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ESTUDIO OBSERVACIONAL

Manejo Quirúrgico del cáncer de mama en la Unidad Oncológica de la Sociedad 
Oncológica de Lucha Contra el Cáncer, Chimborazo, Ecuador 2015-2017

Surgical Management of breast cancer in the Oncology Unit of the Oncology 
Society for the Fight Against Cancer, Chimborazo, Ecuador 2015-2017

Roberto Esstefano Aguirre Carpio1, Felipe Alfonso Salinas2a, Felipe Antonio 
Larrea Lara2B, María Augusta Chafla Romero2c.
1 Cirujano Oncólogo, Hospital Oncológico de la Sociedad Oncológica de Lucha Contra 

el Cáncer de Chimborazo. Riobamba-Ecuador.
2a,b,c Médico General, Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba. 

Riobamba-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN. El cáncer de mama resulta una de las neoplasias malignas más 
frecuente en las mujeres y se asocia con una alta morbilidad y mortalidad a nivel 
mundial. OBJETIVO. Caracterizar el manejo quirúrgico del cáncer de mama. MA-
TERIALES Y MÉTODOS. Se desarrolló un estudio con enfoque mixto, descriptivo 
transversal, con una muestra de 80 pacientes. Criterios de inclusión; intervenidas 
quirúrgicamente mediante mastectomía lateral debido a un diagnóstico de cáncer 
de mamas. En la Unidad Oncológica de la Sociedad Oncológica de Lucha Contra el 
Cáncer, Chimborazo, durante el período 2015-2017. Se realizó la revisión de Histo-
rias Clínicas Únicas que permitió recopilar los datos mediante la respectiva ficha. Se 
analizó los datos en el programa Microsoft Excel. RESULTADOS. El 63,75 % (51;80) 
fue de etnia mestiza y aquellas con edades superiores a 50 años 56,23% (45;80). 
No existió diferencias importantes entre las prácticas conservadoras con respecto a 
radicales. La mayoría de los diagnósticos se realizaron en el estadío III, de lateralidad 
izquierda 63,75% (51;80) y con receptores hormonales luminal A. CONCLUSIÓN. El 
tratamiento adyuvante resultó el que más se aplicó a las afectadas, no reportándose 
casos de recurrencia o de progresión de la enfermedad.

Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Mujeres; Mastectomía; Prevención de En-
fermedades; Cuidados para Prolongación de la Vida; Tratamiento Conservador.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Breast cancer is one of the most common malignancies in 
women and is associated with high morbidity and mortality worldwide. OBJECTIVE. 
Characterize the surgical management of breast cancer. MATERIALS AND 
METHODS. A study with a mixed, descriptive, cross-sectional approach was 
developed with a sample of 80 patients. Inclusion criteria; underwent surgery by 
lateral mastectomy due to a diagnosis of breast cancer. In the Oncology Unit of the 
Oncology Society for the Fight Against Cancer, Chimborazo, during the period 2015-
2017. The review of Unique Clinical Histories was carried out, which allowed data to 
be collected through the respective file. The data was analyzed in the Microsoft Excel 
program. RESULTS 63,75% (51; 80) were of mixed race ethnicity and those with ages 
over 50 years old 56,23% (45; 80). There were no significant differences between 
conservative practices with respect to radicals. The majority of diagnoses were made 
in stage III, with 63,75% left laterality (51; 80) and with luminal hormone receptors A. 
CONCLUSION. The adjuvant treatment was the one that was most applied to those 
affected, with no reports of recurrence or disease progression.

Keywords: Breast Neoplasms; Women; Mastectomy; Disease Prevention; Care for 
Life Extension; Conservative treatment.

DOI: https://doi.org/10.36015/cambios.v18.n1.2019.375 
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INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama resulta una de las neopla-
sias malignas más frecuente en las mujeres y 
se asocia con alta morbilidad y mortalidad1, 
además de reportar el mayor índice de metás-
tasis al Sistema Nervioso Central (SNC) 10,0-
16,0% a nivel mundial2. Se calcula que cada 
año fallecen alrededor de 373000 mujeres, lo 
que constituye un 14,0% de las muertes pro-
ducidas por cáncer en el género femenino3.

Esta enfermedad se desarrolla debido a un 
crecimiento anormal y desordenado de cé-
lulas epiteliales en los conductos o lobulillos 
de la mama; la misma tiene la capacidad de 
extenderse a otros órganos y, en su mayoría, 
resulta ser hormono dependiente aproxi-
mado del 65,0% de los casos.

En la forma histológica, los tipos más fre-
cuentes son carcinomas ductal y lobulillar; 
con menor frecuencia, puede originarse en 
los tejidos estromales, que incluyen los con-
juntivos grasos y los fibrosos de la mama4,5.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), promueve el control del cáncer de 
mama en el marco de los programas nacio-
nales de lucha contra el cáncer, en la pre-
vención y el control de las enfermedades no 
transmisibles6, 7.

Durante sus estadíos tempranos, la cirugía 
constituye el tratamiento de elección; el 
que, asociado a la radioterapia, puede con-
trolar la enfermedad en la mayor parte de 
los casos; aunque, un aproximado de 30,0% 
de los afectados fallece por las metástasis.

Con el fin de evitar esa complicación, se 
indica alguna terapia coadyuvante: hormo-
noterapia y quimioterapia; lo que depen-
derá de criterios clínico-patológicos bá-
sicos tales como: edad del paciente, tamaño 
del tumor, tipo y grado histológico, com-
promiso ganglionar axilar, receptores de 
estrógeno y progesterona, y de forma espe-
cial presencia del receptor del factor de cre-
cimiento epidérmico 2 (HER2)8.

Se realizó un proceso investigativo con el 
propósito de caracterizar el Manejo Qui-
rúrgico del cáncer de mama en la Unidad 
Oncológica de la Sociedad Oncológica 
de Lucha Contra el Cáncer, Chimborazo, 
Ecuador 2015-2017.

MATERIALES Y MÉTODOS
Para el alcance del objetivo trazado, se de-

sarrolló un estudio, descriptivo transversal, 
se trabajó con la totalidad de la población 
investigada, la que estuvo integrada por 80 
pacientes. Los criterios de inclusión; inter-
venidos quirúrgicamente mediante mastec-
tomía lateral debido a un diagnóstico de 
cáncer de mamas. En la Unidad Oncoló-
gica de la Sociedad Oncológica de Lucha 
Contra el Cáncer, Chimborazo, Ecuador, 
durante el período 2015-2017.

Los datos fueron recolectados de la His-
toria Clínica Única, mediante la técnica de 
revisión de documento, para lo que se con-
feccionó la respectiva ficha validada.

Las variables incluidas para caracterís-
ticas demográficas fueron: edad, grupo 
étnico, ubicación geográfica, instrucción, 
tamaño tumoral, marcadores hormonales 
del tumor, caracterización epidemioló-
gica: estadio de la enfermedad, localiza-
ción del tumor, tipo de tratamiento.

Se realizó una base de datos utilizando Mi-
crosoft Excel y para el procesamiento esta-
dístico, que fue llevado a cabo a través aná-
lisis de frecuencias relativas y absolutas.

Las respectivas consideraciones éticas 
fueron tomadas en cuenta al obtener los 
debidos permisos de las autoridades de la 
institución de salud en la que se desarrolló 
el estudio. La información resultante se 
empleó únicamente con fines científicos y 
no tuvo uso maleficente. 

RESULTADOS
Los datos recolectados entre las 80 pa-
cientes involucradas en el estudio permi-
tieron caracterizar el manejo quirúrgico del 
cáncer de mama en el contexto investigado.

En relación con los datos sociodemográ-
ficos, se pudo establecer que todas las par-
ticipantes fueron del género femenino; con 
predominio las de etnia mestiza 63,75% 
(51;80). y con edades superiores a 50 años 
56,23% (45;80). Con respecto al nivel de 

instrucción, los investigadores observaron 
una distribución homogénea.

El análisis del tipo de mastectomía practi-
cada a las pacientes registró que no exis-
tieron diferencias importantes entre el 
número de prácticas conservadoras con res-
pecto a las radicales; aunque estas últimas 
se realizaron con una frecuencia menor 
47,50% (38;80). Tabla 1. Los datos indi-
caron que la mayoría de los diagnósticos 
se realizaron con una lateralidad izquierda 
63,75% (51;80).Las pacientes con diagnós-
ticos inmunohistoquímico de luminal A so-
bresalieron en el estudio, para un 42,50% 
(34;80), mientras que el luminal B resultó 
el menos representado, con un 7,50% 
(6;80). Tabla 2.

Tabla 1. Tipo de mastectomía practicada

 Mastectomía
Radical 

Total
Conservadora

No. % No. % No. %

38 47,5 42 52,5 80 80

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

Tabla 2. Receptores hormonales según 
diagnóstico inmunohistoquímico

Receptores 
hormonales No. %

Luminal A                            34 42,5

Luminal B 6 7,5

Triple 
negativo 16 20

Her2Neu 8 10

Mixto 16 20

Total 80 100

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

Tabla 3. Estadío de la enfermedad

Estadío No. %

I 12 15

II 25 31,25

III 41 51,25

IV 2 2,5

Total 80 100

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

La mayoría de las involucradas fueron 
diagnosticadas en el estadío III del cáncer 
de mamas 51,25% (41;80), mientras que el 
estadio menos representado fue el IV con 
un 2,50% (2;80). Tabla 3.

El tratamiento adyuvante con quimiote-
rapia protocolo TAC: (Taxotere, Adriami-
cina y Cytoxan) resultó el que más se aplicó 
a las afectadas para un 58,75% (47;80). En 
relación con la evolución, las pacientes que 
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participaron no se reportaron casos de recu-
rrencia o de progresión de la enfermedad. 

DISCUSIÓN
Según Zahid, et al.9, el cáncer de mama 
resulta más frecuente en el género feme-
nino16-19; de forma aproximada, el 1,0% 
de los casos que se reportan corresponden 
a hombres. Ese mismo autor7 plantea que 
esta es una patología poco frecuente en mu-
jeres menores de 40 años (entre el 5,0 y el 
7,0%). Este planteamiento es congruente 
con lo observado en la investigación que se 
presenta en relación con la edad de las pa-
cientes involucradas. Así mismo, en 2014, 
el Instituto Nacional de Estadística y Geo-
grafía de México reportó una afectación 
de manera mayoritaria en pacientes con 
más de 55 años. Algo similar informaron 
Mariño Membribes, et al.11, para el con-
texto cubano.

En un entorno de Atención Primaria de Salud 
en Cuba, Montiel Castillo et al.3 estable-
cieron que en su muestra de estudio predo-
minó la práctica de la cirugía conservadora 
en un 60,0%, resultado que también coin-
cidió con lo identificado en la investigación.

Los datos obtenidos indicaron una prepon-
derancia del receptor hormonal del subtipo 
Luminal A; el que, según Imigo, et al.8, y 
Egurrola-Pedraza, et al.12, resulta el más fre-
cuente entre ese tipo de paciente, al presen-
tarse en alrededor del 67,0% de los tumores. 
Esta característica se asoció con una alta ex-
presión de genes relacionados con los recep-
tores hormonales y una baja con respecto a 
la proliferación celular. Lo contrario ocurre 
con respecto al subtipo Luminal B, el que 
tuvo menor incidencia en el entorno de la in-
vestigación que motiva esta publicación.

Torres Monrroy, et al.13 reportan la mayoría 
de las pacientes participantes en su estudio 
también tuvieron el diagnóstico inicial de 
cáncer de mamas cuando cursaban el es-
tadío III de esa enfermedad; sin embargo, 
Montiel Castillo, et al.14, observaron un pre-
dominio de detección de esa patología du-
rante los estadíos I y II, debido a la efecti-
vidad de los programas de salud al respecto. 

Otros autores como Vitora, et al.15 estable-
cieron que las acciones dirigidas hacia el 
autocuidado20,21, desde la base del conoci-
miento de la patología, constituyeron una 
vía efectiva para disminuir su incidencia. 

CONCLUSIONES
Se realizó la caracterización demográfica 
e epidemiológica, en el manejo quirúr-
gico entre las participantes predominó la 
etnia mestiza, y aquellas con edades supe-
riores a 50 años. Los datos indicaron que 
no existieron diferencias importantes entre 
el número de cirugías conservadoras practi-
cadas con respecto a las radicales; así como 
la mayoría de los diagnósticos se realizaron 
en el estadío III, de lateralidad izquierda y 
con receptores hormonales luminal A. El 
tratamiento adyuvante con quimioterapia 
resultó el que más se aplicó a las afectadas, 
no reportándose casos de recurrencia o de 
progresión de la enfermedad.
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ESTUDIO OBSERVACIONAL

Síntomas disejecutivos y reflejos frontales en pacientes con enfermedad de Alzheimer

Dysexecutive symptoms and frontal reflexes in patients with Alzheimer disease 
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN. La enfermedad de Alzheimer, supone la primera causa de demencia y pro-
duce múltiples alteraciones cognitivas como la afectación de las funciones ejecutivas. Esos 
pacientes presentan síntomas disejecutivos y alteración en los reflejos de liberación frontal, 
aunque se desconoce si están afectados en función del grado de severidad de la demencia. 
OBJETIVO. Determinar si existe una relación entre los Síntomas Disejecutivos y los Reflejos de 
Liberación Frontal en pacientes con enfermedad de Alzheimer. MATERIALES Y MÉTODOS. 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo; se analizaron 23 pacientes con demencia tipo 
Alzheimer del Centro de Referencia Estatal de Atención a Personas con Enfermedad de Alz-
heimer, durante el periodo 2013-2014.  Los datos  fueron obtenidos mediante el cuestionario 
disejecutivo, y analizados mediante la prueba X2 y la U de Mann-Whitney. RESULTADOS. Las 
edades de los participantes oscilaron entre 55 y 90 años. La media de puntuaciones según el 
cuestionario disejecutivo, arrojó un valor de 21,69. En la planificación se observó diferencias 
significativas entre  los pacientes con Alzheimer leve y moderado (p=0,020); así como, entre 
la fase leve y la moderadamente grave (p=0,014). En la conciencia social resultó similar ent-
re la etapa leve y la moderada (p=0,036). CONCLUSIÓN. Los reflejos de liberación frontal y 
los síntomas disejecutivos estuvieron afectados, pero no se evidenció relación entre estos y el 
grado de severidad de enfermedad de Alzheimer. Se refutó la hipótesis que, a mayor grado de 
severidad, mayor afectación disejecutiva y de los reflejos de liberación frontal.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer; Demencia; Estudio observacional; Función Ejecut-
iva; Índice de Severidad de la Enfermedad; Lóbulo Frontal.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Alzheimer’s disease is the leading cause of dementia and produces multiple 
cognitive disorders such as the involvement of executive functions. These patients present with 
dysexecutive symptoms and impaired frontal release reflexes, although it is unknown whether 
they are affected depending on the severity of the dementia. OBJECTIVE. To determine if 
there is a relationship between the Dissecutive Symptoms and the Frontal Release Reflexes in 
patients with Alzheimer’s disease. MATERIALS AND METHODS. A descriptive, retrospective 
study was carried out; 23 patients with Alzheimer’s dementia from the State Reference Center 
for Care for People with Alzheimer’s Disease were analyzed during the 2013-2014 period. The 
data were obtained through the dissertation questionnaire, and analyzed using the X2 test and 
the Mann-Whitney U test. RESULTS. The ages of the participants ranged from 55 to 90 years. 
The average of scores according to the executive questionnaire showed a value of 21,69. In 
the planning, significant differences were observed between patients with mild and moderate 
Alzheimer’s disease (p = 0.020); as well as between the mild and moderately severe phase 
(p = 0.014). In social consciousness it was similar between the mild and moderate stages (p = 
0.036). CONCLUSION. Frontal release reflexes and dissecting symptoms were affected, but no 
relationship between them and the severity of Alzheimer’s disease was evident. The hypothesis 
was refuted that, to a greater degree of severity, greater disejecutiva involvement and frontal 
release reflexes.

Keywords: Alzheimer Disease; Dementia; Observational study; Executive Function; Disease 
Severity Index; Frontal Lobe.
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad de Alzheimer (EA) supone 
la primera causa de demencia a nivel mun-
dial, es una enfermedad neurodegenerativa 
cortical primaria, con deterioro en múl-
tiples dominios cognitivos que abarcan 
desde la afectación de la memoria hasta el 
compromiso de las funciones ejecutivas. 
Según Chayer y Freedman1, estas últimas 
permiten la realización de tareas y compor-
tamientos encaminados a la consecución de 
una meta, e incluyen una constelación de 
procesos como la programación motora, 
el lenguaje y el razonamiento abstracto. 
De manera general, “una lesión en la cor-
teza prefrontal implica la presencia de un 
síndrome disejecutivo caracterizado por la 
desorganización y control de la conducta2.

En los últimos años la literatura ha eviden-
ciado que los pacientes con EA que debutan 
con una variante de presentación disejecu-
tiva, tienen antecedentes de hipertensión, 
depresión, diabetes, traumatismo craneoen-
cefálico en su historia médica3. Según Go-
defroy et al.4, algunos criterios diagnósticos 
para los pacientes con síntomas disejecu-
tivos son: la presencia de alteraciones con-
ductuales como la perseveración, euforia, 
conducta social, confabulación; y, cog-
nitivas como la inclusión de alteraciones 
en respuestas de inhibición, detección de 
reglas y planificación.

Se ha demostrado que los pacientes con EA 
tienen una mayor presencia de  síntomas di-
sejecutivos como: anosognosia5, agitación6 
depresión7, comportamiento motor abe-
rrante8, psicosis9, desinhibición10; así como, 
alteraciones en la planificación, inhibición 
de la acción y flexibilidad cognitiva4.

Los reflejos de liberación frontal son unos 
signos neurológicos normales en neonatos, 
que tienden a reaparecer en determinadas 
patologías neurológicas como en la enfer-
medad de Alzheimer11. Se ha constatado 
que estos pacientes son prominentes sín-
tomas disejecutivos tienen afectación de 
los reflejos de liberación frontal12  y una 
progresión más rápida de la gravedad de 
la enfermedad13, aunque aún se desconoce 
cuáles son los síntomas disejecutivos y los 
reflejos de liberación frontal más afectados 
en función del grado de severidad del Al-
zheimer. El objetivo de la investigación fue 
de relacionar los síntomas disejecutivos 
y los reflejos de liberación frontal en pa-

cientes con Alzheimer, cuyos grados de se-
veridad diagnosticados fueron: leve, mode-
rado y moderadamente grave. 

MATERIALES Y MÉTODOS
El proceso investigativo se desarrolló a 
través de un estudio descriptivo, retrospec-
tivo, con un diseño observacional-trans-
versal; cuya población estuvo  constituida 
tras un proceso de selección a través de un 
muestreo no probabilístico.

La muestra se estableció en 23 sujetos 
de nacionalidad española, de ambos gé-
neros, cuya edad media de los participantes 
es 79,26 (DS= 8,17); que se dividió en 3 
grupos: 9 con Enfermedad de Alzheimer 
leve, 7 moderada y 7 moderadamente 
grave. Criterios de inclusión: Edad entre 
55 y 90 años; no menos de 5 años de tra-
yectoria escolar primaria; no referir al-
teraciones neurológicas, ni antecedentes 
de consumo de alcohol y/o drogas en su 
Historia Clínica Única; presentar diagnós-
tico clínico de demencia establecido por 
un médico especialista en neurología, de 
acuerdo a los criterios establecidos en el 
DSM-IV-TR14; presentar diagnóstico clí-
nico de Alzheimer probable compatible 
con los criterios del NINCDS-ADRDA y 
con menos de 10 años de evolución15; pun-
tuación ≤ de 24 en el Examen Cognosci-
tivo Mini Mental, adaptación española 
(MMSE)16; puntuación de corte ≤ de 69 en 
el Examen Cognitivo de Cambridge, adap-
tación española (CAMCOG)17; pacientes 
catalogados según la Escala de Deterioro 
Global (GDS)18, con un grado de severidad 
leve, moderada o moderadamente grave; y 
criterios de exclusión: pacientes con disca-
pacidades o enfermedades catastróficas que  
los incapacitó para ser valorados a través de 
los instrumentos y pruebas establecidas en 
la investigación.

Se procedió a la revisión de las Historias 
Clínicas Únicas de los pacientes con Al-
zheimer en el Centro de Referencia Estatal 
de Atención a Personas con Enfermedad de 
Alzheimer, durante el periodo 2013-2014.  
Con obtención de consentimiento infor-
mado por pacientes y tutores legales, junto 
con los principios éticos de la declaración 
de Helsinki, Se practicó la anamnesis, la 
evaluación y el protocolo de evaluación 
mediante el Examen Cognoscitivo Mini 
Mental, el Examen Cognitivo de Cam-
bridge, y la Escala de Deterioro Global, 

para detectar el deterioro cognitivo y el 
global, además de las pruebas de valora-
ción de los síntomas disejecutivos y de los 
reflejos de liberación frontal. 

La valoración neurológica de los reflejos 
se realizó basada en De la Espriella et al.19. 
reflejo glabelar: se hizo percusión entre los 
ojos del paciente, asumiendo como “signo 
de liberación frontal”, si el parpadeo per-
siste sin que ocurra adaptación (pérdida de 
la inhibición); reflejo palmomentoniano: 
a través del rascado de la eminencia tenar 
para observar la contracción del mentón ip-
silateral; reflejo de hociqueo: se realizó per-
cusión encima de los labios y se observó 
fruncido de los labios, en caso positivo se 
consideró “signo de liberación frontal”; re-
flejo de prensión o grasping: se estimuló la 
palma de la mano para verificar si el pa-
ciente la cierra buscando la aprensión de los 
dedos del explorador que en caso positivo 
se consideró “signo de liberación frontal”.

Se empleó el cuestionario disejecutivo 
-DEX- de la batería Behavioral Assessment 
of the Dysexecutive Syndrome (BADS)20, 
versión española -DEX-Sp-. 20, 21 La versión 
del BADS20 utilizada durante el proceso 
investigativo, consta de 20 ítems que eva-
lúan razonamiento abstracto, impulsividad, 
confabulación, problemas de planificación, 
euforia, problemas de secuenciación tem-
poral, falta de insight, apatía, desinhibición, 
dificultades en el control de impulsos, res-
puestas afectivas superficiales, agresión, 
falta de interés, perseveración, inquietud, 
falta de habilidad para inhibir respuestas, 
disociación entre conocimiento y respuesta, 
distractibilidad, habilidad para la toma de 
decisiones e interés por las reglas sociales.

El perfil del rendimiento disejecutivo se 
valoró utilizando la escala Pedrero- Pérez 
et al.21, en la que, atendiendo a las puntua-
ciones, estableció: Menor de 10: funciona-
miento óptimo; De 10 a 18: funcionamiento 
subóptimo, pero dentro de la normalidad; 
De 19 a 28: alteración moderada; Mayores 
que 28: alteración importante (indicador de 
presencia de patologías psicológicas y neu-
rológicas de gravedad).

La base de datos se organizó y procesados 
utilizando el software IBM SPSS Stadistic, 
Versión 22, el que facilitó el análisis estadís-
tico mediante X2 de diferencias de medias; 
además, de la prueba U de Mann-Whitney 
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que permitió realizar las comparaciones bi-
narias múltiples. El desarrollo del estudio 
implicó la obtención del Consentimiento 
Informado por parte de los pacientes invo-
lucrados (o de los familiares a su cargo en 
el caso de aquellos incapacitados mental-
mente para tomar esa decisión). Los inves-
tigadores obtuvieron los respectivos per-
misos institucionales: del Comité de Ética 
de la Investigación de la institución en la 
que se produjo el proyecto y de la dirección 
del Centro de Referencia Estatal de Aten-
ción a personas con Enfermedad de Al-
zheimer en Salamanca, España.

RESULTADOS
La caracterización sociodemográfica re-
gistro: 73,9% (17; 23) fueron mujeres y el 
26,1% (6; 23) hombres. El rango de edades 
osciló entre los 55 y 90 años, con una me-
diana de 81 años y una media en hombres 
(74.83 +9.51), mostraron diferencias signifi-
cativas independientes del nivel de severidad 
del Alzheimer con una p > 0.05.  Tabla 1.

El análisis de los síntomas disejecutivos, 
se realizó a través de comparaciones múl-
tiples de estos según grado de severidad 
del Alzheimer. Los resultados reflejaron 
que no existieron  diferencias significa-
tivas en los valores del cuestionario di-
sejecutivo de manera general y por cada 
síntoma en particular. A su vez, la media 
de puntuaciones obtenidas utilizando la 
escala de Pedrero Pérez et al.20 arrojó un 
valor de 21,69; lo que indicó una preva-
lencia de la afectación moderada en el 
rendimiento disejecutivo. Tabla 2.   

Con respecto a la planificación, se ob-
servó diferencias significativas entre el 
Alzheimer en fase leve y la moderada 
(U=5,372, p=0,020); así como la leve 
y la moderadamente grave (U=8,548 
p=0,014). Una conclusión estadística si-
milar se obtuvo en relación con la va-
riable conciencia social, al comparar las 
fases leves y la moderada del Alzheimer 
(U=4,401 p=0,036).Tabla 2.

El análisis de la asociación entre los reflejos 
de liberación frontal y el grado de severidad 
del Alzheimer arrojó que esta no era esta-
dísticamente significativa. Tabla 3.

DISCUSIÓN
Los resultados del proceso investigativo 
determinaron una prevalencia del sexo fe-

Tabla 1. Características sociodemográficas de pacientes con Enfermedad de Alzheimer

Dimensión Variable
EA leve EA 

moderada
EA 

moderada X2 Gl p
(N=9) (N=7) Grave(N=7)

No. % No. % No. %

Género

Hombre 4 44,4 2 28,6 0 0
3,889 2 0,143NS

Mujer 5 55,6 5 71,4 7 100

Estado civil

Casado 4 44,4 3 42,9 2 28,6
0,455 2 0,797NS

Viudo 5 55,6 4 57,1 5 71,4

Nivel educativo

Estudios 
primarios 4 44,4 5 71,4 7 100

4,645 2 0,098NSEstudios 
secundarios 4 44,4 0 0 0 0

Estudios 
superiores 1 11,1 2 28,6 0 0

Profesión

Ama de casa 5 55,6 1 14,3 4 57,1

3,611 2 0,164NS

Obrero 0 0 3 42,9 3 42,9

Empleado 2 22,2 1 14,3 0 0

Cualificado 1 11,1 0 0 0 0

Especialista 1 11,1 2 28,6 0 0

Lateralidad

Diestra 9 100 7 100 7 100 0 2 1,000NS

Medidas de 
dispersión Variables x̄S x̄S x̄S X2 Gl p

Edad 80,89+4,04 75,57+10,19 80,86+9,80 2,346 2 0,309NS

Años de 
escolarización 10,44+3,81 10,28+5,43 7,28+3,59 4,376 2 0,112NS

NS (No significativo, si p>,05); EA (Enfermedad de Alzheimer); gl (Grados de libertad); p (p value sig.), x̄: 
Media estantar, S: Desviación estándar.

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

menino entre los casos de Alzheimer con 
demencia incluidos en el estudio; esta ca-
racterística y la edad constituyeron dos 
de los principales factores de riesgo, de 
la población estudiada de padecer esa en-
fermedad20. Por otro lado, autores como 
Meng y D’Arcy23, destacan que el ele-
vado nivel educacional es un factor pro-
tector del cerebro contra la posible apari-
ción del Alzheimer. 

