tamaño se colocó a los 
aneurismas accidentados y no acciden-
tados  por rangos  observados en la Fi-

guras 1 y 2. El porcentaje de ruptura de 
aneurismas de acuerdo con su localiza-
ción, correspondió en mayor porcentaje a 
la ACI comunicante posterior con un 34,0 
% seguida en frecuencia por la ACM con 
un 26,0 %, y la arteria comunicante ante-
rior con un 15,0% .

Los aneurismas no accidentados, la lo-
calización más frecuente fue la ACM 
con 33,0%, seguida de la ACI comuni-
cante posterior 23,0% y la ACI termino 
carotideo 12,0%. Los porcentajes de las 
demás localizaciones fueron detallados 
en la Figura 3.
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Figura 1. Porcentaje de aneurismas 
accidentados de acuerdo a rango de tamaño en 
milímetros 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores
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Figura 2. Porcentaje de aneurismas no 
accidentados de acuerdo a rango de tamaño 
en milímetros Fuente. Base de datos de la 
investigación. Elaborado por. Autores
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ACM     ACI Cavernosa       ACI  Oftálmica 

Accidentado 26,0% Accidentado 1,0% Accidentado  4,0%

No accidentado  33,0% No accidentado  5,0 % No accidentado  7,0% 

ACI- Coroida ACI- Comunicante Posterior ACI- Termino Carotidea

Accidentado 3,0 % Accidentado 34,0 % Accidentado 7,0 %

No accidentado 1,0 % No accidentado 23,0 % No accidentado 12,0 %

Arteria Comunicante Anterior Arteria Cerebral Anterior  Arteria basilar

Accidentado 15,0 % Accidentado 8,0 % Accidentado 2,0 %

No accidentado 7,0 % No accidentado 6,0% No accidentado 5,0 %

Figura 3. Frecuencia de localización de aneurismas accidentados y no accidentados 

Fuente. Imágenes de angiografía y reconstrucción 3D obtenidas del Servicio de Imagen, Área de Intervencionismo del HECAM. Elaborado por. Autores

DISCUSIÓN

Se confeccionó una tabla con el fin de 
comparar los hallazgos con los reportados 
en la bibliografía mundial, se seleccionó 
los artículos con calidad metodológica y 
relevancia científica.

Fueron buscados en Pubmed con los tér-
minos “ruptured intracraneal aneurysms , 
unruptured intracraneal aneurysms AND 
size AND location” seleccionando los que 
mayor cantidad de pacientes estudiaban y 
de publicación más reciente Tabla 1. 

Una de las más relevantes diferencias en-
contradas con éste estudio contrasta con 
el estudio realizado en tres hospitales pú-

La edad promedio de diagnóstico fue 56 
años (rango; 17– 90) tanto en aneurismas 
accidentados como no accidentados.

Se realizó un análisis en relación al 
tamaño de los aneurismas, se excluyó 21 
reportes radiológicos de aneurismas para 
este análisis por no contar con datos ade-
cuados en el informe radiológico. El 65,0 
% de aneurismas (122; 204) presentaron 
roturas con diámetros iguales o mayores a 
5 mm, también hubo un porcentaje consi-
derable (35,0%) en el rango entre 3 y 4,9 
mm. El porcentaje de aneurismas no acci-
dentados (82; 204) fue del 62,0%, donde 
se reportó un diámetro igual o menor a 5 
mm y un 38,0% de aneurismas reportaron 
diámetros mayores a 5 mm.

blicos, de Hong Kong, donde se observó 
un porcentaje alto 64,0%, de rotura de 
aneurismas de pequeño diámetro (5 mm 
o menos) y en el Hospital Universitario 
Hebei -China, donde se observó un porcen-
taje alto 47,1 % de rotura de aneurismas de 
pequeño diámetro entre 2-5 mm11,18,21.
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Tipo Autores Institución (Región) Año Pacientes/
Aneurismas

Edad prome-
dio/
años

Localización
porcentaje Tamaño promedio 

A
C

C
ID

EN
TA

D
O

Hp Lai y colabora-
dores20.

Tres hospitales públi-
cos (Hong Kong) 2009 267 pacientes 59

ACoP (26,0%)

5 mm o  ≤  (64,0%)ACoA (22,0%) 

AB (6,0%)

Lin zhao y colabo-
radores.17.

Hospital Universitario 
Hebei (China) 2014 1256 pacientes 53,8

ACoP (34,9%) 2- 5 mm (47,1 %)

ACoA (29,5%) 5-10 mm (39,7%) 

Miikka korja y 
colaboradores.19.

Hospital Universitario 
de Helsinki. Departa-
mento de Neurociru-

gía (Finlandia)

2016 1993 pacientes 53,2

ACM (32,0%) ≤ 5 mm(14,0%)

ACoA (32,0%) ≤ 7 mm (41,0%)

ACoP (14,0%) ≤ 10 mm (68,0%)

Aperi (5,0%) 10 mm o ≤ (78,0%)

J. Mocco y colabo-
radores18.

61 centros (América 
del Norte y Europa.) 2016 57 aneurismas 50 - 69 

ACoP (31,5%) 3 a 5 mm (16,0 %)

AB (19,2%) 6 a 11 mm (24,0%)

ACM (15,7%) 12 a 14 mm (21,0 %)

ACI (12,2%) 15 a 25 mm (16,0%)

ACA (12,2%) ≥25 mm (21,0%)

TB (3,5%)

ACP (1,7%)

N
O

 A
C

C
ID

EN
TA

D
O

David Wiebers y 
colaboradores10.

61 centros que 
incluían los departa-
mentos de radiolo-
gía, neurocirugía, y 
neurología (EE. UU, 

Canadá, Europa)

2003 4060 pacientes 55,2

ACI (90,0%) 2-7 mm (47,0%)

ACM (74,1%) 7-12 mm (32,0%)

ACoA, ACA (34,2%) 13-24 mm (16,3%)

ACI-pc (34,1%) ≥ 25 mm (4,6%)

AB (27%)

ACoP (22,2%)

VB (17,8%)

Sandra Ramírez 
Tomas Rodrí-
guez16.

Hospital Vicente 
Corral Moscoso 

(Cuenca-Ecuador)
2012 73 pacientes y 44 

aneurismas  51,2

ACM (40,0%) ≤ 10 mm (52,3%)

ACoA (25,0%) ≤ 3 mm (36,0%)

ACI (18,2%) ≥ 25 mm (2,3%)

ACoP (5,5%)

Akio Morita y 
colaboradores9.

Centro Médico Tokio- 
Departamento de 

neurocirugía (Japón)
2012

5720 pacientes

62,5

ACM (36,2%) 3–4 mm (46,8%)

6697 aneurismas ACoA (15,5%) 5–6 mm (27,7%)

ACI (18,6%) ≥7 mm (25,5%)

ACoP (14,5%) 7–9 mm (15,2%)

ACS (5,1%) 10–24 mm (9,9%)

AV (6,6 %) ≥25 mm (0,5%)

J. Mocco y colabo-
radores18.

61 centros (América 
del Norte y Europa.) 2016 198 aneurismas 50 - 69 

ACI (29,2%) 15 a 25 mm (20,2%)

ACoP (24,7%) 9 a 11 mm (20,0%)

AB (15,6%) 12 a 14 mm (19,0%)

ACM (14,6%) 6 a 8 mm (12,6%)

ACA (4,0%) 3 a 5 mm (12,0%)

ACP (2,5%) ≤3 mm (4,0%)

≥ 25 mm (12,6%)

Tabla 1. Revisión de la literatura de localización, tamaño y edad de aneurismas intracraneales

ACoP: Arteria comunicante posterior, ACoA: Arteria comunicante anterior, ACM: Arteria cerebral media, ACA: Arteria cerebral anterior, ACI: Arteria carótida 
interna, PICA: Arteria cerebelosa posterior inferior, ACS: Arteria cerebelosa superior, ACAI: Arteria cerebelosa anteroinferior, APc: Arteria pericallosa, AB: 

Arteria basilar, AV: Arteria vertebral, VB: vertebro basilar, Ocp: Otra circulación posterior, pc: Porción cavernosa, ≤: menor a, ≥: mayor.

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Caracterización demográfica y epidemiológica de aneurismas intracraneales en un hospital de Quito, Ecuador



63

CONCLUSIONES 

ABREVIATURAS

CONTRIBUCIÓN DE LOS 
AUTORES

INFORMACIÓN DE LOS 
AUTORES

Analizando los porcentajes de comporta-
miento de ruptura en cuanto a tamaño y 
localización de la cohorte y al comparar 
con las referidas en la bibliografía revi-
sada se pudo determinar que el comporta-
miento de ruptura aneurismática fue dis-
tinta al depender de la región poblacional 
estudiada.

HECAM: Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín; ACoP: Arteria comunicante 
posterior; ACoA: Arteria comunicante an-
terior; ACM: Arteria cerebral media; ACA: 
Arteria cerebral anterior; ACI: Arteria caró-
tida interna; PICA: Arteria cerebelosa pos-
terior inferior; ACS: Arteria cerebelosa su-
perior; ACAI: Arteria cerebelosa anteroin-
ferior; APc: Arteria pericallosa; AB: arteria 
basilar; AV: Arteria vertebral; VB: vertebro 
basilar; Ocp: Otra circulación posterior; 
Pc: Porción cavernosa; mm: Milímetro; ≤: 
menor a, ≥: mayor.

JR: Concepción y diseño del trabajo. Re-
colección de datos y obtención de resul-
tados. Discusión  Revisión Crítica del 
manuscrito. CV: Discusión y confección 
de tabla de referencias bibliográficas Re-
visión Crítica del manuscrito. IA: Intro-
ducción, Revisión Crítica del manuscrito. 
PC: Revisión Crítica del manuscrito. JR, 
CV, IA, PC: Todos los autores leyeron y 
aprobaron la versión final del artículo.
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Knowledge and Practice of Neonatal Resuscitation of Neonatology Nurses of the 
Teaching Regional Hospital Cajamarca

Roy Alex Zegarra Linares1,2, Miguel Hernán Sandoval Vegas1, Carmen Luisa 
Fernández Sierra³, Martina Leonila Zegarra Linares3.

¹ Unidad de Investigación y Posgrado, Facultad de Medicina, Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos. Lima-Perú.

² Servicio de Neonatología, Hospital Regional Docente de Cajamarca. Lima-Perú.
³ Servicio de Neonatología, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Lima-Perú

Cómo citar este artículo:
Zegarra RA, Sandoval MH, Fernández CL, Zegarra ML. 
Conocimientos y Práctica de Reanimación Neonatal de 
Enfermeras de Neonatología del Hospital Regional Docente 
Cajamarca. Cambios rev . méd. 2018; V17(2):65-70

Correspondencia:
M.C. Roy Alex Zegarra Linares. Av. Miguel Grau N°628–Ca-
jamarca – Perú. CP: 06002 

INTRODUCCIÓN. La asfixia es causa de morbimortalidad neonatal, deja secuelas 
motoras y cognitivas. Las enfermeras atienden a recién nacidos desde el nacimiento, 
participan en su reanimación para evitar las implicancias que aquella conlleva. OBJE-
TIVO. Evaluar conocimientos y práctica de reanimación neonatal de las enfermeras 
del Servicio de Neonatología, Hospital Regional Docente de Cajamarca. MATERIA-
LES Y MÉTODOS. Estudio descriptivo, transversal, en enfermeras que firmaron el 
consentimiento informado. Se usó un cuestionario y lista de cotejo. RESULTADOS. El 
22,9% de enfermeras obtuvieron más del 80% de respuestas correctas en el cuestio-
nario, dentro de ellas el 22,6% con especialidad en Neonatología, el 50% en Cuida-
dos Intensivos Neonatales y sólo el 10% sin especialidad; el 16,7% de las enfermeras 
de la subunidad de Atención Inmediata, el 10% de Intermedios, y el 44% de la Unidad 
de Cuidados Intensivos Neonatal aprobaron el cuestionario. Más de la mitad de las 
que alcanzaron el puntaje establecido estuvieron entre los 35 y 43 años de edad, y 
con tiempo de labor en el Servicio de Neonatología entre 0 y 5 años; todas las enfer-
meras que aprobaron tuvieron al menos una capacitación en reanimación neonatal. 
El puntaje promedio de conocimientos y práctica de reanimación fue de 19,5 puntos 
y 10,0 puntos respectivamente. CONCLUSIÓN. Los conocimientos de reanimación 
cardiopulmonar neonatal de las enfermeras fueron óptimos en casi la quinta parte de 
ellas mientras que la práctica fue sub óptima en todas.

INTRODUCTION. Asphyxia is a cause of neonatal morbidity and mortality, leaving 
motor and cognitive sequelae. Nurses attend to newborns from birth, participate in their 
resuscitation to avoid the implications that this entails. OBJECTIVE. WedxTo evaluate 
knowledge and practice of neonatal resuscitation of nurses of the Neonatology Service, 
Regional Teaching Hospital of Cajamarca. MATERIALS AND METHODS. Descriptive, 
cross-sectional study in nurses who signed informed consent. A questionnaire and checklist 
was used. RESULTS. 22,9% of nurses obtained more than 80% of correct answers in 
the questionnaire , among them 22,6% with specialty in neonatology, 50% in Neonatal 
Intensive Care and only 10% without specialty; 16,7% of nurses in the Immediate Care 
Sub-Unit, 10% of Intermedios, and 44% of the Neonatal Intensive Care Unit approved the 
questionnaire. More than half of those who reached the established score were between 
35 and 43 years old, and with work time in the Neonatology Service between 0 and 5 
years; All the nurses who passed had at least one training in neonatal resuscitation. The 
average knowledge score and resuscitation practice was 19,5 and 10,0 points respectively. 
CONCLUSION. The knowledge of neonatal cardiopulmonary resuscitation of nurses was 
optimal in almost a fifth of them while the practice was sub optimal in all.
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INTRODUCCIÓN 

MATERIALES Y MÉTODOS

La asfixia perinatal es un síndrome clínico 
caracterizado por depresión cardiorrespi-
ratoria, cianosis o palidez, secundario a 
isquemia e hipoxia fetal intrauterina; el 
90,0% de causas de asfixia se produce 
durante el parto y el expulsivo; deja se-
cuelas motoras y cognitivas, muchas de 
ellas graves1. 

La reanimación cardiopulmonar neonatal 
se considera como el conjunto de acciones 
dirigidas a establecer una adecuada transi-
ción de la vida intrauterina a la extraute-
rina en un individuo con el propósito de 
evitar o disminuir los fenómenos secun-
darios de la asfixia al nacer2. La necesidad 
de resucitación neonatal puede antici-
parse en sólo el 50 % de los casos, por lo 
tanto, es importante la presencia universal 
del personal adecuado para realizar este 
procedimiento3; es más efectiva cuando 
es realizada por un equipo humano con 
conocimientos y práctica óptimos, si hay 
factores de riesgo en la gestante al menos 
2 personas adecuada capacitación deben 
estar presentes, algunos bebés necesitan 
reanimación después del período inme-
diato posterior al nacimiento4. 

La reanimación es una intervención relati-
vamente simple, de bajo costo que ha de-
mostrado reducir la mortalidad neonatal; 
la introducción de programas de forma-
ción, como el Programa de Reanimación 
Neonatal se asoció con una disminución 
de la morbimortalidad neonatal y mejora 
en los resultados del desarrollo neuroló-
gico a largo plazo5,6. Este programa tradu-
cido al español en el 2016, se basó en las 
Guías de Resucitación Cardiopulmonar y 
Cuidados de Emergencia Cardiovascular 
del neonato, de la Academia Americana 
de Pediatría (AAP) y la Asociación Ame-
ricana del Corazón (AHA). Los partici-
pantes al curso del mencionado programa 
deben aprobar el examen escrito en línea 
(≥80,0% de respuestas correctas en la 
evaluación de conocimientos), realizar 
los casos eSim (simulación electrónica en 
línea), y demostrar destrezas básicas inte-
gradas en escenarios simulados de reani-
mación para certificar como proveedores 
de reanimación4. 

El Consejo Europeo de Resucitación pro-
pone que las recomendaciones internacio-

nales del Consejo Internacional de Resu-
citación (ILCOR) necesita adaptaciones 
nacionales para ponerlas en práctica en 
cada país7. 

Las enfermeras que laboran en el Ser-
vicio de Neonatología del Hospital Re-
gional Docente de Cajamarca (HRDC) 
son parte del equipo humano que atiende 
a los recién nacidos desde su nacimiento, 
con frecuencia intervienen en la reani-
mación neonatal en las diferentes Sub 
Unidades de Neonatología (Inmediatos; 
Sala de Partos, Sala de Operaciones y 
Alojamiento Conjunto; Intermedios y la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal) 
junto a los médicos pediatras para dismi-
nuir la morbimortalidad neonatal debida a 
asfixia. La función central del personal de 
enfermería es el cuidado del paciente, que 
debe ir de la mano con la ciencia y la prác-
tica 8; su deber es brindarle atención opor-
tuna, continua dinámica y segura, consi-
derando las relaciones interpersonales9. 

La salud neonatal es un problema sanitario 
con prioridad de interés regional y nacional 
en el Perú para el período 2015–202110, Ca-
jamarca es uno de los departamentos con 
mayores tasas de mortalidad neonatal en 
el Perú (11 por mil nacidos vivos) en los 
años 2016-2017, y es la asfixia neonatal la 
principal causa prevenible, muchas veces 
con reanimación cardiopulmonar ade-
cuada11. Según el Análisis de Situación de 
Salud (ASIS) del Hospital Regional Do-
cente de Cajamarca 2017, en el año 2016 
la asfixia neonatal representó el 5,8% de la 
morbilidad neonatal 12. Ha sido importante 
conocer la realidad en la que se encuentra 
el Servicio de Neonatología, en referencia 
a las enfermeras que realizan reanimación 
para contribuir a disminuir la morbimorta-
lidad del neonato. 

El objetivo fue evaluar los conocimientos 
y la práctica de reanimación cardiopul-
monar neonatal de las enfermeras del 
Servicio de Neonatología del Hospital 
Regional Docente de Cajamarca, en el 
2018. Conocimientos de reanimación car-
diopulmonar neonatal:  acúmulo de in-
formación sobre reanimación de las en-
fermeras del Servicio de Neonatología 
del HRDC, que incluye las dimensiones, 
como pasos iniciales de la atención del 
recién nacido, ventilación a presión posi-
tiva, vía aérea alternativa, compresiones 

torácicas y medicamentos, evaluados y 
medidos mediante un cuestionario. Prác-
tica de reanimación cardiopulmonar neo-
natal: aplicación de los conocimientos de 
reanimación por parte de las enfermeras 
en un caso escenario, se toma en cuenta 
las mismas dimensiones que los cono-
cimientos, siguiendo las técnicas y se-
cuencia recomendadas por consenso in-
ternacional, y que fue confrontada me-
diante lista de cotejo4.

Estudio observacional, descriptivo, trans-
versal, consideró como población de es-
tudio a 59 enfermeras del Servicio de 
Neonatología del HRDC, como criterio 
de inclusión se incluyeron a las que acep-
taron participar del estudio y firmaron el 
Consentimiento Informado, las que tra-
bajaron en cualquiera de las diferentes 
Subunidades del Servicio: Atención In-
mediata (12 enfermeras que se encargan 
de atender de forma inmediata al recién 
nacido después del nacimiento, producto 
de parto vaginal o cesárea), Intermedios 
(20 enfermeras que atienden a recién na-
cidos hospitalizados con patología) y 
Cuidados Intensivos Neonatal (16 enfer-
meras que brindan atención a recién na-
cidos hospitalizados con patología grave), 
las que tuvieron o no especialidad en en-
fermería, capacitaciones previas en reani-
mación neonatal, se tomó en cuenta todas 
las edades, el sexo y tiempo de labor en el 
Servicio; como criterio de exclusión no se 
tomó en cuenta a la enfermera encargada 
de jefatura, a 2 enfermeras certificadas 
como proveedoras de reanimación neo-
natal y a 8 enfermeras que conformaron 
la muestra para la prueba piloto; por lo 
tanto, el tamaño de la muestra final fue de 
48 enfermeras. 

Las técnicas de recolección de datos 
fueron la encuesta y la observación di-
recta y los instrumentos fueron el cues-
tionario estructurado y las listas de cotejo 
respectivamente, su validación se realizó 
a través de juicio de expertos, siendo tro-
picalizados, es decir, adaptados al medio; 
la confiabilidad del cuestionario a través 
de mitades divididas en una muestra 
piloto con una correlación de 0,73. La 
evaluación de conocimientos y práctica 
de reanimación de las enfermeras fue rea-
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lizada en el aula de Pediatría del Hospital 
Regional Docente de Cajamarca por un 
experto, entre la primera y tercera semana 
de junio del 2018, en grupos de 8 a 12 
personas; se evitó todo tipo de interfe-
rencias, las enfermeras no estuvieron de 
turno en el hospital o inmediato después 
de guardia nocturna para evitar sesgo en 
su desempeño. 

Se aplicó el cuestionario estructurado de 
30 preguntas en 45 minutos para obtener 
resultados sobre los conocimientos en re-
animación, de inmediato se filmó la eva-
luación en parejas en un escenario clínico 
hipotético en un maniquí de alta fidelidad 
(simulador de capacitación de marca 
PEDI, de tamaño correspondiente a una 
edad gestacional de 40 semanas y per-
centil 50), primero una fue operadora y la 
otra asistente, luego intercambiaron roles, 
la elección de quién inició primero como 
operadora fue al azar; las funciones de la 
enfermera operadora fueron: prepararse 
para la reanimación, recibir de inmediato 
al recién nacido después del parto y rea-
lizar los pasos iniciales, comenzar la ven-
tilación a presión positiva con máscara e 
intubación, en coordinación con la enfer-
mera asistente, cuyas funciones fueron: 
complementar acciones en los pasos ini-
ciales, como ayudar a secar al recién 
nacido y cambiar el campo húmedo por 
uno seco, asistir a la operadora durante la 
ventilación a presión positiva, efectuar el 
masaje cardíaco, preparar y administrar 
medicamentos. En la primera semana de 
julio del 2018 se revisó la grabación, se 
aplicó la lista de cotejo a los pasos y téc-
nicas de reanimación de las enfermeras. 

Los datos recolectados fueron ingresados, 
tabulados y analizados en una base de 
datos en el Programa Excel Versión 2016, 
se examinó la frecuencia de distribución 
de las características sociodemográficas 
como edad, especialidad en enfermería, 
tiempo de labor en el Servicio de Neonato-
logía y Subunidades a las que pertenecen 
las participantes. Los conocimientos y la 
práctica de reanimación cardiopulmonar 
neonatal se consideraron óptimos (pun-
tajes aprobatorios), si las enfermeras lo-
graron en el cuestionario ≥80,0% de res-
puestas correctas y en la lista de cotejo 
tanto como operadora y como asistente 
≥80,0% de pasos y técnicas correctas.

RESULTADOS

El personal de enfermería que ha tra-
bajado en el Servicio de Neonatología 
fueron todas de sexo femenino, la edad 
promedio fue 40.6 años de edad, el tiempo 
de labor promedio en el Servicio fue 5,9 
años el número de capacitaciones pro-
medio en reanimación neonatal fue 1,2 
en los últimos 5 años, 12 enfermeras no 
tuvieron ninguna capacitación previa. En 
la Tabla 1 se expuso la caracterización de-
mográfica de las enfermeras del Servicio 
de Neonatología en cuanto a edad, espe-
cialidad en enfermería, Subunidades a las 
que pertenecen, tiempo de labor y capaci-
taciones previas en reanimación neonatal. 
Sólo el 22,9% (11/48) de enfermeras ob-
tuvieron más del 80,0% de respuestas op-
timas en el cuestionario (aprobaron).

Tabla 1. Características demográficas de las 
enfermeras tomando en cuenta las variables y 
sus indicadores 

Edad (años) n %

26 a 34 17 35,4

35 a 43 18 37,5

44 a 52 5 10,4

53 a 61 3 6,3

62 a 70 5 10,4

Sub Unidad del Servicio de Neonatología

Atención inmediata 12 25

Intermedios 20 41,7

Cuidados Intensivos 16 33,3

Tiempo de labor (años)

0 a 5 27 56,3

6 a 11 17 35,4

12 a 17 0 0

18 a 23 3 6,3

24 a 29 1 2,1

Especialidad en Enfermería

Neonatología 31 64,6

Cuidados Intensivos 
Neonatales 6 12,5

Emergencias y    
desastres                                                                            1 2,1

Sin especialidad 10 20,8

Capacitaciones previas en reanimación neonatal

Hasta 5 años                                                           34 70,8

Más de 5 años 2 4,2

Sin capacitación 12 25

 Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

En la Tabla 2 se observó que el 22,6% 
(7/31) de las enfermeras con especialidad 
en Neonatología obtuvieron ese porcen-
taje de respuestas correctas, el 50,0% 
(3/6) de la especialidad en Cuidados In-
tensivos Neonatales y el 10,0% (1/10) que 
no tuvo especialidad.

Tabla 2. Evaluación de conocimientos de 
reanimación neonatal según la especialidad de 
las enfermeras.

Especialidad n Aprobadas % Desaprobadas%

Neonatología 31 22,6 77,4

Cuidados 
Intensivos 6 50 50

Emergencias 
y desastres 1 0 100

Sin 
especialidad 10 10 90

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

En la tabla 3 se observó que el 16,7 % 
(2/12) de las enfermeras de Atención In-
mediata lograron aprobar el cuestionario, 
así como el 10,0% (2/20) de las de Inter-
medios, y el 44,0% (7/16) de la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal.

En la Tabla 4 se observó que el 33,0% 
(6/18) de enfermeras entre los 35 a 43 
años alcanzaron más del 80,0% de res-
puestas correctas, siendo más de la mitad 
de todas las enfermeras que lograron ese 
puntaje (6/11). 

En la Tabla 5 se apreció que el 22,0% 
(6/27) de enfermeras con tiempo de labor 
en el Servicio de 0 a 5 años lograron el 
puntaje recomendado, que representa 
más de la mitad de enfermeras aprobadas 
(54,5%; 6/11).

Tabla 3. Evaluación de conocimientos de 
reanimación neonatal según la Subunidad del 
Servicio.

Unidad de 
Servicio n % Aprobados % 

Desaprobados

Atención 
Inmediata 12 16,7 83,3

Intermedios 20 10 90

Cuidados 
Intensivos 16 44 56

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.
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En la Tabla 6, de las enfermeras que tu-
vieron el antecedente de haber realizado 
al menos una capacitación previa en re-
animación neonatal, el 30,6% (11/36) 
logró el puntaje requerido en el cuestio-
nario y de las que no tuvieron capacita-
ciones, ninguna aprobó (0/12). 

El puntaje promedio del cuestionario 
fue de 19,5 puntos de un total de 30, 
por debajo del puntaje recomendado de 
24 puntos (≥80,0% del total), el puntaje 
máximo fue de 29 puntos y el mínimo 
de 12; además el puntaje promedio de la 
práctica de reanimación cardiopulmonar 
neonatal incluyendo su accionar como 
operadora y como asistente en el procedi-

Tabla 4. Evaluación de conocimientos de reanimación 
neonatal según la edad de las enfermeras.

Edad (años) n Aprobados %  Desaprobados %

26 a 34 17 18 82

35 a 43 18 33 67

44 a 52 5 20 80

53 a 61 3 0 100

62 a 70 5 20 80

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Tabla 5. Evaluación de conocimientos de 
reanimación neonatal según tiempo de labor de 
las enfermeras.

Tiempo de labor 
(años) n % Aprobados Desaprobados% 

0 a 5 27 22 78

6 a 11 17 24 76

12 a 17 0 - -

18 a 23 3 33 67

24 a 29 1 0 100

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Tabla 6. Resultado de la evaluación en 
reanimación neonatal con y sin antecedentes de 
capacitaciones previas.

Evaluación
Capacitaciones Previas

Con % Sin %

Aprobados 30,6 0

Desaprobados 69,4 100

Total n = 36 n = 12

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

miento fue de 10,0 puntos de un total de 
118, muy por debajo del puntaje recomen-
dado de 95 puntos; el puntaje máximo fue 
28 puntos y el mínimo 0, ninguna enfer-
mera aprobó la práctica. 

Las preguntas del cuestionario que con 
menor frecuencia se contestó adecua-
damente fueron: los pasos iniciales de 
la atención del recién nacido (80,4% de 
enfermeras, en la dimensión: pasos ini-
ciales), los pasos correctivos de ventila-
ción (75,0%, en la dimensión: ventilación 
a presión positiva), el tamaño de hoja de 
laringoscopio recomendada en recién na-
cidos a término (51,8%, en la dimensión: 
vía aérea alternativa), el tiempo de evalua-
ción de la respuesta de la frecuencia car-
díaca del bebé después de realizar com-
presiones torácicas coordinadas con ven-
tilación (55,4%, en la dimensión: com-
presiones torácicas), la dosis inicial de 
un expansor de volumen de emergencia 
(57,1%, en la dimensión: medicamentos).

Las enfermeras con especialidad en Cui-
dados Intensivos Neonatales lograron 
más del 80,0% de respuestas correctas en 
el cuestionario de reanimación neonatal 
en mayor proporción con respecto a las de 
Neonatología (50,0% vs 22,6%). Las en-
fermeras que trabajaron en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal lograron 
ese puntaje en mayor porcentaje que las 
que laboraron en otras Subunidades del 
Servicio como Atención Inmediata e In-
termedios (44,0% vs 16,7% vs 10,0%). 

Las enfermeras entre los 35 y 43 años 
de edad también lo alcanzaron en mayor 
proporción (33,0%) con respecto a las de 
mayor edad, así como las que tuvieron 
tiempo de labor más corto, menor de 6 
años (54,5%; 6/11); Las enfermeras que 
tuvieron el antecedente de capacitación 
en reanimación neonatal al menos una 
vez lograron el puntaje recomendado en 
mayor proporción con respecto a las que 
no lo tuvieron (30,6% vs 0,0%). 

Estos resultados se observaron en forma 
similar a un estudio transversal multicén-
trico llevado a cabo en los Servicios de 
Urgencias Hospitalarias en la Región de 
Murcia, publicado por Sánchez y col. en 
el 201513, concluyeron que a mayor reali-
zación de cursos de reanimación mejora 

el nivel de conocimientos. La mayoría 
del personal en este trabajo de investiga-
ción tuvieron un conocimiento subóptimo 
en reanimación cardiopulmonar neonatal 
(77,1%; 37/48), como también se observó 
en otros estudios, por ejemplo, en el rea-
lizado por Reyes 14, Cajo (en pacientes 
neonatales) en el 201715, Gálvez en el 
201616 y Falcón en el 201517, en las que 
los conocimientos de la mayoría del per-
sonal de enfermería fueron subóptimos en 
reanimación cardiopulmonar. Casi todos 
estos estudios concuerdan en que no se 
observó un nivel de conocimiento alto 
en más de la mitad del personal de salud 
que fue evaluado. En el presente trabajo 
ninguna enfermera tuvo una práctica de 
reanimación cardiopulmonar neonatal 
óptima, de forma similar se observó en 
varios estudios con diseños de series de 
tiempo antes después como por ejemplo 
el publicado por Wilson y col. en el 
201718, realizado en parteras; el publicado 
por Kc y col. en el 201719, realizado con 
trabajadores de salud, o en el estudio pu-
blicado por Seto y col. en el 201520, rea-
lizado en médicos y enfermeras; en todos 
estos estudios se evaluaron tanto los cono-
cimientos como las prácticas, éstas antes 
de la intervención de formación tampoco 
fueron óptimas.

La práctica de reanimación cardiopul-
monar neonatal fue sub óptima en todas 
las enfermeras del Servicio de Neonato-
logía del Hospital Regional Docente de 
Cajamarca en el año 2018, mientras que 
los conocimientos fueron óptimos sólo en 
el 23,2% de ellas. El estudio sirvió para 
conocer la realidad en la que se encuentra 
el Servicio de Neonatología del Hospital 
Regional Docente de Cajamarca, en re-
ferencia a las enfermeras que atienden 
recién nacidos y realizan reanimación 
cardiopulmonar neonatal de forma con-
junta con los médicos pediatras, con el fin 
de reducir la morbimortalidad neonatal y 
secuelas producidas por la asfixia.

Se debe realizar estrategias motivadoras, 
capacitaciones continuas y urgentes por 
parte de los entes rectores del Hospital 
Regional Docente de Cajamarca sobre re-
animación neonatal al personal de salud, 
de manera especial a las enfermeras del 
Servicio de Neonatología, para mejorar 
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los conocimientos y práctica de reanima-
ción que redunde en el ejercicio clínico 
diario con el paciente real. 
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RESUMEN

La laparoscopía el nuevo estándar de oro para el tratamiento de quistes 
renales simples sintomáticos 
Laparoscopy the new gold standard for the treatment simple symptomatic renal cysts 
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INTRODUCCIÓN. Los quistes renales simples son las lesiones tumorales benignas 
más frecuentes del riñón. Su tratamiento consiste en la exploración quirúrgica y mar-
supialización. La cirugía laparoscópica permite una mejor disección, exploración e 
identificación de la anatomía con trauma mínimo del paciente. OBJETIVO. Mostrar 
la experiencia en el tratamiento quirúrgico laparoscópico mínimamente invasivo del 
quiste renal simple sintomático. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio retrospectivo 
del tratamiento laparoscópico transperitoneal, se evaluó la seguridad de la técnica, 
complicaciones perioperatorias y resultados clínicos en el transcurso de un año. Se 
estudió 8 pacientes: 4 mujeres y 4 hombres, con diagnóstico de quistes renales sim-
ples sintomáticos, atendidos por el Servicio de Urología del Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marín de Quito, Ecuador. CASOS CLÍNICOS. Se registró 
edad, sexo, antecedentes patológicos personales, comorbilidades, historia familiar, 
examen físico completo, exámenes de imagen y de laboratorio. RESULTADOS. La 
media de la edad fue de 57 años con un intervalo entre 39 y 77 años. La indicación de 
cirugía fue dolor en región lumbar ipsilateral, que no respondieron a los analgésicos 
convencionales. El tamaño de los quistes osciló entre 7-10 cm de diámetro. El tiempo 
operatorio medio fue de 71 minutos sin requerir conversión a cirugía abierta. Los pa-
cientes fueron dados de alta en los primeros cinco días del postoperatorio y los dre-
najes extraídos dentro del primer día. CONCLUSIÓN. El tratamiento laparoscópico 
de quistes renales simples sintomáticos por vía transperitoneal fue exitoso en todos 
los casos. El abordaje permitió la extirpación de los quistes, con menor morbilidad, y 
con un mejor confort postoperatorio para los pacientes.

INTRODUCTION. Simple renal cysts are the most common benign tumor lesions of the 
kidney. Its treatment consists of surgical exploration and marsupialization. Laparoscopic 
surgery allows a better dissection, exploration and identification of the anatomy with 
minimal patient trauma. OBJECTIVE. To show the experience in the minimally invasive 
laparoscopic surgical treatment of the symptomatic simple renal cyst. MATERIALS AND 
METHODS. Retrospective study of transperitoneal laparoscopic treatment, the safety 
of the technique, perioperative complications and clinical results over the course of a 
year were evaluated. 8 patients were studied: 4 women and 4 men, with diagnosis of 
symptomatic simple renal cysts, attended by the Urology Service of the Carlos Andrade 
Marín Specialty Hospital of Quito, Ecuador. CLINICAL CASES. Age, sex, personal 
pathological history, comorbidities, family history, complete physical examination, image 
and laboratory tests were recorded. RESULTS. The mean age was 57 years with an 
interval between 39 and 77 years. The indication for surgery was pain in the ipsilateral 
lumbar region, which did not respond to conventional analgesics. The size of the cysts 
ranged between 7-10 cm in diameter. The mean operative time was 71 minutes without 
requiring conversion to open surgery. The patients were discharged in the first five days 
of the postoperative period and the drains extracted within the first day. CONCLUSION. 
The laparoscopic treatment of simple symptomatic renal cysts by the transperitoneal 
route was successful in all cases. The approach allowed the removal of the cysts, with 
less morbidity, and with a better postoperative comfort for the patients.
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INTRODUCCIÓN MATERIALES Y MÉTODOS

Los quistes renales simples son relativa-
mente comunes con una incidencia de al-
rededor del 10,0% en la población esta-
dounidense1. Dicha cifra ha incrementado 
con la edad, en un 30,0% de individuos 
entre los 40 y 60 años, y el sexo mascu-
lino ha tenido mayor incidencia que las 
mujeres1,3,4. 

Los quistes renales simples han sido asin-
tomáticos y la intervención quirúrgica no 
fue necesaria a menos que desarrollen 
síntomas o complicaciones. Los síntomas 
más comunes que requieren la interven-
ción han sido dolor en flancos o en región 
lumbar, pudiendo incluso llegar a mani-
festarse como causa de hipertensión arte-
rial, infección, obstrucción del tracto uri-
nario, hematuria o falla renal6.

La decorticación laparoscópica de quistes 
renales fue descrita por Hulbert como una 
buena alternativa de cirugía abierta9. La 
cirugía laparoscópica puede ser transpe-
ritoneal o retroperitoneal10. El abordaje 
transperitoneal es el preferido en la litera-
tura actual. Tiene ventajas especialmente 
para quistes anteriores, exofíticos y para-
piélicos. A la inversa, el enfoque retrope-
ritoneal es beneficioso para quistes pos-
teriores10. El riesgo de lesión de órganos 
vecinos es menor, a diferencia de lo que 
sucede en el abordaje transperitoneal no 
hay riesgo de peritonitis, ya que el lí-
quido intracístico no interactúa con el pe-
ritoneo11. 

De esta forma, el abordaje quirúrgico mí-
nimamente invasivo (laparoscópico) es la 
técnica de elección para el tratamiento de 
los quistes renales simples sintomáticos 
debido a su amplia difusión, bajo riesgo 
de complicaciones, bajo costo, buena to-
lerabilidad de los pacientes y excelentes 
resultados.

Este procedimiento laparoscópico desde 
hace varios años ya se vienen realizando 
en el Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín, sin haber publicado los 
casos anteriormente. Objetivo del pre-
sente trabajo fue mostrar la experiencia 
en el tratamiento con cirugía laparoscó-
pica mínimamente invasiva del quiste 
renal simple sintomático.

Se realizó un estudio retrospectivo sobre 
el tratamiento laparoscópico transperi-
toneal para quistes renales simples sin-
tomáticos, evaluando la seguridad de la 
técnica, las complicaciones perioperato-
rias y los resultados clínicos en el trans-
curso de un año. La población de estudio 
fueron 8 pacientes: 4 mujeres y 4 hom-
bres, con diagnóstico de quistes renales 
simples sintomáticos, atendidos por el 
Servicio de Urología del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marín de la 
ciudad de Quito, Ecuador. Figura 1. Los 
pacientes fueron informados acerca de la 
cirugía laparoscópica y firmaron el con-
sentimiento; además fueron sometidos a 
tratamiento quirúrgico realizando decorti-
cación laparoscópica durante el año 2016; 
y, fueron evaluados retrospectivamente 
al año de su cirugía. Se registró la edad, 
sexo, antecedentes patológicos perso-
nales, comorbilidades e historia familiar, 
examen físico general y examen uroló-
gico. Previo al procedimiento quirúrgico 
se solicitó examen elemental y micros-
cópico de orina, tiempos de coagulación, 
niveles de creatinina sérica, biometría 
hemática, ultrasonido y Urotomografía 
simple y contrastada.

Figura1. A. Diagnóstico tomográfico de quiste 
renal simple en el polo inferior del riñón 
derecho. B. Se observó un quiste renal en el 
meso riñón derecho.
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Las cirugías fueron realizadas por el 
mismo equipo quirúrgico y el seguimiento 
postoperatorio lo realizó el cirujano. El 
dolor postoperatorio se evaluó mediante 
la escala visual análoga EVA, siendo de 
percepción del dolor que va de 0 a 10 (0 
“sin dolor” y 10 “máximo dolor”)4; mien-
tras que el grado de satisfacción del re-
sultado estético se efectuó con una escala 
de 0 a 10 (0 fue “muy descontento” y 10 
“muy contento)5-7,12. Las complicaciones 
postquirúrgicas se evaluaron con la escala 
de Clavien Dindo. Tabla 1, que se basó en 
el criterio de la intervención para resolver 
la complicación, contuvo cinco grados: 
Grado I, cualquier desviación del posto-
peratorio normal que no requiere reinter-
vención a cielo abierto ni endoscópico, 
infecciones superficiales, utilización de 
ciertos fármacos como análgesicos, anti-
piréticos, antitérmicos. Grado II, requiere 
utilización de fármacos diferentes a los 
anteriores, nutrición parenteral y transfu-
siones. Grado III, require reintervención 
quirúrgica sin anestesia o con anestesia. 
Grado IV, complicaciones que amenazan 
la vida del paciente y requieren trata-
miento en cuidados intermedios o inten-
sivos, con disfunción orgánica única o 
múltiple. Grado V, muerte del paciente8,13.