Los hallazgos evidenciaron la ausencia de 
relación entre los síntomas disejecutivos y 
los grados de severidad del Alzheimer, a 
excepción de la capacidad de planificación 
y la conciencia social. Shinagawa et al.24, 
tras aplicar el cuestionario disejecutivo, es-
tableció que la planificación y la conciencia 
social conformaron un factor independiente 

para medir los síntomas disejecutivos.

En estudios similares en pacientes con Al-
zheimer y Demencia frontotemporal de-
mostraron que la planificación, apatía, 
agresividad y conciencia social fueron al-
gunos de los más afectados en esos indi-
viduos25. Otros estudios26, sugirieron que 
la estructura del cuestionario disejecutivo 
en pacientes con daño cerebral ha estado 
formada por 5 factores: solución de pro-
blemas, control cognitivo, inhibición, con-
ciencia social e impulsividad. 

En referencia con los reflejos de libera-
ción frontal, en la investigación se deter-
minó que no existió una relación entre los 
mismos y el grado de severidad del Al-
zheimer lo que no coincidió con los resul-
tados obtenidos en estudios prospectivos 
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Tabla 2. Síntomas disejecutivos según el grado de severidad del Alzheimer en los pacientes

  Variable (DEX) Escalas relacionadas Estadístico (U=) p

Rendimiento disejecutivo global Leve-Moderada 0,18 0,671NS

Leve-Mod. Grave 3,859 0,145NS

Moderada-Mod. Grave 2,557 0,110NS

Razonamiento abstracto Leve-Moderada 0,321 0,571NS

Leve-Mod. Grave 0,461 0,794NS

Moderada-Mod. Grave 0,03 0,863NS

Impulsividad Leve-Moderada 2,659 0,103NS

Leve-Mod. Grave 4,074 0,130NS

Moderada-Mod. Grave 3,6 0,058NS

Confabulación Leve-Moderada 0,421 0,516NS

Leve-Mod. Grave 0,449 0,799NS

Moderada-Mod. Grave 0,278 0,342NS

Planificación Leve-Moderada 5,372 0,020**

Leve-Mod. Grave 8,548 0,014**

Moderada-Mod. Grave 0,902 0,342NS

Euforia Leve-Moderada 0,181 0,671NS

Leve-Mod. Grave 0,964 0,618NS

Moderada-Mod. Grave 0,268 0,604NS

Secuenciación temporal Leve-Moderada 1,235 0,266NS

Respuestas afectivas Leve-Moderada 0,321 0,571NS

Leve-Mod. Grave 3,114 0,211NS

Moderada-Mod. Grave 1,06 0,303NS

Agresividad Leve-Moderada 0,938 0,333NS

Leve-Mod. Grave 1,098 0,578NS

Moderada-Mod. Grave 0,745 0,388NS

Despreocupación Leve-Moderada 0 1,000NS

Leve-Mod. Grave 0,032 0,984NS

Moderada-Mod. Grave 0,007 0,931NS

Perseveración Leve-Moderada 0,461 0,497NS

Leve-Mod. Grave 0,358 0,836NS

Moderada-Mod. Grave 0,028 0,866NS

Hipercinesia Leve-Moderada 0,176 0,675NS

Leve-Mod. Grave 0,962 0,618NS

Moderada-Mod. Grave 0,251 0,616NS

Inhibición de respuestas Leve-Moderada 0 1,000NS

Leve-Mod. Grave 0,108 0,947NS

Significativo (P<,05)**; Muy significativo (P<,01)*; DEX (Cuestionario Disejecutivo); EA (Enfermedad de     Alzheimer); Moderadamente grave (Mod. 
grave); NS (No significativa); P (p-value sig.); SD (Síntomas  Disejecutivos); U (U de Mann-Whitney).

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

con amplio tamaño muestral19,27. Al res-
pecto, el reflejo palmomentoniano repre-
sentó uno de los más afectados, constitu-
yéndose en un signo para el diagnóstico 
en la fase temprana del Alzheimer11,12. 

Algunos autores como Shon et al.28, rela-
cionaron las dificultades de la capacidad 
de planificación con la presencia de un hi-
pometabolismo en regiones frontales me-

diales. Matias-Guiu et al.29, estableció que 
los reflejos de liberación frontal de hoci-
queo, de prensión forzada y palmomento-
niano se vincularon con la atrofia e hipo-
metabolismo en regiones frontales. Tam-
bién, Molloy et al.30, declararon lo mismo 
con respecto al ensanchamiento ventricular 
y los signos motores extrapiramidales. 

Las principales limitaciones del estudio 

estuvieron dadas por el tamaño y diversi-
ficación muestral; pues la generalización 
de los resultados requeriría de la inclusión 
de un número mayor de pacientes prove-
nientes de diferentes regiones o centros 
de tratamiento, y poder determinar cómo 
varían los síntomas disejecutivos y/o re-
flejos de liberación frontal durante el 
curso evolutivo de la enfermedad de Al-

Síntomas disejecutivos y reflejos frontales en pacientes con enfermedad de Alzheimer
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Tabla 3. Tabla de contingencia entre los reflejos de liberación frontal y el grado de severidad del Alzheimer 

Variable Escala
EA leve EA moderada EA Mod. Grave Estadístico 

(N=9) (N=7) (N=7) (X2) Gl p

RLF Glabelar
Presencia 6 4 6

0,873 2 0,646NS
Ausencia 3 2 1

RLF 
Palmomentoniano

Presencia 7 2 6
4,733 2 0,094 NS

Ausencia 2 4 1

RLF Hociqueo
Presencia 1 1 0

1,161 2 0,560 NS
Ausencia 8 5 7

RLF Prensión 
palmar

Presencia 1 1 2
0,82 2 0,664 NS

Ausencia 8 5 5

Significativo (P<,05)**; NS (No significativo); EA (Enfermedad de Alzheimer); Moderadamente grave (Mod. grave); gl (Grados de libertad); RLF 
(Reflejo de Liberación Frontal); p (p-value sig.)

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

zheimer. Para futuras investigaciones al 
respecto, sería preferible que los autores 
tengan en cuenta esa característica.  

CONCLUSIONES
Los reflejos de liberación frontal y los sín-
tomas disejecutivos estuvieron afectados, 
pero no se evidenció relación entre estos 
y el grado de severidad de la enfermedad 
de Alzheimer. La hipótesis general: que, a 
mayor grado de severidad, mayor afecta-
ción disejecutiva y de los reflejos de libe-
ración frontal fue refutada, a pesar de que 
la muestra no es significativa.
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN. Las alteraciones hereditarias de la hemostasia son patologías raras, 
dentro de estas se encuentran: Hemofilia A, Hemofilia B y von Willebrand. La hemofilia es 
un trastorno hereditario, ligado al cromosoma X, causado por ausencia o actividad redu-
cida del factor VIII o IX. La enfermedad de von Willebrand es causada por la deficiencia 
del factor VIII. OBJETIVO. Determinar el perfil demográfico y epidemiológico de pacien-
tes con Hemofilia y von Willebrand. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio observacional, 
descriptivo, transversal. La población de estudio fueron 133719 con una muestra de 144 
pacientes, los criterios de inclusión fueron: pacientes de ambos sexos entre 2 a 88 años 
de edad, con diagnóstico de Hemofilia A, B, von Willebrand. Atendidos en la consulta 
externa del Área de Estomatología del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 
en el periodo 2015-2018. Datos obtenidos del sistema AS400, analizados en el programa 
International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences, Versión 22.0. 
RESULTADOS. El 77,0% (111; 144) perteneció al género masculino. El rango de edad fue 
entre 23 y 33 años con 24,0% (34; 144). Tuvieron Hemofilia A 62,0% (93; 144); Hemofilia B 
6,0% (9; 144); von Willerbrand 28,0% (42; 144). El 50,0% (77; 144) recibieron tratamientos 
odontológicos; preventivos 15,0% (21; 144) y curativos 13,0% (18; 144); siendo la mayor 
patología caries dental. CONCLUSIÓN. Se determinó el perfil demográfico y epidemioló-
gico de los pacientes con Hemofilia y von Willebrand que permitió brindar un tratamiento 
integral, interdisciplinario y oportuno.

Palabras clave: Hemofilia A; Hemofilia B; Enfermedades de von Willebrand; Deficiencia 
del Factor XI; Atención Dental para Enfermos Crónicos; Odontología Preventiva.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Hereditary abnormalities of hemostasis are rare pathologies, within 
these are: Hemophilia A, Hemophilia B and von Willebrand. Hemophilia is an inheri-
ted disorder, linked to the X chromosome, caused by absence or reduced activity of 
factor VIII or IX. Von Willebrand’s disease is caused by factor VIII deficiency. OBJEC-
TIVE. Determine the demographic and epidemiological profile of patients with hemo-
philia and von Willebrand. MATERIALS AND METHODS. Observational, descriptive, 
cross-sectional study. The study population was 133719 with a sample of 144 patients, 
the inclusion criteria were: patients of both sexes between 2 and 88 years of age, with 
a diagnosis of Hemophilia A, B, von Willebrand. Attended in the external consultation 
of the Stomatology Area of   the Carlos Andrade Marín Specialty Hospital, in the period 
2015-2018. Data obtained from the AS400 system, analyzed in the International Bu-
siness Machines Statistical Package for the Social Sciences program, Version 22.0. 
RESULTS 77,0% (111; 144) belonged to the male gender. The age range was between 
23 and 33 years with 24,0% (34; 144). They had hemophilia at 62,0% (93; 144); He-
mophilia B 6,0% (9; 144); von Willerbrand 28,0% (42; 144). 50,0% (77; 144) received 
dental treatments; preventive 15,0% (21; 144) and curative 13,0% (18; 144); being 
the biggest dental caries pathology. CONCLUSION. The demographic and epidemio-
logical profile of patients with Hemophilia and von Willebrand was determined, which 
allowed to provide a comprehensive, interdisciplinary and timely treatment.
Keywords: Hemophilia A; Hemophilia B; von Willebrand Diseases; Factor XI Defi-
ciency; Dental Care for Chronically Ill Patients; Preventive Dentistry.
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INTRODUCCIÓN
La hemostasia es un mecanismo de de-
fensa que fomenta la integridad de los 
vasos sanguíneos e impide la pérdida san-
guínea, este proceso es generado por tres 
fases: vascular; reflejo vasoconstrictor 
que disminuye el flujo sanguíneo del 
vaso afectado. Plaquetaria; adherencia de 
las plaquetas a las fibras de colágeno ex-
puestas de la capa vascular dañada (tapo-
namiento plaquetario). Plasmática; pro-
ducción de fibrina que refuerza el tapón 
plaquetario1-3.

Las alteraciones hereditarias de la hemos-
tasia, son consideradas como patologías 
raras, por afectar a un número pequeño de 
personas en comparación con la población 
general; 1 en 5000–30000 nacidos vivos4, 
este grupo de personas tienen riesgo de 
sangrados espontáneos o provocados por 
traumatismos leves, cirugía o procedi-
mientos como extracciones dentales5.

Dentro de las alteraciones hemorrágicas 
hereditarios se encuentran la hemofilia, 
enfermedad caracterizada como un tras-
torno hemorrágico grave, de carácter he-
reditario, recesivo, ligado al  cromosoma 
X, causado por ausencia o actividad redu-
cida del factor VIII (hemofilia A) o factor 
IX (hemofilia B). La clasificación de la 
severidad de la hemofilia se basa en los 
síntomas del sangrado clínico y los ni-
veles de actividad del factor en plasma; 
como leve (6-50 IU dL-1), moderada (1-5 
IU dL-1) y severa (˂1 IU dL-1)4, 6.

Otro trastorno hemorrágico hereditario es 
la enfermedad de von Willebrand, causado 
por la deficiencia del factor del mismo 
nombre, que circula en un complejo no 
covalente con el factor VIII y es necesario 
en la adherencia de las plaquetas al suben-
dotelio durante una lesión vascular7-10; cla-
sificado de acuerdo a la ausencia o dismi-
nución del factor en tipo 1 (leve); tipo 2 
(moderada) tipo 3 (grave)11.

Para permitir una buena calidad de vida 
de este grupo de pacientes, es necesario 
brindar una atención integral, interdisci-
plinaria y oportuna con diferentes especia-
listas como: hematólogos, traumatólogos, 
fisiatras, genetistas, nutricionistas, psi-
cólogos, odontólogos, personal de enfer-
mería, trabajo social y laboratorio quienes 
evalúan al paciente en las diferentes áreas. 

El tratamiento de estos pacientes se con-
vierte en un desafío, debido a que la ma-
yoría de odontólogos no tienen experiencia 
en tratar problemas dentales en estos pa-
cientes, volviéndose difícil su acceso y 
tratamiento a la atención dental primaria y 
secundaria, siendo indicado su atención a 
nivel hospitalario de tercer nivel10.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en el 2012, definió a la salud bu-
codental como “la ausencia de: dolor oro-
facial, cáncer de boca o de garganta, in-
fecciones y llagas bucales, enfermedades 
periodontales, caries, pérdida de dientes 
y otras enfermedades o trastornos que li-
mitan a la persona en su bienestar”12, por 
lo que es fundamental mantener una ade-
cuada salud bucodental, con diagnósticos 
y tratamientos oportunos que permitan 
gozar de una buena calidad de vida13.

Las manifestaciones clínicas en cavidad 
oral para los pacientes que han presentado 
alteraciones hereditarias de la hemostasia 
incluyeron: hemorragias espontáneas en 
mucosas, hemorragias gingivales episó-
dicas, espontáneas o traumáticas, hemar-
trosis de la articulación temporomandi-
bular, seudotumores14, además que los 
procedimientos odontológicos quirúr-
gicos se han asociado con hemorragias 
post-operatorias que en el caso de pa-
cientes con alteraciones hereditarias de la 
hemostasia se pueden convertir en hemo-
rragias prolongadas6.

Es fundamental mantener una buena salud 
bucal, promover la prevención, y evitar la 
necesidad de tratamientos dentales más 
invasivos en pacientes con coagulopa-
tías congénitas, que constituyen un grupo 
prioritario para la atención odontológica 
del Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín (HECAM) siguiendo mo-
delos de atención de nivel internacional15.

El objetivo de este estudio fue determinar 
el perfil demográfico y epidemiológico de 
pacientes con Hemofilia y von Willebrand 
del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional, descriptivo, trans-
versal. La población de estudio fueron 
133719 con una muestra de 144 pa-
cientes, los criterios de inclusión fueron: 

pacientes de ambos sexos entre 2 a 88 
años de edad, con diagnóstico de Hemo-
filia A, Hemofilia B, enfermedad de von 
Willebrand; tratamiento odontológico re-
cibido: preventivo y curativo. Diagnos-
ticados con Hemofilia A, Hemofilia B y 
enfermedad de von Willebrand; atendidos 
en la consulta externa del Área de Esto-
matología del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín de Quito, Ecuador, 
en el período 2015-2018.  Datos obte-
nidos del sistema AS400, analizados en 
el programa International Business Ma-
chines Statistical Package for the Social 
Sciences (IBM SPSS), Versión 22.0.

RESULTADOS
Las personas con trastornos de la coagu-
lación requieren de una atención odonto-
lógica integral, obtenida mediante la cola-
boración estrecha entre el Médico-Hema-
tólogo y Odontólogo16. En el presente es-
tudio participaron (144:77,0%) pacientes, 
siendo el porcentaje de mayor prevalencia 
el género masculino (77,0%). Tabla 1.

Tabla 1. Distribución de pacientes con 
alteraciones hereditarias de hemostasia según 
el género.

Frecuencia 
(n)

Porcentaje(%)

Femenino 33 22,9

Masculino 111 77,1

Total 144 100

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

El rango de edad fue entre 23 y 33 años con 
24,0% (34; 144). De la población total, el 
43,0% (n=62) correspondieron al rango de 
edad “adulto joven” que predominó, mien-
tras que el grupo de “adolescentes” corres-
pondieron al menor grupo 6,0% (n=8)   . 
Figura 1.

La tabla 2 muestra la alteración hereditaria de 
la hemostasia más frecuente, fue la Hemo-
filia  A,  presente en el 62,0% de este grupo. 

En relación a la atención odontológica que 
recibió este grupo de pacientes, el 50,0% 
recibió tratamientos preventivos: examen 
odontológico 15,0% (21; 144) y curativos: 
operatoria dental 13,0% (18; 144), distri-
buidos en diferentes especialidades odonto-

Chiriboga MP, Tipán LM, Vallejo JM
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Figura 1. Rango de edades de los pacientes según MSP.
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

Tabla 2. Distribución de pacientes por alteraciones hereditarias de hemostasia.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Hemofilia A 93 62

Hemofilia B 9 6

Von Willerbrand 42 28

Total 144 100

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

Figura 2. Atención odontológica.
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

lógicas. Mientras que el 50,0% no recibió 
ningún tratamiento odontológico por ausen-
tismo. Figura 2. 

El promedio de atención odontológica 
de este grupo de pacientes se incrementó 
desde el momento que se creó la Clínica 
de Hemofilia hasta la actualidad.

DISCUSIÓN 
En la investigación se realizó un análisis de 
atención odontológica durante los años 2015-
2018 y se demostró que ha ido aumentando 
el número de casos, pero sigue siendo más 
prevalente el tratamiento curativo en lugar 
del tratamiento preventivo lo que se relaciona 
con investigaciones previas17,18.

Es necesario fomentar la atención odon-
tológica en este grupo de pacientes; en el 

caso de este estudio solo el 50,0% recibió 
atención, lo que concuerda con otros estu-
dios17,19, demostrando que aún falta con-
cientizar al personal de salud y a la pobla-
ción con este tipo de coagulopatías congé-
nitas sobre los beneficios de mantener una 
buena salud oral, similares apreciaciones 
se observó en estudios como el realizado 
por Aktual´ni et al., en el 2014 en donde  
resaltaron la necesidad de crear clínicas 
especializadas para la atención odonto-
lógica de estos pacientes, con la finalidad 
de disminuir la alta prevalencia de pro-
blemas bucales19.

Este trabajo se enfocó principalmente 
en la prevención y educación de los pa-
cientes para evitar problemas bucales,  
enfatizar en una adecuada higiene oral, 

uso de hilo dental, enjuagues, cepillado 
dental correcto lo que concuerda con la fi-
nalidad de  otras clínicas de Hematología 
creadas a nivel mundial2,9,20.  

El Área de Estomatología colabora con 
la Clínica de Coagulopatías Congénitas y 
Hemofilia del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín, formando parte 
de la atención multidisciplinaria de este 
grupo de pacientes, para mantener una 
adecuada salud bucal y evitar que el trata-
miento odontológico sea invasivo, de esta 
manera podemos precautelar y permitir 
una adecuada calidad de vida.

CONCLUSIONES
Se determinó el perfil demográfico y epide-
miológico de los pacientes con Hemofilia 
A, Hemofilia B y enfermedad de von Wille-
brand que permitió brindar un tratamiento 
integral, interdisciplinario y oportuno.
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ESTUDIO OBSERVACIONAL

Perfil demográfico del cáncer de ovario en la Unidad de Tomografía por 
Emisión de Positrones Ciclotrón Hospital Carlos Andrade Marín

Demographic profile of ovarian cancer in the Positron Emission Tomography and 
Cyclotron Unit Carlos Andrade Marin Hospital
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Martínez Núñez3, Alexandra Gabriela Segura Fernandez4.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. El cáncer de ovario es uno de los principales diagnósticos de ma-
lignidad en mujeres en nuestro país. La Tomografía por Emisión de Positrones -To-
mografía Computarizada es importante porque puede establecer de manera correcta 
el estadio de la enfermedad así como puede determinar la recurrencia, incluso mejor 
que métodos diagnósticos como la Tomografía Simple o la Resonancia Magnética. 
OBJETIVO. Establecer los principales aspectos demográficos de los pacientes diag-
nosticados con cáncer de ovario que fueron evaluados en la Unidad Tomografía por 
Emisión de Positrones Ciclotrón del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Ma-
rín de Quito-Ecuador. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio descriptivo retrospectivo. 
El número total de la población fue de 166 pacientes, y una muestra de 103 pacien-
tes con criterios de inclusión y exclusión en la Unidad PET Ciclotrón del Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín de la ciudad de Quito, desde 2013 al 2018, 
obtenidas de  bases estadísticas de la Unidad PET Ciclotrón y en la base de datos del 
sistema AS400 del Hospital. RESULTADOS. La mediana de edad de las pacientes 
con cáncer de ovario fue de 56 años (IQR 48 – 64; mínima: 13 y máxima 85). Al mo-
mento del estudio estuvieron casadas el 58,3% (60;103). El 43,7% (45;103) tuvieron 
un hijo. El 47,6% (49;103) tuvieron estudios de tercer nivel. El 64,0% (66;103) resi-
dieron en Quito. CONCLUSIÓN. Este perfil demográfico resaltó el poco acceso de 
este tipo de tecnología diagnóstica en pacientes con bajo nivel educativo y en lugares 
geográficamente alejados de Quito.
Palabras clave: Neoplasias Ováricas; Demografía; Tomografía por Emisión de Posi-
trones; Mujeres; Estudio Observacional; Ovario.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Ovarian cancer is one of the main diagnoses of malignancy in women 
in our country. Positron Emission Tomography - Computed Tomography is important 
because it can correctly establish the stage of the disease as well as determine 
recurrence, even better than diagnostic methods such as Simple Tomography or 
Magnetic Resonance. OBJECTIVE. To establish the main demographic aspects of 
the patients diagnosed with ovarian cancer that were evaluated in the Cyclotron 
Positron Emission Tomography Unit of the Carlos Andrade Marín Specialty Hospital of 
Quito-Ecuador. MATERIALS AND METHODS. Retrospective descriptive study. The 
total number of the population was 166 patients, and a sample of 103 patients with 
inclusion and exclusion criteria in the PET Cyclotron Unit of the Carlos Andrade Marín 
Specialty Hospital of the city of Quito, from 2013 to 2018, obtained from statistical 
bases PET Cyclotron Unit and in the database of the AS400 system of the Hospital. 
RESULTS Hospital. The median age of ovarian cancer patients was 56 years (IQR 
48-64; minimum: 13 and maximum 85). At the time of the study, 58,3% were married 
(60; 103). 43,7% (45; 103) had a child. 47,6% (49; 103) had third level studies. 64,0% 
(66; 103) resided in Quito. CONCLUSION. This demographic profile highlighted the 
little access of this type of diagnostic technology in patients with low educational level 
and in geographically remote places of Quito.
Keywords: Ovarian Neoplasms; Demography; Positron Emission Tomography; 
Women; Observational study; Ovary.
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INTRODUCCIÓN
El cáncer de Ovario ocupa el séptimo 
lugar en los diagnósticos de los tipos prin-
cipales de cáncer en mujeres1. Debido a  
su carácter silente, el diagnóstico es rea-
lizado en etapas tardías (hasta 60,0% en 
etapas III y IV), lo que eleva la mortalidad 
(3,5 por 1000)1–3. Es por esta razón que 
se incluye en los protocolos actuales de 
seguimiento, nuevos métodos de imagen 
de tipo funcional, como la difusión en re-
sonancia magnética4–7 o la tomografía por 
emisión de positrones8–11, para lograr un 
diagnóstico preciso.

A pesar del importante rol diagnóstico 
de la Tomografía por Emisión de Posi-
trones / Tomografía simple  (PET-CT) en 
el cáncer de ovario, en nuestro país, aun 
se requiere establecer evidencia y proto-
colizar su uso.

El objetivo de este estudio fue establecer 
los principales aspectos demográficos de 
los pacientes diagnosticados con cáncer 
de ovario que fueron evaluados en la 
Unidad PET Ciclotrón del Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín de 
Quito, con el fin de crear una línea base 
sobre la que realizar nuevos estudios en 
esta área.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, de 
corte transversal, descriptivo, retrospec-
tivo. El universo de pacientes fue 166, ob-
teniendo una muestra de 103 pacientes.

Fueron incluidas todos las pacientes con 
diagnóstico de cáncer de ovario en las que 
se realizó un PET-CT  (equipo General 
Electric Discovery VCT), se excluyeron las 
pacientes que no tenían registros de datos 
demográficos en el sistema AS400, el es-
tudio se realizó en la Unidad PET Ciclotrón 
del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín de la ciudad de Quito, desde 
febrero del 2013 hasta agosto del 2018.

Se obtuvieron los datos de los pacientes re-
gistrados en bases estadísticas de la Unidad 
PET Ciclotrón y en la base de datos del sis-
tema AS400 del Hospital.

Todas las pacientes firmaron un consenti-
miento informado para el manejo de la in-
formación. Los datos fueron analizados en 
los programas googlesheetsTM y ExcelTM.

RESULTADOS
El Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín cuenta con esta nueva mo-
dalidad diagnóstica desde el año 2012, 
se pueden evaluar 103 pacientes en los 
que los datos demográficos estaban dis-
ponibles en su totalidad. Como indicó la 
figura 1, se atendieron un promedio de 
17 pacientes por año, siendo el 2014 y el 
2017 los años en los que más pacientes se 

Figura 1. Pacientes con cáncer de ovario que se 
realizaron PET-CT
Fuente. Datos de la investigación. Elaborado 
por. Autores

Figura 4. Estado civil de las pacientes estudiadas
Fuente. Datos de la investigación. Elaborado 
por. Autores

Figura 2. Distribución por rangos de edad de las pacientes estudiadas
Fuente. Datos de la investigación. Elaborado por. Autores

Figura 3. Tipo de afiliación de las pacientes estudiadas
Fuente. Datos de la investigación. Elaborado por. Autores

atendieron por esta patología.

La mediana de edad de las pacientes fue 
de 56 años (IQR 48 – 64; mínima: 13 y 
máxima 85), con un pico de edad entre 50 
y 60 años de edad 35,92% (37;103), como 
mostró la figura 2.El 61,2% (63;103) de 
pacientes pertenecieron a la categoría 
“seguro general”, siendo la mayoría 
72,9% (75;103), aportantes activos del 
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sistema de seguridad social (seguro ge-
neral, seguro campesino y asegurados vo-
luntarios). Figura 3. 

Tabla 1. Paridad de las pacientes estudiadas 

Sujetos Número de hijos Porcentaje

19 0 18,45

45 1 43,69

19 2 18,45

14 3 13,59

6 4 5,83

103 Total 100

Fuente. Datos de la investigación. Elaborado 
por. Autores

Figura 5. Nivel de educación de las pacientes estudiadas
Fuente. Datos de la investigación. Elaborado por. Autores

Mapa 1. Lugar de residencia de las pacientes estudiadas
Fuente. Datos de la investigación. Elaborado por. Autores

El estado civil del 58,3% (60;103) de 
las participantes fue casada. Figura 4.El 
47,6% (49;103) de las participantes tu-
vieron estudios de tercer nivel, como se 
advirtió en la figura 5.

La mayoría de la población atendida 
65,05% (67;103) acudió desde Quito.
Mapa 1.