A

b

Tabla 1. Clasificación de Clavien-Dindo de las 
complicaciones quirúrgicas.

Grado Definición

I

Cualquier desviación del curso 
postoperatorio normal sin la necesidad 

de tratamiento farmacológico o 
intervenciones quirúrgicas, endoscopía 

y radiología.

II

Requerimiento de tratamiento 
farmacológico con drogas distintas de 
las permitidas para las complicaciones 
de grado I; incluyen transfusiones de 

sangre.

III Requerimiento de intervenciones 
quirúrgicas, endoscópica o radiológica.

IIIa Sin anestesia general.

IIIb Bajo anestesia general.

IV Complicación con riesgo de vida que 
requiere manejo en terapia intensiva.

IVa Disfunción simple de órgano 
(incluyendo diálisis).

IVb Disfunción múltiple de órganos.

V Muerte del paciente.

Fuente. ActasUrolEsp.2012. Elaborado por. 
Autores.
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En el estudio, se aplicó la clasificación de 
Bosniak a los pacientes después del diag-
nóstico por Urotomografía. Se incluyeron 
únicamente pacientes con quistes renales 
simples de acuerdo a la clasificación de 
Bosniak (I quiste simple benigno y II 
quiste mínimamente complicado, calcifi-
cación mural mínima, septos finos, con-
tenido hiperdenso) y que sean sintomá-
ticos con quejas de dolor lumbar crónico, 
se excluyeron para este trabajo pacientes 
con quistes renales complejos > o igual 
Bosniak 2F14.

Figura 2. Clasificación Bosniak:  A.Bosniak1 B.Bosnik2 C.Bosniak2F D.Bosniak3 E.Bosniak4
Fuente. Actas Urol Esp 2005. Elaborado por. Autores.

La técnica quirúrgica implicó procedi-
mientos prequirúrgicos, transquirúrgicos 
y postquirúrgicos. Consideró al inicio co-
locar a los pacientes en decúbito supino 
para el acceso intravenoso. Después de la 
inducción de la anestesia general se pro-
cedió a la intubación endotraqueal, cate-
terismo vesical. En todos los casos al pa-
ciente se le ubicó en posición de decúbito 
lateral a 60 grados contralateral al lado de 
la lesión tal como se muestra en la Figura 
2, para asegurar y proteger los puntos de 
presión y evitar lesiones posturales; el neu-
moperitoneo se realizó bajo técnica abierta 
con una presión de 10 mmHg; se colocó 
un trócar de 10mm a nivel umbilical o pa-
raumbilical (de acuerdo a la configuración 
anatómica del paciente) el mismo que fue 
utilizado para la óptica de 30 grados, tró-
cares adicionales de trabajo se colocaron 
de 10 mm en flanco correspondiente y el 
otro subcostal en la línea media clavicular 
de 5mm bajo visión directa.

El acto quirúrgico inició con una inspec-
ción general de la cavidad abdominal y se 
procedió a disecar la fascia de Toldt libe-
rando el colon para permitir localizar el 
riñón. Cuando se trate de un quiste ubi-
cado en el polo inferior o en el meso 
riñón; también se identificó el uréter para 
evitar una lesión inadvertida de esta es-
tructura. Una vez identificada la ana-
tomía, se procedió a localizar el quiste, 
que de manera usual se presenta como 

A

b

Figura 2. A. Posición del paciente en decúbito 
lateral izquierdo a 60 grados para cirugía 
de quiste renal derecho. B. Puntos para la 
colocación de los trocares: ● = 10mm, ▲ = 
10mm, x = 5mm.
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

una tumefacción violácea que destaca en 
la superficie renal. Se realizó una exhaus-
tiva disección de la grasa perirrenal adhe-
rida al quiste hasta identificar los bordes 
de parénquima sano en todo el perímetro 
de la lesión cuidando no dañar la cápsula 
renal ni la pared quística. Se procedió a 
puncionar el quiste en su sitio más pro-
minente y evitando cualquier vaso super-
ficial, se aspiró el líquido contenido con 
cuidado de no extravasar una cantidad im-
portante hacia el peritoneo, se tomó una 
muestra para citología. Además, se realizó 

rosis en los puertos de 10mm con sutura de 
ácido poliglicólico y la piel con poligleca-
prona.

El equipo quirúrgico recomendó que la ci-
rugía debería ser efectuada por un Ciru-
jano Urólogo con experiencia en laparos-
copía, debido a la familiaridad del mismo 
con las estructuras retroperitoneales lo que 
se traduce en un menor tiempo operatorio 
y menor riesgo de lesión de estructuras re-
troperitoneales y complicaciones. En los 
cuidados posoperatorios, se aplicó el proto-

un corte continuo entre el borde del quiste y 
el parénquima normal de tal forma que toda 
la pared externa fue retirada. Se revisó que 
no exista sangrado alguno en los bordes, 
luego se utilizó un dren aspirativo que se lo 
exteriorizó por uno de los sitios de punción 
del trócar más declive y se cerró la aponeu-

colo estándar del Hospital para los cuidados 
pre, trans y postoperatorios. Los pacientes 
fueron sometidos a seguimiento radioló-
gico con una nueva Urotomografía simple 
de manera inmediata y seis meses después 
de la cirugía. El drenaje se retiró con gastos 
menores de 30 ml. El grupo de investiga-
dores definió como exitoso el caso que 
cumpla estos dos criterios: 1. Ausencia de 
recurrencia del quiste al cabo de un año y 2. 
Alivio del dolor motivo de la intervención.

Todos los pacientes fueron tratados por el 
mismo equipo quirúrgico por vía laparos-
cópica transperitoneal con 3 puertos en 
todos los casos, no se requerió conver-
sión a cirugía abierta. Las características 
de los pacientes fueron: edad entre 39 y 
77 con un rango de 57 años (± 14), 4 mu-
jeres y 4 hombres. El tamaño del quiste 
renal fluctuó entre 7 y 10 cm de diámetro 
(8,5 cm ± 1.19.). El paciente con mayor 
tiempo quirúrgico tuvo un problema de 
abastecimiento de CO2 en el transopera-
torio que prolongó la intervención. Los 
resultados se resumen en la Tabla 1. 

Tiempo operatorio: 50 a 150 minutos 
(71,25 minutos ± 33.59 minutos), consi-
derando que en el paciente con el mayor 
tiempo quirúrgico hubo un problema de 
abastecimiento de CO2 en el transopera-
torio prolongando la intervención.

RESULTADOS

Almeida RJ, Sánchez LA, Redrobán EJ.
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WWWPérdida de sangre perioperatoria 
estimada: 10 ml a 120 ml (48,75 ± 32,15). 
El drenaje se retiró a las 21horas ± 8.49. 
Producción del dren en el primer día: 21 
ml a 57 ml (34,13ml ± 13,24), con una 
diferencia de hemoglobina prequirúrgi-
ca-postquirúrgica de 1,51 mg/dl ± 0.87.

El dolor postoperatorio en el primer día 
tras la cirugía: en la escala visual analó-
gica (EVA) fue 2,75 ± 0.89 (leve a mo-
derado). El resultado estético percibido 
por los pacientes fue muy satisfactorio 
para todos (9.38 ± 0,74) y el tiempo de 
regreso a las actividades diarias fue 15.25 
días ± 3.24. Siete de los ocho pacientes no 
presentaron complicaciones, un paciente 
tuvo dolor en los puertos laparoscópicos 
de más de 8 días, que fue manejado con 
AINES y medidas de calor local, compli-
cación Clavien Dindo I.

La enfermedad quística benigna del 
riñón ha sido una enfermedad común que 
se diagnostica de forma incidental por 
examen radiológico o en la investigación 
de un dolor lumbar crónico. En los úl-
timos años, el uso de herramientas como 
la ecografía y la tomografía computari-
zada, el número de quistes diagnosticados 
ha aumentado, la mayoría de ellos no re-
quieren tratamiento quirúrgico, porque si 
no causa, si el tamaño es menor a 6cm 
acorde a la escala Bosniak15. La Clasifica-
ción de Bosniak por tomografía computa-
rizada es necesaria después del diagnós-
tico de quistes por ultrasonografía16. Los 
quistes simples son de tipo I y de tipo II 
de acuerdo con la clasificación de Bos-
niak14. La aspiración quística percutánea 
es no invasiva y no requiere hospitaliza-
ción; por lo tanto, es la primera elección 
del tratamiento, pero se informan tasas de 
recurrencia de hasta el 78%17. La primera 
intervención percutánea para el trata-
miento de quistes renales simples se rea-
lizó por Dean en 19394. Muchos agentes 
esclerosantes como el etanol, glucosa 
fenol, yodo-povidona, bismuto-fosfato, 
polidocanol, pantopaque y oleato de eta-
nolamina se han utilizado para prevenir la 
recurrencia de los quistes y el retorno de 
los síntomas18. La literatura ha presentado 
algunos informes exitosos sobre el uso de 
agentes esclerosantes, pero la recurrencia 
sigue siendo del 32,0% a 100,0%19,20. 
Aunque en raras ocasiones los agentes es-

clerosantes han tenido efectos secundarios 
potenciales como la migración al sistema 
colector, alergia, anafilaxia, neumotórax, 
hematoma y daño de órganos adyacentes. 
Además, la entrada de una sustancia es-
clerosante en el sistema colector podría 
causar obstrucción de la unión uretero-
piélica en el seguimiento a largo plazo19-

21. En el Estudio de Okeke et, se comparó 
el tratamiento percutáneo con la escisión 
laparoscópica y se concluyó que el trata-
miento laparoscópico constituye la mejor 
opción22. Los quistes renales simples por 
lo general han sido asintomáticos y la in-
tervención no es necesaria a menos que 
desarrolle síntomas o complicaciones. En 
este estudio, la indicación de cirugía fue 
dolor crónico que no respondió a analgé-
sicos. Shicong Lai y colaboradores, re-
firieron que la decorticación de quistes 
por vía laparoscópica se ha convertido en 
el método de elección debido a sus me-
nores tasas de recaída, mortalidad, y la 
morbilidad en comparación con la cirugía 
abierta23. Aunque el enfoque transperito-
neal se ha utilizado en el tratamiento lapa-
roscópico de quistes renales durante años, 
el abordaje retroperitoneal se ha conver-
tido en una alternativa24,25. Las ventajas 
más importantes del enfoque retroperito-
neal ha sido que el riesgo de infección in-
traperitoneal y daño orgánico ha sido bajo 
y ha sido limitado en condiciones de san-
grado y urinoma, su desventaja fue su es-
trecho campo operatorio17.

Se demostró que el abordaje transpe-
ritoneal fue más eficaz y se asocia con 
una morbilidad mínima para los grandes 
quistes renales.

A partir de esta experiencia, la extirpa-
ción laparoscópica de quistes renales fue 
una excelente alternativa en comparación 
con la cirugía abierta o percutánea como 
un método seguro, eficaz y mínimamente 
invasivo; a pesar de que el presente tra-
bajo no contó con un grupo control. Dado 
el éxito mostrado fue una cirugía segura, 
de alta replicación con bajas tasas de reci-
diva y con buenos resultados fue conside-
rada como estándar de oro para casos se-
leccionados y servir de referencia para fu-
turos trabajos en nuestro medio donde no 
se cuenta con publicaciones sobre el tema.

MD: Médico; EVA: Escala Visual Análoga; 
PS: Polo superior; PI: Polo inferior; CO2: 
Dióxido de Carbono; AINES: Antiinflama-
torios no esteroides; mm: milímetros.

RA, LS: Concepción y diseño del trabajo. 
LS, ER: Recolección de información y 
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del manuscrito. Todos los autores leyeron 
y aprobaron la versión final del artículo.
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Reconstrucción de miembro superior posterior a lesión catastrófica por 
quemadura
Upper extremity reconstruction after a catastrophic injury from burning
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INTRODUCCIÓN. Las lesiones catastróficas del miembro superior han sido lesiones 
devastadoras que afectaron a muchas estructuras esenciales como la mano, ante-
brazo, brazo y órganos adyacentes, que casi siempre conducen a una incapacidad 
significativa, de forma directa o mediante el impacto psicosocial que se relacione con 
la ausencia o atrofia de miembros. OBJETIVO. Demostrar la versatilidad y efectividad 
del uso del colgajo paraescapular para cubrir defectos severos postraumáticos en un 
miembro superior catastrófico. Así como, dar a conocer resultados de una amputación 
digital que preserve la mayor funcionalidad de la mano. CASO CLINICO. Paciente 
masculino de 37 años, que sufrió quemadura eléctrica de alto voltaje de tercer grado 
del 30,0% de superficie corporal total. Se realizó tratamiento con colgajo paraesca-
pular para defecto axilar y amputación digital funcional en manos. RESULTADOS. 
Al quinto mes postquirúrgico se evidenció todos los movimientos conservados en la 
extremidad superior sin retracción a nivel axilar. Tras la rehabilitación se consiguió 
conservar en las manos gran porcentaje de fuerza prensil y motricidad fina. DISCU-
SIÓN. El colgajo paraescapular permitió una reconstrucción temprana y definitiva del 
defecto extenso, mejorando la funcionalidad de la extremidad superior derecha. La 
amputación digital preservó una máxima longitud funcional, permitiendo una curación 
rápida de las heridas, disminuyendo costos y estancia hospitalaria. CONCLUSIÓN. 
El colgajo paraescapular brindó cobertura a defectos de hombro y axila que permitió 
recuperar todos los ángulos de movilidad de la extremidad afectada, sin retracción de 
la piel. La amputación funcional de rayos en la mano admitió conservar fuerza prensil 
y motora, mejorando la calidad de vida.

INTRODUCTION. Catastrophic injuries of the upper limb have been devastating injuries 
that affected many essential structures such as the hand, forearm, arm and adjacent 
organs, which almost always lead to a significant disability, directly or through the 
psychosocial impact that is related to the absence or atrophy of members. OBJECTIVE. 
Prove the versatility and effectiveness of the use of the paraescapular flap to cover 
severe post-traumatic defects in a catastrophic upper limb. As well as, present results 
of a digital amputation that preserves the greatest functionality of the hand. CLINICAL 
CASE. A 37 year old male patient, who suffered a third degree high voltage electrical 
burn of 30,0% of total body surface area. Treatment was performed with paracapular 
flap for axillary defect and functional digital amputation in hands. RESULTS. By the fifth 
postoperative month, all movements preserved in the upper extremity without retraction 
at the axillary level were evident. After the rehabilitation it was possible to keep in the 
hands a great percentage of prehensile strength and fine motor skills. DISCUSSION. 
The paraescapular flap allowed an early and definitive reconstruction of the extensive 
defect, improving the functionality of the right upper extremity. The digital amputation 
preserved a maximum functional length, allowing a quick healing of the wounds, 
reducing costs and hospital stay. CONCLUSION. The paraescapular flap provided 
coverage for shoulder and axilla defects, which allowed recovery of all the angles of 
mobility of the affected limb, without retraction of the skin. The functional amputation 
of rays in the hand allowed conserving prehensile and motor strength, improving the 
quality of life.
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INTRODUCCIÓN

CASO CLÍNICO

Las lesiones catastróficas del miembro su-
perior han sido lesiones devastadoras que 
afectan a muchas estructuras esenciales 
de los dedos, manos o brazos, y por lo ge-
neral conducen a una incapacidad signifi-
cativa, ya sea de forma directa o mediante 
el impacto psicosocial que se relaciona 
con la pérdida o discapacidad que genera 
la falta del miembro afectado. Estas le-
siones han tenido un impacto dramático 
sobre la subsistencia del paciente1,9.

Las quemaduras eléctricas causan daños 
cutáneos por fuego del arco o ignición de 
la ropa, quemaduras tisulares profundas 
por flujo de corriente a lo largo de los 
huesos, lesión traumática concomitante y 
arritmia cardíaca. Las quemaduras eléc-
tricas se clasifican en lesiones por alto 
voltaje (mayores a 1000 voltios) y bajo 
voltaje, siendo las primeras las de mayor 
índice de mortalidad2,3,13.

Por desgracia, las quemaduras por elec-
tricidad han sido las más devastadoras 
de todas las lesiones térmicas en relación 
con su tamaño, perjudicando la piel y te-
jidos más profundos. Afectan de manera 
principal a varones jóvenes en el trabajo, 
a menudo tienen implicaciones legales y 
han sido la causa más frecuente de am-
putaciones en la unidad de quemados2,13.

Las quemaduras en las manos han sido 
clasificadas como lesiones mayores, ya 
que puede provocar limitación funcional 
importante de la mano, ya que las que-
maduras graves pueden dejar una incapa-
cidad laboral o incapacidad para ocuparse 
de sí mismos. La reintegración social y 
profesional del paciente se puede retrasar 
con el estigma psicológico que provoca la 
mutilación visible4,6,17,18.

Los avances en cirugía reconstructiva han 
posibilitado el desarrollo de una gran va-
riedad de colgajos pediculados y perfo-
rantes, tanto para el tratamiento agudo 
como para la reconstrucción de contractura 
secuelar posterior a una quemadura15-18.

El colgajo paraescapular fue descrito por 
Nassif, en 1981, es un colgajo cutáneo del 
dorso con base en la arteria subescapular. 
Junto a los colgajos escapular y dorsal 
ancho, son colgajos grandes y versátiles 

pudiendo incluir músculo o hueso. Estos in-
cluyen la anatomía vascular constante, el te-
rritorio adecuado para la cobertura de heridas 
grandes, el posible cierre primario del sitio do-
nante y la practicidad como un colgajo pedi-
culado o un colgajo libre. Por ello se utilizó 
reconstrucción de cabeza y cuello, tronco, 
hombro, axila y defectos de las extremidades 
superiores e inferiores5,10,12,13.

El objetivo de este artículo fue demostrar la 
versatilidad y efectividad del uso del colgajo 
paraescapular para cubrir defectos severos 
postraumáticos del miembro superior. Así 
como conocer resultados con distintos tipos de 
amputación digital que ayudaron a preservar 
la mayor funcionalidad de la mano y pronta 
reintegración al trabajo.

Paciente masculino de 37 años de edad, 
nacido y residente en Ambato, viudo, 
operador de empresa eléctrica, lateralidad 
diestro. Sin antecedentes patológicos per-
sonales, familiares y/o quirúrgicos pre-
vios. El día 24 de mayo 2018, mientras 
laboraba en la revisión de un interruptor, 
contactó con cables de electricidad de 
alto voltaje, que ocasionaron la pérdida 
de conciencia (se desconoce el tiempo de 
contacto) y caída de 1,5 metros aproxima-
damente. Después fue trasladado por per-
sonal de ECU 911 al hospital de la loca-
lidad, dónde el personal de salud brindó 
la primera atención y realizaron una lim-
pieza quirúrgica. Fue transferido a al Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade 
Marín, para  el manejo en la  Unidad de 
Quemados.

Figura 1. A. Quemaduras de tercer grado en el 
brazo y pared lateral de tórax – abdomen; B. 
Quemadura tercer grado en el segundo dedo de 
mano derecha; C. Quemaduras de tercer grado 
en la mano izquierda; D. Lesiones de tercer 
grado en el dorso de la mano izquierda.
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Figura 2. A. Escarectomía. B. Amputación de 
cuarto y quinto dedos de la mano izquierda. C. 
recuperación.
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.
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Figura 3. A y B. Limpieza quirúrgica y Sistema 
de presión negativa; C y D. Amputación 
funcional dedo índice de la mano derecha.
Fuente.  Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Al examen físico se evidenció quemadura 
eléctrica de tercer grado en la región axilar 
y parte medial brazo derecho, quemadura 
de segundo y tercer grado en parte medial 
del antebrazo del mismo lado, quemadura 
de tercer grado en flanco y región abdo-
minal derecha.

Se observó quemadura de tercer grado en 
mano izquierda con compromiso del pri-
mero, segundo y cuarto dedos, además 
momificación de quinto dedo de la misma 
mano. 