DISCUSIÓN
El carácter silente y la alta probabilidad 
de recurrencia del cáncer de ovario en 
etapas avanzadas, hacen que la morta-
lidad relativa de esta enfermedad, a pesar 
de los avances tecnológicos, sea ele-
vada1,12. Es por esto que el Colegio Ame-

ricano de Radiología, en el documento 
“criterios apropiados para el estadiaje y 
seguimiento del cáncer de ovario”13, re-
salta la importancia del  uso del PET – CT 
para descartar la recurrencia del cáncer de 
ovario, otorgándole una calificación de 
8 sobre 10 puntos, únicamente superada 
por la tomografía contrastada, debido a su 
fácil acceso y bajo costo, y muy superior a 
métodos diagnósticos como la resonancia 
magnética corporal y el ultrasonido8,13.

El estudio demostró que el grupo de edad 
más afecto, fue el comprendido entre 50 
– 60 años (Mediana 56 años. IQR 48-64), 
similar a lo reportado en el Hospital de 
SOLCA de Quito1, en Estados Unidos2 y 
México14,20. En el estudio de análisis del 
cáncer en Quito1, se reporta otro pico de 
edad en el grupo de edad comprendido 
entre 70 y mayores de 70 años, que no 
se reproduce en nuestro estudio, se su-
giere extender el estudio poblacional en 
el HECAM.

En cuanto al estado civil de las pacientes 
estudiadas, el 58,6% fue casada. En el 
análisis del número de hijos, la nulipa-
ridad o baja paridad han sido reportados, 
en series internacionales12,15–17, como va-
riables  que incrementan el riesgo de 
cáncer de ovario. El presente estudio 
indico que el 62,1%  tuvieron ningún o un 
solo hijo (baja o nula paridad) y apenas 
19,4% tres o cuatro hijos (multiparidad).

El nivel de educación de la población fue 
en el 47,6%, del tercer nivel, similar a lo 
observado en Estados Unidos2, Europa18 y 
Gales19. El lugar de residencia del 64,1% 
de las pacientes estudiadas fue Quito lo 
que nos indica que el adecuado acceso a 
esta tecnología en esta ciudad.

CONCLUSIONES
Se resaltó el poco acceso de este tipo de 
tecnología diagnosticada en pacientes con 
bajo nivel educativo y en lugares geográ-
ficamente alejados de Quito.

Los datos obtenidos permitieron conocer 
el perfil demográfico de las pacientes con 
cáncer de ovario que se realizaron un 
PET-CT en el Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín, para así tener una 
línea de base para próximos estudios en 
el área.

El presente estudio indicó ser armónico 
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con el análisis demográfico del cáncer 
de ovario del Hospital de Solca, eviden-
ciando que el mismo se presenta más co-
múnmente en el pico de edad, entre 50 y 
60 años y en pacientes con baja o nula pa-
ridad, además resaltó el poco acceso de 
este tipo de tecnología diagnóstica en pa-
cientes con bajo nivel educativo y en lu-
gares geográficamente  alejados de Quito.

LIMITACIONES
El diseño de este estudio no permitió es-
tablecer causalidad, sin embargo, puede 
generar hipótesis y sugiere conocer la rea-
lidad de la enfermedad en otros servicios 
del Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín y en otras instituciones a 
nivel nacional.
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ESTUDIO OBSERVACIONAL
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Andrade Marín, 2017-2018

Prevalence of Pelvic Fractures at the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital, 
2017-2018

Pablo Ignacio Sánchez Gómez1a, Luis Alberto Calderón Villa1b, Toa Elizabeth 
Morillo Núñez2, Verónica Stephanie Gálvez Alarcon3.
1a Médico Tratante, Unidad de Ortopedia y Traumatología, Hospital de Especialidades  

Carlos Andrade Marín. Quito–Ecuador.
1b Medico Posgradista, Ortopedia y Traumatología, Universidad San Francisco de 

Quito, Unidad de Ortopedia y Traumatología, Hospital de Especialidades  Carlos An-
drade Marín. Quito–Ecuador.

2 Médico Posgradista, Medicina Familiar, Pontificia Universidad Católica del Ecuador, 
Servicio de Medicina Interna,  Hospital Vozandes. Quito-Ecuador.

3 Médico Residente, Servicio de Medicina Interna, Clínica Diagnostico Agudo y Médicos 
Especialistas. Quito-Ecuador.

RESUMEN
INTRODUCIÓN. Las fracturas de pelvis se presentan con severidad variable, des-
de lesiones de baja energía, hasta lesiones secundarias a un traumatismo de alta 
energía, que llevan a una inestabilidad del anillo pélvico, con lesiones asociadas 
y altas tasas de morbi-mortalidad. El manejo inicial se sustenta en la aplicación de 
protocolos de soporte vital avanzado, disminuir el sangrado pélvico con medidas que 
reduzcan el volumen de perdida sanguínea en la cavidad pélvica y estabilización de 
la lesión. Tras la estabilización inicial del paciente el objetivo primordial radica en la 
restauración anatómica del anillo pélvico predictor de la recuperación funcional. OB-
JETIVO. Evaluar la prevalencia de pacientes con fracturas de pelvis que ingresaron 
a la Unidad de Ortopedia de un hospital de tercer nivel. MATERIALES Y MÉTODOS. 
Se  trató de un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, con población 
44126,  una muestra de 233 pacientes, criterios de inclusión: diagnóstico de fractu-
ras de pelvis, ingresados a la unidad, criterios de exclusión: edad menor a 18 años, 
registros se encontraban incompletos, el estudio fue en pacientes que ingresaron al 
Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital de Especialidades Carlos Andra-
de Marín, en el período comprendido del 1º de Enero, 2017 al 31 de Diciembre, 2018.  
Se realizó la revisión de Historia Clínica Única del sistema AS400 del Hospital, se 
analizó los datos con ayuda de SPSS v22. RESULTADOS. Se reportó una prevalen-
cia anual del 0,255%. En promedio de edad global de 31 +/-5,6 años de edad, con un 
rango de 18 a 67 años. Afectación del 90,2% en población económicamente activa, 
la causa más común fueron los accidentes de tránsito 68,6% (160;233),  el 81,61% 
(190;233) fue de sexo masculino, el 18,38% (43;233) femenino. CONCLUSIÓN.  Las 
fracturas de pelvis representaron patologías de morbi-mortalidad elevada, con una 
prevalencia anual del 0,2% reportada en el Hospital de Especialidades Carlos Andra-
de Marín, afectación mayor en población económicamente activa, proporción de 3 a 1 
en relación hombre y mujer, los accidentes de tránsito la etiología más prevalente. El 
tiempo de traslado al hospital de referencia es mayor a los 120 minutos en la mayoría 
de casos, el manejo quirúrgico en los pacientes que lo requirieron mejoró el pronós-
tico funcional en los mismos. 
Palabras clave: Pelvis; Urgencias Médicas; Prevalencia; Heridas y Traumatismos; 
Indicadores de morbimortalidad; Diagnóstico.

SUMMARY
INTRODUCTION. Pelvic fractures occur with varying severity, from low energy inju-
ries, to secondary injuries to high energy trauma, which lead to pelvic ring instability, 
with associated injuries and high morbidity and mortality rates. The initial manage-
ment is based on the application of advanced life support protocols, reducing pelvic 
bleeding with measures that reduce the volume of blood loss in the pelvic cavity and 
stabilization of the lesion. After the initial stabilization of the patient, the primary ob-
jective lies in the anatomical restoration of the pelvic ring predictive of functional reco-
very. OBJECTIVE. To assess the prevalence of patients with pelvic fractures admitted 
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to the Orthopedics Unit of a third level hospital. MATERIALS AND METHODS. It was 
an observational, descriptive, cross-sectional study, with population 44126, a sample 
of 233 patients, inclusion criteria: diagnosis of pelvic fractures, admitted to the unit, 
exclusion criteria: age under 18 years, records were were incomplete, the study was 
in patients who entered the Orthopedics and Traumatology Service of the Carlos An-
drade Marín Specialties Hospital, in the period from January 1, 2017 to December 31, 
2018. The review of the Unique Clinical History of the AS400 system of the Hospital, 
the data was analyzed with the help of SPSS v22. RESULTS. An annual prevalence 
of 0,255% was reported. On average global age 31 +/- 5.6 years old, with a range 
of 18 to 67 years. Affectation of 90,2% in economically active population, the most 
common cause was traffic accidents 68,6% (160;233), 81,61% (190;233) was male, 
18,38% (43;233) female. CONCLUSION. Pelvic fractures represented pathologies 
of high morbidity and mortality, with an annual prevalence of 0,2% reported in the 
Carlos Andrade Marín Specialties Hospital, major affectation in economically active 
population, ratio of 3 to 1, in relation to men and women, traffic accidents the most 
prevalent etiology. The transfer time to the reference hospital is greater than 120 mi-
nutes in most cases, surgical management in patients who required it improved their 
functional prognosis.
Keywords: Pelvis; Medical emergency; Prevalence; Wounds and Injuries; Morbidity 
and mortality indicators; Diagnosis.

INTRODUCCIÓN
Las fracturas de pelvis son lesiones poco 
comunes, con alto riesgo vital y de manejo 
inmediato en traumatología. No sólo por 
la considerable mortalidad asociada al ser 
considerada como la fractura asesina, sino 
también por el potencial daño a otros sis-
temas que puedan comprometer la vida del 
paciente1. La comprensión de los tres tipos 
de fractura (A, B ó C), determinados por el 
grado de inestabilidad, es importante tanto 
para el tratamiento primario en unidades 
de emergencia, que incluye la compresión 
extrínseca de la pelvis para disminuir el 
diámetro del anillo pelviano y con ello el 
riesgo de progresión de hematomas retro-
peritoneales, como para la definición del 
tipo de estabilización a seleccionar para el 
manejo definitivo de la lesión.

Es una lesión característica de pacientes po-
litraumatizados, por lo que el manejo opor-
tuno por un equipo multidisciplinario, bajo 
los principios del manejo inicial de trauma, 
es vital para la sobrevida del paciente2. 
Bajo el mismo principio, deben descartarse 
lesiones de otros órganos, en especial de 
aquellos contenidos en la cavidad pélvica 
que requieran un accionar inmediato3,4.

La estabilización provisoria con tutor ex-
terno está reservada para pacientes en cuyo 
patrón de fractura se evidencia aumento 
del diámetro de la pelvis y compromiso 
hemodinámico. El manejo definitivo de la 
fractura debe llevarse a cabo en forma di-
ferida, tomando en cuenta el concepto de 
cirugía de control de daño, es decir, en el 
momento en que nuestro accionar no au-
mente en forma considerable la morbimor-
talidad propia de la lesión5. El objetivo de 
este estudio fue evaluar la prevalencia de 
pacientes con fracturas de pelvis que in-
gresaron a la Unidad de Ortopedia y Trau-
matología del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín, 2017-2018. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó mediante un diseño epidemio-
lógico, analítico, transversal de  una pobla-
ción con un universo finito, y homogéneo, 
con una  población de 44126,  una muestra 
de 233 pacientes, los criterios de inclusión: 
diagnóstico de fracturas de pelvis, ingre-
sados a la unidad. Se excluyó: pacientes con 
edad menor a 18 años de edad, además aque-
llos en los que los registros se encontraban 
incompletos y no se excluyo pacientes por 
derivación a otra institución de salud.

El estudio fue realizado en pacientes que in-
gresaron al Servicio de Ortopedia y Trauma-
tología del Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín, en el período comprendido 
del 1º de Enero, 2017 al 31 de Diciembre, 
2018. La evolución se valoró a los 3 meses 
posteriores al evento utilizando la valoración 
clínico-radiográfica de Hannover.

Se analizó  los datos de las Historias Clí-
nicas Únicas de los pacientes obtenidas de 
sistema AS400 del hospital. Las variables 
analizadas fueron: edad, sexo, factores aso-
ciados, tipo de fractura, etiología, lesiones 
asociadas, tratamiento empleado, evolu-
ción funcional. Con análisis descriptivo 
para variables cualitativas a través de dis-
tribución de frecuencias, proporciones, ra-
zones y tasas; y de variables cuantitativas 
a través de medidas de tendencia central y 
de dispersión.

Se realizará pruebas estadísticas para de-
terminar asociación entre variables categó-
ricas a través de un análisis estratificado por 
medio de tablas de contingencia. Se utilizó 
el sistema SPSS v22 como software esta-
dístico informático.

Tabla 1. Valoración radiológica de Hannover

Resultados radiográficos Puntaje

a. Consolidación anatómica posterior con desplazamiento de la sínfisis del pubis menor de 5mm y/o desplazamiento de las ramas 
del pubis menor de 10mm. 

(3 puntos)

b. Desplazamiento máximo posterior de 5mm y/o máximo desplazamiento anterior de la sínfisis del pubis de 6 a 10mm y/o ramas 
del pubis 10-15mm.

(2 puntos)

c. Desplazamiento posterior mayor de 5mm y/o desplazamiento anterior de la sínfisis del pubis mayor de 10mm y/o 
desplazamiento de las ramas del pubis mayor de 15mm.

(1 punto)

Fuente. Hannover. Elaborado por. Autores
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Tabla 2. Valoración clínica de Hannover

Resultados clínicos Puntaje

a. No dolor, no deficiencia neurológica, urológica, ni funcionales. (4 puntos)

b. Dolor después del ejercicio intenso, no analgésicos, ligera deficiencia 
funcional (ocasional cojera). (3 puntos)

c. Siempre dolor después del ejercicio intenso, analgésicos ocasionalmente, 
notable deficiencia funcional (uso de bastón o muletas), deficiencia motora y/o 
sensorial.

(2 puntos)

d. Dolor permanente al reposo, uso frecuente de analgésicos, uso regular de 
muletas, bastón, silla de ruedas. Deficiencia motora inhabilitante. Deficiencia 
sensorial.

(1 punto)

Fuente. Hannover. Elaborado por. Autores

RESULTADOS
Se presentó un diagnóstico de fractura de 
pelvis, del total 110 registros (47,21%) en 
el año 2017 y 123 registros (52,78%) el  
año 2018, con una prevalencia global anual 
del 0,255% en el Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marín.

De los 233 registros, 39,91% (93;233) pre-
sentaron lesiones asociadas, el 15,87% 
(37;233) pacientes presentaron Trauma-
tismo Cráneo Encefálico (TCE) grave, 
trauma de tórax en 9,87% (23;233), trauma 
de abdomen  8,58% (20;233), y trauma 
en órganos intrapelvicos 5,57% (13;233). 
Figura 1.

El promedio de edad de los pacientes ingre-
sados con diagnóstico de fractura de pelvis 
fue de 31 años +/-5,6, con un rango de 18 
a 67 años. Según  grupos etarios reflejo, 
adultos jóvenes de 18 a 29 años un total del 
33,47% (78;233),  adultos de 30 a 49 años 
un total 52,78% (123;233),   y en adultos 
mayores de 50 a 69 años un total de 9,44% 
(22;233). Figura 2.

El mayor número de pacientes con frac-
tura de pelvis se encuentro en la población 
económicamente activa con una afecta-
ción del 90,2%, se realizó un análisis de 
las causas más comunes de fracturas de 
pelvis, donde los accidentes de tránsito re-
presentaron un total del 65,6%,(153;233), 
las lesiones por caída de altura un total de  
27,89% (65;233) y caídas de propia altura 
un 6,43% (15;233). Figura 3.

Un análisis del tiempo de demora en la 
llegada a unidades de atención de emer-
gencia se obtuvo  un tiempo estimado de 
menos 60 minutos en el 9,44% (22;233), 
y 61 a 120 minutos en 15,02% (35;233) 
y mayor a 120 minutos un 71,24%.
(166;233). Existió la prololongación del 

tiempo de traslado debido a que prove-
nían de otra Unidad Médica donde reali-
zaron la estabilización inicial.  Figura 4.

Pacientes de sexo masculino fueron afec-
tados con 78,11% (182;233), y femenino 
en el 17,59% (41;233). Además de los 
pacientes ingresados a hospitalización 
fueron 57,93% (135;233), de los cuales 
19,31% (45;233) requirieron ingreso a 
la Unidad de Cuidados Intensivos, y pa-
cientes con manejo ambulatorio desde 
Emergencia en 39,46% (88;233). De los 
135 pacientes ingresados se realizaron 

tratamiento quirúrgico en el 94,81% 
(128;135), y el 5,18% (7;135) fallecieron 
por afectación múltiple y en las primeras 
horas del trauma. Figura 5.

Se realizó la valoración a los 3 meses pos-
teriores al evento utilizando la escala de 
Hannover: catalogando como excelente 
33,3% (25;135), bueno 55,5% (41;135), 
regular 11,1% (8;135). Figura 6.

DISCUSIÓN
Una prevalencia anual de fracturas de 
pelvis a nivel mundial del 10,0% Cação G 

Figura 1. Lesiones Asociadas
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

Figura 2. Grupos Etarios de pacientes 
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores
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Figura 3. Etiología de fracturas de pelvis en la población estudiada
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

et al, en países latinoamericanos del 3,0%, 
sin embargo en resultados obtenidos fue del 
0,25% anual según Khurana B et al, la in-
cidencia anual de fracturas de pelvis se ha 
estimado en 19-37 casos por 100.000 habi-
tantes, no se cuenta con reporte en Ecuador 
de incidencia, el resultado obtenido llega 
a 5,57 casos por 100000 habitantes6.  Es 
frecuente encontrar lesiones asociadas en 
otros órganos y sistemas, como el 25,0% 
pacientes de fracturas de pelvis.

En relación a los hallazgos del 39,91% 
de casos, del número total de ingresos a 
la Unidad de Ortopedia y Traumatología 
el 0,52% presentaron un diagnóstico de 
fractura de pelvis relacionado con resul-
tados encontrados en el estudio de Gu-
thrie H et al, que reportarón un 2,0%7,8. 
Las características demográficas y epi-
demiológicas de la población atendida 
en el Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín con fractura de pelvis 
fueron similares a la literatura consultada. 
La edad promedio del estudio fue de 31 
años, mayor afectación en adultos jóvenes 
y adultos que es la población económica-
mente activa, con una proporción de 3-1 a 
favor del sexo masculino, que disminuye 
sus años de vida laboral.

Guthrie H, et al9. Reporó una afectación 
de edad de 40 +/- 7.8 años, y una pro-
porción de 2-1 a favor del sexo mascu-
lino. La etiología más prevalente fue los 
traumas de alta energía, de los cuales los 
accidentes de tránsito de alta velocidad, 
cuyo mecanismo de lesión es el arrolla-
miento por vehículo automotor en su 
mayor medida, presentándose las lesiones 
más graves, que comprometen la vida del 
paciente Henes F, et al10.

Manifestó una afectación mayor en pa-
cientes masculinos por traumas de alta 
energía: atropellados, o accidentes au-
tomovilísticos; no así, el sexo femenino 
que generalmente presenta mecanismos 
de baja energía. En relación a los meca-
nismos de baja energía como: caídas o ac-
cidentes en vía pública de baja velocidad; 
en su mayoría presentaron fracturas pelvis 
tipo A (estables), con lesiones asociadas 
no graves, quienes tuvieron evolución y 
resolución favorables11-13.

En cuanto a mecanismo de lesión, en el 
estudio se concuerda con la bibliografía 

Figura 4. Tiempo de demora en la llegada a unidades de atención
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

Figura 5. Pacientes Hospitalizados para 
tratamiento Quirúrgico
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

consultada, donde se mencionó como 
causa principal a los accidentes de trán-
sito, seguido por las caídas de altura  por 
caídas de propia altura o baja energía14. 
Las fracturas registradas en el estudio rea-
lizado se relacionaron con mecanismos 
de baja energía, estables y tuvieron una 
prevalencia del 0,25% en la atención de 
emergencia Traumatológica, con un trata-
miento ortopédico adecuado presentaron 
una evolución postraumática adecuada, 
con una escala funcional buena, en con-
traste con las fracturas de pelvis de alta 
energía las que presentan mayor número 
de complicaciones y lesiones asociadas; 
además, que requirieron una resolución 
quirúrgica para dar estabilidad  que au-
mentó la morbi-mortalidad y se corroboró 
en el estudio ya que los pacientes con 
fracturas tipo B y C (inestables), sufrieron 
lesiones asociadas como TCE grave, 
tórax inestable, contusión profunda de 
abdomen y lesiones intrapelvicas, lo qué 
complicó la evolución del trauma15,16.

El tratamiento que recibieron los pa-
cientes, además de la reanimación inicial 
y de la atención a lesiones asociadas, fue 
quirúrgico con 94,81%, en relación con 
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Figura 6. Evaluación en la escala de Hannover
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

los resultados de Henes F et al17, en los 
que se indica del 60,0 al 90,0% de resolu-
ción quirúrgica, siendo la cirugía pasado 
la etapa inicial del trauma de 7 a 14 días 
después del mismo la de mayor prefe-
rencia18. De los pacientes que ameritaron 
cirugía de urgencia 5,18% la mayoría re-
quirió intervención en conjunto con Ser-
vicios que manejan trauma (C. General, 
Urología) de acuerdo con los protocolos 
de atención al paciente politraumatizado, 
con resultados negativos con una tasa de 
mortalidad alta.  En estos pacientes se 
colocaron fijadores externos como trata-
miento inicial. Rodrigues de Souza N et al 
recomendó la fijación externa como trata-
miento de elección para disminuir la pér-
dida hemática originada en los plexos ve-
nosos retroperitoneales y corrección del 
estado de choque19.

La literatura latinoamericana, sugirió el 
uso de la fijación externa en 39,6 y 60,4% 
de los casos emergentes, en el estudio se 
usó en un 100,0% de los casos que ameri-
taban acción urgente ya que es primordial 
la estabilización hemodinámica. Se re-
portó una disminución de la tasa de mor-
talidad de un 26,0 a 6,0% con el uso de 
fijadores externos, mejorando la calidad 
de atención y frenando la respuesta meta-
bólica al trauma.

Se mencionó que el porcentaje de pa-
cientes que fallecieron fue alto en un total 
de 7 pacientes ya que los factores que in-
fluían principalmente: lesión craneal, la 
pérdida hemática, la coagulopatía, lesión 
visceral intrapelvica y heridas20. La mor-
talidad por facturas inestables varía de 

14,0 a 50,0%, la evolución depende de 
la presencia de traumatismo craneoence-
fálico y lesiones asociadas, en el estudio 
se mantiene con alta la tasa de mortalidad 
que en el estudio llego a un 0,05%.

CONCLUSIONES
Las fracturas de pelvis tuvieron una pre-
valencia anual del 0,2% en el Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín, se 
realizó manejo quirúrgico en el 94,8% de 
paciente que ingresaron a hospitalización, 
siendo patologías con morbimortalidad ele-
vada, debido a que no se presentaron como 
patologías únicas sino con lesiones aso-
ciadas, siendo las más comunes relacio-
nadas con trauma craneoencefálico severo 
en un 39,38% de pacientes, una mayor afec-
tación en población económicamente activa 
en un rango de edad de 18 a 49 años de edad, 
en una relación de 3 a 1 hombre/ mujer.

El trauma de alta energía ocupó la causa 
más común de fracturas de pelvis, en el 
que el accidente de tránsito ocupa el 68,6% 
del total. Son patologías que implicaron 
una alta morbimortalidad el tiempo entre 
el transporte y llegada del paciente a la 
Unidad de Emergencias fue mayor a los 
120 minutos en un 74,43% de los casos. 
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ESTUDIO DE VALIDACIÓN

Rasgos de Personalidad y Niveles de Resiliencia en personas con quemaduras 
Unidad de Quemados de Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín

Personality Traits and Resilience Levels in people with burns Carlos Andrade Marín 
Specialty Hospital Burns Unit

Hadith Giuliana Andrade Quiguango1.
1 Psicóloga Clínica. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN. Las quemaduras son lesiones traumáticas causadas por agentes tér-
micos, eléctricos, químicos o radiactivos con un largo y doloroso tratamiento donde los 
rasgos de personalidad y niveles de resiliencia forman parte importante de su rehabilita-
ción. OBJETIVO. Analizar los rasgos de personalidad y niveles de resiliencia en pacientes 
con quemaduras de segundo y tercer grado, hospitalizados y de consulta externa en la 
Unidad de Quemados del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. MATERIA-
LES Y MÉTODOS. Se realizó un estudio observacional, descriptivo, El universo fue: de 
120 personas y  una muestra de 20 pacientes con criterios de inclusión y exclusión, de la 
Unidad de Quemados del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, en el periodo 
Julio - Septiembre de 2018, los datos se obtuvieron durante los tres meses de investiga-
ción, a los pacientes se  les aplicó una encuesta sociodemográfica, el Cuestionario de los 
Cinco Grandes Rasgos de la Personalidad y la Escala de Resiliencia de Wagnild y Young. 
Se aplicó el Método Clínico, el Método Estadístico y el Método Psicométrico, se analizó 
los datos con Microsoft Office Excel 2010.  RESULTADOS. El factor de personalidad más 
puntuado correspondió a Tesón o Constancia con sub dimensiones de Escrupulosidad y 
Perseverancia y en cuanto a la resiliencia se presentó una escala alta siendo el factor más 
puntuado de confianza en sí mismo. CONCLUSIÓN. El rasgo de personalidad más repre-
sentativo fue de Tesón o Constancia lo que reveló la capacidad del paciente para la aten-
ción y meticulosidad frente a diversos factores que son primordiales para la adaptación y 
continuidad del tratamiento hospitalario y de consulta externa; los niveles de resiliencia en 
la población estudiada son elevados, el factor más puntuado correspondió a confianza en 
sí mismo como habilidad para creer en las propias capacidades y enfrentarse a sucesos 
de alto estrés, superar condiciones adversas y salir fortalecido o transformado del proceso 
hospitalario.

Palabras clave: Resiliencia Psicológica; Quemaduras; Medicina de la Conducta; Adulto; 
Estudio Observacional; Unidades de Quemados.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Burns are traumatic injuries caused by thermal, electrical, chemical or 
radioactive agents with a long and painful treatment where personality traits and resilience 
levels are an important part of their rehabilitation. OBJECTIVE. Analyze personality traits 
and levels of resilience in patients with second and third degree burns, hospitalized and 
outpatient at the Burns Unit of the Carlos Andrade Marín Specialty Hospital. MATERIALS 
AND METHODS. An observational, descriptive study was carried out. The universe was: 
120 people and a sample of 20 patients with inclusion and exclusion criteria, from the Bur-
ns Unit of the Carlos Andrade Marín Specialties Hospital, in the period July - September 
2018, the data were obtained during the three months of investigation, a sociodemogra-
phic survey was applied to the patients, the Questionnaire of the Five Great Personality 
Traits and the Wagnild and Young Resilience Scale. The Clinical Method, the Statistical 
Method and the Psychometric Method were applied, the data was analyzed with Micro-
soft Office Excel 2010. RESULTS. The most punctuated personality factor corresponds to 
Tesón or Constancia with sub-dimensions of Scrupulosity and Perseverance and in terms 
of resilience a high scale is presented, being the highest scoring factor in self-confidence. 
CONCLUSION. The most representative personality trait was Tesón or Constancia, which 
reveals the patient’s capacity for attention and meticulousness in the face of various factors 
that are essential for the adaptation and continuity of hospital treatment and outpatient 
treatment; Resilience levels in the studied population are high, the most scoring factor 
corresponds to self-confidence as an ability to believe in one’s own abilities and face high 
stress events, overcome adverse conditions and emerge strengthened or transformed 
from the hospital process.

Keywords: Resilience, Psychological; Burns; Behavioral Medicine; Adult; Observational 
Study; Burn Units.
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INTRODUCCIÓN
Las quemaduras son un tipo de lesión trau-
mática causada por agentes térmicos, eléc-
tricos, químicos o radiactivos, dichas alte-
raciones forman parte de las lesiones trau-
máticas con mayor complejidad y gravedad 
por las que puede atravesar el ser humano, 
debido a la pérdida de piel, las alteraciones fi-
siopatológicas de la misma, el dolor, la com-
plejidad del tratamiento, las intervenciones 
quirúrgicas, el tiempo de rehabilitación, las 
secuelas funcionales y estéticas, entre otras1.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) considera a las quemaduras como 
un problema de salud pública a nivel mun-
dial debido a su alta morbilidad estimada de 
0,5% 1 de cada 200 personas y mortalidad  
de 180000 por cada año en su mayoría se 
produce en países con ingreso bajo o me-
diano y cuya atención medica llega a ser in-
adecuada o inexistente, en donde las quema-
duras no fatales comprenden hospitalización 
prolongada, desfiguración y discapacidad, 
además, de estigmatización y rechazo2.

La piel tolera el contacto con una tempera-
tura de hasta 40° centígrados dentro de un 
periodo breve, pero si éste excede genera 
fuertes alteraciones, las lesiones por que-
maduras rompen la homeostasis del orga-
nismo y entre más extensa sea mayor será 
la afectación hacia los órganos a los que se 
vea expuesta, produciendo destrucción de 
las membranas celulares donde el índice de 
traspaso térmico depende de la capacidad 
de calor del agente, su temperatura y la du-
ración del contacto, además del coeficiente 
de transferencia de calor y de conducti-
vidad específicos a los tejidos, es así que la 
exposición a temperaturas mayores a 70° 
centígrados producen una destrucción in-
mediata por necrosis de la epidermis3.

El trauma térmico en cualquiera que llegue 
a ser su magnitud orilla a la persona a pre-
sentar síntomas emocionales de diversa in-
tensidad en cualquier etapa durante su trata-
miento, estos pueden darse directamente por 
la lesión, la hospitalización, el tratamiento, 
entre otros, llegando a convertirse en una 
experiencia traumática cuya percepción de 
vida puede verse amenazada poniendo a 
prueba la capacidad de adaptación4.

El Modelo de los Cinco Grandes Rasgos 
de la Personalidad se basa en un total de 
cien descriptores lingüísticos clasificando 

a los cinco más importantes e interdepen-
dientes, pero a su vez se estableció una di-
ferencia entre un individuo y otro buscando 
definir las diferentes facetas que componen 
a la personalidad del ser humano5, donde la 
mitad de dichos rasgos son hereditarios, y 
la segunda mitad se adquieren gracias a la 
experiencia sobre todo en principios de la 
infancia, mientras que las crisis más repre-
sentativas en la vida generan alteraciones 
graduales es por ello que la personalidad se 
encuentra en un continuo cambio6.

Estos factores son: apertura mental; repre-
sentada por la cultura, intelecto y apertura a 
la experiencia, Tesón o Constancia; definido 
como la capacidad de autorregulación o au-
tocontrol, voluntad de logro, planificación, 
organización y ejecución de tareas, extra-
versión o energía; haciendo referencia a la 
alta sociabilidad, tendencia a la compañía de 
otros y atrevimiento en situaciones sociales, 
búsqueda de amistades y se encuentran en 
constante ocupación, la afabilidad; es defi-
nida como el grado de cordialidad frente a 
la hostilidad y reflejan tendencias interper-
sonales considerados como altruistas, bon-
dadosos, generosos, confiados, serviciales 
y solidarios; finalmente el quinto factor se 
establece como Neuroticismo o Estabilidad 
Emocional; determinando o no la existencia 
de estabilidad emocional dentro del polo 
positivo como negativo7.

La resiliencia es la capacidad del ser 
humano para afrontar experiencias traumá-
ticas o difíciles que ponen en riesgo su bien-
estar emocional y social8, extrayendo bene-
ficios de las adversidades, superándolas e 
inclusive saliendo transformado de ellas al 
formar parte esencial del proceso evolutivo 
que debe ser potencializado desde la niñez 
poniendo a prueba su adecuada perma-
nencia y por ende su resistencia9.

La resiliencia es un rasgo predominante 
humano que se constituye en la interacción 
social como una explicación de la conducta 
saludable en condiciones de adversidad o 
alto riesgo, en cómo el sujeto se apropia de 
la realidad a través del habla y abre la posi-
bilidad a un comportamiento o superación 
de los eventos traumáticos10.

La resiliencia se subdivide en cinco niveles: 
ecuanimidad;  denota una perspectiva ba-
lanceada de la propia vida y de las expe-
riencias, el accionar moderando las acti-

tudes ante la adversidad. Perseverancia; 
como la persistencia ante la adversidad o el 
desaliento, tener un fuerte deseo del logro 
y autodisciplina. Confianza; en sí mismo 
definida como la habilidad para creer en sí 
mismo y en sus capacidades. Satisfacción 
personal: comprendiendo el significado 
de la vida y cómo se contribuye a esta y 
el, sentirse bien; solo como el significado 
de libertad, siendo únicos e importantes11. 
El objetivo de este estudio fue analizar los 
rasgos de personalidad y niveles de resi-
liencia en pacientes con quemaduras de 
segundo y tercer grado, hospitalizados y 
de consulta externa en la Unidad de Que-
mados del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio, observacional, des-
criptivo, con un universo de 120 personas, 
la muestra estuvo constituida por 20 pa-
cientes. Los criterios de inclusión; edades 
comprendidas entre 18 y 65 años,  per-
sonas de cualquier género, hospitalizadas 
en la Unidad de Quemados,  quemaduras 
de segundo y tercer grado, quemaduras 
de cualquier origen, pacientes encargados 
en otros servicios por la sobrecarga en la 
unidad, que han firmado el Consentimiento 
Informado, aportación activa y jubilados, 
que han recibido el alta de la unidad y que 
acuden a consulta externa y control médico 
en el hospital.

Los criterios de exclusión ; abarcaron  per-
sonas menores a 18 años, debido a que la 
personalidad se establece a partir de esta 
edad, mayores a 65 por presentar algún 
tipo de discapacidad cognitiva  lo cual no 
le permita completar los test, quemaduras 
de primer grado, que pidieron el alta bajo 
responsabilidad,  discapacidad cognitiva, 
enfermedades psiquiátricas diagnosticadas 
antes de la quemadura, personas que no  fir-
maron el consentimiento informado,  cues-
tionarios presentados incompletos,  per-
sonas que se encontraban en la Unidad de 
Cuidados Intensivos y muerte del paciente.

Realizado en pacientes de la Unidad de 
Quemados del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín de la ciudad de 
Quito, Ecuador, en el periodo comprendido 
de Julio a Septiembre de 2018.

La recolección de datos se obtuvo del Sis-
tema AS400 y mediante una entrevista a 
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cada paciente por parte de la investigadora, 
a los que se  les aplicó tres instrumentos 
de validación, el primero fue una encuesta 
sociodemográfica de diseño propio de la 
autora validada que se utilizó para la reco-
pilación de datos sociodemográficos bá-
sicos (edad, sexo, lugar de nacimiento y 
residencia, estado civil, número de hijos, 
nivel de instrucción, tipo de vivienda en 
que reside e ingresos económicos) y refe-
rentes a la hospitalización (zona corporal, 
grado, origen y tipo de quemadura) con un 
total de 10 preguntas de opción múltiple y 
8 abiertas. 

Los datos de los Cinco Grandes Rasgos de 
la Personalidad fueron recogidos utilizando 
el instrumento The Big Five Questionnaire, 
que integró un cuadernillo y una hoja de 
respuestas que consistió en 132 preguntas, 
las respuestas fueron de tipo Likert que 
marcó el nivel de acuerdo con diferentes 
frases descriptoras de la personalidad desde 
1: Completamente falso para mí, 2: Bas-
tante falso para mí, 3: Ni verdadero ni falso 
para mí, 4: Bastante Verdadero para mí, 5: 
Completamente Verdadero para mí, con un 
tiempo estimado de duración de  30 mi-
nutos, con ello se obtuvo un puntaje global 
con el que se estableció el rasgo más pun-
tuado y además una escala de distorsión, 
que midió la deseabilidad social, es decir; 
el estilo de respuesta que el sujeto mostró 
para denotar aspectos favorables de su per-
sonalidad y eludir los menos favorables es-
tableciendo así las respuestas falseadas en 
sentido positivo o negativo, en donde las 
opciones de “Completamente de acuerdo” 
y “Completamente desacuerdo” resultaron 
sumamente improbables.  Los datos de la 
Escala de Resiliencia de Wagnild y Young  
se recopilaron a partir del instrumento que 
contó con 25 preguntas de tipo Likert de 
siete puntos; donde uno es: “en desacuerdo” 
y un máximo “de acuerdo” correspondió a 
7, con una duración aproximada de 10 mi-
nutos. La tabulación y el análisis estadístico 
de los resultados obtenidos se realizó en el 
programa  Microsoft Office Excel 2010.

RESULTADOS
Dentro de la población estudiada el 40,0% 
de pacientes con quemaduras se encon-
traban en edades comprendidas entre 24 a 
32 años. Con predominio de pacientes de 
sexo masculino 65,0% (13;20). El 40,0% 
(8;20) de población fue originaria de Quito 
y el 60,0% (12;20)  y reside en la misma 

ciudad. El 50,0% (10;20) de la población 
cuenta con un nivel de instrucción secun-
daria completa. En cuanto al estado civil el 
mayor porcentaje correspondiente a 30,0% 
(6;20) se repitió en dos grupos, siendo 
estos solteros y casados.  El 60,0% (10;20)  
tiene de 1 a 3 hijos. El 80,0% (16;20) de 
los pacientes refirió tener vivienda propia. 
El 80,0% (10;20) aseguro tener un ingreso 
económico mensual mayor al salario básico 
unificado. El 56,0% (11;20) correspondió 
a pacientes con quemadura de segundo 
grado, una quemadura de tipo térmica en el 
70,0% (14;20). El origen de la quemadura 
de la mitad de los pacientes fue de origen 
doméstico con un 50,0% (10;20).

Se registró las zonas corporales afectadas, 
se considero que una quemadura representa 
una alteración en varias zonas del cuerpo la 
representada dentro de la población fueron 
las manos. Figura 1

Al analizar los datos con respecto a los 
“Cinco Grandes Rasgos de la Persona-
lidad” se encontró que: el 90,0% (18;20) de 
los pacientes presentaron un rango de dis-
torsión promedio equivalente entre 45 y 55 
lo que indicó un perfil libre de sesgo en sen-
tido positivo o negativo y el 10,0% (2;20)  
restante un rango de distorsión bajo equiva-
lente entre 35 y 45 puntos presentó un cri-
terio de sesgo negativo; lo cual demostraría 
que ese 10,0% (2;20) podría ser autocrítico 

Figura 1.  Zona corporal afectada en personas con quemaduras
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autora

Figura 2. Factores en la Escala de Resiliencia de pacientes quemados
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autora

Tabla 1. Rasgos de Personalidad en personas con quemaduras 

Dimensiones   f(E) % f(A)   %   f (T)         %         f(EE)  % f(AM)          %

Puntajes

55 a 70 6 30,00% 4 20,00% 3 15,00% 6 30,00% 2 10,00%

71 a 85 8 40,00% 8 40,00% 6 30,00% 7 35,00% 10 50,00%

86 a 100 6 30,00% 8 40,00% 11 55,00% 7 35,00% 8 40,00%

Total 20 100,00% 20 100,00% 20 100,00% 20 100,00% 20 100,00%

(f): frecuencia, (E): energia, (A): afabilidad, (T): tesón, (EE):estabilidad emocional, (AM):apertura 
mental.

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autora
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o haber manifestado algún comportamiento 
de tipo poco social. En la tabla 1 se logró 
identificar al factor más puntuado, siendo 
este Tesón o Constancia con un 55,0%  
(11;20) comprendido por las sub dimen-
siones de Escrupulosidad y Perseverancia.

Sobre los resultados obtenidos en la Escala 
de Resiliencia de Wagnild y Young se iden-
tificó que el 55,0% (11;20)  de los pacientes 
marcaron una elevada resiliencia superando 
un puntaje de 147 sobre 175; a partir de ello 
se identificó que el factor más elevado co-
rrespondió a “Confianza en sí mismo”; con 
un 84,0% (17;20). Figura 2.

DISCUSIÓN
Dentro de los “Cinco Grandes Rasgos de 
la Personalidad”, las dimensiones en la po-
blación estudiada se encontró el puntaje 
más elevado con un 55,0% en Tesón con 
las sub dimensiones de Escrupulosidad y 
Perseverancia; mientras que el puntaje más 
bajo fue de 10,0% en Apertura Mental con 
las sub dimensiones de “Apertura a la Cul-
tura” y “Apertura Mental”. De manera si-
milar que en el estudio realizado por Prado 
en 200813, con una población adulta del 
Hospital Universitario de la Paz donde el 
factor de personalidad Tesón fue estable-
cido como el puntaje más elevado con un 
72,0% correspondiendo a las sub dimen-
siones de Escrupulosidad y Perseverancia 
y cuyo menor puntuado fue de 15,0% en 
Estabilidad Emocional con las sub dimen-
siones de Control de emociones y Control 
de los impulsos.

El rango de distorsión el 90,0% de la po-
blación encuestada se encuentra dentro de 
un perfil libre de sesgo en sentido positivo 
o negativo demostrando que los resul-
tados del instrumento aplicado son reales 
y libres de distorsión.

En la Escala de Resiliencia de Wagnild 
y Young se identificaron los siguientes 
niveles, el 55,0% de la población se en-
contró dentro de una alta o mayor resi-
liencia, el 15,0% dentro de una resiliencia 
moderada y el 30,0% en una escasa resi-
liencia, de igual manera dentro de los fac-
tores de resiliencia el más puntuado co-
rrespondió a “Confianza en sí mismo”, 
con un 84,0%, concordando con el estudio 
realizado por Poseck (2006)14  donde se 
demuestra que la importancia de la auto-
confianza dentro de la resiliencia, siendo 

éste el más elevado en su estudio, es vital 
para el paciente para poder sobrellevar un 
estado postraumático después de una hos-
pitalización.

Del mismo modo la investigación rea-
lizada por Quezada, González y Mecott 
en 201415 en el estudio de Resiliencia en 
sobrevivientes de quemaduras, demostró 
que la población estudiada presentó un 
total de 62,0% en una resiliencia alta con 
predominio de confianza en sí mismo 
y perseverancia durante el tratamiento, 
esencial para la recuperación del paciente.

Y en la Encuesta Sociodemográfica, la 
que proporcionó información sobre los 
datos generales del paciente, datos so-
cioeconómicos y los datos de hospitali-
zación, entre ellos se pudo observar los 
siguientes resultados: el 40,0% corres-
pondió a personas con edades entre los 24 
a los 32 años; en cuanto al lugar de na-
cimiento el 40,0% nacidos en Quito y el 
60,0% reside en la misma ciudad.

Con respecto al sexo el 65,0% fue re-
presentado por hombres siendo la mayor 
parte del total de la población, al igual que 
en la tesis realizada por Cáceres (2018)16 
con el mismo porcentaje perteneciente a 
hombres en la Unidad de Quemados del 
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín; así como también por Cuello 
(2018)17 en una investigación dentro de la 
Unidad de Quemados del Hospital Eu-
genio Espejo donde el 71,0% fueron hom-
bres y por Zapata (2010)18 cuya población 
de estudio entre 2001 al 2005 se vió ma-
yormente representada por hombres. Por 
lo tanto, se puede describir a los hombres 
como la población con mayor predomi-
nancia a sufrir quemaduras con un por-
centaje más elevado frente a las mujeres.

Dentro de la misma encuesta se logró re-
cabar que el 50,0% de la población tuvo 
un nivel de instrucción de Secundaria 
Completa; el 80,0% residió en hogar 
propio y el 80,0% ganó más del Salario 
Básico Unificado, el estado civil en los 
valores más altos correspondió a casados 
y solteros con un 30,0% cada uno y de 
cuya población general el 60,0% tuvo de 
1 a 3 hijos.

Se indagó con quienes viven los pacientes 
de la Unidad de Quemados y se obtuvo 
que las dos puntuaciones más elevadas se 

repitieron en un 30,0% (6;20) a quienes 
viven con su pareja y el otro 30,0% (6;20) 
a quienes viven con padres e hijos, en 
muchos casos debido a la necesidad de 
cuidado y ayuda en la recuperación física 
por las áreas afectadas debido a la quema-
dura necesitaron de un familiar en donde 
el 80,0% de los pacientes establecieron 
que la relación con quienes viven y por 
ende la ayuda que reciben es muy buena.

Los datos de hospitalización presentaron 
que dentro de los ítems con mayor pun-
tuación, el 56,0% de la población había 
sufrido una quemadura de segundo grado 
frente al 44,0% con una quemadura de 
tercer grado, que concuerda con el estudio 
de Paredes (2012)19 en el Hospital José 
María Bengoa donde el mayor porcentaje 
de la población estudiada entre los años 
2000 a 2009 tuvo quemaduras térmicas 
de segundo grado; igual que un estudio 
de la OMS del año 201820 el 70,0% tuvo 
quemaduras de tipo térmicas, en donde se 
reconocieron a este tipo de quemaduras 
como las más comunes dentro de la po-
blación más vulnerable.

En cuanto al origen de la quemadura el 
50,0% se dió en el ámbito doméstico, al 
igual que el estudio de Fidel del 201421 
en la Unidad Especializada de Quemados 
del Hospital Universitario Vall d´He-
bron, donde explicó que la mayoría de 
accidentes de quemaduras se dieron en el 
hogar; por otra parte, en cuanto a la zona 
corporal afectada, los pacientes presen-
taron en dos o más áreas de su cuerpo, 
en donde el porcentaje más alto fue de 
20,0% en las manos, además de otras 
áreas, mientras que el restante variaba en 
distintas zonas de la superficie corporal.

CONCLUSIONES
Se pudo considerar que los hombres son 
una población proclive a sufrir quema-
duras, que requieren atención y trata-
miento clínico de hospitalización.  Más de 
la mitad de la población investigada tuvo 
quemaduras térmicas de segundo grado 
como parte de un accidente doméstico. 
Dentro de los “Cinco Grandes Rasgos 
de Personalidad” se logró identificar que 
el rasgo más representativo de persona-
lidad correspondió a Tesón o Constancia 
con las sub dimensiones de Escrupulo-
sidad y Perseverancia lo que revela la 
capacidad del paciente para la atención, 
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meticulosidad y tenacidad, permitieron 
llevar a cabo la adaptación y continuidad 
del tratamiento hospitalario y de consulta 
externa.  Por su parte la Resiliencia ha 
mostrado ser alta en más de la mitad de 
la población y cuyo factor más puntuado 
corresponde a “Confianza en sí mismo”, 
como “habilidad para creer en las propias 
capacidades” y enfrentarse a sucesos de 
alto estrés, superar las condiciones ad-
versas y salir fortalecido o transformado, 
en este caso de una quemadura.
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Velocidad de la marcha como predictor de recuperación funcional en adultos 
mayores hospitalizados

Gait speed as predictor of functional recovery in hospitalized elderly adults
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN. La funcionalidad es un parámetro importante en la evaluación del 
paciente geriátrico, que predispone a la fragilidad, institucionalización, morbilidad, disca-
pacidad y muerte. OBJETIVO. Determinar el papel de la velocidad de la marcha como 
predictor de recuperación funcional en adultos mayores hospitalizados. MATERIALES Y 
MÉTODOS. Estudio observacional, de corte longitudinal, prospectivo. Con un total de 167 
pacientes y una muestra de 152 , con criterios de inclusión: adulto mayor que requirió hos-
pitalización, que su patología de base no les impedía la marcha, y excluidos: 13 pacientes 
por incapacidad para realizar la prueba de velocidad de marcha, fase final de vida o pre-
sentar deterioro cognitivo severo, 1 por fallecimiento y 1 por pérdida de datos,  realizado 
en el Servicio de Geriatría del Hospital Quito N° 1 de la Policía Nacional, en el período 
Mayo a Septiembre del 2014, los datos demográficos  fueron obtenidos de las Historias 
Clínicas Unicas, los pacientes fueron evaluados mediante las escalas de valoración geriá-
trica integral: Índice de Barthel, Mini-Mental Test, Escala de Tinetti; y, medición de la velo-
cidad de la marcha en 6 metros en dos momentos; al ingreso y al alta hospitalaria. Para el 
análisis se utilizó el programa Microsoft Excel 2010, en la correlación bivarial, se utilizó el 
programa estadístico Statistical Package for Social Sciences Inc. Chicago, versión 18.0. 
para Windows XP. RESULTADOS. Se encontró una asociación estadísticamente signi-
ficativa (p<0,05) con todas las variables del estudio. CONCLUSIÓN. La  mejoría de la 
marcha tras la intervención hospitalaria fue de relevancia, su velocidad fue un predictor de 
estancia hospitalaria confiable, aquellos pacientes con velocidades de marcha bajas a su 
ingreso, permanecieron hospitalizados por más tiempo.

Palabras clave: Velocidad al Caminar; Marcha; Adulto; Hospitalización; Estudio Obser-
vacional; Geriatría.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Functionality is an important parameter in the evaluation of the geria-
tric patient, which predisposes to frailty, institutionalization, morbidity, disability and death. 
OBJECTIVE. Determine the role of gait velocity as a predictor of functional recovery in 
hospitalized older adults. MATERIALS AND METHODS. Observational, longitudinal, pros-
pective study. With a total of 167 patients and a sample of 152, with inclusion criteria: older 
adult who required hospitalization, that his basic pathology did not prevent them from wal-
king, and excluded: 13 patients due to inability to perform the gait speed test, final phase 
of life or presenting severe cognitive impairment, 1 due to death and 1 due to loss of data, 
performed at the Geriatrics Service of the Quito Hospital No. 1 of the National Police, in the 
period May to September 2014, the demographic data were obtained from the Unique Me-
dical Records, the patients were evaluated using the comprehensive geriatric assessment 
scales: Barthel Index, Mini-Mental Test, Tinetti Scale; and, measurement of the speed of 
the march in 6 meters in two moments; upon admission and hospital discharge. For the 
analysis the Microsoft Excel 2010 program was used, in the bivariate correlation, the statis-
tical program Statistical Package for Social Sciences Inc. Chicago, version 18.0 was used. 
for Windows XP. RESULTS. A statistically significant association (p <0.05) was found with 
all the study variables. CONCLUSION. The improvement in gait after hospital intervention 
was relevant, its speed was a predictor of reliable hospital stay, those patients with low gait 
rates at admission, remained hospitalized for longer.

Keywords: Walking Speed; March; Adult; Hospitalization; Observational Study; Geriatrics.
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INTRODUCCIÓN
El envejecer bien es el ideal de todos, 
pero una vejez positiva puede ser el re-
sultado de una vida enmarcada en los pa-
rámetros que encierra el bienestar social. 
Según el Instituto Nacional de Estadís-
ticas y Censos (INEC) (2012)1, la espe-
ranza de vida en Ecuador llegó a 76,19 
años para ambos sexos, lo que sitúa a los 
adultos mayores como un grupo priori-
tario dentro de las políticas de salud, que 
tendrían que estar enfocadas en garantizar 
una adecuada calidad de vida2,3. 

La atención del adulto mayor se mide en 
términos de funcionalidad, que involucra 
aspectos físicos, mentales, económicos y 
sociofamiliares2.

Como componentes de la funcionalidad, 
se describen las actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD) como bañarse y ves-
tirse, las actividades instrumentales de la 
vida diaria (AIVD) como contestar el te-
léfono o ir de compras, el estado cogni-
tivo, la movilidad y el equilibrio4,6.

A nivel mundial y nacional, los pro-
blemas de salud agudos constituyen con-
dicionantes del deterioro funcional en los 
adultos mayores y pueden conducir a si-
tuaciones de incapacidad severa como: 
inmovilidad, inestabilidad, deterioro in-
telectual; poniendo al individuo en riesgo 
de muerte4.

Es esencial encontrar un parámetro con-
fiable que permita predecir los pacientes con 
riesgo de permanecer más tiempo hospitali-
zados, mayor posibilidad de complicaciones 
intrahospitalarias y mayor riesgo de pérdida 
funcional tras la hospitalización5,7. 

Por lo tanto el objetivo fue: determinar el 
papel de la velocidad de la marcha como 
predictor de recuperación funcional en 
adultos mayores hospitalizados.

A nivel mundial, se han estudiado múl-
tiples pruebas para estimar la funciona-
lidad, tanto bioquímicas y mecánicas, 
desestimadas por su alto costo o baja sen-
sibilidad y especificidad.7 Desde 1995, se 
han impulsado las pruebas físicas por su 
fácil aplicación, bajo costo y resultados 
prometedores.

En el año 2000, Guralnilk y colabora-
dores8 proponen la velocidad de la marcha 

como medida única para definir el pro-
nóstico de discapacidad. Esta validación 
de la prueba sería uno de los más impor-
tantes impulsos para recomendar la velo-
cidad de la marcha como patrón de oro en 
la valoración del movimiento, y por ende 
de la funcionalidad9,10.

Varela, Montero-Odasso et al y otros inves-
tigadores4,11,12, recomiendan fijar puntos de 
corte específicos para cada población; en 
Europa el consenso más aceptado y de donde 
la mayoría de estudios toma referencia, es el 
Consenso Europeo de Sarcopenia13, que es-
tablece un punto de corte de 0,8 m/s, diferen-
ciándolos como lentos y rápidos.

Por las características constitucionales y 
clínicas de los pacientes europeos, estos 
valores no son aplicables en poblaciones 
latinoamericanas. Al carecer de estudios 
realizados localmente, tomamos como re-
ferencia rangos de velocidad de marcha 
utilizados en investigaciones con adultos 
mayores colombianos14, población si-
milar a la nuestra.   Dichos valores fueron: 
0,1-0,39 m/s: muy lentos, 0,4-0,59 m/s: 
lentos, 0,6-0,79 m/s: intermedios, mayor 
o igual a 0,80 m/s: rápidos.  

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio longitudinal de tipo 
prospectivo; se analizaron un total de 
167 pacientes, La muestra fue de 152 pa-
cientes. Con criterios de inclusión: todo 
adulto mayor que requirió hospitaliza-
ción, que su patología de base no les im-
pedía la marcha.

Fueron excluidos: 13 pacientes por inca-
pacidad para realizar la prueba de velo-
cidad de marcha, encontrase en fase final 
de vida o presentar deterioro cognitivo 
severo, 1 por fallecer durante su hospitali-
zación y 1 por pérdida de datos. El estudio 
fue realizado en el Servicio de Geriatría 
del Hospital Quito N° 1 de la Policía Na-
cional, durante el período del 25 de mayo 
al 25 de septiembre del 2014.