También se evidenció quemadura de 
tercer grado y carbonización de parte 
distal del segundo dedo de mano derecha. 
Se estableció un diagnóstico de ingreso 
por quemadura eléctrica de alto voltaje de 
tercer grado del 30,0% de superficie cor-
poral total.
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Figura 4. A. Marcación del colgajo 
Paraescapular; B. Disección de colgajo. C. 
Levantamiento y rotación del colgajo. D: 
Fijación del colgajo en el área del defecto.
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Tras su llegada se realizó manejo multi-
disciplinario y clínico-quirúrgico. Du-
rante la primera intervención quirúrgica 
se realizó escarectomia y amputación de 
cuarto y quinto dedo de mano izquierda. 
En la segunda cirugía se realizó limpieza 
quirúrgica más amputación funcional de 
segundo rayo  transmetacarpiano de mano 
derecha. En  la tercera cirugía, se recons-
truyó el defecto axilar con colgajo pa-
raescapular con matriz dérmica acelular y 
autoinjerto de piel parcial mallado sobre 
matriz.

Una vez que se logró la cobertura cutánea 
definitiva y el paciente se encontró es-
table en su parte clínica, se decidió el alta 
médica y se llevó a cabo el seguimiento 
con controles periódicos a través de la 
consulta externa hasta la actualidad.
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d

Al quinto mes postquirúrgico se evi-
denció integración total de injertos sobre 
matriz dérmica acelular en áreas de tórax 
lateral y abdomen, colgajo paraescapular 
vital en región axilar derecha que per-
mitió realizar todos los movimientos ac-
tivos y pasivos del hombro y extremidad 
superior derecha.

Figura 5.  A. Colocación de matriz dérmica en el 
resto de defecto; B. Autoinjerto de piel mallado 
sobre matriz dérmica acelular.
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

A b

En la mano derecha, a nivel del área de 
amputación de segundo dedo, se observó 
cicatriz en fase de remodelación, de buen 
aspecto, movimientos de extensión y fle-
xión conservada, fuerza de prensión pre-
sente, disminuida en un 12,0%. 

En la mano izquierda, se constató áreas 
de amputación de cuarto y quinto dedos 
con muñones cicatrizados (En fase de re-
modelación), sensibilidad conservada, el 
muñón del cuarto dedo con función para 
realizar pinza y prensión. 

Figura 6. Quinto mes postquirúrgico de manos. 
A. Extensión; B. Flexión; C. Injertos de piel 
sin retracción; D. Remodelación de cicatrices. 
E. Función de pinza con muñones de dedo; F. 
Extensión de dedos; G. Flexión conservada;   H. 
Prensión de manos adecuada. 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.
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DISCUSIÓN

Las quemaduras eléctricas son un pro-
blema de salud pública; además del riesgo 
de mortalidad, éstas pueden dejar secuelas 
invalidantes, funcionales y estéticas, que 
causarán trastornos psicológicos, sociales, 
familiares y laborales durante toda la vida.

La decisión de amputar o salvar una ex-
tremidad gravemente lesionada ha sido 
difícil, requirió un abordaje multidiscipli-
nario, una unidad de quemados especiali-
zada y experiencia por parte del equipo. 
El colgajo paraescapular ha probado ser 
versátil y confiable cuando se utilizó para 
cubrir áreas severamente lesionadas.

Ravikiran Naalla7, expuso la importancia 
de los colgajos fasciocutáneos pedicu-
lados, mismos que ofrecían ventajas sig-
nificativas sobre los colgajos musculares, 
como disponibilidad y versatilidad, sin 
sacrificar la función muscular y disminu-
yendo la morbilidad del área donadora. 
También mostró un enfoque algorítmico 
para la toma de decisiones en cuanto a la 
mejor opción para reconstruir cada seg-
mento de la extremidad, siendo el colgajo 
paraescapular el idóneo para defectos de 
hombro, región axilar y brazo.

 En este presente artículo, se expuso y de-
mostró que el colgajo paraescapular fascio-
cutáneo pediculado cubrió exitosamente 
un defecto extenso en región axilar. Mos-
trando como ventajas su gran tamaño, ya 
que la paleta cutánea puede llegar a medir 
hasta 30cm de longitud. Además nos per-
mitió un cierre primario del área donadora.

Una de las limitaciones que tuvimos fue 
la posición del paciente durante unos días 
postoperatorios para no comprimir su pe-
dículo con el brazo en abducción. Un 
estudio similar realizado por Fernando 
Vanoli sobre el colgajo paraescapular en 
pérdidas postraumáticas de 20 extremi-
dades, no demostró morbilidad en la zona 
donante y su uso permitió reconstruir de-
fectos extensos8.

Otros estudios también respaldan la ver-
satilidad de este colgajo: Kapsalis C, des-
cribió el caso de una paciente que nece-
sitó una extirpación amplia de piel axilar 
y una mastectomía parcial; usó el colgajo 
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paraescapular pediculado para una recons-
trucción inmediata con cierre primario del 
sitio donante10. Tercedor-Sánchez J y Mit-
simponas KT, describieron en sus estu-
dios, el uso de este colgajo en la cobertura 
de defectos axilares por adenitis supura-
tiva axilar severa y en la reconstrucción 
de cabeza y cuello con resultados equiva-
lentes al presente caso11,12.

En cuanto a la amputación funcional de dí-
gitos, en la mano derecha se amputó el se-
gundo rayo (transmetarcapiano), que pro-
vocó una disminución de la fuerza prensil 
total en un 12,0%, se conservó el primer 
espacio metacarpiano.

En la mano izquierda se amputó el cuarto 
dedo, conservando la primera falange, ayu-
dando así a mantener la fuerza de prensión 
y función de pinza; también se amputó el 
quinto dedo (metacarpo-falángica) res-
tando fuerza prensora en un 10,0%.

Este tipo de amputación confirió preservar 
una máxima longitud funcional, preservar 
la sensibilidad, prevenir neuromas, pre-
venir contractura articular y un regreso 
pronto al trabajo. La publicación de Bhat 
AK, evaluó la amputación funcional de 45 
pacientes, demostrando perdida promedio 
de fuerza de agarre 40,0%, incrementán-
dose en la pérdida de rayos centrales y 
fuerza de pellizco 30,0% especialmente 
con amputación de dedo índice. También 
demostró que la mayoría de pacientes pu-
dieron regresar a su ocupación después de 
un periodo de rehabilitación17. 

Martínez-Álvarez S, en su estudio realizó 
una evaluación del resultado clínico y fun-
cional tras la resección de rayos en la po-
blación pediátrica, demostró excelentes 
resultados estéticos y funcionales en aque-
llos pacientes en los que se amputo uno o 
más rayos19. Otro artículo similar Monreal 
R , expuso un estudio retrospectivo de 9 
pacientes con lesiones en el dedo anular 
que se trataron mediante amputación de 
cuarto rayo y transposición del quinto, se-
ñalaron que tras 24 meses lograron recu-
perar gran parte de la fuerza de agarre gra-
cias a esta técnica quirúrgica20.

En este caso, el paciente adulto y se encon-
traba dentro de la edad productiva, traba-
jador manual, con lesión en manos (diestro), 
razón por la que se brindó la mejor opción 
reconstructiva para cada mano.

El colgajo paraescapular tuvo una baja 
morbilidad en el sitio donante en relación 
con el sitio de extracción. Este colgajo de-
mostró utilidad para la cobertura del brazo 
y la axila, otorgando un rango de movi-
miento del hombro prácticamente normal 
y adecuado resultado estético.

El colgajo permitió una reconstrucción 
temprana y definitiva del defecto, mejo-
rando la funcionalidad de la extremidad 
superior derecha, y así una curación rápida 
de la herida y disminuyó costos además de 
estancia hospitalaria.

Tras la amputación de rayos, se pudo pre-
decir una pérdida aproximada de 22,0% de 
la fuerza de prensión en la mano izquierda 
y una pérdida del 12,0% de fuerza prensil 
de la mano derecha. Tras período postope-
ratorio se realizó rehabilitación estricta re-
cuperando gran parte de fuerza de agarre y 
función de pinza.

El conocimiento de las quemaduras eléc-
tricas y su pronto manejo nos permitió 
determinar los procedimientos médicos 
adecuados, brindando tratamiento opor-
tuno que tuvo como propósito dejar al 
paciente con la menor cantidad de se-
cuelas a fin de reinsertarlo lo antes po-
sible a un entorno normal.
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RESUMEN

Reconstrucción compleja con matriz de regeneración dérmica acelular en el 
paciente quemado
Complex reconstruction with acellular dermal regeneration matrix in the burned 
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INTRODUCCIÓN. Las quemaduras de gran extensión que han afectado a las ex-
tremidades produciendo defectos funcionales y de calidad de vida permanente, han 
sido el reto que enfrenta la cirugía reparadora. OBJETIVO. Demostrar la efectividad 
del uso de la matriz de regeneración dérmica acelular para lograr una cobertura cu-
tánea definitiva y funcional en el tratamiento de las heridas profundas producidas por 
quemaduras. CASO CLINICO. Paciente masculino de 29 años de edad, que sufrió 
quemadura térmica con cemento de contacto y fuego, presentó una quemadura del 
45% de superficie corporal total, se realizó el tratamiento con  matriz dérmica acelular 
con enfoque en lesión de tercer grado en toda una extremidad superior. RESULTA-
DOS. El paciente tras 6 meses de reconstrucción no presentó limitación funcional, 
cicatrices estéticamente aceptables. DISCUSIÓN. Los sustitutos dérmicos ayudaron 
en el tratamiento de defectos de cobertura cutánea. La matriz dérmica acelular y 
su uso en el paciente quemado, permitió brindar una cobertura cutánea precoz y 
permanente, con resultados óptimos, evitando generar heridas profundas en sitios 
donantes, lo que disminuyó la morbilidad en el paciente con quemaduras graves. 
CONCLUSIÓN. El uso de matriz dérmica acelular permitió la regeneración de nueva 
dermis y tejido en corto tiempo concediendo cobertura definitiva de las lesiones sin 
dejar secuelas funcionales y con cicatrices aceptables.

INTRODUCTION. Extensive burns that have affected the extremities producing 
functional defects and permanent quality of life, have been the challenge facing 
reconstructive surgery. OBJECTIVE. Demonstrate the effectiveness of the use of the 
dermal acellular regeneration matrix to achieve a definitive and functional skin coverage 
in the treatment of deep injuries caused by burns. CLINICAL CASE. A 29-year-old male 
patient, who suffered thermal burn with contact cement and fire, presented a burn of 
45% of total body surface area, was treated with acellular dermal matrix with focus on 
third degree lesion in an entire upper extremity. RESULTS. The patient after 6 months 
of reconstruction didn´t present functional limitation, aesthetically acceptable scars. 
DISCUSSION. Dermal substitutes helped in the treatment of skin coverage defects. 
The acellular dermal matrix and its use in the burned patient, allowed to provide a 
precocious permanent skin coverage, with optimal results, avoiding generating deep 
wounds in donor sites, which decreased the morbidity in the patient with severe burns.
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INTRODUCCIÓN

CASO CLÍNICO

El paciente quemado constituye uno de 
los escenarios médico-quirúrgicos más 
complejos e involucra la participación 
de múltiples especialidades. Desde la se-
gunda mitad del siglo XX se han logrado 
avances en el tratamiento, reduciendo la 
mortalidad y generado mayor demanda al 
sistema de salud1.

El objetivo principal de este estudio fue 
demostrar la efectividad del uso de la 
matriz de regeneración dérmica acelular 
para lograr una cobertura cutánea defini-
tiva y funcional en el tratamiento de las 
lesiones profundas producidas por que-
maduras.

Ante lesiones de la piel, el tratamiento 
apuntó a la cobertura rápida mientras se 
generó una barrera funcional y estable. 
En general, la primera opción de cober-
tura fue el uso de injerto autólogo, sin em-
bargo, existieron situaciones cuando no 
hubo piel donante disponible como en el 
caso de un gran quemado2,5,6,8,10.

La aplicación de la dermis acelular fue 
descrita en 1980 por Yannas y Burke en 
pacientes con quemaduras extensas. Con 
los años las indicaciones se ampliaron, 
en la actualidad en la fase aguda de una 
quemadura, se aplica no solamente en 
casos de gran extensión, sino también 
para conseguir mejor resultado estético y 
funcional en áreas como cuello y extre-
midades, sobre todo en paciente jóvenes 
y niños3,6,7,18,19.

La matriz dérmica acelular, es una lámina 
porosa que permite el crecimiento celular 
y epitelial, desarrollada a partir de colá-
geno de tendón de bovino y glicosami-
noglicano de tiburón (biodegradable). La 
matriz bicapa, está recubierta por una fina 
capa de Silastic, que controla la pérdida 
de fluidos y reduce la invasión bacteriana. 
La invasión de capilares y fibroblastos ha 
permitido la reparación de una estructura 
dermo equivalente. En un periodo de 3 a 
6 semanas, el colágeno es absorbido y se 
estructura de la nueva matriz. En esta fase 
se retira la lámina y se coloca el injerto. 
La matriz dérmica unicapa ha permitido 
que en un único acto quirúrgico se aplique 
el sustituto dérmico y se cubra con au-
toinjerto fino. Al igual que con su homó-

logo bicapa, necesita un contacto firme 
y continuo sobre el lecho para permitir 
la integración de la lámina dérmica y el 
prendimiento del injerto colocado sobre 
él3,4,8,10,13,17.

Paciente masculino de 29 años de edad, 
nacido y residente en Urcuqui-Imbabura, 
de estado civil soltero, ocupación tapi-
cero, instrucción bachiller, religión cató-
lico, diestro, sin antecedentes patológicos 
personales, familiares y/o quirúrgicos 
previos. 

El día 10 de diciembre 2017 en su do-
micilio y posterior a quedarse dormido, 
lanzaron sobre él, cemento de contacto y 
encendieron fuego. Fue encontrado por 
familiares quienes llamaron al 911 y fue 
trasladado al hospital de la localidad, en 
donde realizaron primera atención con se-
do-analgesia, hidratación, intubación, 2 
intervenciones quirúrgicas y antibiótico, 
48 horas después, es transferido al Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade 
Marín - HECAM para manejo por Unidad 
de Quemados.

Se recibió a paciente orointubado y con 
ventilación mecánica controlada bajo 
sedación. En la región facial se observó 
quemaduras de segundo grado superficial 
y profunda que comprometió la región 
frontal y malar derecha; quemadura de 
segundo grado profunda y de tercer grado 
en región torácica y dorso-lumbar.

En la extremidad superior derecha, tuvo 
quemadura de tercer grado, escara en cara 
posterior más escarotomía lateral que llegó 
hasta Tejido Celular Subcutáneo - TCS, 
edema que no dejó fóvea desde antebrazo 
hasta mano, con llenado capilar de tres 
segundos. En la extremidad superior iz-
quierda, se diagnosticó quemadura de se-
gundo grado superficial y profundo en mo-
saico con llenado capilar de tres segundos.

En las extremidades inferiores, se observó 
quemaduras de segundo y tercer grado. Se 
estableció un diagnóstico de quemadura 
térmica del 45,0% de superficie corporal 
total de segundo grado profundo y tercer 
grado, más Síndrome compartimental de 
miembro superior derecho.

El día 13 de diciembre, tras su ingreso, se 
realizó desbridamiento y fasciotomías des-
compresivas en miembro superior derecho.

En actos quirúrgicos consecutivos se rea-
lizaron escarectomías y limpiezas quirúr-
gicas como se registró en la figura 1. Colo-
cación de xenoinjertos, cobertura cutánea 
con sistema de microinjerto expandido 
(meek)® en defectos de tórax y extremi-
dades inferiores, sistema de presión nega-
tiva en miembro superior derecho. 

Tras siete días, se retiró dicho sistema y 

Figura 1. MSD A. Síndrome compartimental; B 
Escarectomía y limpieza quirúrgica.
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

A

b
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Figura 2. MSD A. Retiro de sistema de presión 
negativa;  B. Colocación de matríz dérmica 
acelular unicapa mallada.
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

A

b

se colocó matriz dérmica unicapa ma-
llada 2:1, como se observó en la figura 2, 
se colocó injerto mallado 2:1 y un nuevo 
sistema de presión negativa como se re-
gistró en la figura 3.

Quince días después, se realizó revisión y 
se evidenció integración total de injertos 
de piel sobre la matriz dérmica. 

El paciente fue dado de alta de la Unidad 
de Quemados, continuó su seguimiento 
y controles a través de consulta externa; 
seis meses después se evidenció movi-
mientos activos y pasivos conservados 
tanto en brazo, codo y mano derecha sin 
limitación funcional para la extensión, 
flexión, abducción, aducción, ni para mo-
tricidad fina en dedos, cicatrices estética-
mente aceptables, como se visualizó en 
las figuras 4 y 5.

Figura 3. MSD A. Colocación de injerto mallado sobre Matriz Dérmica. B. Colocación de sistema de 
presión negativa no curtiva.
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

bA

DISCUSIÓN

En un paciente gran quemado, definido 
como aquel cuya afección es mayor de 
30,0% de superficie corporal total en 
adultos y mayor de 20,0% en niños. Sus 
lesiones comprometen piel, tejido celular 
subcutáneo, músculos, paquetes vasculo-
nerviosos y exposición osteotendinosas 
que no son susceptibles a manejo con in-
jerto como ha sido habitual. 

Verbelen J, describió el caso de un pa-
ciente con exposición ósea en ambas 
piernas, en quien se realizó colgajos lo-
cales para cubrir los defectos, sin embargo 
hubo fracaso y necrosis de colgajos, ante 
la pérdida de las opciones de cobertura, 
se utilizó matriz dérmica acelular con sis-
tema de presión negativa que tras cuatro 
días permitió desarrollar tejido de granu-
lación sobre el hueso, en lo posterior se 
cubrió con injertos finos que demostraron 
ser una técnica eficaz para cubrir un área 
más amplia de hueso tibial expuesto en un 
paciente que no era candidato para una ci-
rugía de colgajo libre11.

De esta manera y similar al caso presen-
tado los colgajos locales pudieron brindar 
cobertura, pero no brindaron cobertura es-
table a toda la lesión porque fue extensa, 
y si se presenta muerte del colgajo local 
se continua con el siguiente escalón re-
constructivo que sería la realización de 
colgajos libres, lo que incrementa la mor-
bilidad en áreas donadoras.

Este caso proporcionó una descripción 
general de las técnicas nuevas y simples 
para la cobertura del hueso expuesto que 
podrían cuestionar el paradigma universal 
de la cirugía plástica en que la cirugía con 
colgajos ha sido la única forma de cubrir 
estos defectos11,12,14.

En otro estudio similar por Yu P, Qi Z, rea-
lizaron una comparación del resultado de 
las cicatrices en injertos que se colocaron 
sobre matriz e injertos que se pusieron 
solos, el resultado fue una cicatriz esté-
tica y sin retracción a nivel de miembros 
inferiores12. En este caso, las lesiones se 
presentaron en extremidades y en tórax, 
y se determinó que la mayor gravedad 
de la lesión fue en la extremidad supe-
rior derecha, con compromiso de áreas de 
flexión a nivel de codo, muñeca y mano. 
El uso de injertos de piel sobre la matriz 
dérmica acelular permitió no solo obtener 
mejores cicatrices sino que además dismi-
nuyo en gran escala los defectos funcio-
nales que hubiese supuesto colocar solo 
injertos o incluso colgajos. En respaldo 
a esto, Z Cui y Weigert R, en sus publi-
caciones también hizo referencia a que el 
uso de injertos sobre matriz disminuyó la 
tensión de la piel la que provocó un mejor 
resultado funcional y estético en quema-
duras de segundo y tercer grado13,14.

La matriz se vasculariza con el tiempo, en 
el caso de la matriz unicapa que se coloca 
en un solo tiempo quirúrgico con injerto 
fino sobre la misma más la colocación de 
sistema de presión negativa; al cabo de 3 
a 6 semanas lograron la cobertura defini-
tiva. Varios estudios han respaldado este 
hecho; Verbelen J, Chen B, Zhang Y, en 
sus reportes indicaron que el uso del sis-
tema de presión negativa sobre la matriz 
dérmica y luego sobre el injerto permitió 
conseguir resultados óptimos con este tipo 
de técnica. Formación en tejido granular y 
adecuada adherencia de injertos11,15,16.