Los datos demográficos fueron tomados 
de la Historia Clínica Única física en el 
momento de hospitalización, y los pa-
cientes fueron evaluados mediante las 
escalas de valoración geriátrica integral: 
Índice de Barthel (ABVD), Mini-Mental 
Test (ESTADO COGNITIVO), Escala de 
Tinetti (EQUILIBRIO-MOVILIDAD) y 

la medición de la velocidad de la marcha 
en 6 metros (metros/segundo), en dos mo-
mentos, al ingreso y al alta hospitalaria. 
Se categorizó a los pacientes bajo los si-
guientes rangos: 0,1-0,39 m/s = Muy 
lentos, 0,4-0,59 m/s = Lentos, 0,6-0,79 m/
s= Intermedios, ≥ 0,80 m/s = Rápidos. 

Para evitar deterioro en la velocidad de la 
marcha, se realizó una intervención integral 
realizando un manejo oportuno y eficaz de 
la patología aguda, evitando de esta manera 
complicaciones clínicas a corto plazo y pro-
moviendo el movimiento precoz en cuanto 
su patología de base lo permitió.  

Para el análisis de los datos se utilizaron 
los siguientes programas: Microsoft 
Excel 2010 (hoja de cálculo), para la co-
rrelación bivarial, Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS) Inc. Chicago, ver-
sión 18.0 para Windows XP, disponible 
en la Pontificia Universidad Católica del 
Ecuador (PUCE). Se empleó el Chi cua-
drado como prueba de asociación de de-
pendencia de las variables cualitativas.

RESULTADOS
La media de edad en la población estu-
diada fue de  78,4 años con una desviación 
estándar (DE) de 12,4 años, un mínimo de 
65 años y un máximo de 98 años, con un 
ligero predominio del sexo femenino con 
el 53%(80:152), y el 47%(71:152) para el 
sexo masculino . Figura 1.

Figura 1. Distribución de pacientes por género
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores
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Figura 4. Escala de Tinetti al ingreso de los 
pacientes
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

Figura 5. Escala de Tinetti al alta de los 
pacientes
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

La velocidad de marcha al ingreso tuvo 
una media de 0,5 m/s y al alta hospitalaria 
de 0,7 m/s. 

La distribución de los pacientes en los 
intervalos utilizados al ingreso y al alta 
hospitalaria, resalta la disminución de los 
pacientes catalogados como muy lentos, 
tendencia a mantenerse igual aquellos ca-
talogados como lentos y el incremento 
del 3,0% en pacientes con rangos de ve-
locidad intermedios y rápidos al egreso. 
Tabla 1.

Tabla 1. Distribución de pacientes según la velocidad de la marcha al ingreso y egreso hospitalario

Intervalo V. M Ingreso V. M Egreso

0,1-0,39 m/s 15,80%(24:152) 10,60%(16:152)

0,4 - 0,59 m/s 26,30%(40:152) 25,70%(39:152)

0,6 – 0,79 m/s 34,90%(53:152) 37,40%(56:152)

> a 0,80 m/s 23,0%(35:152) 26,30%(40:152)

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

Al momento de alta hospitalaria, los re-
sultados fueron: 44,7% (68;152) se en-
contraron en dependencia leve, el 28,3%  
(43;152) en independencia, 17,1% (26;152) 
en dependencia moderada y  9,9%  (15;152) 

de la marcha al ingreso y al egreso hos-
pitalario mostró una asociación estadísti-
camente significativa (p<0,05). Aquellos 
pacientes con velocidades bajas, presen-
taron mayor grado de dependencia; por el 

Figura 2. Índice de Barthel al momento de ingreso.
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

Figura 3. Distribución de pacientes  Indice de Barthel al alta 
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

en dependencia grave.  Figura 3.

Existió un incremento del 2,0% (3;152)  
en el grupo de pacientes con depen-
dencia grave, y el incremento del grupo 
de los pacientes independientes de un 
21,0%(32:152) a un 28,0%(43:152).

Se demostró un aumento considerable en 
los valores, obtenidos al alta hospitalaria, 
señalando una clara mejoría de la funcio-
nalidad en las ABVD. En el análisis bi-
varial, el Índice de Barthel con velocidad 

contrario, aquellos que se encontraron en 
rangos altos de velocidad, se ubicaron en 
dependencia leve o independencia. 

El análisis de la escala de Tinetti al in-
greso hospitalario demostró un 50,0%  
(76;152) de adultos mayores con riesgo 
moderado de caídas, un 32,2% (49;152) 
en riesgo bajo y un 17,8% (27;152)  con 
riesgo alto de caídas.  Figura 4.

Al momento de alta, se encontró un 48,0 
% en riesgo moderado (73;152), 35,5%  
(54;152) con riesgo bajo de caídas y tan 
sólo el 16,4 % (25;152) con alto riesgo de 
caídas.  Figura 5.

Es de mencionar, que un 3,0% (5;152)  
presentó una mejoría en su marcha y equi-
librio, y no hubo cambio significativo en 
los pacientes con alto riesgo. Por tanto, 
quedó definida una mejoría en cuanto a 
la marcha y al equilibrio tras la hospitali-
zación, que se reflejó en un menor riesgo 
de caídas de los pacientes. Al correla-
cionar el test de Tinetti con velocidad de 
la marcha al ingreso y al egreso hospita-
lario, se encontró una asociación signifi-
cativa (p<0,05).

Carrera VA, Salazar JF
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Figura 6. Mini-Mental Test al ingreso de los pacientes
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

Figura 7. Mini-Mental Test al alta de los pacientes 
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

Aquellos pacientes que tenían velocidad 
de marcha baja, tuvieron mayor riesgo de 
caídas, mientras que aquellos que se encon-
traron en rangos altos, tuvieron bajo riesgo. 

Mini-Mental Test: Los resultados del 
Mini-Mental test al ingreso hospitalario 
exponen una distribución del 39,5% 
(60;152)  con deterioro cognitivo leve, 
27,0% (41;152)  sin deterioro cognitivo, 
24,3% (37;152)  con deterioro cognitivo 
moderado y el 9,2% (14;152)  con dete-
rioro cognitivo severo.

Al alta hospitalaria, se evidenció un incre-
mento del 5,2% (8;152) de los pacientes 
sin deterioro y una reducción del 6,6% 
(10;152)  de pacientes con deterioro cog-
nitivo severo. Figura 6 y 7.

El análisis bivarial del Mini-Mental test 

con velocidad de marcha al ingreso hos-
pitalario mostró una asociación signifi-
cativa (p<0,05); aquellos pacientes con 
velocidades de marcha bajas, tuvieron 
mayor grado de deterioro cognitivo; 
al contrario, aquellos que se ubicaron 
en rangos más altos, exhibieron menor 
grado. Al egreso hospitalario, se mantuvo 
la misma tendencia.

DISCUSIÓN  
En la muestra estudiada, la cifra promedio 
de velocidad de marcha al ingreso fue 0,5 
m/s, al alta hospitalaria fue 0,7 m/s, datos 
similares a los encontrados por Fredy Ba-
rragán y Jorge Hernán López en el Ser-
vicio de Geriatría de la Fundación Hos-
pital San Carlos, Colombia (2013)14.

La relación estadísticamente significativa 

entre el Índice de Barthel y velocidad de 
la marcha, demostró que  una velocidad de 
marcha disminuida al ingreso hospitalario 
tuvo  correlación importante con la pér-
dida funcional de las ABVD, en contraste 
con una velocidad dentro de rangos nor-
males o altos que se asocia con mantener 
e incluso mejorar las ABVD. El estudio 
realizado por Maider Yerobi en España15, 
al comparar entre los autónomos y los de-
pendientes, mostró que cuanto más de-
pendiente es la persona, la velocidad de la 
marcha va disminuyendo, llegando a ser 
prácticamente nula en aquellos que pre-
sentan dependencia severa. La velocidad 
de la marcha al ingreso hospitalario puede 
ser usada como predictor de eventos ad-
versos y, por lo tanto, de pérdida o recu-
peración funcional al alta hospitalaria16,17.

Al relacionar la velocidad de la marcha 
con el Mini-Mental Test, se objetivó mayor 
deterioro cognitivo en adultos mayores 
lentos tanto al ingreso como al alta hospi-
talaria. Por tanto, una velocidad de marcha 
alta al ingreso hospitalario predijo un man-
tenimiento o recuperación del estado cog-
nitivo tras la hospitalización. Abellan Van 
Kan G y colaboradores18-20 demostraron 
que los pacientes con menor grado de de-
terioro cognitivo fueron más rápidos. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, la 
relación entre la Escala de Tinetti y la velo-
cidad de marcha orientó hacia una recupe-
ración o estabilidad del equilibrio y la coor-
dinación en pacientes hospitalizados con 
valores altos de velocidad de la marcha, 
resultados en consonancia con Verghese y 
cols21, que demostraron que las personas 
con una velocidad de marcha inferior a 0,7 
m/s sufren más caídas. Cada disminución 
de 0,1 m/s se asoció a un incremento del 
7,0% (11;152)  de riesgo de caídas22.

CONCLUSIONES 
Se expuso a la velocidad de la marcha 
como un predictor de recuperación fun-
cional confiable, al encontrar estrecha 
relación con todos los elementos que va-
loraron la funcionalidad en el paciente 
adulto mayor hospitalizado.

RECOMENDACIONES
Se requieren investigaciones con un 
mayor número de pacientes  que invo-
lucren la medición de la velocidad de la 
marcha en los adultos mayores; estos es-

Velocidad de la marcha como predictor de recuperación funcional en adultos mayores hospitalizados
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tudios deberían realizarse en centros de 
tercer nivel con alto flujo de pacientes 
adultos mayores con patologías agudas, 
y que cuenten con un equipo multidis-
ciplinario competente,  encabezados por 
el Servicio de Geriatría y Gerontología,  
a fin de obtener puntos de corte propios 
para nuestra población y que al final  se 
adopte de forma sistemática la medición 
de la velocidad de la marcha en toda eva-
luación geriátrica realizada en centros 
hospitalarios del país.
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ESTUDIO DE VALIDACIÓN

Evaluación ergonómica en personal de emergencia, neurología y 
traumatología en un hospital de tercer nivel

Ergonomic evaluation in emergency personnel, neurology and traumatology in a 
third level hospital

Gloria Nohemi Correa Puma1a, Ximena Elizabeth Morales Carrera1b, Martha de las 
Mercedes Morales Torres1c, Giovanny Fernando Almachi Peña2.
1a,b,c Médico Ocupacional, Seguridad y Salud de Personal, Unidad Técnica de Salud de 

Personal, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. Quito-Ecuador.
2 Médico Especialista en Cirugía General, Hospital General Docente de Calderón. Qui-

to-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN. El riesgo ergonómico es el más prevalente dentro de las lesiones 
ocupacionales y posibilidad de generar discapacidad1-3. Sobre todo en unidades mé-
dicas de servicio hospitalario, en donde la manipulación de pacientes es obligatoria 
en el lecho o entre otros departamentos; porque tiene sus propias connotaciones, 
pero diferente exposición: exceso de levantamiento de pesos y posturas no ergonó-
micas, con tecnología de apoyo y el talento humano no siempre suficientes4-6. OBJE-
TIVO. Se evaluó el riesgo ergonómico en enfermeras/os y auxiliares, para recomen-
dar medidas preventivas y correctivas en los Servicios de Emergencia, Neurología 
y Traumatología. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio observacional, descriptivo, la 
población fue de 411 trabajadores de salud y una muestra de 164. Datos recolecta-
dos a través del  cuestionario nórdico: índice Movilización Asistencial de Pacientes 
Hospitalizados, y el método Ovako Working Posture Analysing System. Se analizó la 
base de datos en: Microsoft Excel, EpiInfo 2008 y SPSS Ver 10.0. RESULTADOS. 
El 31,0% (50;164), las molestias corporales evaluadas fueron del Área de Trauma-
tología. Con mayor prevalencia las molestias de hombros 30,0% (15;50), muñecas 
20,0% (10;50), columna lumbar 20,0% (10;50), columna dorsal 24,0% (12;50), rodi-
llas y caderas 6,0% (3;50). CONCLUSIÓN. El riesgo ergonómico se encuentra direc-
tamente relacionado con la manipulación manual de pacientes. 

Palabras clave: Evaluación Ergonómica; Ergonomía; Servicios Médicos de Urgen-
cias; Neurología; Traumatología; Fatiga Muscular.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Ergonomic risk is the most prevalent in occupational injuries and 
the possibility of generating disability1-3. Especially in medical units of hospital service, 
where the manipulation of patients is obligatory in the bed or among other departments; 
because it has its own connotations, but different exposure: excess weight lifting 
and non-ergonomic postures, with support technology and human talent not always 
sufficient4-6. OBJECTIVE. Ergonomic risk was evaluated in nurses and auxiliaries, to 
recommend preventive and corrective measures in the Emergency, Neurology and 
Traumatology Services. MATERIALS AND METHODS. An observational, descriptive 
study, the population was 411 health workers and a sample of 164. Data collected 
through the Nordic questionnaire: index Mobilization of Hospitalized Patients, and 
the Ovako Working Posture Analyzing System method. The database was analyzed 
in: Microsoft Excel, EpiInfo 2008 and SPSS Ver 10.0. RESULTS. 31,0% (50;164), 
the bodily discomforts evaluated were from the Traumatology Area. Most prevalent 
shoulder discomfort 30,0% (15;50), dolls 20,0% (10;50), lumbar spine 20,0% (10;50), 
dorsal spine 24,0% (12;50), 6,0% knees and hips (3;50). CONCLUSION. Ergonomic 
risk is directly related to the manual handling of patients.

Keywords: Occupational Risks; Ergonomics; Emergency Medical Services; 
Neurology; Traumatology; Muscle Fatigue.
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INTRODUCCIÓN
Movilización Manual de Pacientes (MMP), 
se refiere a todas aquellas tareas que re-
quieren el uso de fuerza humana para le-
vantar, descender, sostener, empujar o 
arrastrar una persona o parte de su peso5.

La enfermería es una ocupación de excep-
cional peligro. La Oficina de Estadísticas 
Laborales informó, que un 35,0% de enfer-
meras y auxiliares están empleadas en hos-
pitales, y el resto en otros entornos de aten-
ción médica como hogares de ancianos, or-
ganizaciones de mantenimiento de la salud, 
consultorios médicos, agencias de salud 
comunitarias, escuelas y corporaciones. La 
tasa de lesiones y enfermedades ocupacio-
nales para las enfermeras es de 18,6% que 
resulta ser más alto que los trabajos de cons-
trucción, según estadísticas de Ecuador13,14.

Las actividades que realizan los auxiliares 
como: levantar a los pacientes en la cama, 
ayudar a los pacientes a cambiar de posi-
ción, trasladar a los pacientes de la cama y 
llevar equipos pesados o más son las causas 
más frecuentes de dolor de espalda y de 
miembros superiores9,10.

En los Servicios de salud que atienden pa-
cientes con más dependencia, son las áreas 
de mayor riesgo de padecer trastornos mus-
culo esqueléticos en el personal de enfer-
mería y auxiliares14.

En Ecuador la evidencia científica registró 
solo estudios focales en diferentes niveles 
de tipos hospitalarias de evaluación de 
riesgos de manejo manual de pacientes en 
enfermería y auxiliares.

El trabajo sanitario existió desde el principio 
de la historia pero solamente en los últimos 
años, ha empezado a demostrarse un interés 
activo de quienes trabajan en Servicios Mé-
dicos y de Salud, los posibles riesgos en ese 
sector son muchos y muy diversos.

Grupo laboral, que representa aproxima-
damente 90,0% del recurso humano vin-
culado a las instituciones hospitalarias, en 
consecuencia constituyen la columna verte-
bral de los servicios asistenciales5,11.

Este grupo presenta condiciones particu-
lares de trabajo, por la continuidad de su 
servicio durante las 24 horas, las diferentes 
categorías de riesgo. Algunos estudios de-
muestran la existencia de riesgos ergonó-

micos, que de modo abierto o encubierto 
afectan al profesional de salud12,13.

En la evaluación de enfermeras y cami-
lleros están sometidas a riesgos ergonó-
micos tales como: bipedestación prolon-
gada, esfuerzo físico, posturas forzadas y 
prolongadas14,15.

El perfil de los pacientes es cada vez más 
riesgoso para las enfermeras que los ma-
nipulan: población de adultos mayores de-
pendientes en incremento, aumento de obe-
sidad y envejecimiento de la población. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo, obser-
vacional. La población fue 411 trabajadores 
de la salud; se tomó una muestra de 164 
empleados del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín, de los cuales 42,0% 
(69;164) fueron del Área de Emergencias, 
31,0% (50;164) de Traumatología, y 27,0% 
(45;164) del Neurología. Los criterios de 
inclusión fueron: todo el personal sanitario 
que realiza manipulación manual de pa-
cientes, posturas forzadas, movimientos re-
petitivos y que firmaron la autorización que 
validó su participación de forma voluntaria, 
los que se obtuvieron a través de la aplica-
ción del índice Movilización Asistencial 
de Pacientes Hospitalizados (MAPO) y el 
método Ovako Working Posture Analysing 
System (OWAS)17,18 en los procesos de tra-
bajo del personal de enfermería y auxiliares 
de las Áreas de Emergencia, Neurología y 
Traumatología del HECAM.

Para calcular el índice MAPO, utilizamos 
un formulario de recolección tipo check 
list que constó de dos partes. La Parte I 
se completó durante una entrevista con la 
enfermera jefe de cada área, registrándose 
toda la información relativa a aspectos or-
ganizativos y de capacitación14. La Parte II 
se completó durante una inspección en el 
sitio, incluyo aspectos medioambientales y 
de equipamiento, sirve para evaluar manio-
bras de apoyo específicas14.

La aplicación del método Owas: permitió la 
valoración de la carga física derivada de las 
posturas adoptadas durante el trabajo por los 
segmentos corporales tales como: tronco, 
extremidades superiores e inferiores. 

Se construyó una base de datos en Microsoft 
Excel, para luego exportarla a los paquetes 
estadísticos EpiInfo 2008 y SPSS ver 10.0.

RESULTADOS

Columna 
Lumbar

Cuello Columna 
Dorsal

Rodillas Tobillo

24
27

10

3 5
34,8% 39,1% 14,5% 4,3% 7,2% 

N° de Trabajadores Porcentaje

Figura 1. Molestias presentadas en los 
trabajadores del Área de Emergencia 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores
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Figura 2. Molestias presentadas en los 
trabajadores del Área de Traumatología 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores
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Figura 3. Molestias presentadas en los 
trabajadores del área de Neurología 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

Las molestias en el personal de emergen-
cias, fueron: columna lumbar en un 34,8% 
(24;69),  cuello 39,1% (27;69)  columna 
dorsal 14,5% (10;69) rodillas 4,3%, (3;69) 
y tobillos el 7,2% (5;69).

La molestias percibidas en el personal de 
Traumatología fueron: 30,0%(15;50) tienen 
afectación de hombros, el 20,0% (10;50) de 
muñecas, 20,0% (10;50) columna lumbar, 
24,0% (12;50) columna dorsal, caderas y 
rodillas el 6,0% (3;50)

El 28,9% (13;45) afectación de cuello, el 
33,3% (15;45) columna lumbar, 17,8% 
(8;45)  hombros, 13,3% (6;45) rodillas, 
6,7% (3;45) de tobillos. 

Resultados de la aplicación del Método 
MAPO, para el cálculo del índice MAPO la 
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Tabla 4. Nivel de exposición Índice MAPO

MAPO Nivel de exposición

0 Ausente

0,01-1,5 Irrelevante

1,51-5 Medio

5 Alto

Fuente. Índice MAPO. Elaborador por. 
Autores

fórmula utilizada es: [NC/ OP × FS + PC/OP 
× FA] × FC × Famb × FF = INDEX MAPO

Dónde: Factor NC/Op+ PC/Op: propor-
ción de pacientes no autónomos por tra-
bajador, Factor de elevación (FS), Factor 
ayudas menores (FA), Factor sillas de 
ruedas (FC), Factor lugar de movilización 
(Famb), Factor formación (FF)11,14.Unidad 
de Neurología. Indice Mapo= 10,8; Se en-
cuentra situada en el 5to piso del hospital, 
dispone de 3 habitaciones dobles y 6 habi-
taciones cuádruples con capacidad para 30 
pacientes.

En esta área se identificaron riesgos rela-
cionados con la movilización de pacientes. 
Además hay la presencia de varios tipos de 
pacientes Colaboradores 70,0% y 30,0% 
de no colaboradores NC. También se iden-
tificaron riesgos relacionados con posturas 
forzadas debido a las condiciones de la ha-
bitación lo cual no permite una buena ma-
nipulación del paciente.

Unidad de Emergencia. Indice Mapo= 
6,30; Las tareas que realiza el personal de 
enfermería y auxiliares en esta unidad, es 
que las exigencias posturales y de fuerza 
por la movilización de los pacientes, es 
media, porque muchos de los pacientes son 
poco autónomos y no colaboradores NC. 

La disposición de las camas, separadas por 
cortinas, hace tener más campo de acción 
para la movilización, aunque en un costado 
se encuentran los paneles de control que di-
ficulta el acceso por ese costado. También 
existe un cuarto crítico con 6 camillas que 
por su condición crítica y el ingreso de per-
sonas a estas áreas es restringido.

Unidad de Traumatología. Indice Mapo= 
13,12; Se encuentra situada en la 2da planta 
del hospital, dispone de 16 habitaciones 

dobles y una individual con capacidad para 
33 pacientes. Las exigencias posturales y de 
fuerza por la movilización de los pacientes, 
es elevada, porque todos los pacientes son 
autónomos en el 30,0% y el 60,0% no son 
colaboradores NC. 

Evaluación biomecánica por posturas for-
zadas en Neurología. Evaluación biomecá-
nica por posturas forzadas en Neurología, 
mediante el método OWAS fue de: 62,2% 
(28;45) está en un nivel de riesgo Mode-
rado y el 37,7% (17;45) está en riesgo Alto.

Emergencia un 60,8% (42;69) está en 
un nivel de riesgo Moderado y el 39,1% 
(27;69) está en riesgo Alto.

Traumatología  el 24,0% (12;50) está en 
un nivel de riesgo Moderado y el 76,0% 
(38;50) está en riesgo Muy Alto.

DISCUSIÓN
La movilización de pacientes es un factor 
que ubica al personal sanitario como de 
alto peligro para el desarrollo de trastornos 
músculo esquelético. Desde el punto de 
vista ocupacional, se han identificado los 
riesgos concretos de esta actividad: el pa-
ciente es una carga pesada, por lo tanto el 
levantamiento de los mismos es un factor. 

Cuando se moviliza un paciente, se lo rea-
liza durante cortos periodos, pero también 
existen ocasiones en las que este tiempo 
se alarga, además se identifican levanta-
mientos  repetidos y  rápidos; todos con 
riesgo de lesiones15. 

La higiene postural, tanto estática como di-
námica, es un factor fundamental a la hora 
de realizar no sólo una adecuada moviliza-
ción de personas, sino para cualquier tipo 
de manipulación de cargas o esfuerzo.

Los movimientos forzados de la espalda, 
con o sin carga, ponen a prueba a los me-
canismos de protección y compensación, 
en el ambiente sanitario esto es común, ya 
que se movilizan pacientes adultos que so-
brepasan los 50 kilogramos, este tipo de 
movimientos pueden generar lesionar las 
articulaciones, ligamentos y provocar con-
tracturas musculares. En la capacidad mus-
cular del personal sanitario, existen muchos 
estudios que evidencian la alta debilidad  
debida al sedentarismo o falta de actividad 
física apropiada, se requiere una muscula-
tura dorso lumbar fuerte para poder mani-

pular a un paciente, sin nombrar que los 
músculos abdominales y cuádriceps deben 
estar en condiciones óptimas para lograr 
una buena actuación16,17.

Los pacientes no son cuerpos inertes, 
muchos de ellos en el momento de la mo-
vilización pueden responder con movi-
mientos bruscos o también pacientes de 
difícil manejo, por lo que esto hace que el 
personal de salud genere un sobre esfuerzo 
para evitar la caída o lesión del paciente y 
que aumenta el riesgo de lesión18.

En el área de Neurología: la estimación de 
riesgo fue importante y están dados funda-
mentalmente por el uso inadecuado, y en 
ocasiones; de la no existencia de técnicas 
para movilizar pacientes19. 

En el área de Traumatología: las tareas que 
realiza el personal son de altas exigencias 
posturales y de elevada fuerza por la mo-
vilización de pacientes, por lo cual se iden-
tifican riesgos importantes debido funda-
mentalmente al uso inadecuado de las téc-
nicas para movilizar pacientes y de la no 
existencia de ayudas técnicas20. 

CONCLUSIONES
En el Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín se determinó que existió riesgo 
ergonómico, se encuentra directamente re-
lacionado con la manipulación manual 
de pacientes. Se considera que existe alto 
riesgo por posturas forzadas en los puestos 
de trabajo de las áreas evaluadas.

La encuesta aplicada permitió identificar 
las principales lesiones que sufren los traba-
jadores dentro de las cuales se encuentran 
las molestias de columna lumbar-dorsal y 
de cuello. 

Se concluye la existencia elevada del riesgo 
a desarrollar lesiones músculo esquelético 
en los trabajadores que manipulan pa-
cientes en las áreas de Neurología, Emer-
gencia, Traumatología.

Al realizar la identificación de riegos er-
gonómicos en el personal sanitario de las 
Áreas Emergencia, Neurología y Trauma-
tología, se confirmó la existencia de le-
siones musculo esqueléticas, presentando 
niveles de riesgo de afectación importante 
en columna dorsal, cervical, lumbar, le-
siones de hombros, de rodillas; por lo que 
se debe tomar medidas al respecto.
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RECOMENDACIONES
Los resultados obtenidos indicaron que 
deben tomarse medidas de forma inmediata 
para evitar la aparición de enfermedades 
profesionales, por lo cual deberá analizarse 
las principales molestias corporales de los 
trabajadores y trazarse medidas correctivas 
que ayuden a minimizar los riesgos ergonó-
micos existentes.

Es necesario que el Hospital interiorice 
los resultados obtenidos del estudio er-
gonómico realizado, identificando la in-
fluencia sobre la salud de cada trabajador al 
verse expuesto a riesgos ergonómicos que 
afectan directamente el sistema músculo 
esquelético, no solo por la manipulación de 
los pacientes sino por el peso de estos, la 
frecuencia con que realizan este trabajo y 
la falta de organización administrativa re-
lacionada con los turnos laborales y la can-
tidad de pacientes que atienden.

Educar al trabajador en informar cuando se 
presente el inicio de las lesiones que pueden 
llegar a ser crónicas para obtener estadística 
real sobre la situación de la salud de los tra-
bajadores relacionada al ámbito laboral.

Realizar un control y vigilancia de los 
riesgos ergonómicos encontrados, utili-
zando listas de chequeo periódico con el 
fin de dar seguimiento a las lesiones pre-
sentadas y observar la posible aparición de 
riesgos nuevos.

Motivar a que el estudio y seguimiento 
de riesgos ergonómicos en el hospital sea 
realizado de forma periódica para que se 
pueda evaluar la efectividad de los con-
troles adoptados y mejorar las condiciones 
del puesto de trabajo favoreciendo la dismi-
nución de afectaciones de la salud.

Educar a los trabajadores para que man-
tengan conductas seguras no solamente al 
desarrollar su actividad laboral sino el im-
plementar en ellos una cultura de seguridad 
en cada acción que se realice inclusive ex-
tra-laboralmente.

Para alcanzar estos resultados y que el 
HECAM logre disminuir los riesgos ac-
tuales presentes en sus trabajadores se re-
comienda: la realización de acciones de ca-
rácter preventivo como la capacitación fre-
cuente sobre como movilizar  los pacientes 
y preparar al personal implicado con rela-
ción a los factores de riesgos que se pre-

sentan en su actividad laboral. 

También se recomienda el desarrollo de 
conferencias o actividades didácticas que 
les enseñe a los trabajadores como realizar 
adecuadamente los diferentes movimientos 
a la hora de manipular los pacientes. La di-
rección del hospital deberá realizar una re-
visión de la organización del trabajo actual, 
puntualizando los descansos y distribución 
de las tareas. 

Con relación a la organización del trabajo 
se recomienda aplicar rotaciones y pausas 
en los puestos de trabajo para con ello ali-
gerar la carga física y disminuir la ocu-
rrencia de molestias. Teniendo en cuenta los 
medios de trabajo se deberán proporcionar 
medios de ayuda técnica como: sábanas 
deslizantes, rodillos, grúa global, grúa bipe-
destación, disco giratorio, transfer sentado, 
cinturón ergonómico y otros medios que 
ayuden a la movilización de los pacientes.
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enfermedades pulmonares crónicas 
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN. El principal factor para la correcta administración de medicación 
inhalada es la técnica en el uso del dispositivo para asegurar que el fármaco al-
cance la vía aérea y lograr mejoría clínica. OBJETIVOS. Determinar el porcentaje 
de pacientes que no realizan una correcta técnica, definir el error más frecuente, el 
grupo de edad con mayor número de errores y establecer si existe asociación entre 
exacerbaciones en el año previo y una técnica adecuada. MATERIALES Y MÉTO-
DOS. Estudio observacional, de corte transversal que evaluó la técnica de uso del 
inhalador de dosis medida presurizado (pDMI) en 64 pacientes mayores de 18 años 
con diagnóstico definitivo de alguna enfermedad pulmonar crónica que usó como 
tratamiento un inhalador de dosis medida presurizado por técnica directa, atendido 
en la Consulta Externa del Servicio de Neumología del Hospital General del Sur del 
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, la evaluación se realizó de acuerdo a los 
pasos descritos en el Consenso SEPAR-ALAT sobre terapia inhalada. RESULTA-
DOS. El 85,0 % (64) presentaron errores durante el uso del inhalador, el error más 
frecuente fue no espirar hasta vaciar los pulmones, los mayores de 65 años presen-
taron 4 errores, aquellos que no exacerbaron en el año previo tuvieron 2 errores y 
se demostró que al realizar una correcta técnica inhalatoria disminuyó el numeró de 
exacerbaciones OR 0,56 IC (-0,82; 1,95).  CONCLUSIÓN. Se demostró el alto por-
centaje de pacientes que no realizaron una técnica inhalatoria adecuada en el uso 
del dispositivo, de ahí la importancia de realizar un entrenamiento previo, para lograr 
una terapia efectiva.
Palabras clave: Terapia Respiratoria; Enfermedades Pulmonares;  Errores de Medi-
cación; Aerosoles; Adulto; Estudio Observacional. 

ABSTRACT

INTRODUCTION. The main factor for the correct administration of inhaled medication 
is the technique in the use of the device to ensure that the drug reaches the airway and 
achieve clinical improvement. OBJECTIVES. Determine the percentage of patients 
who do not perform a correct technique, define the most frequent error, the age group 
with the greatest number of errors and establish if there is an association between 
exacerbations in the previous year and an adequate technique. MATERIALS AND 
METHODS. An observational, cross-sectional study that evaluated the technique of 
using the pressurized metered dose inhaler (pDMI) in 64 patients over 18 years of 
age with a definitive diagnosis of a chronic lung disease that used as a treatment 
a pressurized metered dose inhaler by direct technique, attended in the External 
Consultation of the Pulmonology Service of the General Hospital of the South of the 
Ecuadorian Social Security Institute, the evaluation was carried out according to the 
steps described in the SEPAR-ALAT Consensus on inhaled therapy. RESULTS. 85,0% 
(64) presented errors while using the inhaler, the most frequent error was not exhaling 
until the lungs were emptied, those over 65 presented 4 errors, those who did not 
exacerbate in the previous year had 2 errors and it was shown that when performing 
a correct inhalation technique, the number of exacerbations decreased OR 0.56 IC 
(-0.82; 1.95). CONCLUSION. The high percentage of patients who did not perform an 
appropriate inhalation technique in the use of the device was demonstrated, hence 
the importance of prior training, to achieve effective therapy.
Keywords: Respiratory Therapy; Lung diseases; Medication Errors; Aerosol sprays; 
Adult; Observational study.
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INTRODUCCIÓN
La técnica en el uso de dispositivos de inhala-
ción es el factor determinante en la respuesta 
clínica de las enfermedades pulmonares cró-
nicas asegurando una liberación óptima de la 
droga en la vía aérea que permite conseguir 
un efecto rápido y directo con la menor dosis 
posible y sin los efectos secundarios de la vía 
sistémica, la prescripción de inhaladores sin 
impartir una educación adecuada con res-
pecto a la técnica de uso puede resultar en 
una mejoría clínica subóptima y el desper-
dicio del medicamento1-4.

La técnica de uso  inadecuada de dispo-
sitivos  es frecuente en los pacientes con 
enfermedades pulmonares crónicas5, es-
tudios previos han reportado entre 77,5% 
a 89,2%6-8; entre las causas no infecciosas 
más frecuentes de exacerbación definidas 
como un empeoramiento brusco y soste-
nido de los síntomas basales del paciente 
que requiere modificaciones en la medi-
cación habitual en patologías como Asma 
y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cró-
nica (EPOC) se encuentra una técnica in-
correcta en el uso de los dispositivos para 
medicación inhalada9.

En este estudio se evaluó la técnica de uso 
de un inhalador de dosis medida presuri-
zado con el objetivo de determinar el por-
centaje de pacientes que no realizaron una 
correcta técnica; además determinar cuál 
fue el error más frecuente.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se trata de un estudio observacional de 
corte transversal, con una población de 70 
pacientes y una muestra de 64 pacientes 32 
mujeres y 32 hombres.

Criterios de inclusión: mayores de 18 años, 
con diagnóstico definitivo de alguna enfer-
medad pulmonar crónica, que usa como 
parte de su tratamiento un inhalador de dosis 
medida presurizado por técnica directa.

Se excluyeron: aquellos con datos incom-
pletos en la hoja de evaluación, usuarios de 
cámara espaciadora y los que no tuvieron un 
diagnóstico definitivo de enfermedad pul-
monar crónica al momento de la evaluación, 
el estudio fue realizado en pacientes aten-
didos en la Consulta Externa del Servicio de 
Neumología del Hospital General del Sur 
IESS de la ciudad de Quito, en el periodo 
comprendido entre Abril a Junio del 2018, 

durante la consulta se realizó la evaluación 
de la técnica de uso del dispositivo a los pa-
cientes que aceptaron participar y firmaron 
un consentimiento informado, utilizando in-
haladores de dosis medida de Salbutamol 
e Ipratropio, se registraron, número de 
Historia Clínica Única, edad, diagnostico, 
tiempo de diagnóstico y exacerbaciones du-
rante el último año; se utilizó los pasos des-
critos en el Consenso SEPAR-ALAT sobre 
terapia inhalada9, en donde se evalúan 10 
pasos en los que el médico Neumólogo eva-
luador marcó si el paciente cumple o no; se 
utilizó Microsoft Excel 2010, para el aná-
lisis univariable, se obtuvo el número total 
de los resultados, promedios y desviación 
estándar y Odds ratio (OR) para determinar 
asociación entre exacerbaciones y técnica 
inhalatoria. Tabla 1.

Tabla 1. Evaluación aplicada de la técnica 
de uso del pDMI, Servicio de Neumología, 
Hospital General del Sur IESS, abril a junio 
del 2018

Pasos a seguir Cumple No 
cumple

1  Quitar la tapa de la 
pieza bucal 

2 Agitar el inhalador 

3  Mantener el 
inhalador vertical 

4  Espirar hasta vaciar 
los pulmones 

5

Colocar la boquilla 
entre los labios y 
los dientes, evitando 
que la lengua 
obstruya la salida de 
la boquilla

6

 Pulsar el pMDI 1 
vez y justo después 
de iniciar una 
inspiración lenta 

7

 Continuar 
inspirando 
lentamente hasta 
llenar los pulmones 

8

 Aguantar la 
respiración 10 
segundos o tanto 
como sea posible

9

 No debe realizar 
una nueva 
inhalación tapar el 
dispositivo

10

Si es necesaria otra 
dosis de fármaco 
repetir desde el 
paso 2

Fuente. Consenso SEPAR- ALAT 2013 sobre 
terapia inhalada. Elaborado por. Autores

RESULTADOS 
En la tabla 2 se muestra las caracterís-
ticas demográficas y clínicas de los parti-
cipantes; en total se evaluó a 64 pacientes 
32 mujeres y 32 hombres; 35,93% (23;64)  
menores de 65 años y 64,06% (41;64) ma-
yores de 65 años; 25,0% (16;64) tuvieron 
un diagnóstico de Asma, 35,93% (23;64) 
diagnóstico de Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (EPOC) y 39,06% 
(25;64) presentaron otras enfermedades 
como secuelas pos Tuberculosis y Bron-
quitis crónica, el tiempo de diagnóstico 
fue de 7 años en promedio con una DE ± 8 
años; 32,81%  (21;64) no tuvieron exacer-
baciones y 67,18%  (43;64) presentaron 1 
o  más exacerbaciones en el año previo.

85,93% (55;64) presentaron algún error 
durante el uso de un inhalador de dosis 
medida presurizado, y 14,6% (9;64) no tu-
vieron errores durante la evaluación.

El error más frecuente fue no espirar hasta 
vaciar los pulmones (40), seguido de con-
tinuar inspirando lentamente hasta llenar 
los pulmones y mantener la respiración 10 
segundos (35), todos quitaron la tapa de la 
pieza bucal. Tabla 3.

Los pacientes menores de 65 años tuvieron 
en promedio 2 errores en comparación con 
aquellos mayores de 65 años que presen-
taron 4 errores en promedio.

Aquellos que no exacerbaron en el año 
previo tuvieron 2 errores en promedio en 
comparación a los que presentaron 1 o más 
exacerbaciones que presentaron 4 errores. 

Existió una asociación de protección entre 
realizar una adecuada técnica inhalatoria 
y presentar exacerbaciones OR 0,56 IC 
(-0,82; 1,95). 

DISCUSIÓN 
En este estudio se describieron las dificultades 
de los pacientes para usar inhaladores en el 
tratamiento de enfermedades pulmonares 
crónicas, cuyos resultados establecieron un 
perfil general de los usuarios de dispositivos 
para el uso de medicación inhalada.

El pMDI  evaluado en este estudio necesita 
de una coordinación adecuada para su co-
rrecta aplicación,  Pothirat  demostró que los 
pacientes con EPOC usuarios de este tipo 
de dispositivo presentaron más errores en la 
técnica comparado con  aquellos que usaron 
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Tabla 2. Características demográficas y clínicas

N° % DS

Edad Menos de 65 años 23 35,09

Más de 65 años 41 64,06

Sexo Hombres 32 50

Mujeres 32 50

Diagnóstico Asma 16 25

EPOC 23 35,93

Otros (bronquitis 
crónica, secuelas 
de tuberculosis)

25 39,06

Tiempo de  dx 
(años) 7 ± 8,24

Exacerbaciones en 
1 año 0 21 32,81

1  o más 43 67,18

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

Tabla 3. Número de errores registrados en la evaluación de la técnica en el uso de inhaladores en 
pacientes con enfermedades pulmonares crónicas, Servicio de Neumología, Hospital General del 
Sur IESS, abril a junio del 2018

 Pasos a seguir N° de errores

1  Quitar la tapa de la pieza bucal 0

2 Agitar el inhalador 6

3  Mantener el inhalador vertical 4

4  Espirar hasta vaciar los 
pulmones 40

5

Colocar la boquilla entre los 
labios y los dientes, evitando que 
la lengua obstruya la salida de la 
boquilla 

8

6
 Pulsar el pMDI 1 vez y 
justo después de iniciar una 
inspiración lenta 

19

7
 Continuar inspirando 
lentamente hasta llenar los 
pulmones 

35

8
 Mantener la respiración 10 
segundos o tanto como sea 
posible

35

9  No debe realizar una nueva 
inhalación tapar el dispositivo 8

10 Si es necesaria otra dosis de 
fármaco repetir desde el paso 2 24

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

otro mecanismo10 ; Angkana comparó adhe-
rencia de los pacientes con asma a los cor-
ticoides inhalados administrados por pMDI 
versus inhalador de polvo seco que demostró 
tener mejor adherencia por facilidad en la 
realización del dispositivo9- 11.

La mayoría de los pacientes evaluados 
realizó una técnica de uso inadecuada, re-
sultados similares se han reportado con 

hasta un 77,0 a 90,0%6-8, de errores en el 
uso del inhalador. 

No espirar hasta vaciar los pulmones y con-
tinuar inspirando lentamente que fueron los 
errores más frecuentes presentados son los 
mismos que se reportan en la literatura inter-
nacional acerca del tema13-15.

Entre las principales causas para las exacer-

baciones de los pacientes asmáticos y con 
EPOC16-17, se encontró el uso inadecuado del 
inhalador  que se demostró en los resultados 
obtenidos, aquellos que exacerbaron presen-
taron mayor número de errores en compa-
ración a los que no, y se demostró que una 
técnica adecuada de uso del inhalador es un 
factor protector para evitar exacerbaciones.

Thompson en su estudio concluyó que los 
pacientes ancianos cometieron más errores 
durante la utilización de medicación inhalada 
debido a cambios cognitivos propios de la 
edad6, entre otros factores; de igual manera 
lo demostró Maricoto18  con seguimiento de 
1 año a 146 pacientes adultos mayores con 
EPOC y asma, reportando más del 90,0% de 
su población de estudio con errores al igual 
que lo que se demostró en este estudio donde 
la proporción de errores fue mayor entre los 
pacientes de 65 años o más. 

Según Jolly et al6, que evaluó la técnica del 
uso del inhalador en 117 pacientes y luego 
de determinar los errores se realizó una 
intervención educacional cara a cara;  de-
mostró que el 97,0% de los pacientes eva-
luados luego del entrenamiento mejoraron 
significativamente la técnica, mientras que 
Normancell19 en su metaanálisis no deter-
mino cual es la mejor forma de interven-
ción educacional, Valerie20 concluyó que a 
30 días la intervención educacional mejoró 
la adherencia al tratamiento inhalado y dis-
minuyó el número de eventos agudos que 
requirieron atención, por lo que basados en 
esto se proyecta realizar otro estudio luego 
de una intervención educacional para de-
mostrar la mejoría de la técnica  y evaluar 
el impacto de la intervención.

CONCLUSIONES
Se determinó que existe un alto porcentaje 
de pacientes sin una adecuada técnica de uso 
del inhalador de dosis medida presurizado 
que forma parte de su tratamiento habitual;  
los adultos mayores y aquellos exacerba-
dores son los que cometen mayor número de 
errores al utilizar su inhalador, se requiere de 
un entrenamiento por parte del personal de 
salud a los pacientes para que se logre una 
técnica adecuada de uso y así obtener mejor 
respuesta clínica con el tratamiento.

ABREVIATURAS
pDMI: Inhalador de dosis medida presuri-
zado; SEPAR-ALAT: Sociedad Española 
de Patología Respiratoria- Asociación La-
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tinoamericana del Tórax; IESS: Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social; EPOC: 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 
OR: Odds ratio; DE: desviación estándar; 
DX: diagnóstico; S: segundos; CEISH: 
Comité de Ética e Investigación  en Seres 
Humanos; HECAM: Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marín; EPOC: En-
fermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.
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ESTUDIO DE VALIDACIÓN

Validación de la evaluación por ultrasonido de la vaina del nervio óptico 
para la cuantificación de la presión intracraneana en grandes altitudes

Validation of the ultrasound evaluation of the optic nerve sheath for the 
quantification of intracranial pressure at high altitudes
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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN. La medición del diámetro de la vaina del nervio óptico a través de 
la ventana ocular puede ser un método no invasivo para la detección de hipertensión 
endocraneana.  OBJETIVO. De este trabajo fue validar una fórmula de cuantificación 
de la presión intracraneana a partir de la evaluación por ultrasonido de la vaina del 
nervio óptico en una ciudad de gran altitud. MATERIALES Y MÉTODOS.  Estudio 
prospectivo de 27 pacientes con trauma craneoencefalico grave en quienes se les 
colocó un sensor de presión intracraneana intraventricular y se realizó el cálculo de 
la PIC no invasiva mediante correlación utilizando la evaluación de la vaina del nervio 
óptico a través de ultrasonido y aplicando una fórmula de cálculo.  RESULTADOS. 
Correlación positiva débil con significancia estadística. CONCLUSIÓN. La 
cuantificación de la presión intracraneana no invasiva a través de la  evaluación de la 
vaina del nervio óptico por ultrasonido podría ser una herramienta útil en ciudades de 
gran altitud sobre el nivel del mar.

Palabras claves: Nervio Óptico; Hipertensión; Terapia por Ultrasonido; Estudio 
Observacional; Traumatismos Craneocerebrales; Ecuador. 

ABSTRACT

INTRODUCTION. Measuring the diameter of the optic nerve sheath through the eye 
window can be a non-invasive method for the detection of endocranial hypertension. 
OBJECTIVE. This work was to validate a formula for quantifying intracranial 
pressure from the ultrasound evaluation of the optic nerve sheath in a high-altitude 
city. MATERIALS AND METHODS. Prospective study of 27 patients with severe 
cranioencephalic trauma in whom an intraventricular intracranial pressure sensor was 
placed and the calculation of non-invasive ICP was performed by correlation using 
the evaluation of the optic nerve sheath through ultrasound and applying a formula 
of calculation. RESULTS. Weak positive correlation with statistical significance. 
CONCLUSION. Quantification of non-invasive intracranial pressure through the 
evaluation of the optic nerve sheath by ultrasound could be a useful tool in high-
altitude cities above sea level.

Keywords: Optic Nerve; Hypertension; Ultrasound Therapy; Observational; Study ; 
Craniocerebral trauma; Ecuador.
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INTRODUCCIÓN
El rol del monitoreo y control de la presión 
intracraneana (PIC)  es vital en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos1,2. Se ha in-
vertido considerablemente en investigación 
e ingeniería en la tecnología de medición 
precisa y en el tratamiento de un aumento 
de la PIC, con el fin de detener y revertir el 
daño secundario3,4.

A medida que aumenta la PIC, disminuye 
la presión de perfusión cerebral (CPP) y 
puede disminuir el flujo sanguíneo cerebral 
(CBF) si no está compensado por la capa-
cidad de autorregulación intrínseca del ce-
rebro. Además, las elevaciones persistentes 
de PIC o los gradientes de presión corren el 
riesgo de hernia tisular y posterior deterioro 
neurológico La PIC refractaria elevada se 
ha asociado con un aumento de la morta-
lidad y un mal pronóstico1,5,6.

La decisión de colocar un monitor de PIC 
invasivo requiere una cuidadosa consi-
deración, ya que lleva su propio conjunto 
de riesgos inherentes. Además, ha habido 
un debate reciente sobre las indicaciones 
apropiadas para el monitoreo de la PIC, 
así como el papel del monitoreo de la PIC 
en mejores resultados clínicos. También se 
han estudiado numerosas modalidades no 
invasivas, incluyendo tomografías compu-
tarizadas, imágenes por resonancia mag-
nética, fondo de ojo, desplazamiento de la 
membrana timpánica, diámetro de la vaina 
del nervio óptico y doppler transcraneal, sin 
embargo, ninguno ha demostrado ser supe-
rior o tan confiable como el monitoreo inva-
sivo. A pesar de que por su naturaleza inva-
siva, la monitorización de la PIC mediante 
ventriculostomía se ha mantenido como el 
estándar de oro1,3,7,8. De éstos en particular 
se ha investigado la utilidad de 2 métodos: 
la ultrasonografía por Doppler transcraneal 
(DTC) y la medición del diámetro de la 
vaina del nervio óptico (DVNO) juntos o 
por separado9-11.

La medición del diámetro de la vaina del 
nervio óptico a través de la ventana ocular 
puede ser un método no invasivo para la de-
tección de hipertensión endocraneana. La 
explicación de esta medición se encuentra 
en que la porción más distal del nervio 
óptico está recubierta por la duramadre, 
formando una membrana conocida como 
vaina del nervio óptico. A medida que la 
presión intracraneana se eleva, el líquido 

cefalorraquídeo se distribuye por la dura-
madre hacia la vaina del nervio óptico, la 
cual se dilata. Estos cambios son mayores 
en la parte anterior de la vaina del nervio, 
justo detrás del globo ocular, la cual es fá-
cilmente accesible con el ultrasonógrafo. El 
nervio óptico se identifica como la estruc-
tura hipoecoide de trayecto regular poste-
rior al globo ocular. El estándar de medi-
ción requiere trazar una línea vertical que 
se inicia en la unión del nervio óptico con el 
globo ocular; esta línea es simplemente una 
referencia y debe medir 3 mm. Una vez lo-
calizados estos 3 mm se traza una línea ho-
rizontal de borde a borde del nervio óptico; 
esta segunda línea es la que mide el valor en 
milímetros del nervio óptico12,13.

Pocos estudios han usado la medición de la 
vaina del nervio óptico por ultrasonografía 
para evaluar de forma no invasiva y cuanti-
tativa los valores de presión intracreneana. 
Un estudio estimó la presión intracraneana 
mediante el cálculo de una función mate-
mática, y posteriormente evaluó la preci-
sión de estas mediciones en una población 
de prueba. La fórmula para la PIC esti-
mada a través de la medición de la vaina 
del nervio óptico fue: 111.92 + 77.36 × 
DVNO14,15.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio prospectivo, en pa-
cientes con diagnóstico de traumatismo 
cráneo encefálico (TCE) severo, no se cal-
culó un tamaño de muestra. Con una pobla-
ción de 29 pacientes, y una muestra de  27 
pacientes a quienes luego del egreso hos-
pitalario se realizó seguimiento por 1 año.  
Criterios de inclusión: edad mayor de 18 
años, Glasgow menor a 8 en la valoración 
inicial, sensor de PIC intraventricular, colo-
cado exitosamente y funcional al momento 
de la medición a través del ultrasonido, au-
sencia de trauma ocular.

Criterios de exclusión: se excluyeron dos 
pacientes durante el periodo de recolec-
ción de datos por disfunción del sensor de 
PIC. El estudio se llevó a cabo en el Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade 
Marín, centro de referencia de la Seguridad 
Social de trauma en Quito, Ecuador, ubi-
cado a 2850 metros sobre el nivel del mar 
con 540 mmHg de presión barométrica, 
con pacientes admitidos en el período de 
febrero 2016 a diciembre 2017. Se obtuvo 
los datos del sistema AS400, e Historia Clí-

nica Única de los pacientes y base de datos  
propia. En su internación en fase aguda 
todos los pacientes fueron sometidos a me-
dición del diámetro de la vaina del nervio 
óptico mientras se encontraban dentro 
del protocolo institucional de manejo del 
trauma craneoencefálico grave e hiperten-
sión intracraneana.

El monitoreo continuo de presión intracra-
neana se hizo con  equipos Spiegelberg ICP 
HDM 29.2. La medición del diámetro de 
la vaina del nervio óptico se obtuvo con un 
equipo de ultrasonido Medison Sonoace 
8000 Ex con un transductor lineal de alta 
frecuencia (7-9 MHz) con el paciente en 
decúbito dorsal con los ojos cerrados. El 
abordaje fue transpalpebral con visualiza-
ción de imágenes longitudinales y transver-
sales, en cada ojo; la primera medición se 
realizó en el plano sagital y la segunda me-
dición se realizó en el plano transversal tra-
zando una línea vertical de 3 mm que inició 
en la unión del nervio óptico con el globo 
ocular. Una vez localizados estos 3 mm se 
trazó una línea horizontal de borde a borde 
del nervio óptico, el resultado final fue el 
promedio de las mediciones en cada ojo.

La PIC no invasiva fue calculada de 
acuerdo a la fórmula: nPIC = 111.92 + 
(77.36 × DVNO) este resultado en mmH20 
se transformó a mmHg.

Para el análisis se utilizó el paquete esta-
dístico SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) v. 20.0. Se usaron los valores 
medidos de PIC y la calculada ipsilateral 
al sitio donde se encontraba el sensor intra-
ventricular. Se realizó la prueba de Shapiro 
– Wilk por tratarse de menos de 50 regis-
tros, para establecer si la muestra tenía una 
distribución normal. La diferencia entre la 
PIC calculada frente a la medida y final-
mente las medias de las PICs, con estos 
datos se realizó un análisis inicial de com-
paración de medias con T test para una 
muestra y posteriormente se realizó el aná-
lisis de correlación de Pearson junto con un 
gráfico de Bland –Altman.

RESULTADOS
Se analizaron los datos de 27 pacientes, la 
media de edad fue de 36 años, el 89,0% 
correspondieron al género masculino, 
la media de la PIC medida fue de 12,81 
mmHg, la media de la n-PIC calculada con 
la fórmula fue: 15,28 mmHg. 
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Se realizó un análisis con prueba de Sha-
piro – Wilk al tratarse de menos de 50 re-
gistros, y se estableció una distribución 
normal, posterior se aplicó la correlación 
de Pearson al tratarse de variables cuanti-
tativas continuas de distribución normal en 
la que se estableció una correlación positiva 
débil (0,443) con significancia estadística p 
= 0,021. Para construir el gráfico de Bland 
– Altman se realizó una prueba de T test 
donde con p < 0,028 se estableció que si 
existen diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre las presiones intracraneanas 
medidas y calculadas.

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de los pacientes

Variable Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar

Edad 15 80 36 18,88

Marshall 2 6 4 1,22

PIC medida 2 28 13 6

PIC calculada 8 24 15 3,8

Gos 1 año 1 5 3 1,64

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

Figura 1. Correlación de métodos de la presión 
intracraneal observada y estimada 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

DISCUSIÓN
En  ciudades con gran altitud donde los 
cambios adaptativos pueden influir  en el 
flujo sanguíneo cerebral y en consecuencia 
en la PIC. La PIC es mayor en la altura, ex-
plicado por qué quizá los sujetos de la altura 
tienen mayor cantidad de LCR o una mayor 
capacidad en la producción que los indivi-
duos del llano. En la altura serían dos las 
causas fundamentales que actuarían en la 
modificación de la presión del LCR; la hi-
poxemia y la menor presión atmosférica16.