Las indicaciones clínicas para la matriz 
dérmica acelular han aumentado en los 
últimos 15 años como una opción de 
tratamiento en la reconstrucción tórax 
y especialmente de extremidades, con-
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Figura 4. Seis meses postquirúrgicos.  A. Flexión 
de la articulación del codo; B. Extensión y 
abducción 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

b

A

Figura 5. Seis meses postquirúrgicos. 
A. Prensión y puño B. Extensión de 
dedos y muñeca.

Fuente. Base de datos de la investiga-
ción. Elaborado por. Autores.

b

A

cediendo que el uso de esta biotecno-
logía forme un área receptora adecuada 
en corto tiempo para cobertura definitiva 
con tejido cutáneo.

En contraste con lo último mencionado, 
Liu W, Zuo Y y Okuno E  realizaron un 
análisis y descripción detallada de los me-
canismos de la formación de la neo dermis 
con proliferación de fibroblastos en 
dermis profunda y superficial, formando 
así un lecho receptor apto para cubrir con 
injertos de piel autóloga15,17,20,21.

CONCLUSIONES

ABREVIATURAS

CONTRIBUCIONES DE LOS 
AUTORES

El uso de matriz dérmica acelular, gracias 
a su estructura de colágeno puro permitió 
en las heridas regeneración de nueva 
dermis y tejido en un tiempo corto.

La matriz de regeneración dérmica ace-
lular permitió desarrollar un lecho re-
ceptor adecuado para cubrir con injertos 
finos, brindado resultado estético y fun-
cional adecuado a largo plazo.

Debido a su alto costo y la susceptibilidad 
a las infecciones, al usar la matriz dérmica 
acecular requiere destreza en la técnica 
quirúrgica para lograr un buen resultado 
con un mínimo de complicaciones.

La incorporación de este sustituto dér-
mico en pacientes quemados permitió re-
cuperar la funcionalidad de la extremidad 
superior, especialmente en áreas de ex-
tensión y flexión. Además disminuyó los 
tiempos de hospitalización, las posibles 
morbilidades y redujo los procedimientos 
quirúrgicos reconstructivos secundarios, 
y mejoró de forma notable la calidad de 
vida del paciente.
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Carlos Andrade Marín; MSD: Miembro 
Superior Derecho; O1: Ocular 1; V1T: 
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cular 1; TCS: Tejido Celular Subcutáneo
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lisis e interpretación de datos. Redacción 
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RESUMEN

Biopsia de glándula salival menor en el diagnóstico confirmatorio del 
Síndrome de Sjögren y Amiloidosis.
Minor salivary gland biopsy in the confirmatory diagnosis of Sjögren’s Syndrome 
and Amyloidosis.

Jorge Alberto León Batallas 1, Luigy Wladimir Lorenty Ruiz 2, Fabián Hernán 
Martínez Arboleda 3. 

1 Postgradista de Cirugía Maxilofacial, Hospital de Especialidades Carlos Andrade 
Marín. Quito-Ecuador. 
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INTRODUCCIÓN. El trabajo trata de dos enfermedades con la descripción histopato-
lógica del tejido glandular, que nos ayudará a identificar y a corroborar el diagnóstico 
del Síndrome de Sjögren y la Amiloidosis, que a pesar de ser de un mismo tejido 
ductal, tienen características histopatológicas muy diferentes. OBJETIVO. Demos-
trar el uso de la biopsia de glándula salival menor en diagnósticos confirmatorios de 
patologías autoinmunes como son: el Síndrome de Sjögren y Amiloidosis, que al ser 
dos entidades distintas, tienen una misma estructura de afectación. CASO CLÍNICO. 
Se estudió dos placas histológicas, de una paciente con manifestaciones clínicas de 
Síndrome de Sjögren y de un paciente con Amiloidosis; se realizó la toma de biopsia 
de la glándula salival menor y su respectiva histopatología, lo que permitió identificar 
de forma microscópica las dos entidades. DISCUSIÓN. Abordar la diferente etiología, 
técnicas y exámenes complementarios en el diagnóstico de estas enfermedades, y 
el tratamiento, sin descuidar el grado de sensibilidad y especificidad de cada tipo de 
biopsia y el debate de cuál es el método ideal y eficaz. RESULTADOS. En cuanto 
a las características de biopsias de glándulas salivales menores que siguieron su 
patrón histopatológico de las dos enfermedades, Síndrome de Sjögren y Amiloidosis, 
con la modificación de tejido glandular y asi demostrando la utilidad de la técnica en 
el diagnostico confirmatorio. CONCLUSIÓN. El uso de la técnica, biopsia de glándula 
salival menor, fue un método de diagnóstico confirmatorio complementario a estudios 
de  imagenología y laboratorio clínico.

INTRODUCTION. The work deals with two diseases with the histopathological description 
of glandular tissue, which will help us identify and corroborate the diagnosis of Sjögren’s 
Syndrome and Amyloidosis, which, despite being from the same ductal tissue, have very 
different histopathological characteristics. OBJECTIVE. To demonstrate the use of minor 
salivary gland biopsy in confirmatory diagnoses of autoimmune pathologies such as: 
Sjögren’s Syndrome and Amyloidosis, which, being two distinct entities, have the same 
structure of affectation. CLINICAL CASE. Two histological plates were studied, of a patient 
with clinical manifestations of Sjögren’s Syndrome and of a patient with Amyloidosis; The 
biopsy of the minor salivary gland and its respective histopathology were performed, which 
allowed the two entities to be identified microscopically. DISCUSSION. To address the 
different etiology, techniques and complementary examinations in the diagnosis of these 
diseases, and treatment, without neglecting the degree of sensitivity and specificity of 
each type of biopsy and the debate of which is the ideal and effective method. RESULTS 
As for the characteristics of minor salivary gland biopsies that followed histopathological 
pattern of the two diseases, Sjögren’s Syndrome and Amyloidosis, with the modification of 
glandular tissue and thus demonstrating the usefulness of the technique in the confirmatory 
diagnosis. CONCLUSION. The use of the technique, minor salivary gland biopsy, was a 
confirmatory diagnostic method complementary to imaging and clinical laboratory studies.
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INTRODUCCIÓN

CASOS CLÍNICOS

El Síndrome de Sjögren es una enfermedad 
autoinmune crónica cuya principal mani-
festación clínica es la sequedad oral (xe-
rostomía) y ocular (xeroftalmia), se carac-
teriza por la infiltración mononuclear pro-
gresiva en las glándulas exocrinas y puede 
afectar una variedad de órganos y sistemas. 
Se presenta como una enfermedad aislada 
llamada, como Síndrome de Sjögren pri-
mario (SSp) o Síndrome de Sjögren secun-
dario (SSs) cuando se asocia con otra en-
fermedad autoinmune como Artritis reuma-
toide (AR), Lupus Eritematoso Sistémico 
(LES), Esclerosis Sistémica Progresiva 
(ESP), Enfermedad Inflamatoria del Intes-
tino y Psoriasis, que indican un común me-
canismo autoinmune 1-5.

El SSp afecta de manera fundamental mu-
jeres durante la cuarta y quinta décadas de 
vida (proporción; mujer:varón, 9:1), puede 
presentarse en todas las edades incluidas 
la infancia; es la segunda enfermedad reu-
mática más frecuente después de la AR 1-3. 
Además, manifestaciones neurológicas, 
tales como: esclerosis múltiple y neuropa-
tías (Síndrome del túnel carpiano, depre-
sión, trastornos psiquiátricos) 6.

La Amiloidosis proviene de los vocablos 
griegos “amylon” y “eidos” que quieren 
decir forma de almidón, descubierta y 
nombrada de esa manera por R. Virchow 
(1854). Es una enfermedad rara, en la que 
se deposita agregados fibrilares insolubles 
(subunidades protéicas), lo que se llama 
sustancia amiloide, esta es la responsable 
de alterar la forma y función de los órganos 
y tejidos que son afectados por la misma 
7-9. Conocida con su triada clínica: (insufi-
ciencia cardiaca idiopática, proteinuria sin 
diabetes y neuropatía periférica 10, como li-
mitación del nervio mediano 11.

Se puede clasificar la Amiloidosis de dis-
tintas maneras según la proteína fibrilar 
constituyente, según sean hereditarias o ad-
quiridas, o bien de acuerdo a la distribución 
del depósito amiloide, en formas locali-
zadas o sistémicas. Los principales tipos de 
Amiloidosis sistémica son la Amiloidosis 
primaria (AL) asociada a  mieloma múl-
tiple, linfoma no Hodgkin y a proteinuria 
7-9 12,13.

La Amiloidosis secundaria (AA), se plan-
tean cuando las condiciones de un pa-

ciente afectado por una enfermedad in-
fecciosa o inflamatoria crónica, de forma 
progresiva se deterioran y aparecen mani-
festaciones tales como hepatomegalia, es-
plenomegalia, malabsorción, enfermedad 
cardiaca, proteinuria, asociada también a 
enfermedades como VIH, y/o AR 12; las 
Amiloidosis familiares, y la asociada al 
depósito de beta-2- microglobulina 7,8.

La biopsia de glándula salival menor es una 
técnica aplicada para el diagnóstico de SS, 
Linfoma, Sarcoidosis, Amiloidosis y otras 
enfermedades del tejido conectivo. Las 
glándulas salivales menores se distribuyen 
de forma amplia en la mucosa labial, bucal 
y palatina de la cavidad oral 14-16.

Chisholm y Mason introdujeron las biop-
sias de glándulas salivales labiales en el 
diagnóstico de SS. 17 Los cambios patogno-
mónicos se ven en glándulas salivales me-
nores, la biopsia se utiliza en gran medida 
para ayudar al diagnóstico de estas enfer-
medades. Las glándulas salivales labiales, 
en particular, son de fácil accesibilidad, se 
encuentran por encima de la capa muscular, 
y están separadas de la membrana de la 
mucosa oral por una capa delgada de tejido 
conectivo fibroso 14,15.

Paciente femenino de 63 años de edad, 
casada, nacida y reside en la ciudad de Ma-
chala, con antecedentes personales de hi-
pertensión arterial secundaria controlada, 
artritis reumatoide diagnosticada, que llego 
al Servicio de Consulta Externa de Reuma-
tología, para control periódico, manifes-
tando sequedad en mucosa oral y ocular con 
6 meses de evolución, por lo que es inter-
consultado el Servicio de Cirugía Maxilo-
facial, el cual se sospecha cuadro de SS, y 
se procedió a realizar biopsia de glándulas 
salivales menores, y descartar diagnósticos 
presuntivos, como la Psoriasis o LES.

Paciente masculino de 50 años de edad, 
casado, nacido y reside en la ciudad de 
Quito, con antecedentes personales de Hi-
potiroidismo, Miocardiopatía Hipertrófica 
Infiltrativa con patrón restrictivo de función 
diastólica, e ingresa con cuadro descompen-
sado de Insuficiencia Cardiaca Congestiva. 
Además, manifestando sequedad de las mu-
cosas orales, por lo cual es interconsultado 
el Servicio de Cirugía Maxilofacial por sos-
pecha de Amiloidosis, se realizó biopsia 

de glándula salival menor. El Servicio de 
Medicina Interna realizó  Gammagrafía 
99mTc-pirofosfato registrando un resul-
tado de captación cardiaca compatible con 
Amiloidosis presuntiva, se excluyó biopsia 
de recto por condición convaleciente y de 
grasa subcutánea abdominal por condición 
convaleciente y cuadro de ascitis.

En relación a la técnica quirúrgica de toma 
de biopsia de los dos pacientes, se utilizó la 
técnica descrita por Greenspan et al. (1974), 
en la que se realizó una incisión horizontal, 
lineal de 1.5cm en la mucosa húmeda, in-
terna del labio inferior, paralela al borde ber-
mellón, lateral a la línea media y a nivel del 
diente canino. Se extirpó la cantidad de tres 
glándulas salivales menores de un diámetro 
aproximado de 3 x 3mm cada una, las que 
fueron enviadas en solución de formaldehido 
al Servicio de Anatomía Patológica para su 
respectivo examen histopatológico 14.

En la descripción de las placas histopatoló-
gicas del primer caso descrito, las muestras 
fueron teñidas con hematoxilina y eosina 
para su estudio. Se evidenció una envol-
tura de infiltrado linfocítico alrededor de 
los conductos excretores en combinación 
con la destrucción del tejido acinar que de-
mostró sialoadenitis linfocítica focal,  con 
una escala de Tarplay tipo 1 (esto se define 
como varios focos linfocíticos que con-
tienen más de 50 linfocitos por 4 mm2 de 
tejido glandular). Como se observó en la 
Figura 1 y 2.

Figura 1. Imagen 100x, presencia de tejido 
alterado y modificado. Fuente. Laboratorio de 
Anatomía Patológica. Elaborado por. Autores.

Figura 2. Imagen 200X, se muestra infiltrado 
linfocítico y destrucción de tejido glandular. 
Fuente. Laboratorio de Anatomía Patológica. 
Elaborado por. Autores.

Biopsia de glándula salival menor en el diagnóstico confirmatorio del Síndrome de Sjögren y Amiloidosis.



91

León JA, Lorenty LW, Martínez FH.

En el segundo caso las muestras fueron 
examinadas en las secciones teñidas con 
hematoxilina y eosina con la intención de 
detectar cambios morfológicos que su-
gieran la presencia de amiloide en esta 
coloración de rutina; luego, se estudiaron 
las secciones teñidas con cristal violeta y 
con rojo congo utilizando luz polarizada. 
La muestra con hematoxilina y eosina, 
la proteína amiloide apareció como una 
sustancia homogénea y amorfa de color 
rosado, como se observó en la Figura 3; 
con el colorante rojo congo presentán-
dose una birrefringencia verde manzana, 
evidenciado en la Figura 4. 

La presencia de amiloide en las glándulas 
salivales labiales fue registrada como pe-
riductual, periacinar, perivascular y/o in-
tersticial. En todas las muestras de glán-
dula, se observó depósitos de amiloides 
como bandas delgadas y gruesas ubicadas 
de forma adyacente a la membrana basal, 
rodeando los conductos inter e intralobu-
lares, dando un patrón periductual.

Figura 3. Imagen 200X, cambio de coloración y 
morfología del tejido glandular. 
Fuente. Laboratorio de Anatomía Patológica. 
Elaborado por. Autores.

Figura 4. Imagen 200X, característica de la 
Amiloidosis verde manzana.
Fuente. Laboratorio de Anatomía Patológica. 
Elaborado por. Autores. 

DISCUSIÓN
La biopsia de glándula salival labial, ha 
sido considerada uno de los cuatro obje-
tivos en el criterio de clasificación de la 
American–European Consensus Group’s 
(AECG) y uno de los tres objetivos de la 
American College Of Rheumatology’s 
(ACR) para el SS 14. 

Las diferentes biopsias de órganos como 
el riñón, corazón e hígado, han tenido una 
alta sensibilidad pero el riesgo de poten-
cial sangrado ha sido alto. A pesar de que 
la probabilidad de sangrado excesivo es 
mínima, porque el suministro arterial al 
labio es profundo, existe el riesgo de una 
lesión nerviosa porque las ramas del nervio 
mental en el labio inferior están de forma 
contigua a las glándulas salivales menores 
12. Puede ser difícil cosechar un número 
suficiente de glándulas salivales labiales 
en submucosa atrófica de pacientes.

Además, la pérdida sensorial permanente 
de la mucosa del labio inferior, ocurre en 
1,0-10,0% de los pacientes. Pijpe y cola-
boradores informaron la pérdida sensorial 
en el 6,0% de los pacientes después de 
la biopsia labial, mientras que no se ob-
servó pérdida sensorial permanente des-
pués de una biopsia parotídea14. No se 
tuvo lesiones nerviosas en los pacientes, 
se asumió que es por el suministro ner-
vioso del labio inferior en la zona de la 
mucosa es dado por ramos muy pequeños 
y sin importancia anatómica. 

Desde el punto de vista del procedimiento 
quirúrgico, esta técnica ha sido simple, 
requiere un mínimo de instrumental,  se 
ha realizado en muy poco tiempo bajo 
anestesia local y por consulta externa. 
Las ventajas adicionales e importantes a 
señalar han sido que están libre de com-
plicaciones graves, con un mínimo de 
molestias, fue bien aceptado por los pa-
cientes14.

Se ha realizado la toma con un área 
glandular de al menos 4 mm2, de prefe-
rencia entre 10-20 mm2 para asegurar una 
muestra representativa18. En una pobla-
ción normal, la biopsia labial resultó en 
el 6,0-9,0% de diagnósticos falsos posi-
tivos; 18,0-40,0% de los pacientes con un 
diagnóstico clínico de SS han tenido una 
biopsia labial negativa, que dió como re-
sultado una sensibilidad de 60,0-82,0% y 

una especificidad de 91,0-94,0% (2,14). 
De acuerdo con la clasificación de los 
criterios ACR, la biopsia labial ha tenido 
una sensibilidad del 89,8% (intervalo de 
confianza del 95,0% y una especificidad 
menor de 74,3%, si existe el fracaso de 
la biopsia labial, podemos utilizar la 
biopsia de la glándula parotídea, ya que 
nos brinda mayor área de muestra, con 
ventaja de realizar repetidas tomas, pero 
con riesgos de lesión del nervio facial o 
fistula salival 14. El aspecto ecográfico ca-
racterístico de la glándula salival parótida 
de un paciente con SS avanzado mostró 
áreas negras y líneas blancas en lugar del 
aspecto gris normal 19. Un estudio iden-
tificó también depósitos amiloide en la 
glándula parótida con diagnóstico ima-
genológico (TC contrastada, RMN), con 
manifestaciones de dolor e inflamación en 
la región13.

Una comparación de la biopsia de la glán-
dula sublingual con biopsia de la glán-
dula labial demostró que la sensibilidad 
de la biopsia de la glándula sublingual fue 
mejor que la de la biopsia de la glándula 
labial, mientras que la especificidad de 
esta última fue mejor que la de la primera.

En cuanto a las complicaciones posto-
peratorias, puede colocarse una sutura y 
aumentar el riesgo de ligadura del con-
ducto de Wharton y provocar hinchazón 
en el piso de la boca, una alternativa 
podría ser la colocación cuidadosa de uno 
a dos  puntos de sutura o sin la misma14. 
Las complicaciones más frecuentes de la 
biopsia de la glándula labial son hipoes-
tesia, hematoma externo, hinchazón local, 
granulomas, queloides, suturas fallidas y 
dolor local12,14. 

Las complicaciones en los pacientes 
fueron, la inflamación y equimosis peri 
labial producto de la misma cirugía, te-
niendo su fase resolutiva en los días poste-
riores. La Amiloidosis es una enfermedad 
compleja que comprende cerca de 20 sín-
dromes clínicos distintos, que pueden ser 
adquiridos o hereditarios, que resultan de 
la presencia de depósitos de la sustancia 
amiloide en los diferentes tejidos 13. 

En la actualidad, no existe una prueba 
clínica sencilla que haya permitido esta-
blecer con total seguridad el diagnóstico 
de Amiloidosis, por lo que el diagnóstico 
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definitivo de esta entidad continúa supe-
ditado a la demostración, mediante colo-
raciones especiales, de la proteína fibrosa 
amiloide en especímenes de biopsias 13,9. 

Se sugiere con nuevos estudios la biopsia 
de piel normal que podría ser usada para 
establecer el diagnóstico de Amiloidosis 
Sistémica con una buena sensibilidad del 
100,0%, logrando una tasa de éxito del 
28,6%, ya que los depósitos amiloides es-
tarían localizados a lo largo de la mem-
brana basal de las glándulas sudoríparas 12.

La Amiloidosis a nivel oral se deposita en 
mucosa oral y lengua13, se puede producir 
hasta en un 40% de las formas primarias, 
pero son raras en las secundarias, y muy 
raras en las formas localizadas. El grado 
de sensibilidad de la biopsia estará de 
forma directa, relacionado con el órgano 
afectado13. La biopsia de glándula salival 
menor revela un 68,4% de depósitos ami-
loide en pacientes 12 con una especificidad 
del 100,0%. 

Estudios recientes han demostrado que la 
biopsia de glándula salival menor tiene 
una sensibilidad del 89%, similar o in-
cluso mayor que la biopsia de médula 
ósea del 77% y biopsias de grasa del 72%, 
por lo que se recomienda como un sitio de 
biopsia de primera elección para diagnos-
ticar la Amiloidosis primaria 13.

El diagnóstico presuntivo y la decisión de 
solicitar una biopsia de glándula salival 
menor para descartar Amiloidosis juega 
un papel importante el criterio clínico 
para confirmar el diagnóstico 8,13.

La biopsia debe realizarse en órganos 
donde exista sospecha de infiltración ami-
loide como riñón en proteinuria, grasa ab-
dominal, mucosa intestinal o rectal con 
síndrome de malabsorción, enfermedades 
inflamatorias crónicas. Es importante re-
calcar en caso de pacientes con síndrome 
nefrótico, la histopatología es negativa 13. 

En el segundo caso la toma de muestra 
de glándula salival menor se realizó por 
el riesgo sistémico y quirúrgico del pa-
ciente al ser sometido a la obtención de 
una muestra renal, y de igual manera en 
la toma de grasa subcutánea abdominal.

Si bien se reconoce que la biopsia renal 
es el mejor método para diagnosticar 

Amiloidosis secundaria, se debe señalar 
que dicha biopsia constituyó un proce-
dimiento invasivo que produce malestar, 
riesgo de infección y hemorragia, además 
que la técnica refiere algún grado de com-
plejidad; por estas razones se propuso 
biopsias de otros sitios tales como tejido 
glandular, piel, recto y grasa abdominal 
subcutánea, y un nuevo estudio de diag-
nóstico precoz de Amiloidosis con biopsia 
de ligamento en Síndrome del Túnel Car-
piano7, 11-13.

Se obtuvieron características histológicas 
modificadas, alteradas en el tejido glan-
dular salival, lo que llevo a confirmar los 
diagnósticos de dos diferentes enferme-
dades autoinmunes, que a pesar, de que se 
obtuvo sus muestras de un mismo tejido y 
demostrando que la patología continua su 
común patrón histopatológico. 

Demostrando el beneficio del uso de la 
biopsia de glándula salival menor en 
diagnósticos confirmatorios de patolo-
gías como son: el Síndrome de Sjögren 
y Amiloidosis, que al ser dos entidades 
distintas, tienen una misma estructura 
de afectación, y como manifestación clí-
nica de los cuadros fue la sequedad de la 
mucosa oral, asociadas a enfermedades 
autoinmunes en el cuadro de SS y enfer-
medades cardiacas y renales en el cuadro 
de Amiloidosis.

Luego de verificar datos bibliográficos 
y resultados clínicos demostró que la 
biopsia de glándulas salivales menores, 
constituyó un versátil, eficaz y seguro 
método de diagnóstico de Síndrome de 
Sjögren y Amiloidosis. Siendo un método 
de diagnóstico de alta confiabilidad, que 
estuvo respaldado por estudios comple-
mentarios adicionales, como son: la ima-
genología en Amiloidosis y laboratorio 
clínico de anticuerpos específicos en Sín-
drome de Sjögren. 

La utilización de la biopsia labial en los 
casos, en los que se sospechó la presencia 
de estas enfermedades, siendo la mejor al-
ternativa, ya que la evaluación de los re-
sultados condujo a establecer en defini-
tiva la validez como método de diagnós-
tico confirmatorio.

SS: Síndrome de Sjögren; SSp: Síndrome 
de Sjögren primário; SSs: Síndrome de 
Jögren Secundario; AR: Artritis Reu-
matoide; LES: Lúpus Eritematoso Sis-
témico; ESP: Esclerosis Sistémica Pro-
gresiva; AL: Amiloidosis Primaria; AA: 
Amiloidosis Secundaria; AECG: Ame-
rican – European Consensus Group’s; 
ACR: American College Of Rheumato-
logy’s; TC: Tomografía Computarizada; 
RMN: Resonancia Magnética Nuclear. 
OD: Odontólogo.

JL y LL: Concepción y diseño del trabajo. 
Análisis e interpretación de datos. Redac-
ción del manuscrito. Recolección y obten-
ción de resultados. FM: Revisión crítica del 
manuscrito. Aprobación de su versión final.
JL, LL, FM: Todos los autores leyeron y 
aprobaron la versión final del trabajo. 
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1. INTRODUCCIÓN

1. INTRODUCTION

2. Objetivos

3. Alcance

4. Definiciones

El sangrado digestivo alto (SDA) se 
define como la presencia de sangre en 
el tracto digestivo alto, proveniente de 
la mucosa o vasos sanguíneos que se lo-
calizan entre el esófago y el ángulo de 
Treitz. Las principales manifestaciones 
clínicas asociadas al SDA están dadas por 
la presencia de hematemesis, melena y en 
algunos casos hematoquezia, esta última 
relacionada con sangrados que cursan con 
aceleración del tránsito intestinal.

En el Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín el SDA es un motivo fre-
cuente de consulta en urgencias, que im-
plica además un importante número de in-
gresos tanto al área crítica de Urgencias, 
Unidad de Cuidados Intensivos y hospi-
talización. La mortalidad por esta causa 
es variable, se estima en 3,5% al 10,0% 
y esta depende sobre todo de la edad del 
paciente y sus posibles enfermedades aso-
ciadas, la cuantía del sangrado y los ha-
llazgos que se encuentren durante la reali-
zación del procedimiento endoscópico. El 
sangrado digestivo alto es autolimitado o 
cesa espontáneamente en el 80,0% de los 
casos. La causa más frecuente es la hemo-
rragia por úlcera péptica (25,0% ulcera 
duodenal–23,0% ulcera gástrica). Con 
este protocolo clínico buscamos normar 
el manejo hospitalario de los pacientes 
que ingresan al área de Urgencias con el 
fin de unificar criterios que conlleven al 
manejo adecuado de los pacientes con 
sangrado digestivo alto.

Upper digestive tract bleeding (SDA) is 
defined as the presence of blood in the 
upper digestive tract, coming from the 
mucosa or blood vessels that are located 
between the esophagus and the Treitz 
angle. The main clinical manifestations 
associated with SDA are given by the 
presence of hematemesis, melena and in 
some cases hematochezia, the latter

related to bleeding that occurs with the 
acceleration of intestinal transit.

Palabras clave: Hematemesis; Úlcera 
Duodenal; Hemorragia; 	 Úlcera Gás-
trica; Protocolos Clínicos; Angiografía.

Keywords: Hematemesis; Duodenal 
Ulcer; Hemorrhage; Gastric Ulcer; Clinical 
Protocols; Angiography.

In the Hospital of Specialties Carlos An-
drade Marín, the SDA is a frequent reason 
for consultation in the emergency room, 
which also implies an important number 
of admissions to the critical area of Emer-
gency, Intensive Care Unit and hospita-
lization. Mortality from this cause is va-
riable, it is estimated at 3,5% to 10,0% 
and this depends above all on the age of 
the patient and their possible associated 
diseases, the amount of bleeding and the 
findings that are found during the per-
formance of the endoscopic procedure. 
High digestive bleeding is self-limiting 
or ceases spontaneously in 80,0% of 
cases. The most frequent cause is peptic 
ulcer hemorrhage (25,0% duodenal ulcer 
-23,0% gastric ulcer). With this clinical 
protocol, we seek to regulate the hospital 
management of patients who enter the 
Emergency Department to unify criteria 
that lead to the proper management of pa-
tients with high digestive bleeding.

2.1 Objetivo general:

• Establecer mecanismos y procedi-
mientos que permitan al personal 
médico asistencial del Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade 
Marín un abordaje sistemático y efec-
tivo del sangrado digestivo alto.

2.2 Objetivos específicos: 

•	 Coadyuvar a los profesionales de la 
medicina en el proceso de toma de de-
cisiones sobre las intervenciones sani-
tarias de una condición clínica especia-
lizada y específica en circunstancias 
concretas.

•	 Proveer recomendaciones basadas en 
la evidencia para una mejor práctica en 
el manejo del sangrado digestivo alto.

•	 Reducir la mortalidad y la necesidad 
de cirugía mayor en los pacientes con 
sangrado.

•	 Evitar hospitalización innecesaria de pa-
cientes con sangrado digestivo alto que 
no están en riesgo de complicaciones.

Este protocolo clínico es un instrumento 
normativo, de orientación eminentemente 
de práctica médica1, en el que se busca 
unificar criterios y tener como resultado 
adecuado el manejo del paciente con san-
grado digestivo alto; va dirigido a Mé-
dicos Gastroenterólogos, Endoscopistas, 
Emergenciólogos, Intensivistas, Médicos 
de Familia y de Atención Primaria, Ima-
genólogos Intervencionistas y Cirujanos 
Generales de las diferentes unidades mé-
dicas del Sistema Nacional de Salud.

Sangrado Digestivo Alto: Es la pérdida 
sanguínea situada por encima del ligamento 
de Treitz; Clínicamente se manifiesta en 
forma de hematemesis de sangre fresca o en 
«poso de café», de melena o, con menor fre-
cuencia, como hematoquezia. El sangrado 
digestivo alto (SDA) tiene una incidencia 
aproximada de 50 a 150 cada 100.000 ha-
bitantes/año, presenta una mortalidad del 
3,5% al 10,0%, y de 33,0% en los pacientes 
hospitalizados por otra razón2,3. La hemo-
rragia digestiva aguda constituye un pro-
blema médico que conlleva una significa-
tiva morbilidad, mortalidad y un elevado 
consumo de recursos sanitarios.

Melena: Se define como la deposición de 
heces negras, “pegajosas”, “alquitranadas” 
y malolientes que hasta un 95,0% consti-
tuyen un sangrado digestivo alto (SDA) que 
indica una extravasación de sangre proce-
dente de tramos del tubo digestivo proxi-
males al ángulo de Treitz. En el resto la 
sangre procede de tramos más distales (in-
testino delgado o colon derecho)4.

Hematemesis: significa vómitos de sangre 
que puede ser de color rojizo si es reciente 
y negro o en poso de café cuando es sangre 
digerida4.

Sangrado Digestivo Oculto: El sangrado 
digestivo oculto (SDO) hace referencia a 
la presentación inicial de un test de sangre 
oculta en heces (SOH) positivo y/o anemia 
ferropénica (AF), sin evidencia de sangre 
fecal visible por el paciente o el médico, 
mientras que el sangrado digestivo de 
origen incierto (SDI) es aquél que persiste 
o recurre (por ejemplo, test de SOH o AF 
recurrente o persistente o sangrado visible) 
tras un estudio inicial endoscópico alto o 
colonoscopia5.

Tratamiento del sangrado digestivo alto
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Tabla 1. Causas de sangrado digestivo

Frecuentes Infrecuentes Menos frecuentes

Ulcera duodenal (25,0%) Ulcera esofágica Erosiones gástricas / gastropatía

Ulcera gástrica (23,0%) Duodenitis erosiva Esofagitis

Várices esofágicas (25,0%) Fístula aorta entérica Lesiones De Cameron

Desgarro de Mallory Weiss Hemofilia Lesiones de Dieulafoy

Enfermedad pancreática Angiodisplasia

                                                                                  Enfermedad de Crhon Gastropatía por Hipertensión portal

Ectasia vascular antral gástrica 
(estómago de sandía) 

Neoplasias. 

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

Cargo Responsabilidad / Autoridad / Funciones

Jefe de la Unidad Garantizar la aplicación y autorizar los procesos que permitan el 
cumplimiento del presente protocolo.

Médico Tratante, Médico 
Postgradista, Médico General.

Contribuir con la recepción, atención, evaluación hemodinámica, 
revisión de historial clínico del paciente para establecer el diagnóstico 

y tratamiento oportuno del paciente.  

Jefa de Enfermeras Garantizar la aplicación y autorizar los procesos que permitan el 
cumplimiento del presente protocolo.

Enfermeras Administrar la medicación y permitir el cumplimiento de los procesos 
establecidos por el personal médico.

5. Involucrados

6. Actividades

6.1 Abordaje Inicial 

Evaluar el estado hemodinámico e iniciar 
las medidas de reanimación si se detecta 
shock o hipovolemia. Además de monito-
rizar las constantes vitales (presión arte-
rial y frecuencia cardíaca). Realizar una 
historia clínica detallada y exploración 
física adecuada. El objetivo es determinar 
los requerimientos e intervención urgente 
del paciente (endoscopia, transfusión, ci-
rugía, etc.) o incluso si se puede retrasar la 
endoscopia o si es posible el manejo am-
bulatorio7.

6.2 Métodos Diagnósticos 

Se basa en las manifestaciones clínicas de 
sangrado, iniciando con el examen físico 
en el cual es de suma importancia la reali-
zación del tacto rectal, analítica de labora-
torio y pruebas alteradas, historia clínica 
detallada. Al inicio el hematocrito suele 
estar normal si se trata de una hemorragia 
muy aguda7. Entre los métodos diagnós-
ticos tenemos:

6.2.1 Gastroscopia 

Debe realizarse luego de la estabilización 
hemodinámica del paciente en las pri-

Tabla 2. Gravedad del Sangrado Digestivo Alto según criterios clínicos

Gravedad Estado Hemodinámico

Leve
PAS

100 mmHg y FC < 100 lat/min

Grave
PAS < 100 mmHg y/o FC > 100 lat/min

Signos de hipoperfusión periférica

PAS: Presión arterial sistólica; FC: frecuencia cardiaca.

Fuente. Gallach M, Calvet X, Lanas A, Piñera P, Castro M, Marín C, González G, Pérez A. Guía 
práctica para el manejo de hemorragia digestiva alta no varicosa. Emergencias. 2013; 25 472-481. 
Elaborado por. Autores.

meras 24 horas salvo contraindicación. 
Esto reduce la necesidad de transfusiones, 
estancia hospitalaria y la necesidad de ci-
rugía. Además, es importante para deter-
minar los pacientes con riesgo de resan-
grado y para ello el factor pronóstico más 
importante para predecir el resangrado de 
una úlcera péptica es su aspecto endos-
cópico en el momento del diagnóstico, la 
endoscopia ademas permite realizar tera-
peutica7,8.

6.2.2 Arteriografía 

Se encuentra limitada a aquellos pacientes 
con sangrado digestivo alto persistente 
y no ha podido localizarse su origen por 
endoscopia alta o baja, y que, por su gra-
vedad, resulta necesario llegar a un diag-
nóstico de la lesión. Detecta una cantidad 
mínima de extravasación de sangre de 0.5 
ml/min. También puede tener utilidad te-
rapéutica actuando sobre la lesión san-
grante. Entre las complicaciones de la 
embolización la más grave es la isquemia 
intestinal7.

6.2.3 Cápsula Endoscópica 

Tiene un mayor rendimiento diagnós-
tico como técnica alternativa en el san-
grado digestivo de origen oscuro. En el 
sangrado digestivo agudo está indicada 
cuando la gastroscopia y la colonoscopia 
son normales, juntamente con la arterio-
grafía o la angiotomografia, y previa en-
teroscopía7.

6.2.4 Enteroscopía 

Se realizará cuando se haya descartado el 
origen gastroduodenal por gastroscopia y 
del colon por colonoscopia. Es una téc-
nica delicada, requiere sedar al paciente 
y nos permitirá visualizar el intestino del-
gado más allá del ángulo de Treitz. Y en 
caso de hallar una lesión sangrante rea-
lizar un tratamiento endoscópico7.

6.2.5 Gammagrafía marcada con tec-
necio 99 

Utiliza hematíes marcados con tecnecio 
99; la acumulación del radioisótopo en el 
lugar de la hemorragia puede ser detec-
tada con el contador gamma. Es capaz de 
detectar sangrados con extravasación baja 
0.1 ml/min, con una capacidad de diag-
nóstico que varía del 50,0-70,0%. Se utili-
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zará en aquellos casos de sangrado diges-
tivo de origen no aclarado7.

6.3 Valoración Pronóstica

Tanto antes como después de la endos-
copia se debe realizar una valoración pro-
nostica. Como instrumento de soporte 
para la estratificación se recomienda el 
uso de escalas pronosticas. Las más co-
nocidas son las de Rockall y la de Blat-
chford. La escala de Blatchford utiliza 
datos clínicos y de laboratorio, mientras 
que la escala de Rockall incluye también 
variables endoscópicas. Una puntuación 
de cero en la escala de Blatchford per-
mite identificar un pequeño subgrupo de 
pacientes de muy bajo riesgo que podrían 
ser dados de alta incluso sin necesidad de 
realizar gastroscopia urgente9. 

En relación con el estado hemodinámico 
del paciente es importante mantener vi-
gilancia de signos vitales, los cuales nos 
permiten estimar las perdidas hemáticas y 
clasificar al paciente de acuerdo a las alte-
raciones de los signos vitales, por lo que 
es recomendable el uso de la clasificación 
de la hemorragia10.

Tras la endoscopia los pacientes de bajo 
riesgo de recidiva pueden ser dados de 
alta inmediatamente si cumplen los crite-
rios adecuados. El alta hospitalaria tem-
prana en estos pacientes reduce signifi-
cativamente los costes y no aumenta las 
complicaciones ni la mortalidad. Los cri-
terios para el alta precoz son: úlcera de 
base limpia o mancha de hematina, esta-
bilidad hemodinámica, ausencia de enfer-
medades graves, fácil acceso al hospital y 
adecuado apoyo familiar en el domicilio 
del paciente11.

Por otro lado, es necesario ingresar a los 
pacientes de mayor gravedad que son fun-
damentalmente aquellos con estigmas en-
doscópicos de alto riesgo que han reque-
rido tratamiento endoscópico. Dado que la 
mayor parte de recidivas acontecen durante 
este período, se recomienda un ingreso 
mínimo de 72 horas. Debe valorarse el in-
greso de los pacientes con sangrados más 
graves en unidades de cuidados intensivos 
o unidades de sangrantes, en especial si 
presentan inestabilidad hemodinámica y/o 
sangrado activa persistentes11.

Los factores que permiten identificar a los 

Tabla 3. Escala Blatchford

Variable
Marcador de 

riesgo
en la admisión

Puntuación

Urea sérica 
mmol/L ≥ 6,5 – 7,9 2

8-9,9 3

10-24,9 4

≥ 25 6

Hemoglobina g/dl ≥ 12 – 13 1

(hombres) 10 – 11,9 3

< 10 6

Hemoglobina g/dl ≥ 10 -12 1

(mujeres) < 10 6

Presión arterial 
sistólica 100 – 109 1

(mmHg) 90 – 99 2

< 90 3

Otros marcadores Pulso ≥ 100 1

Presentación con 
melena 1

Presentación con 
síncope 2

Enfermedad 
hepática 2

Insuficiencia 
Cardiaca 2

El punto de corte para pacientes de bajo riesgo 
se ha situado entre 0 y 3 puntos, en función del 
estudio.

Fuente. Gallach M, Calvet X, Lanas A, Piñera P, 
Castro M, Marín C, González G, Pérez A. Guía 
práctica para el manejo de hemorragia digestiva 
alta no varicosa. Emergencias. 2013; 25 472-481. 
Elaborado por. Autores.

Tabla 4. Índice de Rockall

Variable Puntuación

Edad (años)

< 60 0

60 – 79 1

> 80 2

Estado Circulatorio

No schock (PAS > 100 
mmHg y Fc < 100 lat/min) 0

Taquicardia (PAS > 100 
mmHg y Fc < 100 lat/min) 1

Hipotensión (PAS < 100 
mmHg) 2

Enfermedades asociadas

Ninguna enfermedad 0

Cardiopatía isquémica, 
insuficiencia cardiaca 

crónica, otras
2

Insuficiencia renal crónica, 
cirrosis, neoplasia 3

Diagnóstico

Mallory-Welss, no lesiones, 
no signos de HR 0

Todos los demás 
diagnósticos 1

Neoplasia esofagoduodenal 2

Signos de HR

No estigmas, hematina 0

Sangre fresca en estómago, 
HDA activa, WNS, coagulo 2

Bajo riesgo < 2 puntos*; Intermedio 3-4 puntos; 
Alto ≥ 5 puntos. *Serán de riesgo intermedio los 
pacientes que en la FGS no se identifica ninguna 
lesión y además, en el estómago hay sangre fresca 
o el hematocrito es < a 30% o ha presentado 
hipotensión. HR: hemorragia reciente; HDA: 
Hemorragia digestiva alta. PAS: presión arterial 
sistólica. FC: frecuencia cardiaca. WNS: vaso 
visible no sangrante.