Aunque la medición de ultrasonido de 
DVNO se usa cada vez más como un mar-
cador para detectar una PIC elevada, no hay 
consenso con respecto a un umbral defini-
tivo para PIC elevada. La mayoría de los 

estudios han sugerido un punto de corte de 
5mm14. Sin embargo, hay varios trabajos de 
investigación que en comparaciones con 
diferentes métodos y en diferentes lugares 
sugieren diversos puntos de corte. Tayal et 
al., informó que el DVNO media asociada 
con el aumento de la PIC observada en la 
TC cerebral fue de 6,27 mm, lo que es sig-
nificativamente superior a la observada en 
pacientes sin hallazgos anormales de TC 
(media, 4,94 mm). Blaivas et al., mostró 
que el la PIC elevada, como lo demuestra 
la TC, se asoció con una elevación DVNO 
media de 6,27 mm (5,6 ± 6,89 mm), en 

contraste con la del grupo control (media, 
4,42 mm). Además, de los estudios compa-
rativos de hallazgos de DVNO y TC, corre-
laciones directas entre DVNO y PIC se han 
estudiado: Geeraerts et al., informó que una 
correlación significativa se observó entre 
DVNO y PIC (r = 0.71, p <0.01). En ese 
estudio, el valor de corte para identificar el 
aumento de la PIC fue de 5,86 mm con una 
sensibilidad del 95,0% y una especificidad 
del 79,0%.

Soldatos et al., encontró un coeficiente de 
correlación de 0,68 y un corte óptimo de 
DVNO de 5,7 mm en 32 pacientes con 
lesión cerebral traumática grave. Según 
Aminiet al., el coeficiente de correlación 
fue de 0,88 y el punto de corte fue de 5,5 
mm con sensibilidad y especificidad del 
100,0%.

En una revisión sistemática al parecer los 
valores de umbral de DVNO que optimizan 
la sensibilidad y especificidad evaluados 
por las Características Operativas del Re-
ceptor (curvas ROC) variaron de 4,80 a 6,30 
mm Sin embargo, dicho umbral solo puede 
diagnosticar cualitativamente el aumento de 
la PIC, pero no proporciona valores cuanti-
tativos. La PIC elevada puede aumentar la 

probabilidad de resultados clínicos pobres y 
altas tasas de mortalidad10,14,15.

En el estudio, las mediciones de la presión 
intracraneana a través de DVNO se aplicó 
una fórmula de cálculo y se  obtuvo signifi-
cancia estadística al correlacionarlas con la 
presión intracraneana medida, sin embargo, 
esta correlación fue débil (0,443).

Hay que tomar en cuenta que con este 
modelo de predicción según sus autores 
originales puede subestimar el verdadero 
valor de la PIC en pacientes con valores  
altos,  pues se debe investigar el módulo 
elástico de la vaina del nervio óptico en PIC 
muy altos  y al parecer sobreestima valores 
muy bajos.

Otra de las limitaciones es el hecho de que 
en los cambios agudos las modificaciones 
de la PIC no dan tiempo al equilibrio con la 
presión del líquido cefalorraquídeo dentro 
de la vaina del nervio óptico17-20.

CONCLUSIONES
Si bien es cierto el tamaño de la muestra 
es pequeño , la cuantificación de la pre-
sión intracraneana no invasiva a través de 
la evaluación de la vaina del nervio óptico 
por ultrasonido podría ser una herramienta 
útil en ciudades de gran altitud sobre el 
nivel del mar. 

Sin embargo, una función matemática más 
precisa sería útil para permitir una aplica-
ción más amplia de las mediciones ultraso-
nográficas de DVNO para evaluar de forma 
cuantitativa a pacientes con riesgo de PIC 
elevada, así como, al incrementar la fiabi-
lidad de la técnica.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. El preanálisis es un proceso en el que se presenta el 71,0% de 
errores en el laboratorio clínico, por la presencia de factores como: la falta de auto-
matización y la intervención de personal propio y ajeno al servicio, que lo convierte en 
vulnerable. OBJETIVO. Identificar, definir y estandarizar sub procesos preanalíticos 
en base a la norma ISO 15189:2012, identificar y realizar pilotaje de la aplicación 
de indicadores armonizados como elementos de mejora continua de la calidad. MA-
TERIALES Y MÉTODOS. Estudio de tipo observacional, descriptivo en el que se 
identificó el proceso preanalítico actual y sus sub procesos; se los estandarizó previo 
a un pilotaje, definiendo los indicadores para su aplicación en la Unidad Técnica de 
Patología Clínica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín de la ciudad 
de Quito, Ecuador en el periodo junio a diciembre de 2018. RESULTADOS. Los sub 
procesos preanalíticos estandarizados fueron: Atención al Usuario, Identificación y 
generación de códigos, Toma de muestras, Transporte, preservación interna, sepa-
ración y distribución de muestras; y, Referencia y contra referencia con sus proce-
dimientos correspondientes y el tablero de indicadores. CONCLUSIÓN. Utilizar la 
norma de acreditación ISO15189:2012 para identificar y estandarizar sub procesos 
del proceso preanalítico, permitirá la mejora continua de la gestión de la calidad del 
laboratorio hospitalario de alta complejidad en su nivel de productividad. 
Palabras clave: Gestión de la Calidad;  Fase Preanalítica; Control de Calidad; Nor-
mas; Algoritmos; Indicadores (Estadística); Laboratorios.

ABSTRACT
INTRODUCTION. Pre-analysis is a process where 71,0% of errors made in the cli-
nical laboratory, due to the existence of factors such as: lack of automation and in-
tervention of own personnel and other personnel non-related to the service, which 
render the process vulnerable. OBJECTIVE: To identify, define and standardize pre-
analytic  sub processes, based on ISO 15189:2012 standard, identify and pilot the 
application of harmonized indicators as elements of continuous quality improvement. 
MATERIALS AND METHODS. Observational-descriptive study where the current 
preanalytical process and its sub processes were identified; they were standardized 
prior to  piloting, defining the indicators in the Clinical Pathology Technical Unit of 
the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín of the city Quito, Ecuador in 
the period from June to December 2018. RESULTS. The standardized pre-analytic 
processes were: Customer service, Identification and generation of codes, Sampling, 
Transportation Internal preservation, separation and distribution of samples; and, Re-
ference and counter reference with their corresponding procedures and the indicator 
board. CONCLUSION. To use the accreditation standard ISO15189:2012 to identify 
and standardize pre-analytic sub-processes, will allow the continuous improvement 
of the quality management of the hospital laboratory of high complexity in its level or 
productivity.
Keywords: Quality Management; Pre-Analytical Phase; Quality Control; Standards; 
Algorithms; Indicators (Statistics); Laboratories.
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INTRODUCCIÓN
El laboratorio clínico juega un rol impor-
tante en la toma de decisiones médicas res-
pecto al paciente mediante la información 
que este emite a través de sus resultados 
oportunos para su interpretación, que lo 
compromete a mantener un continuo con-
trol para la detección y evitar posibles des-
viaciones, errores o incidencias en cada uno 
de sus procesos, principalmente en el pro-
ceso conocido como preanálisis1.

La norma ISO 15189:2012 identifica varios 
requisitos que van a permitir controlar la 
trazabilidad de las muestras que se ven 
afectadas por varios factores desde la gene-
ración de la orden médica que no solo invo-
lucran al personal, hasta el almacenamiento 
de la muestra previo al análisis, mediante 
la generación de documentación, registros 
e indicadores necesarios para poder imple-
mentar acciones preventivas, correctivas o 
de mejora2.

Los tipos de errores detectados en los la-
boratorios clínicos son: de bajo impacto 
(detectado a tiempo dentro del proceso, se 
soluciona repitiendo el proceso), mediano 
impacto (no detectado a tiempo, ligeras 
consecuencias para el paciente) y de alto 
impacto (después de haber sufrido conse-
cuencias severas)3.

Los errores que se presentan con mayor 
frecuencia se resumen en la Tabla 1, estos 
suelen ser de bajo impacto para el paciente 
pero independientemente del tipo de error, 
estos proporcionan oportunidades de apren-
dizaje  así como en la habilidad de localizar 
debilidades de los diferentes sub procesos y 
procedimientos que puedan afectar la traza-
bilidad de las muestras4.

Para la minimización de errores y control 
de las diferentes actividades que influyen en 
el preanálisis, se puede contar con la ayuda 
de requisitos establecidos en la norma de 
acreditación internacional ISO 15189:2012 
“Laboratorios Clínicos-Requisitos Particu-
lares para la Calidad y la Competencia”, 
que permiten evidenciar que el Laboratorio 
Clínico posee un sistema de gestión de ca-
lidad y competencia técnica, además con 
esta, se puede incrementar la productividad 
del Servicio con la mejora de los procesos 
operativos, permitir estandarizar metodolo-
gías, reducir costos a nivel del Servicio, de 
fallos y riegos que pueden poner en duda su 

Tabla 1. Errores frecuentes en los sub procesos del proceso preanalítico

Variables Sub Proceso Preanalítico Tipos de errores

Pacientes Solicitud de Pruebas -Solicitud indiscriminada de 
pruebas innecesarias

Identificación del paciente -Ingreso de información 
incompleta 

-Ingreso de información errónea

-Identificación errónea de 
muestras

Muestras Extracción sanguínea y recogida 
de muestras

-Ausencia de  condiciones 
preanalíticas por parte del 
paciente

-Posición incorrecta del paciente

-Orden inadecuado de llenado 
de tubos

-Contaminación de muestras 
biológicas

-Presencia de Hemólisis

-Presencias de coágulos 

-Volúmenes insuficientes

-Contendores inadecuados

-Ausencia de registros de hora de 
la flebotomía

Ingreso de datos en el lab. 
clínico

-Fallo humano en el ingreso de 
las solicitudes

Conservación de las muestras -Transporte en contenedores y a 
temperaturas inadecuados

-Ausencia de  registros de 
tiempos de la llegada de muestras

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

calidad y la seguridad de los pacientes5-8. Al 
utilizar los requerimientos de la norma ISO 
15189:2012, se garantiza que las diferentes 
actividades, no causarán ningún efecto con-
traproducente en: a) trazabilidad de muestras 
primarias, b) resultados obtenidos del proceso 
analítico e c) interpretación de resultados.

El monitoreo a través de indicadores per-
mite localizar los posibles desvíos que 
pueden darse en las actividades de dicho 
proceso. Los indicadores, se han clasificado 
en dos grupos: los que tienen relación con 
problemas en la identificación del paciente 
y los que tienen relación con la presencia 
de problemas en las muestras. Existen pro-
gramas de indicadores de calidad desarro-
llados e implementados a nivel mundial, 
como el desarrollado por el Grupo de Tra-
bajo de “Errores de Laboratorio y Segu-
ridad del Paciente” (WG-LEPS) de la Fe-
deración Internacional de Química Clínica  
(IFCC) o por el Grupo de Trabajo para la 
Fase Preanalítica (WG-PRE) de la Fede-
ración Europea de Química Clínica y Me-

dicina del Laboratorio9-13. El WG-LEPS 
de la IFCC maneja la clasificación de in-
dicadores de calidad tradicional e incluye 
aquellos que detectan problemas en las pe-
ticiones analíticas, estos proyectos buscan 
llegar a la armonización / estandarización 
en el uso y manejo de dichas herramientas 
de calidad para conseguir una comparación 
oportuna entre laboratorios con respecto al 
manejo del preanálisis14-18.

MATERIALES Y MÉTODOS
El presente estudio fue de tipo observa-
cional, descriptivo, no se seleccionó uni-
verso ni muestra, ni criterios de inclusión 
y exclusión, ya que se trabajó en gestión, 
relacionada a la identificación, definición 
y estandarización de sub procesos del pro-
ceso preanalítico de la Unidad Técnica de 
Patología Clínica (UTPC) en el Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín 
(HECAM), en el periodo de junio a di-
ciembre de 2018. Para la identificación de 
actividades actuales, elaboración docu-
mental, matriz de marco lógico se utilizó el 
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programa Microsoft Word. Con un check 
list de la norma ISO 15189:2012 apartado 
5.4, permitió identificar la brecha entre 
los sub procesos actuales cumplidos y por 
cumplir pertenecientes al proceso del prea-
nálisis; y, se realizó su estandarización, con 
la misión, el alcance, los involucrados, ac-
tividades críticas, flujogramas, fichas, y los 
procedimientos correspondientes a cada 
uno de los sub procesos. La diagramación 
de los flujogramas fue con Bizagi Modeler; 
se aplicó fichas para el registro de sub pro-
cesos; se formuló el tablero de indicadores; 
y para el análisis de datos preanalíticos, se 
aplicó Microsoft Excel. 

Los indicadores de calidad preanalíticos 
se completaron acorde a la norma ISO 
15189:2012 y WG-LEPS de la IFCC; se 
capacitó al personal de la UTPC involu-
crado en el proceso preanalítico tanto en los 
Servicios de Consulta Externa, Hospitaliza-
ción y Emergencia.

RESULTADOS
Se detectó una brecha de 48,0% (24;50) 
de cumplimiento de requerimientos 
preanalíticos descritos en la norma ISO 
15189:2012. Tabla 2.

Se logró estandarizar cinco sub procesos 
preanalíticos, que se enumeran en la Tabla 
3, presentaron cierto grado de complejidad 
debido a la influencia directa de factores 
como: falta de infraestructura, automatiza-
ción y la intervención de personal propio y 
ajeno al servicio.

Se esquematiza el flujograma de los cinco 
sub procesos del proceso preanalítico es-
tandarizado. Figura 1.

Al identificar las actividades de los sub 
procesos preanalíticos se elaboraron diez 
procedimientos técnicos acordes a los re-
quisitos de la norma ISO 15189:2012, los 
cuales se enumeran en la Tabla 4.

Se estableció cuarenta indicadores  para el 
monitoreo piloto del proceso preanalítico, 
los pre existentes fueron el 63,0% (25;40) 
y los estandarizados  37,0% (15;40). 
Tabla 5.

Para el monitoreo piloto de los sub pro-
cesos en la UTPC se tomó los indicadores 
más representativos del preanálisis: 

En el sub proceso de Atención al Usuario 

Tabla 2. Brecha de requerimientos de los sub procesos preanalíticos 

Apartado  de ISO 15189:2012
Requerimientos 

actuales 
cumplidos 

Requerimientos 
no cumplidos, 

brecha 
identificada 

Requerimientos 
de ISO15189:2012

5.4.2 Información para los 
pacientes y usuarios 5 9 14

5.4.3
Información a 
complementar en la 
hoja de petición

7 2 9

5.4.4 Toma y manipulación 
de la muestra primaria 0 1 1

5.4.4.2
Instrucciones para las 
actividades previas a la 
toma de la muestra

4 1 5

5.4.4.3
Instrucciones para las 
actividades de toma de 
la muestras

7 1 8

5.4.5 Transporte de la 
muestra 0 5 5

5.4.6 Recepción de la 
muestra 2 4 6

5.4.7

Manipulación, 
preparación y 
almacenamiento previo 
al análisis

1 1 2

Total 26 24 50

Fuente. Norma ISO15189:2012 y Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

Tabla 3. Sub procesos preanalíticos identificados y estandarizados

Sub procesos actuales detectados Sub procesos estandarizados

1. Toma de muestras 1.  Atención al Usuario

2. Generación de códigos y recepción de muestras
2.  Identificación y generación de códigos de 

barras

3. Transporte de muestras 3. Toma de muestras

4. Centrifugación de muestras
4. Transporte, preservación interna, separación y 

distribución de muestras

5. Distribución de muestras
5. Referencia y contra referencia de muestras bio-

lógicas

Fuente.  Norma ISO 15189:2012 y Base de datos de la investigación. Elaborado por.  Autores

Tabla 4. Procedimientos preanalíticos

# Procedimientos estandarizados Correspondencia con ISO 
15189:2012

1 Agendamiento 5.4.1; 5.4.2

2 Condiciones preanalíticas 5.4.1; 5.4.2

3 Atención al usuario 5.4.1; 5.4.2

4 Identificación y generación de códigos de barras 5.4.3; 5.4.6

5 Recepción, identificación y preservación de muestras 
de orina, heces y otros líquidos biológicos 5.4.1;5.4.7

6 Extracción sanguínea 5.4.1;5.4.4; 5.4.4.2; 5.4.4.3

7 Toma de muestras microbiológicas 5.4.1;5.4.4; 5.4.4.2; 5.4.4.3

8 Toma de muestras para hemocultivos 5.4.1;5.4.4; 5.4.4.2; 5.4.4.3

9 Transporte, preservación interna, separación y 
distribución de muestras 5.4.5; 5.4.6; 5.4.7

10 Referencia y contra referencia de muestras biológicas 5.4.5; 5.4.6; 5.4.7

Fuente. Norma ISO 15189:2012 y Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores
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Figura 1. Flujograma del proceso preanalítico estandarizado
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

se monitoreó el indicador % Vía por la 
que el usuario conoció el agendamiento; 
y, con un seguimiento de 5 meses, pe-
riodo mayo a septiembre de 2018, en el 
Servicio de Consulta Externa; se apreció 
que los usuarios lo conocieron a través del 
médico tratante.

En el  sub proceso Identificación  y gene-
ración de códigos de barras se monitoreó 
el indicador # De órdenes de hospitaliza-
ción no conformes por servicio; y, con un 
seguimiento de 8 meses, periodo marzo a 
octubre de 2018, se  detectó que Medicina 
Interna / Infectología fue el Servicio que 
emitió el mayor número de órdenes y a su 
vez presentó el mayor número de no con-
formidades en las órdenes. Figura 2.

En el sub proceso de Toma de muestras se 
monitoreó el indicador # Total de fleboto-
mías realizadas en toda la UTPC, en sep-
tiembre y octubre de 2018, se determinó 
un total de 16298 flebotomías, de las 
cuales corresponden: 11,6% (1892;16298) 
a Emergencias, 71,5% (11657;16298) a 
Consulta Externa y 16,8% (2749;16298) 
a Hospitalización. Figura 3.

En el sub proceso Transporte, preserva-
ción interna, separación y distribución 
de muestras se monitoreó el indicador # 
Muestras de sangre no conformes (icté-
ricas, hemolisadas y lipémicas); y, con un 
seguimiento de 7 meses, periodo de  junio 

a diciembre de 2018 en el Área de Quí-
mica Clínica; se obtuvieron 125 muestras 
de sangre no conformes: 26,0% (32;125) 
de muestras ictéricas, 50,0% (63;125) de 
muestras lipémicas y 24,0% (30;125) de 
muestras hemolisadas. Figura 4.

En el sub proceso Referencia y contra 
referencia de muestras se identificó ele-
mentos críticos con relación a las condi-
ciones en las que estas fueron referidas a 
la UTPC: muestras no etiquetadas, conte-
nedores inadecuados, mal transportadas o 
inexistentes, lo que permitió generar los 
formatos necesarios para garantizar la tra-
zabilidad de las muestras.

DISCUSIÓN
De la brecha de cumplimiento de reque-
rimientos preanalíticos de la norma ISO 
15189:2012, el apartado que presentó 
complejidad para su cumplimiento en 
el estudio fue el 5.4.2, ya que la UTPC 
debía prestar más atención en la infor-
mación que se le proporciona a los pa-
cientes y usuarios pero esta actividad se 
encuentra a cargo no solo del personal de 
la Unidad, esta también es llevada a cabo 
por personal externo, al cual no se le pro-
porciona la capacitación necesaria o por 
la presencia de rotación constante 2,18.

La norma ISO 15189:2012 dio los reque-
rimientos que la UTPC debía cumplir en 

el proceso preanalítico, enfocándose en un 
modelo de gestión preventivo y pro activo 
al permitir que nos preocupemos en cómo 
aplicar dichos requerimientos a través de 
la identificación, definición y estandariza-
ción de los sub procesos preanalíticos al 
considerar la cantidad de actividades rea-
lizadas en el Servicio relacionadas a su 
nivel de complejidad, el volumen y tipo 
de muestras manejadas; y, la cantidad de 
personal con el que cuenta6,19. 

Los flujogramas desarrollados fueron 
parte de la definición de los sub procesos 
preanalíticos, así el flujograma presentado 
es un ejemplo en relación a los elaborados 
para cada sub proceso estandarizado, cabe 
recalcar que ciertos sub procesos cuentan 
con más de un flujograma por presentar 
variaciones según en el Servicio de la 
UTPC que se aplique. Además para mi-
nimizar errores localizados fue necesario 
que todos los procedimientos técnicos 
fueran descritos minuciosamente para no 
dejar espacio a la subjetividad de estos y 
poder cumplir con todos los apartados de 
la norma ISO 15189:20128,19.

Los indicadores preanalíticos no deben 
ser seleccionados de manera indiscrimi-
nada para formar el tablero de indicadores, 
se debe establecer criterios de selección 
como: la realidad del Laboratorio, la exis-
tencia de indicadores armonizados/estanda-
rizado y la facilidad de medición12,13,20.

Los indicadores más representativos de los 
sub procesos preanalíticos, pudieron ser 
medidos en el monitoreo piloto gracias al 
compromiso del personal que participó en 
la recolección y condensación de informa-
ción a través de los registros propuestos.

CONCLUSIONES
La técnica de observación directa y defi-
nición de actividades fue de gran utilidad 
en la identificación de los sub procesos 
preanalíticos actuales de la Unidad Téc-
nica de Patología Clínica ya que permitió 
manejar diferentes eventos tal y como se 
manifestaban en sus escenarios naturales, 
a través de la identificación de nodos vul-
nerables de duplicidad de actividades 
de las personas involucradas y también 
permitió establecer de mejor manera la 
brecha existente entre las mismas.  

Utilizar la norma ISO15189:2012, facilitó 
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Figura 2. Número de órdenes no conformes por servicio  en área de hospitalización. 
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

Figura 4.  Número de muestras de sangre no 
conformes en el Área de Química Clínica
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

Figura 3. Número total de flebotomías en la 
Unidad Técnica de Patología Clínica
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

identificar los sub procesos actuales del 
proceso de la fase preanalítica, al elaborar 
los flujogramas y procedimientos, permitió 
integrar las diferentes actividades, el cierre 
de la brecha existente entre las mismas e 
identificar y construir el tablero de indica-
dores. Además al establecer la estandariza-
ción del proceso preanalítico, permitirá la 
mejora continua de la gestión de la calidad 
del laboratorio hospitalario de alta comple-
jidad en su nivel de productividad.

RECOMENDACIONES
Socializar el proceso preanalítico estan-
darizado al personal  involucrado, que se 
estableció para la Unidad Técnica de Pa-
tología Clínica.

Implementar la mejora continua de la ca-
lidad que le permita mejorar el desempeño 
del Servicio en beneficio del usuario.
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Mentoring in critical medicine
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN. Emergencia y Terapia Intensiva son especialidades relativamente 
nuevas que han evolucionado de forma rápida. A nivel mundial se necesita tener  más 
experiencia en mentoría en estas áreas en personal médico, ya que a diferencia de 
las  áreas quirúrgicas y en enfermería, apenas en estos últimos años se disponen 
de reportes y estudios que muestran beneficio en la capacitación en medicina crítica 
OBJETIVO. Fue identificar experiencias en la capacitación y formación con mento-
ría y los beneficios de su aplicación en médicos de medicina crítica. MATERIALES 
Y MÉTODOS. Buscadores bibliográficos de estudios observacionales y revisiones 
sistemáticas sobre mentoría en medicina crítica. CONCLUSIÓN. La escasa eviden-
cia demostró mejoría no solo en la enseñanza,  comunicación y bienestar de estos 
profesionales de salud, sino también beneficios para los  familiares de los pacientes.

Palabras clave: Mentores; Cuidados Críticos; Educación en Enfermería; Capacita-
ción; Prácticas Profesionales; Servicios Médicos de Urgencia.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Emergency and Intensive Therapy are relatively new specialties 
that have evolved rapidly. Worldwide it is necessary to have more experience in 
mentoring in these areas in medical personnel, since unlike the surgical and nursing 
areas, only in recent years there are reports and studies that show benefit in the 
training in Critical Medicine. OBJECTIVE. It was to identify experiences in mentoring 
training and the benefits of its application in doctors of critical medicine. MATERIALS 
AND METHODS. Bibliographic search engines for observational studies and 
systematic reviews on mentoring in critical medicine. CONCLUSION. The scarce 
evidence showed improvement not only in the teaching, communication and well-
being of these health professionals, but also benefits for the relatives of the patients.

Keywords: Mentors; Critical Care; Nursing Education; Training; Professional 
practices; Emergency Medical Services.
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INTRODUCCIÓN
En el libro “La Odisea”, Méntor es el 
maestro que aconseja a Telémaco, hijo de 
Ulises,  le enseña cómo afrontar las difi-
cultades, priorizar las acciones, aprender 
de los fracasos y ser prudente con los 
éxitos1. Según la  Real Academia del Es-
pañol, la palabra “mentor” se define como 
concejero o guía, maestro o padrino y 
ayo2. En tal virtud, sí nos fundamentamos 
en su  origen y definición, existen innu-
merables personajes que cumplen estos 
criterios y han ganado su espacio en la 
historia; empero,  poco se ha escrito de 
mentoría en medicina crítica, tanto desde 
su evolución como su aplicación y benefi-
cios que puede ocasionar.

El objetivo de esta revisión fue analizar 
lo que acontece con mentoría en medicina 
crítica, al ser una de las más complejas es-
pecialidades de la Medicina. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Este es un artículo de revisión en el que 
se utilizó buscadores bibliográficos e in-
cluyó estudios observacionales, artí-
culos de revisión y revisiones sistemá-
ticas sobre mentoría en terapia intensiva 
y emergencia desde el año 2002 al 2019.

DISCUSIÓN
Pese a que la atención de los pacientes de 
emergencia se remonta a épocas bíblicas, 
las unidades de cuidados intensivos se 
originan en las guerras Napoleónicas y 
recién se desarrollan en las últimas cinco 
décadas3. Independiente de los progresos 
alcanzados, la morbimortalidad de estos 
pacientes se mantenía elevada4, por lo que 
la responsabilidad de quienes los atendían 
ameritaba de una excelente y exigente for-
mación, siendo indispensable que sus pro-
fesores, antes que tutores sean mentores. 

El beneficio ha sido para el mentor como 
para el aprendiz. Un buen mentor desde un 
inicio considera el interés de su condiscí-
pulo, cumple y transmite principios éticos, 
tales como la honestidad e integridad, se 
comporta como un líder, que sin ser obli-
gadamente el miembro más distinguido 
de su Servicio Médico, busca soluciones 
mediante su  experiencia en la disciplina y 
en las técnicas de comunicación, debe ser 
entusiasta, flexible y constantemente esti-
mular el trabajo en equipo5.

La mentoría y el coaching son procesos 
utilizados en diferentes organizaciones, a 
diferencia del primero que busca un be-
neficio mutuo por medio de una relación 
entre un asesor y un aprendiz,  el coaching  
se fundamenta en un proceso de ayuda en 
base a preguntas1. En salud hay expe-
riencia de mentoría en la capacitación de 
médicos y enfermeras, así como en la de 
padres de hijos con problemas de salud1,6.

En la actualidad, la medicina ha evolu-
cionado desde su concepción inicial en la 
que era puramente asistencial y  encami-
nada a devolver el bienestar al individuo, 
hacia una medicina más humana y aca-
démica, sustentada en la enseñanza de la 
bioética, ética de la investigación, cultura, 
experiencia, actitudes y comportamientos 
e incorpora los descubrimientos cientí-
ficos al servicio de la salud, lo que ha oca-
sionado la aparición de nuevas disciplinas 
y tecnologías más sofisticadas que dejan 
atrás al modelo memorista7, haciéndose 
primordial la existencia de  mentores. 