Fuente. Gallach M, Calvet X, Lanas A, Piñera 
P, Castro M, Marín C, González G, Pérez A. 
Guía práctica para el manejo de hemorragia 
digestiva alta no varicosa. Emergencias. 2013; 
25 472-481. Elaborado por. Autores

pacientes de alto riesgo de recidiva y mor-
talidad tras el tratamiento endoscópico son: 
a) clínicos: edad avanzada, comorbilidad 
grave y shock hipovolémico, y b) endos-
cópicos: causa del sangrado (la úlcera pép-
tica presenta un peor pronóstico que las 
erosiones gastroduodenales o el síndrome 
de Mallory-Weiss), úlceras de tamaño su-
perior a 2 cm, hemorragia activa en al mo-
mento de la endoscopia, especialmente he-
morragia pulsátil y la localización en la cara 
posterior de bulbo o porción alta de la cur-
vatura menor gástrica12.

La probabilidad de recidiva hemorrá-
gica puede predecirse a partir de los es-
tigmas endoscópicos de alto riesgo des-
critos por Forrest. Así, en pacientes con 
sangrado activo y en aquellos con vaso 
visible no sangrante (Forrest I y IIa, res-
pectivamente) el tratamiento endoscópico 
reduce significativamente la probabilidad 
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de recidiva, la necesidad de cirugía ur-
gente y la mortalidad. En caso de coá-
gulo adherido (Forrest IIb) se recomienda 
lavado vigoroso y realizar tratamiento en 
función de la lesión subyacente. Si no se 
desprende el coágulo, se recomienda tra-
tamiento mediante inyección a su través. 
Finalmente, ante una úlcera limpia o con 
mancha de hematina (Forrest III) no está 
indicado tratamiento endoscópico ya que 
la probabilidad de recidiva es muy baja (< 
5,0%)13.

La utilización de un second-look endos-
cópico a las 12-24 horas de la endoscopia 
inicial puede ser útil en pacientes con alto 
riesgo de recidiva tras el tratamiento en-
doscópico. Sin embargo, su uso sistemá-
tico no resulta coste-efectivo, por lo que 
debe restringirse a pacientes seleccio-
nados14.

Tabla 5. Clasificación de Forrest

Clasificación Hallazgo endoscópico

Hemorragia activa

Ia Hemorragia a chorro

Ib Hemorragia en babeo

Hemorragia reciente

lla Vaso visible no 
sangrante

llb Coágulo adherido

llc Hematina

Ausencia de signos de 
sangrado

IIl Base de fibrina

Fuente. Gallach M, Calvet X, Lanas A, Piñera 
P, Castro M, Marín C, González G, Pérez A. 
Guía práctica para el manejo de hemorragia 
digestiva alta no varicosa. Emergencias. 2013; 
25 472-481. Elaborado por. Autores.

6.4 Tratamiento

Se basa en restaurar la volemia adminis-
tración de soluciones cristaloides, trans-
fundir concentrados de hematíes y man-
tener Hemoglobina en 8 mg/dl, colocar 
vía central y sonda vesical fija, mantener 
monitoreo de constantes vitales presión 
arterial, frecuencia cardíaca, función res-
piratoria y saturación de oxígeno, Soli-
citar: Hematocrito, Glóbulos blancos, Pla-
quetas, Hemoglobina, urea, ionograma, 
transaminasas, fosfatasa alcalina, Bilirru-

bina, tiempos de coagulacion, grupo san-
guíneo y factor RH11.

6.4.1 Manejo Farmacológico 

Se recomienda el empleo de inhibidores 
de bomba de protones (IBP) adminis-
trados inicialmente por vía endovenosa 
(VEV) con bolo de inicio de 80mg VEV 
seguido de bomba de perfusión continua a 
dosis de 200 mg VEV cada 24 hrs durante 
72 hrs (3 días). No están indicados la so-
matostatina o análogos, ya que no hay 
evidencia científica de su eficacia11.

6.4.2 Terapia Endoscópica 

Método de Inyección: La inyección de 
soluciones alrededor del vaso sangrante, e 
incluso dentro del mismo vaso. El primer 
mecanismo es compresivo y luego vaso-
constrictor, esclerosante o favorecedor de 
la trombosis del vaso. Las sustancias em-
pleadas son cloruro sódico normal o hi-
pertónico, adrenalina al 1/10,000, polido-
canol al 1,0%, etanolamina, alcohol abso-
luto, trombina o goma de fibrina (las dos 
últimas son poco empleadas)2.

Métodos Térmicos: Es aplicación de calor 
para lograr hemostasia. Los más cono-
cidos son electrocoagulación multipolar, 
bipolar, argón plasma2.

Métodos Mecánicos: La utilización de 
clips hemostáticos es aún un método poco 
extendido. Pueden colocarse uno o múlti-
ples en la misma sesión, procurando ha-
cerlo siempre sobre el vaso sangrante, o 
bien sobre el vaso visible situado en el 
fondo de la úlcera. En los casos de le-
siones sangrantes activas es preferible la 
inyección de adrenalina en la lesión antes 
de colocar el clip2.

Hemospray: Es un nuevo agente hemos-
tático diseñado para el tratamiento endos-
cópico del sangrado digestivo. Se trata de 
un polvo compuesto de partículas bioló-
gicamente inertes que, en contacto con 
la humedad, se convierte en adhesivo 
formando una barrera mecánica estable. 
También se ha visto que es capaz de po-
tenciar la formación del coágulo y acortar 
el tiempo de coagulación. El polvo se ad-
ministra a través de un catéter que se in-
troduce en el canal de trabajo del endos-
copio y se pulveriza en el sitio de la he-
morragia bajo guía endoscópica, sin la 

necesidad de un contacto directo con el 
tejido. Las ventajas potenciales es su fácil 
aplicación, no requerir visión frontal de la 
lesión a tratar y no requerir contacto di-
recto con el tejido15.

6.4.3 Fracaso de tratamiento inicial e 
indicaciones Quirúrgicas

En caso de recidiva, está indicada una se-
gunda gastroscopia y tratamiento endos-
cópico repetido. Un segundo tratamiento 
endoscópico es igual de eficaz que la ci-
rugía y tiene menor mortalidad y, en con-
secuencia, reduce la necesidad de cirugía 
y el número de complicaciones. Si fracasa 
o no es posible un segundo tratamiento 
endoscópico, la angiografía con embo-
lización selectiva es igualmente eficaz y 
presenta menos efectos adversos que la 
cirugía; está especialmente indicada en 
pacientes de alto riesgo quirúrgico. Si no 
es posible o tampoco se controla la hemo-
rragia, la alternativa final es la cirugía11, 14.

6.5 Fármacos y manejo pos-trata-
miento

Las 3 medidas fundamentales para evitar 
la recidiva tras la HDA por úlcera péptica 
son el diagnóstico y tratamiento de la in-
fección por H. pylori y la adecuada gas-
troprotección en pacientes que requieren 
tomar AINE y recomendaciones sobre an-
ticoagulantes.

6.5.1 Infección por H. pylori: la cura-
ción de la infección reduce de manera 
muy marcada las tasas de recidiva hemo-
rrágica. Por ello, debe investigarse y tra-
tarse la infección en todos los pacientes 
con SDA por úlcera péptica, duodenitis 
o gastritis erosiva. Si está presente, se 
debe tratar y confirmar su erradicación.8 
Los test para H. pylori (ureasa, test del 
aliento o biopsia) realizados durante el 
episodio agudo presentan a menudo re-
sultados falsamente negativos. Esto es 
probablemente atribuible al tratamiento 
con IBP administrado al ingreso y quizás 
a la presencia de sangre en el estómago. 
Por lo tanto, todo test negativo para H. 
pylori, realizado en fase aguda de la he-
morragia, debe ser confirmado mediante 
un segundo test diferido realizado en con-
diciones óptimas11.

Dada la alta prevalencia de infección por 
H. pylori en los pacientes con úlcera pép-

Guzmán JD, Dávila ES, Palomeque WF.
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tica en nuestro medio, una posible estra-
tegia alternativa consiste en realizar trata-
miento empírico de la infección en todos 
los pacientes con SDA por úlcera péptica. 
Esta estrategia ha sido recomendada por 
las guías de práctica clínica en nuestro 
medio y puede resultar altamente cos-
te-efectiva. En este caso, también se reco-
mienda comprobar la ausencia de infec-
ción tras el tratamiento16.

6.5.2 AINE: Los pacientes con historia 
previa de hemorragia digestiva alta que 
requieran un AINE deben tratarse con 
un inhibidor selectivo de la COX-2 (p.ej. 
celecoxib) asociado a un inhibidor de la 
bomba de protones11, 14. 

6.5.3 Anticoagulantes: Después de la 
gastroscopia, la decisión de reiniciar el 
tratamiento anticoagulante se debe indi-
vidualizar. En general, se puede consi-
derar reiniciar la anticoagulación cuando 
el riesgo de eventos tromboembólicos 
supera el riesgo de resangrado. Esto 
sucede habitualmente a las pocas horas 
tras el tratamiento endoscópico de la 
lesión sangrante. Durante el ingreso se 
recomienda iniciar heparina de bajo peso 
molecular y en casos excepcionales de 
muy alto riesgo de eventos tromboembó-
licos (por ejemplo: pacientes portadores 
de prótesis mitrales metálicas) utilizar 
heparina sódica. Se prefiere la heparina a 
los anticoagulantes porque el efecto anti-
coagulante de la heparina sódica revierte 
muy rápidamente al suspender la admi-
nistración endovenosa. Además, en caso 
necesario, el efecto anticoagulante puede 
revertirse con sulfato de protamina. La 
heparina e bajo peso molecular tiene una 
vida media algo más larga (alrededor de 
12 horas)17.
Recomendaciones del Consenso Inter-
nacional en los pacientes con sangrado 
gastrointestinal alto no variceal.

A.- Resucitación, evaluación del riesgo 
y manejo pre-endoscópico

•	 Evaluar inmediatamente e iniciar una 
resucitación18.

•	 Escalas pronosticas son recomen-
dadas para estratificación temprana 
de pacientes dentro de categorías de 
alto y bajo riesgo para resangrado y 
mortalidad18.

•	 Considerar la colocación de una 
sonda nasogástrica en pacientes se-
leccionados porque los resultados 
pueden tener valor pronóstico18.

•	 Las transfusiones de sangre se deben 
administrar a un paciente con un 
nivel de hemoglobina de ≤7 g /dl18.

•	 En pacientes que reciben anticoagu-
lantes, se recomienda la corrección 
de la coagulopatia, pero no se debería 
retrasar la endoscopia18.

•	 Los agentes procineticos no deberían 
ser usados rutinariamente antes de la 
endoscopia para aumentar el rendi-
miento diagnóstico18.

•	 Ciertos pacientes con hemorragia 
digestiva por úlcera aguda quienes 
tienen bajo riesgo de resangrado en 
base a criterios clínicos y endoscó-
picos, pueden ser dados de alta rápi-
damente después de la endoscopia18.

•	 Se puede considerar tratamiento 
pre-endoscopico con inhibidor de la 
bomba de protones para amenorar el 
escenario de la lesión endoscópica y 
disminuir la necesidad de interven-
ción endoscópica, pero no debería re-
trasar la endoscopia18.

B.- Manejo endoscópico

•	 Desarrollar protocolos específicos 
de la institución para manejo multi-
disciplinario. Incluyen el acceso a un 
endoscopista entrenado en la hemos-
tasia endoscópica

•	 Tener a disposición personal de base 
de apoyo urgente capacitado, para 
ayudar en la endoscopia18.

•	 La endoscopia temprana (dentro de 
las 24 horas de presentación) está re-
comendada para la mayoría de los pa-
cientes con sangrado gastrointestinal 
agudo alto18.

•	 El tratamiento hemostático endoscó-
pico, no está indicado para pacientes 
con estigmas de bajo riesgo (una 
úlcera limpia o basado en un punto 
pigmentado no protuberante en un 
lecho de la úlcera)18.

•	 El hallazgo de un coágulo en el 
lecho de una ulcera justifica apuntar 
a irrigar en un intento de retiro, con 
un tratamiento adecuado de la lesión 
subyacente18.

•	 El papel del tratamiento endoscó-
pico de las úlceras con coágulos ad-
herentes es controversial. El trata-
miento endoscópico puede ser consi-
derado, a pesar de intensa terapia con 
inhibidor de bomba de protones solo 
puede ser suficiente18.

•	 El tratamiento hemostático endoscó-
pico está indicado para pacientes con 
estigamas de alto riesgo (sangrado 
activo o vaso visible en un lecho de 
la úlcera)18.

•	 Inyección de epinefrina sola propor-
ciona una eficacia óptima y se debe 
utilizar en combinación con otro 
método18.

•	 Clips, termo coagulación, o la inyec-
ción esclerosante se debe utilizar en 
pacientes con lesiones de alto riesgo, 
solos o en combinación con la inyec-
ción de epinefrina18.

•	 Una segunda exploración endoscó-
pica de rutina no es recomendable18.

•	 Se recomienda un segundo intento de 
terapia endoscópica en casos de res-
angrado18.

C. Manejo farmacológico

•	 Antagonistas de los receptores H2 
no son recomendables para pacientes 
con hemorragia por ulcera aguda18.

•	 No se recomiendan Somatostatina y 
octreótido para los pacientes con he-
morragia por úlcera aguda18.

•	 Se debe utilizar un bolo intravenoso 
seguido de una infusión continua de 
IBP, para disminuir el resangrado y la 
mortalidad en pacientes con estigmas 
de alto riesgo que han sido sometidos 
a terapia endoscópica exitosa18.

•	 Los pacientes deben ser dados de alta 
con una receta para una sola dosis 
diaria oral de IBP con una duración 
según lo dictado por la etiología sub-
yacente18.

D. Manejo no endoscópico, no farma-
cológico

•	 Los pacientes de bajo riesgo pueden 
alimentarse a las 24 horas después de 
la endoscopia18.

•	 La mayoría de los pacientes quienes 
habían pasado por hemostasia en-
doscópica, por estigamas de alto 
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riesgo deben ser hospitalizados por 
lo menos 72 horas18.

•	 Solicite una consulta quirúrgica para 
pacientes en los que el tratamiento 
endoscópico ha fracasado18.

•	 Cuando esté disponible, la emboli-
zación percutánea puede ser consi-
derado como una alternativa a la ci-
rugía, para pacientes en los que el tra-
tamiento endoscópico ha fracasado18.

•	 Test diagnósticos negativos en las 
pruebas de diagnóstico de H. pylori 
obtenidos en la fase aguda se debe re-
petir18.

E.- Tiempos en la indicación de endos-
copia.

•	 La prioridad en el Sangrado diges-
tivo alto debe ser corregir perdidas de 
fluidos y        restablecer la estabi-
lidad hemodinámica, se debe iniciar 
reposición de volemia con soluciones 
cristaloides, se debe complementar 
con oxígeno y luego iniciar transfu-
sión de concentrados globulares19.

•	 Luego de la estabilización hemodiná-
mica los pacientes deben someterse a 
la realización de una endoscopia di-
gestiva alta “temprana”, la cual debe 
ocurrir a las 24 horas de ingresado el 
paciente19.

•	 Pacientes considerados como de alto 
riesgo (síndrome coronario agudo) se 
puede plantear la realización del pro-
cedimiento endoscópico hasta que 
mejore su condición clínica19.

•	 La endoscopia digestiva alta “muy 
temprana” es la que se realiza dentro 
de las 2 y 12 horas de ingreso del pa-
ciente y no ha demostrado ningún be-
neficio adicional en comparación con 
la endoscopia digestiva alta “tem-
prana”19.

•	 La endoscopia digestiva alta “muy 
temprana” tiene alto porcentaje de re-
petición del estudio para determinar 
la exactitud del sitio de sangrado, ya 
que este procedimiento “muy tem-
prano” se ve afectado por la pre-
sencia de sangre o coágulos que im-
piden la adecuada visualización19.

•	 La endoscopia digestiva alta “tem-
prana” asegura la identificación pre-
cisa del sitio de sangrado, facilita la 
estratificación del riesgo de resangrado 
basado en estigmas endoscópicos19.

F. Luego del alta, ASA, y AINES

•	 En los pacientes con hemorragia por 
úlcera previa que requieren un AINE, 
este debería ser admitido que el trata-
miento con un AINE tradicional más 
IBP, o un inhibidor COX-2 solo, to-
davía se asocia con un riesgo de im-
portancia clínica para hemorragia ul-
cerosa recurrente18.

•	 En los pacientes con hemorragia por 
úlcera previa que requieren un AINE, 
la combinación de un IBP y un in-
hibidor de la COX-2 se recomienda 
para reducir el riesgo de hemorragias 
recurrentes por la de los inhibidores 
de la COX-2.18 En los pacientes que 
reciben dosis bajas de ASA y el de-
sarrollo de hemorragia digestiva por 
úlcera aguda, el tratamiento con ASA 
debe reiniciarse pronto porque el 
riesgo de complicaciones cardiovas-
culares es mayor que el riesgo de san-
grado18.

•	 En los pacientes con hemorragia por 
úlcera previa que requieren profi-
laxis cardiovascular, se debe reco-
nocer que el Clopidogrel solo tiene 
un mayor riesgo de resangrado que 
ASA en combinación con un IBP18.

G. Manejo Quirúrgico: Indicaciones

•	 Hemorragia masiva: aquella que re-
quiere la transfusión de más de 2000 
ml de hemoderivados (5 unidades de 
concentrado de hematíes) en las pri-
meras 24 horas17.

•	 Shock refractario a pesar de medidas 
de reposición de volumen correctas y 
de tratamiento endoscópico20.

•	 Hemorragia persistente, refractaria al 
tratamiento endoscópico: aquella que 
continúa más allá de las 48 horas, a 
pesar de tratamiento endoscópico20.

•	 Hemorragia recidivante, refractaria al 
tratamiento endoscópico: aquella que 
recidiva tras 48 horas y sigue siendo 
refractaria al tratamiento endoscó-
pico20.

•	 Hemorragia complicada: cuando la 
HDA coexiste con obstrucción o per-
foración20.

H. Contraindicación de realización de 
Endoscopia: 

• Relativas: insuficiencia respiratoria 
grave, cardiopatía grave, coagu-

lopatía importante, divertículo de 
Zencker, cirugía de la región cervical, 
falta de colaboración del paciente21.

• Absolutas: shock no compensado, 
angina inestable, aneurisma dise-
cante de aorta, perforación gastroin-
testinal21.

Complicaciones: la principal complica-
ción del Sangrado Digestivo Alto es la 
inestabilidad hemodinámica del paciente, 
la cual incluso puede provocar la muerte 
del paciente si no se realiza la resucita-
ción oportuna con hemoderivados y solu-
ciones cristaloides según se establece en 
el presente protocolo.

Plan de contingencia: descrito en el 
punto 5.4.3 Fracaso de tratamiento ini-
cial e indicaciones Quirúrgicas: en el cual 
se establece que si la terapia endoscópica 
falla se debe recurrir a radiología inter-
vencionista y si esta no tenemos o falla el 
tratamiento es quirúrgico.

Alternativas Terapéuticas: descrito en 
punto 5.4 de tratamiento y luego se des-
cribe las recomendaciones del consenso.
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8. Anexos

Control de Cambios	

Figura 1.  Flujograma Manejo de la Hemorragia Digestiva Alta.
Fuente. Coordinación General de Calidad HECAM. Elaborado por. Autores.

No. Versión Fecha Descripción del Cambio

1 11/13/2018 Se establecen tiempos para realización de endoscopia digestiva alta una vez ingresado el paciente, siendo la 
recomendación la endoscopia digestiva alta “temprana”, a las 24 horas de ingreso del paciente.
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couver, Columbia Británica, a partir de 
1978 y actualizadas continuamente. El 
Grupo Vancouver incluyó formatos para 
las referencias bibliográficas desarro-
llados por la National Library of Medi-
cine (NLM) de EE.UU, este grupo hoy 
se ha convertido en el Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas 
(CIDRM o ICMJE). www.ICMJE.org.

Los autores deben revisar las guías para 
informar y publicar estudios de investi-
gación disponibles en la red EQUATOR 

(http://www.equator-network.org/). Para 
publicar ensayos clínicos controlados 
aleatorizados hay que observar la lista de 
verificación de la declaración CONSORT; 
para revisiones sistemáticas y metaná-
lisis, las guías PRISMA; para metanálisis 
de estudios observacionales: MOOSE; 
para estudios observacionales: STROBE; 
para estudios de precisión diagnóstica: 
STARD; para evaluaciones económicas, 
CHEERS; reporte de casos clínicos: 
CARE, quirúrgicos SCARE. Los autores 
de documentos de consenso y guías clí-
nicas deben emplear herramientas de so-
porte como AGREE II. 

Los autores, revisores y editores deben 
cumplir las disposiciones constantes en 
el marco reglamentario y normativo vi-
gente para investigaciones en salud que 
contemplen intervención en seres hu-
manos, promulgado por la autoridad sa-
nitaria, el Ministerio de Salud Pública del 
Ecuador (http://www.salud.gob.ec/direc-
cion-de-inteligencia-de-la-salud/).

Ética de la investigación: Es obligatorio 
cumplir las disposiciones de la Comisión 
Nacional de Bioética en Salud (CNBS), 
particularmente el reglamento de ensayos 
clínicos, el reglamento de consentimiento 
informado, el reglamento de uso de ma-
terial genético y las regulaciones inter-
nacionales: la Declaración de Helsinki, 
las Pautas Éticas Internacionales de la 
CIOMS, la Declaración Universal sobre 
Bioética y Derechos Humanos, etc. Los 
participantes de los estudios tienen de-
recho a la privacidad, por lo que los au-
tores no deben publicar la identificación 
de los sujetos de estudio ni sus fotogra-
fías, a menos que sean indispensables 
para la investigación y los autores dis-
pongan del consentimiento informado, 
suscrito por el paciente o su representante 
legal. El irrespeto a los principios éticos 
motivará el rechazo del manuscrito.  

Confidencialidad: Editores y revisores 
considerarán a todos los manuscritos re-
cibidos como confidenciales, excepto en 
los casos de sospecha de mala conducta. 

Revisión por pares/ Sistema de arbitraje: 
Los manuscritos remitidos a la Revista 
Médica Científica CAMbios HECAM, 
estarán sujetos al proceso de revisión por 
pares. Será realizado por los miembros 
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del Consejo Editorial local, nacional e in-
ternacional y por los expertos de la Red 
Colaborativa de Investigación HECAM 
nacional e internacional; mediante un sis-
tema con enmascaramiento doble ciego 
(double-blind), que asegure el anoni-
mato de autores y revisores, con el pro-
pósito de mantener la objetividad de las 
evaluaciones. Los revisores de la Revista 
Médica-Científica CAMbios HECAM, 
no reciben remuneración. El Editor de la 
revista tendrá la potestad de dirimir ante 
criterios divergentes de los revisores y su 
decisión será inapelable. Los trabajos no 
aceptados serán devueltos a sus autores.

Autoría y derechos de autor: Todos los ar-
tículos publicados estarán protegidos por 
derechos de autor que cubren el derecho 
a reproducirlos y distribuirlos. Quienes 
consten como autores de un manuscrito 
deberán haber contribuido de forma in-
telectual en la elaboración del mismo. El 
editor registrará los códigos de participa-
ción, las fechas de los envíos, recepción, 
y respuesta.

Conflicto de intereses: Los autores, re-
visores y editores tienen la obligación de 
revelar la existencia de relaciones finan-
cieras, personales, institucionales o fami-
liares, competencia académica, etc., que 
podrían afectar el juicio científico, sesgar 
sus conclusiones e influir en el desarrollo 
del manuscrito o en su revisión. Todos los 
manuscritos presentados incluirán la sec-
ción “conflicto de interés” con la frase: “El 
autor declara que no tiene conflicto de in-
terés”. Los autores que trabajen o reciban 
patrocinio por parte de compañías farma-
céuticas u otras organizaciones comer-
ciales, deben declararlos en ésta sección.

Permisos y plagio: Para la reproduc-
ción de material impreso o electrónico, en 
otras publicaciones, que tengan derechos 
de autor, es necesario adjuntar el permiso 
por escrito del autor original, antes de re-
mitirlo a la revista Médica – Científica 
CAMbios HECAM, realizando el debido 
proceso editorial. Los textos deben con-
tener material original, a menos que se 
trate de revisiones bibliográficas o edito-
riales, por lo que el editor se reserva el de-
recho de investigar si el material enviado 
tiene o no elementos de plagio. De com-
probarse este hecho el manuscrito será re-
chazado y la decisión inapelable.

Cambios de autoría: En consonancia 
con las directrices, se requiere la confir-
mación por escrito, vía correo electró-
nico, suscrita por todos los autores con-
firmando que están de acuerdo con los 
cambios propuestos en la autoría de los 
manuscritos presentados o artículos pu-
blicados; y, solo puede ser modificado 
a través de la publicación de un artículo 
de corrección. No es responsabilidad del 
editor resolver disputas de autoría. 

Duplicación de la publicación: El ma-
nuscrito debe ser original, no estar en re-
visión de otra revista. No se aceptará ar-
tículos ya publicados en otros medios, 
salvo por razones académicas. En la po-
sibilidad de duplicación y si el editor de-
tecta evidencias, puede suspender la pu-
blicación del artículo o retractarlo.

Corte Editorial: La revista Médi-
ca-Científica CAMbios HECAM, tiene 
la responsabilidad legal de asegurar que 
su contenido no infrinja los derechos de 
autor o incluya contenido injurioso o di-
famatorio. De ser el caso, el editor podrá 
solicitar a los autores la reformulación del 
manuscrito.

Mala conducta: La revista Médica-Cien-
tífica CAMbios HECAM, En los casos de 
mala conducta de investigación compro-
bados, los artículos ya publicados serán 
retractados. Esta medida puede incluir a 
otros artículos publicados por el mismo 
autor o autores.  El Comité de Ética de 
Investigación en Seres Humanos, CEI-
SH-HCAM, actuará acorde a las Norma-
tivas Internas Institucionales y las dis-
puestas por la Autoridad Sanitaria. 

Corrección: La revista Médico-Cientí-
fica CAMbios HECAM, publicará co-
rrecciones de los artículos ya divulgados 
en números anteriores.

Retractaciones: Si la evidencia científica 
contradice los hallazgos de un artículo 
publicado, se descubren errores, plagio o 
malas prácticas de investigación se reali-
zará la retractación parcial o total, se in-
dexarán y vincularán al artículo original 
indicando sus causas.

Política de comentarios: Los lectores 
pueden enviar comentarios sobre los ar-
tículos publicados en la revista, pero el 
editor se reserva el derecho de publicarlos 

o no, para lo que tomará en cuenta la rele-
vancia y pertinencia de las opiniones ver-
tidas.

Apelaciones: Los autores tienen el de-
recho de apelar el rechazo del manuscrito, 
serán revisadas por el Comité Editorial y 
en sus resoluciones que serán definitivas, 
tomará en cuenta el contenido científico, 
metodológico y ético del estudio. 

Características y uniformidad de los 
textos: Los manuscritos deben estar es-
critos en tres columnas.

Tipo de fuente: Times New Roman, 
tamaño de la fuente 12 puntos, interli-
neado 1.5, párrafos justificados. 

Título del artículo: Marginado a la iz-
quierda y con negrita en los idiomas es-
pañol e inglés. Los nombres de los au-
tores debajo del título, en orden de par-
ticipación en el estudio. Nombre de la 
Institución donde trabajan los autores y 
cargo que desempeñan. 

Información de contacto: El autor prin-
cipal debe registrar el nombre completo, 
dirección electrónica, domicilio, teléfono 
y código postal. Título académico del 
autor o autores, universidad donde lo ob-
tuvieron y datos de filiación.

Figuras: El título debe constar al pie 
de la figura, marginado a la izquierda, 
su numeración debe ser consecutiva, en 
máximo número de seis, sin repetir los 
datos en el texto y que destaque lo des-
crito en el texto. Debe tener resolución 
técnica, no menor a 300 dpi y en formato 
*.jpg o *.gif. No se aceptan figuras tridi-
mensionales. Se enviarán incluidas en el 
texto y en archivo separado, sin restric-
ciones para modificaciones por parte del 
diagramador de la revista.

Tablas: El título debe constar en la parte 
superior de la tabla, marginado a la iz-
quierda, su numeración debe ser conse-
cutiva, en máximo número de seis. Los 
datos de la tabla no deben reescribirse en 
el texto. Las tablas se enviarán incluidas 
en el texto, en formato Word, y una copia 
de las tablas en archivo separado, sin res-
tricciones para modificaciones por parte 
del diagramador de la revista.

Abreviaturas: De acuerdo al Índex Medicus.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalo-
g?term=currentlyindexed

Contribución de los autores: Colocar 
las siglas del primer nombre y apellido 
del autor/es seguido de dos puntos y re-
gistre la contribución respectiva: Concep-
ción y diseño del trabajo; recolección de 
información, redacción del manuscrito, 
revisión crítica del manuscrito, aproba-
ción de su versión final, otras contribu-
ciones. Todos los autores leyeron y apro-
baron la versión final del artículo.

Información de los autores: Nombres 
completos de los autores, filiación y 
código de investigador internacional.

Disponibilidad de datos y materiales: 
Si utilizaron recursos bibliográficos, el 
tipo de uso fue libre o limitado; y que la 
información recolectada está disponible 
bajo requisición al autor principal.

Aprobación del Comité de Ética y con-
sentimiento para participación: Debe 
indicar que el artículo científico fue apro-
bado por pares y por el Comité de Ética 
de Investigación en Seres Humanos- CEI-
SH-HECAM.

Consentimiento para publicación: Debe 
decir que: la publicación fue aprobada por 
el Consejo Editorial del HECAM.

Financiamiento: Debe decir si fue o no fi-
nanciado por los autores.

Conflicto de intereses: En los compo-
nentes del estilo de la revista, debe re-
dactar que los autores no reportan ningún 
conflicto de intereses.

Agradecimientos: Se ubicarán al final 
del artículo, destinado a las personas que 
ayudaron en el proceso de investigación. 
Ejemplo: labores de traducción, secre-
taría, ayuda lingüística, corrección del 
texto, manejo de paquetes informáticos, 
revisión del artículo, etc. Todos los contri-
buyentes que no cumplan con los criterios 
de autoría deben figurar en esta sección.

Referencias Bibliográficas: Estilo Van-
couver, con código alfanumérico tipo DOI, 
PMID, ISSN, ISBN, actualizadas, excepto 
si es Best seller. Las citas bibliográficas 
enumeradas según el orden de aparición en 
el texto, con números arábigos como supe-
ríndices sin paréntesis y, luego coloque el 

signo de puntuación corresponde a la nu-
meración asignada en la sección de Refe-
rencias Bibliográficas. El texto de las refe-
rencias debe alineada a la izquierda.

Requerimientos y estructura según la mo-
dalidad de los estudios 

Modalidad: Previo al título debe indicar 
si es trabajo original, meta-análisis, revi-
sión sistemática, ensayo clínico, estudio 
descriptivo, transversal o analítico, caso 
clínico, revisión bibliográfica, protocolo, 
video, procesamiento de imágenes, sis-
tema de ayuda diagnóstica o cartas al 
editor. Deben ser enviados por correo 
electrónico oficial.

Trabajos Originales: Redactado en 
forma concisa y que no haya sido publi-
cada previamente, puede corresponder 
a investigaciones cuantitativas o cuali-
tativas. Texto limitado a 3000 palabras, 
estructurado en secciones (IMRYD. La 
extensión total del manuscrito no será 
mayor de 14 páginas y 20 referencias bi-
bliográficas.

El título: Debe contener 15 palabras, sin 
abreviaturas, y en los idiomas español e 
inglés.

Nombres: Los autores deben registrar 
sus nombres completos y filiación; e, in-
cluir números superíndices.

Correspondencia del autor principal: 
Nombres completos, dirección de con-
tacto, ciudad, país, código postal y correo 
electrónico.

Resumen estructurado: Escribir un 
límite de 250 palabras, en pasado, en los 
idiomas español e inglés (abstract). La 
redacción debe ser continua con las si-
guientes secciones:

INTRODUCCIÓN. Establecer en forma 
clara y precisa los antecedentes y el perfil 
que fundamenta el trabajo o estudio. OB-
JETIVO. Se debe expresar claramente el 
propósito principal del estudio. MATE-
RIAL Y MÉTODOS. Incluir la población 
de estudio, tamaño de la muestra, institu-
ción donde se realizó el estudio, diseño 
de la investigación, criterios de inclusión 
y exclusión, técnicas o procedimientos 
utilizados, equipos; diseño y análisis es-
tadístico. RESULTADOS. Describir los 

hallazgos y observaciones relevantes en-
contrados, señalar la significancia esta-
dística y resaltar resultados innovadores 
y de mayor impacto. DISCUSIÓN. Aná-
lisis de los resultados encontrados, com-
parar y contrastar con publicaciones pre-
vias sobre el tema de la investigación, pro-
pias o de otros autores, con las respectivas 
citas bibliográficas. En este apartado no se 
debe repetir la información de resultados. 
CONCLUSIONES. Si fuera necesario 
o como un acápite de la discusión, debe 
contener frases cortas que resalten los re-
sultados más relevantes y si es el caso, co-
mentar de manera concisa posibles impli-
caciones o comprobación de hipótesis.

Palabras clave: De 6 descriptores en Cien-
cias de la Salud y traducción de los descrip-
tores en términos MeSH o palabras clave 
del listado DeCS LILACS http://decs.bvs.
br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?I-
sisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.
xis&interface_language=e&previous_pa-
ge=homepage&previous_task=NULL&-
task=start ó en la dirección: 

http://www.cerebroperiferico.com/pro-
jects/mesh2018/ 

Políticas de preservación digital: Como 
parte de las políticas de preservación di-
gital de los archivos que forman parte de 
la Revista se ha implementado el Repo-
sitorio Digital HECAM en el Sistema 
DSPACE https://repositorioHECAM.
iess.gob.ec/handle/54000/76 donde se 
ingresa y respalda la información en sis-
tema; Así como en el acceso a la revista 
en la Biblioteca Virtual en Salud http://
bvs-ecuador.bvsalud.org/revistas-de-me-
dicina/ y en el Sistema FI-ADMIN de la 
base de datos LILACS/BIREME https://
fi-admin.bvsalud.org/ donde se puede ac-
ceder a los contenidos de los artículos ya 
publicados.

Artículos de revisión: Revisión nosoló-
gica, exhaustiva y síntesis de la literatura 
empleando fuentes bibliográficas actuali-
zadas, que permitan profundizar el cono-
cimiento del tema investigado. El artículo 
estará limitado a 4000 palabras. En los 
demás componentes, se seguirá las indi-
caciones para los artículos originales.

Protocolos: Son instrumentos norma-
tivos, tipo clínicos y administrativos, 
de orientación eminentemente práctica, 
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que pueden o no resumir los contenidos 
de una Guía de Práctica Clínica, o bien 
puede especificar acciones o procedi-
mientos operativos administrativos deter-
minados. Disponible en: 

https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/ar-
chivosdigitales/documentosDirecciones/
dnn/archivos/ac%2000005313%20
2015%2005%20nov.pdf 

Informes de casos: casos excepcionales, 
rareza de observación, que constituyan un 
aporte científico y amerite su publicación. 
Es recomendable revisar las guías CARE 
para reporte de casos clínicos y SCARE 
para casos quirúrgicos. 

Las secciones a incluir son: INTRO-
DUCCIÓN. Una breve definición de la 
enfermedad y el Objetivo del estudio del 
caso clínico, en donde consten las caracte-
rísticas principales del paciente. CASOS 
CLÍNICOS. Detalle de los resultados de 
las acciones terapéuticas y desenlace, fa-
llecimiento, curación, secuelas, etc. RE-
SULTADOS. Señalar la significancia es-
tadística en tabla, figuras con su corres-
pondiente leyenda y resaltar el mayor im-
pacto. DISCUSIÓN. Estructurada sobre 
los principales hallazgos. Señalar las li-
mitaciones diagnósticas o terapéuticas 
encontradas y plantear alternativas. CON-
CLUSIÓN. Contraste de revisión cientí-
fica y el caso clínico, en comparación con 
sus diferentes fases de la enfermedad, de 
los tratamientos prescritos, su evolución, 
pronóstico e impacto. En los demás com-
ponentes, se seguirá las indicaciones para 
los artículos originales.

Carta al Editor. Comunicación escrita al 
Director de la Revista o Editor en Jefe.

Registro de estudios de ensayos clínicos 
(Ministerio de Salud Pública).

Si el artículo, se refiere a un ensayo clí-
nico desarrollado en el Ecuador, el mismo 
deberá tener la aprobación correspon-
diente de la Agencia de Regulación, 
Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA) 
https://www.controlsanitario.gob.ec/en-
sayos-clínicos-2/ y estar registrado en el 
formulario de inscripción de ensayos clí-
nicos del ARCSA.  El editor en jefe de 
la Revista solicitará el No. de registro del 
ensayo en alguna de las diferentes bases 
del registro e informará al Ministerio de 

Salud Pública sobre los estudios experi-
mentales que se desarrollen en la Institu-
ción.

Aviso de derechos de autor/a 

Los autores que publiquen en esta revista 
aceptan las siguientes condiciones:

1. Los autores conservan los derechos 
de autor y ceden a la REVISTA 
MÉDICA - CIENTÍFICA CAM-
bios HECAM el derecho de la pri-
mera publicación, con el trabajo re-
gistrado con la licencia de atribución 
de Creative Commons, que permite a 
terceros utilizar lo publicado siempre 
que mencionen la autoría del trabajo 
y a la primera publicación en esta re-
vista.

2. Los autores pueden realizar otros 
acuerdos contractuales indepen-
dientes y adicionales para la distri-
bución no exclusiva de la versión del 
artículo publicado en esta revista (p. 
ej., incluirlo en un repositorio ins-
titucional o publicarlo en un libro) 
siempre que indiquen claramente que 
el trabajo se publicó por primera vez 
en REVISTA MÉDICA - CIENTÍ-
FICA CAMbios HECAM.

Declaración de privacidad 

Los nombres y las direcciones de correo 
electrónico introducidos en esta revista se 
usarán exclusivamente para los fines esta-
blecidos en ella y no se proporcionarán a 
terceros o para su uso con otros fines.

El envío de manuscritos o consultas rela-
tivas a la publicación dirigirlos a:

Revista Médica-Científica CAMbios 
HECAM

Coordinación General de Investigación 

Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín 

Portoviejo y Ayacucho

Casilla postal: 170402 

Quito Ecuador 

E-mail: revista.cambios.hcam@gmail.com

Open Journal System, OJS: http://revista-
hcam.iess.gob.ec/index.php/cambios
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Modalidades

Publica tus artículos de investigación
La Coordinación General de Investigación del HECAM, invita a 
publicar tus artículos en la Revista Médica Científica                  HECAM, 
indexada a LILACS/BIREME y Latindex.

Ciencias médicas
Salud pública y medicina

Tema:
Subtema:

Estudios observacionales y 
experimentales (trabajo original); 
y otros:

2944-200 (Ext. 2247)
Código postal: 170402 

Comité de Ética, Comité de 
Política Editorial,  y el 

Cuerpo Editorial Científico, 
se encargarán de validar y 
asegurar la calidad de las 
publicaciones científicas.

La Revista Médica-Científica   es el órgano oficial de difusión 
científica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín – HECAM, 
que pertenece al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y está 
dirigida a los profesionales de la salud y a la comunidad en general.

Editoriales
Protocolos Médicos
Cartas al Editor 
Conferencia Clínica
Conferencia de Consenso
Publicación Conmemorativa
Informe Técnico
Biografías
Informes Anuales
Sistema de Ayuda 
Diagnósticas
Procesamiento de Imágenes
Videos
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revistahcam.iess.gob.ec 

Suscríbete  

El HECAM promueve las 
Buenas Prácticas del Proceso Editorial

Descargue el manual de: Open Journal System - OJS 

Su registro generación de usuario, son necesarios para 
enviar elementos en línea.

Los autores interesados en publicar en la REVISTA 
MÉDICA - CIENTÍFICA              HCEAM deben enviar sus 
artículos científicos originales registrándose en la 
plataforma Open Journal System - OJS  

 http://revistahcam.iess.gob.ec/  

ISSN - impreso: 1390-5511 
 ISSN - electrónico: 2661-6947 

Periodicidad Semestral / Dos fascículos anuales

Publicación científica Indexada en:



111

OPEN JOURNAL SYSTEMS

COMMITTEE ON PUBLICATION ETHICS

http://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios 
http://hcam.iess.gob.ec

Revista Médica Científica CAMbios