La medicina crítica es relativamente 
joven y ha experimentado cambios dra-
máticos en los últimos 30 años8. Sin em-
bargo, debido al  advenimiento del ultra-
sonido de cabecera, manejo de la seda-
ción y analgesia con procedimientos y 
fármacos más complejos, uso de registros 
médicos con sistemas de archivo digital, 
difusión de nuevos conceptos de bioética 
sobre adecuación de esfuerzo terapéutico 
y al efecto del internet con información 
rápidamente disponible en los diversos 
buscadores electrónicos bibliográficos,  
entre otros factores, los estudiantes ven a 
sus tutores inalcanzables en conocimiento  
y limitados de tiempo8,9, lo que explica la 
escasa experiencia de mentoría en esta 
especialidad. Lo cierto es que en los re-
portes de áreas clínicas se describe que 
son pocos los  aprendices que tienen men-
tores, variando su  disponibilidad en la 
medicina académica entre 19,0 a 84,0%, 
con los rangos más altos en la formación 
de cirujanos; según el Colegio Americano 
de Gastroenterología,  sólo el 59,0% cum-
plen con las características de un mentor 
efectivo10.

El segundo problema que debemos ana-
lizar es el choque generacional. Hay que 
considerar que la experiencia de cada una 
se adapta a los nuevos cambios que exis-

tieron durante su formación, pero que 
los principios de vida y eventos sociales 
básicos siempre se conservan en lo rela-
cionado a valores mutuos, creencias, ac-
titudes y comportamiento8,9. Son cuatro 
las generaciones que actualmente con-
viven en los diferentes sitios de trabajo, 
incluyendo los departamentos de emer-
gencia y cuidados intensivos: los Tradi-
cionalistas (nacidos entre 1925 y 1945), 
los Baby Boomers (nacidos entre 1945 
y 1964), la Generación X (nacidos entre 
1964 y 1980) y los Millennials (nacidos 
entre 1980 y 1999)8,11.

Cada una de estas generaciones tiene 
una concepción de mentoría, mentor y 
aprendiz adaptada para su época, con di-
ferentes técnicas y procedimientos para 
aprender y enseñar. En nuestros días, la 
mayoría de los Tradicionalistas están re-
tirados y representan menos del 10,0% 
de médicos que aun ejercen su profesión,  
son quienes fundaron las unidades mé-
dicas de emergencias y cuidados inten-
sivos y constituyen el clásico profesor que 
enfatiza en una educación en base a jerar-
quía y autoridad sin cuestionamientos8,12. 
Los Baby Boomers  involucran al 55,0% 
de médicos, de forma general ocupan 
puestos de autoridad, son muy competi-
tivos y exigentes y de manera conjunta 
con los Tradicionalistas aplican el método 
Socrático de enseñanza por intimidación, 
haciendo de ésta una norma de la men-
toría8,13. Los médicos de la Generación X 
implican el 30,0%, ocupan posiciones in-
termedias, son adeptos a la tecnología y 
aprenden mejor participando en experien-
cias de mentoría  interactivas y de coope-
ración8. Finalmente están los Millennias, 
un 5,0% de galenos, aquí se encuentran 
los  estudiantes y posgradistas,  también 
son conocidos como “Generación Y”, se 
caracterizan por ser menos espontáneos e 
introspectivos que las otras generaciones, 
sienten que deben ser involucrados en 
todas las decisiones y que la mentoría es 
un derecho antes que un privilegio8, pre-
fieren una educación más individualizada  
y herramientas online14.

En la formación de los médicos emer-
genciólogos e intensivistas los programas 
pueden variar según el país y su sistema 
de salud, pero todos se orientan a obtener  
competencias para el cuidado de los pa-
cientes agudamente enfermos con pro-
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fesionalismo, conocimiento, destrezas, 
habilidades interpersonales y comuni-
cativas15. Muchos de estos programas 
fueron  establecidos debido a que los pro-
fesionales asignados como Tradiciona-
listas estaban jubilados y los Baby Boo-
mers se encontraban cerca de hacerlo, 
mientras que se necesitaba retener y/o  
desarrollar nuevos talentos para las uni-
dades de medicina crítica6. Estos se es-
fuerzan por instaurar y promover un lugar 
de trabajo positivo y saludable para forta-
lecer el desarrollo personal y profesional, 
pudiendo ser ejecutados a través de men-
toría individual (un mentor, un aprendiz) 
o grupal (un mentor, varios aprendices), 
con responsabilidades para cada uno de 
los participantes16,17. Tabla 1.

Tabla 1. Responsabilidades en mentoría

Mentor Aprendiz

Tratamiento cortés y con respecto Comportarse de manera ética

Respeto cultural, género, religión y grupo étnico Tomar en cuenta las limitaciones de tiempo del 
mentor

Número de estudiantes limitado Iniciativa para hacer preguntas

Priorizar los intereses de los aprendices Responsabilidad para cursar su carrera

Sensible a los cambios de ambiente y físicos por 
estrés del aprendiz

Facilitar el trabajo de grupo

Ofrecer consejos sobre la carrera 

Retroalimentación cordial 

Impartir conocimiento sobre ética en investigación

Promover integridad científica

 Fuente. Adaptado de M. Yeung16, J. Bergs18. Elaborado por. Autor

En este sentido, los primeros pasos de 
mentoría se dieron en enfermería debido 
a la alta frecuencia de rotación laboral y 
el gran costo económico que implicaba 
la orientación de nuevas enfermeras y 
la pérdida en la productividad institu-
cional19. Estudios norteamericanos han 
manifestado que 1 de cada 2 graduadas 
renunciaron a su primer trabajo en menos 
de 1 año20, sin que necesariamente se deba 
a razones monetarias, sino al ambiente de 
trabajo y falencias en mentoría, vista esta 
como un factor para crecimiento y expan-
sión de la carrera21. De igual manera, revi-
siones sistemáticas de tutoría en medicina 
académica señalan que hay una influencia 
significativa en el perfeccionamiento in-
dividual, definición de la carrera y rendi-
miento en investigación22,23.

campo de acción, es garantizar la salud y 
el bienestar de los pacientes y la pobla-
ción; más significativo será el hecho de 
luchar contra la muerte, muchas veces 
con escasos  tiempo y recursos, por lo que 
este prototipo de correlación y el trabajo 
en equipo se fortalecen ante un fin común 
que es salvar una vida. 

Por otro lado, todos los días se aprende 
algo, el conocimiento es  universal y las 
generaciones se nutren de forma mutua, 
haciendo de la mentoría una herramienta 
que permite a líderes y alumnos compartir 
sus experiencias en un entorno colabora-
tivo, donde todos los miembros son con-
siderados colegas.  

Tan importante como el bienestar y pro-
greso del grupo profesional es la comu-

Tanto en enfermería como en medicina 
existen ciertas interrogantes que deben ser 
analizadas, más cuando para el manejo de 
pacientes agudos aparecen de forma per-
manente nuevas terapias farmacológicas 
y equipos modernos con tecnologías y 
técnicas de manejo sofisticadas, así como 
una avalancha de información digital24. 
Con estos antecedentes nos preguntamos: 
¿Puede el personal de salud experimen-
tado de medicina crítica ser apadrinado 
por personal menos experimentado?; 
¿Permitirán los Tradicionalistas y Baby 
Boomers que los profesionales de las Ge-
neraciones X y Y les enseñen sobre esas 
tecnologías, equipos y habilidades?.

Sí se toma en cuenta que la razón de 
ser de la medicina, independiente de su 

nicación a la familia. El 30 de enero de 
1945, en un discurso dirigido a un grupo 
de médicos de varias naciones aliadas, el 
Papa Pio XII  señalaba “El hombre que se 
pone al cuidado de un médico es algo más 
que nervios y tejido, sangre y órganos. Y 
aunque el médico está llamando direc-
tamente para sanar el cuerpo, a menudo 
debe dar consejos, tomar decisiones, for-
mular principios que afectan el espíritu 
del hombre y su destino eterno”11.

Las universidades forman médicos y en-
fermeras,  pero muy pocas incluyen cá-
tedras que enseñen a los futuros doctores 
a confrontar la dureza de informar malas 
noticias. En las últimas décadas los mé-
dicos se han vuelto más técnicos y menos 
humanos25, por lo que hoy se habla de hu-
manizar la medicina, que entre otros as-
pectos considera la interacción con los fa-
miliares26.  Según Uribe, la familia es un 
elemento perentorio en todo el proceso 
de enfermedad, recuperación y manteni-
miento mental y espiritual del familiar, 
pero pocas veces se la toma en cuenta 
para el soporte y contacto íntimo del en-
fermo hospitalizado en las unidades de te-
rapia intensiva27.

La situación en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales es muy particular; 
varios estudios documentan un elevado 
nivel de estrés emocional de familiares 
y su repercusión en estados de depresión 
posparto y desórdenes de estrés postrau-
mático, por lo que adicional a la interven-
ción  de los galenos, existen padres men-
tores de padres, bajo la tutela y guía de 
trabajo social y psicólogía28.

El estudio SUPPORT, Study to Unders-
tand Prognoses and Preferences for Out-
comes and Risks of Treatments, demostró 
que la comunicación del personal sani-
tario con el paciente y su familia era de-
ficiente y en muchos casos con conse-
cuencias económicas que comprometían 
el ahorro familiar, al no existir interven-
ciones oportunas para mejorar la comu-
nicación y acortar el dolor y sufrimiento 
de los pacientes evitando tratamientos 
muchas veces fútiles29. Quien no, sino los 
mentores con su experticia y experiencia 
pueden orientar a sus estudiantes para me-
jorar las técnicas de información.

Siendo la medicina crítica una de las ca-
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rreras más estresantes y demandantes, es 
necesario conocer sí la mentoría dismi-
nuye el riesgo de síndrome de burnout en 
este tipo de profesionales. 

Leiter y Maslach  definen el burnout la-
boral  con tres componentes “agotamiento 
extenuante, sentimiento de cinismo y des-
apego por el trabajo, y una sensación de 
ineficacia y falta de logros”30.  El estudio 
de Zazzetti en médicos y enfermeras de 
unidades de terapia intensiva privadas 
de Argentina, evidenció una prevalencia 
de 17,64% de una forma severa del sín-
drome y un 54,90% con valores altos de 
agotamiento emocional31; por su parte, en 
Estado Unidos, en una muestra de 7288 
médicos, se halló que el burnout aquejaba 
principalmente a los  emergenciólogos, 
afectando a uno de cada dos de ellos32. 

Los médicos residentes son muy suscepti-
bles a burnout, porque adicional a asumir 
nuevas responsabilidades y carga de tra-
bajo, se suma la percepción por otros 
miembros del equipo, acerca de su ca-
rencia de conocimiento y práctica33. Pro-
gramas de mentoría en pares con profe-
sionales de la salud, incluidos los médicos 
residentes, demuestran que mejora la re-
lación social y disminuye los síntomas de 
burnout34,35.

CONCLUSIONES
La mentoría tiene sustento histórico y ha 
sido aplicada directa o indirectamente en la 
formación científica y educativa de las per-
sonas. La medicina crítica, a pesar de ser 
relativamente reciente, amerita de profe-
sionales  “humanistas” correctamente for-
mados y para ello se necesita de mentores. 

No supone género, edad ni generaciones, 
respeta la capacidad, experiencia y co-
nocimiento de los miembros del equipo, 
siendo su primordial ventaja en medicina 
crítica, el desarrollo de nuevas habili-
dades y conocimientos acorde al avance 
terapéutico y tecnológico, mediante un 
asesoramiento que impulsa las fortalezas 
del aprendiz. 

Los primeros pasos de mentoría en la me-
dicina moderna se dan en enfermería; en 
el gremio médico, son las áreas quirúr-
gicas las que más la han aplicado, pero 
en la actualidad se la incluye en los pro-
gramas de muchas universidades a nivel 

mundial. Está comprobado el efecto be-
neficioso de su aplicación en la forma-
ción de médicos y enfermeras y para me-
jorar la comunicación hacia familiares y 
entre colegas; como adición, el efecto en 
la disminución del síndrome de burnout,  
es otra de las ventajas que se irá eviden-
ciando en futuros estudios clínicos. 
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REVISIÓN

Diagnóstico y tratamiento de las lesiones intraepiteliales escamosas de alto 
grado del cuello uterino

Diagnosis and treatment of high grade squamous intraepithelial lesions of 
uterine cervix

Diego Fernando Calderón Masón1.
1 Ginecólogo Obstetra, Unidad Técnica de Ginecología, Hospital de Especialidades 

Carlos Andrade Marín. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN. El cáncer cérvico-uterino tiene una fase precursora de larga dura-
ción, pues debe pasar por varios estados previos al cáncer invasivo, denominados 
lesiones intraepiteliales, de bajo y de alto grado, que pueden transformarse en lesio-
nes malignas. La importancia de un diagnóstico oportuno y certero de las lesiones 
intraepiteliales escamosas de alto grado radica en que, si son tratadas de manera 
oportuna, son ciento por ciento curables. OBJETIVO. Proporcionar información ac-
tualizada sobre el diagnóstico y tratamiento de las lesiones precursoras de cáncer 
de cérvix y ayudar a los profesionales en la toma de decisiones médicas. MATE-
RIALES Y MÉTODOS. Estudio de revisión de 45 artículos científicos la gran mayo-
ría de la última década y, unos pocos, con datos históricos vigentes sobre lesiones 
intraepiteliales escamosas de alto grado del cuello uterino. La búsqueda se realizó 
en MedLine, PLoS y Scielo utilizando los términos tamizaje, neoplasias uterinas, le-
siones intraepiteliales escamosas de cuello uterino y tratamiento. RESULTADOS. 
Los artículos científicos fueron seleccionados por niveles de evidencia 1 y 2, con 
recomendaciones A y B. Las recomendaciones de inicio de tamizaje han cambiado y 
el manejo toma en cuenta el riesgo acumulado por tipo de lesión. El tratamiento, en 
la mayoría de casos, es la escisión y resulta definitivo. CONCLUSIÓN. El diagnóstico 
sigue siendo cito-colpo-histológico y el tratamiento depende de la edad de la pacien-
te, pudiendo las posibilidades ir de la observación hasta la escisión quirúrgica y, en 
casos específicos, la histerectomía. 

Palabras clave: Diagnóstico; Lesiones Intraepiteliales Escamosas del Cuello Uteri-
no; Neoplasias Uterinas; Tamizaje Masivo; Colposcopía; Conización.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Cervical-uterine cancer has a long-term precursor phase, as it 
must go through several states prior to invasive cancer, called intraepithelial lesions, 
low and high grade, which can become malignant lesions. The importance of a 
timely and accurate diagnosis of high-grade squamous intraepithelial lesions is that, 
if treated in a timely manner, they are one hundred percent curable. OBJECTIVE. 
Provide updated information on the diagnosis and treatment of precursor lesions of 
cervical cancer and assist professionals in medical decision making. MATERIALS 
AND METHODS. Review study of 45 scientific articles the vast majority of the last 
decade and, a few, with current historical data on high-grade squamous intraepithelial 
lesions of the cervix. The search was conducted in MedLine, PLoS and Scielo using 
the terms screening, uterine neoplasms, squamous intraepithelial lesions of the cervix 
and treatment. RESULTS. The scientific articles were selected by levels of evidence 
1 and 2, with recommendations A and B. The recommendations for starting screening 
have changed and management takes into account the accumulated risk by type of 
injury. The treatment, in most cases, is excision and is definitive. CONCLUSION. The 
diagnosis is still cyto-histological and the treatment depends on the age of the patient, 
and the possibilities may range from observation to surgical excision and, in specific 
cases, hysterectomy.

Keywords: Diagnosis; Squamous Intraepithelial Lesions of the Cervix; Uterine 
Neoplasms; Mass Screening; Colposcopy; Conization.
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INTRODUCCIÓN
Las lesiones intraepiteliales constituyen 
una gama de alteraciones celulares del epi-
telio escamoso del cuello uterino que, de 
no tratarse, pueden llevar al cáncer1. Los 
cambios se desencadenan por una infec-
ción persistente por papiloma virus humano 
(PVH) de alto riesgo2. El cáncer cérvi-
co-uterino es uno de los pocos cánceres 
con una fase precursora de larga duración, 
brindando amplias oportunidades para ta-
mizaje con diagnóstico oportuno y trata-
miento curativo certero, pero las pacientes 
deben tener adecuada información sobre la 
importancia de su realización y se debe au-
mentar su cobertura3. Las lesiones intraepi-
teliales pueden ser de bajo grado (LIEBG) 
y de alto grado (LIEAG), la denominación 
se da por el menor o mayor riesgo de evo-
lución hacia carcinoma in situ y carcinoma 
invasor. El consenso de Bethesda en 2012 y 
los datos de casi 1,4 millones de mujeres en 
el “The Kaiser Permanente Northern Ca-
lifornia Medical Care”, presentaron datos 
sobre el riesgo después de pruebas anor-
males de citología y detección de PVH. La 
mayoría de recomendaciones se ratificaron 
y solo unos pocos cambios se incluyeron, 
entre otros, el manejo menos invasivo en 
mujeres entre 21 y 24 años, en especial para 
anomalías menores y también en resultados 
con presencia de células escamosas atípicas 
y genotipificación para PVH negativo, debe 
realizarse las dos pruebas en tres años4.

La prevalencia de PVH de alto riesgo se re-
laciona con la tasa de incidencia del cáncer 
de cuello uterino. Una meta-análisis reali-
zada en China con 30207 mujeres en 17 es-
tudios, reportó una prevalencia de 17,7% de 
PVH de alto riesgo5. La prevalencia en Qui-
to-Ecuador 2014, en un estudio realizado en 
el Hospital  de Especialidades Carlos An-
drade Marín con 10011 especímenes, fue de 
11,9% con 2,1% para el tipo 16,0 y 0,6% 
para el 186. La detección de lesiones in-
traepiteliales escamosas de alto grado debe 
llevar a un tratamiento eficaz y el segui-
miento se lo debe realizar de acuerdo con 
guías de práctica clínica apropiadas.

OBJETIVO
Aportar en el conocimiento del manejo 
actual de las lesiones intraepiteliales esca-
mosas de alto grado del cuello uterino y 
ayudar a los profesionales en la toma de 
decisiones médicas, para lo cual se realizó 

búsquedas bibliográficas en bases como 
Medline, PloS y Scielo en especial desde el 
año 2000.

CONCEPTOS
El término clásico de Neoplasia Intra 
Cervical (NIC) se corresponde con la dis-
plasia como sigue: NIC 1-displasia leve, 
con células displásicas que ocupan el 
tercio inferior del epitelio escamoso; NIC 
2-displasia moderada, en que las células 
displásicas ocupan hasta los dos tercios 
del epitelio; NIC 3-displasia severa, con 
células displásicas presentes en más de 
los dos tercios del epitelio.

En 1988 se introdujo el Sistema Bethesda 
para la nomenclatura de la citología cér-
vico vaginal, mismo que ha sido revisado 
en 1991 y 20017. La revisión del 2001 al 
Sistema Bethesda elimina la categoría de 
“satisfactorio pero limitado”, divide el tér-
mino ASC-US, reemplaza AGUS por AGC 
(células glandulares atípicas). El sistema se 
resume así: LIEBG (lesión intraepitelial de 
bajo grado) incluye NIC 1, atipia coilocí-
tica; LIEAG (lesión intraepitelial de alto 
grado) lo conforman NIC 2, NIC 3 y CIS 
(carcinoma in situ). El término ASC-US 
(atipia de células escamosas de importancia 
indeterminada) se divide en ASC-US (atipia 
de significado indeterminado) y en ASC-H 
(no se puede excluir lesión de alto grado). 
AGUS (células glandulares atípicas de sig-
nificado indeterminado), se reemplaza por 
AGC (células glandulares atípicas) porque 
las células atípicas pueden presentarse en 
lesiones graves8.

La terminología LAST (Lower Anogenital 
Squamous Terminology) publicada por el 
Colegio Americano de Patología y la So-
ciedad Americana de Colposcopía y Pa-
tología Cervical, utiliza terminología del 
cuello uterino, así: NIC 1 se conoce como 
LIEBG; NIC 2 se clasifica, según la in-
munotinción p16 para identificar células 
con alta probabilidad de ser cancerosas, 
si es negativa será LIEBG y si es positiva 
LIEAG: NIC 3 se denomina LIEAG9,10.

EPIDEMIOLOGÍA Y FACTORES 
DE RIESGO
Un estudio de cohorte observacional a 5 
años realizado en Portland en 150052 mu-
jeres, reportó una tasa de citologías anor-
males de 14,9 x 1000, la incidencia de 
Neoplasia Intraepitelial Cervical -NIC 1 

fue de 1,2 x 1000 con pico entre 20 a 24 
años de edad (5,1 x 1000); la incidencia de 
NIC 2/3 fue de 1,5 x 1000, con la tasa más 
alta en mujeres de 25 a 29 años (8,1x1000). 
En 44493 citologías de rutina se encontró 
0,3% de lesiones de alto grado y un 0,02% 
de cáncer, en el seguimiento se encontraron 
porcentajes para NIC 1 de 8,1%, para NIC 
2 de 5,8%, para NIC 3 de 4,9% y para 
cáncer invasor de 0,6%11.

Katki12 y colaboradores en un estudio con 
seguimiento a 5 años con una muestra de 
965360 mujeres entre 30 y 64 años, en-
contró una prevalencia para LIEAG de 
0,21%. Tabla 1.

Tabla 1. Prevalencia de lesiones 
intraepiteliales y alteraciones celulares

Resultado Porcentaje %

Negativo 96

ASC-US 2,8

LIEBG 0,97

LIEAG 0,21

AGUS 0,21

ASC-H 0,17

Carcinoma 
escamo 
celular

4,5 x 100000

N 965 360

Fuente. Katki HA, Schiffman M, Castle PE, et 
al12. Elaborado por. Autor

El principal factor de riesgo para lesiones 
intraepiteliales y cáncer de cuello uterino 
es la infección persistente por tipos de 
virus de papiloma de alto riesgo, en espe-
cial los tipos 16 y 18 que están presentes en 
70,0% de cánceres de cuello uterino13. Al 
parecer existe una distribución geográfica 
del virus, en Madagascar, isla del África, 
los datos fueron: HPV -53 (6,2%) y HPV 
-68 (5,8%), seguido por HPV -52 (5,2%), 
HPV -35 (4,5%), HPV -73 (3,4%), HPV 
-31 (3,4%), HPV -16 (3,1%), y HPV -18 
(3,1%); el 25,8% de los casos de NIC 2 se 
asoció a VPH 16/1814. Cabe anotar que la 
infección en mujeres jóvenes es de corta 
duración, por lo cual en este tipo pobla-
cional se recomienda solo la observación y 
el seguimiento15.

Otro factor de riesgo es la falta de adhe-
rencia al tamizaje. Las mujeres que desa-
rrollan cáncer invasor del cuello uterino 
tienen una detección o tamizaje sub-óp-
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timo, muchas nunca se sometieron a una ci-
tología o la última se realizó más de 5 años 
antes16.

Otros factores son el inicio temprano de la 
actividad sexual, múltiples parejas sexuales, 
pareja sexual de riesgo, antecedentes de in-
fecciones de transmisión sexual, neoplasia 
intravulvar VIN), neoplasia intravaginal 
(VAIN) y la inmunosupresión17.

TAMIZAJE
La Organización Mundial de la Salud  
(OMS) reconoce tres pruebas para tamizaje 
de cáncer de cuello uterino: citología, de-
tección de PVH e inspección visual directa 
con ácido acético (IVAA). 

El tamizaje del cáncer del cuello uterino 
mediante citología ha tenido gran impacto 
en la reducción de la enfermedad inva-
siva y el aumento del diagnóstico de las le-
siones intraepiteliales y de cáncer in situ. 
En Inglaterra, entre 1988 y 1994, se du-
plicó la cobertura de citología alcanzando 
un 85,0% y la incidencia del carcinoma in-
vasor se redujo en 35,0%18. Varios estudios 
han demostrado la disminución de la tasa 
de cáncer uterino y su mortalidad mediante 
el aumento de cobertura de la citología 
convencional con programas de tamizaje, 
ejemplos son la disminución en 35,0% en 
Gales19, entre 41,0%-49,0% en países nór-
dicos20 y 50,0% de la mortalidad en Japón21.

Las recomendaciones para tamizaje de 
la OMS se resumen como sigue: no em-
pezar antes de los 30 años de edad; realizar 
por lo menos una vez a mujeres entre 30 
y 49 años; pacientes con tamizaje positivo 
deben ser tratadas de manera eficaz; se re-
comienda tamizaje-tratamiento o bien ta-
mizaje-diagnóstico y tratamiento, dentro 
de la conducta de “Ver y Tratar”; si los re-
sultados de citología e IVAA (inspección 
visual con ácido acético) son negativos, el 
próximo control se realizará en 3 a 5 años; 
si la detección de PVH de alto riesgo es ne-
gativa, se aconseja control en 5 años; ante 
la sospecha de cáncer se debe derivar “NO 
tratar”; ante resultado positivo de tamizaje, 
crioterapia y LEEP son opciones de trata-
miento22.

El tamizaje también se realiza mediante 
identificación del tipo de Papilomavirus de 
alto riesgo23. Los virus de alto riesgo son 
los 16-18-31-33-35-39-45-51-52-56-58-

59-68-69 y 82; y, los de bajo riesgo son los 
6-11-40-42-43-44-54-61-72-8123.

Las siguientes son algunas recomenda-
ciones para detección de papilomavirus 
de acuerdo a la evidencia disponible: 
PVH (genotipificación) + citología llegan 
a 96,0% de sensibilidad para NIC 2/3 y 
cáncer; no se recomienda para tamizaje pri-
mario en mujeres menores de 30 años por 
la elevada prevalencia de la infección y alta 
tasa de remisión espontánea; es útil cuando 
la citología reporta ASC-US; es recomen-
dable para seguimiento en ASC-US y PVH 
positivo; se aconseja para el seguimiento 
de casos tratados (alternativa a colposcopía 
y/o citología); utilizada de manera correcta, 
puede reducir la morbilidad y mortalidad 
de manera rentable; cuando la citología y 
PVH son negativos en mujeres mayores de 
30 años, el tamizaje puede repetirse cada 3 
a 5 años24,25.

La Sociedad Americana del Cáncer (ACS) 
recomienda el inicio del screening a los 21 
años. Entre los 21 y 29 años recomienda ci-
tología cada 3 años; entre los 30 y 65 años 
se recomienda detección de PVH y citología 
cada 5 años, siendo aceptable también cito-
logía sola cada 3 años. El tamizaje se sus-
pende para mujeres mayores de 65 años si 
la historia es negativa para lesiones intraepi-
teliales. No se aconseja en pacientes histe-
rectomizadas y, en mujeres vacunadas para 
PVH, la recomendación es la misma que 
para las no vacunadas26. La Sociedad Ame-
ricana de Clínica Oncológica en publicación 
reciente recomienda realizar el tamizaje con 
test de ADN para papilomavirus humano 
desde los 25 a los 65 años cada 5 años, si dos 
exámenes resultan negativos, el siguiente se 
puede realizar después de 10 años27.

La inspección visual con ácido acético 
(IVAA) y con yodo (IVI) da resultados 
inmediatos. Se usan para la detección del 
cáncer de cuello uterino en mujeres de en-
tornos con escasos recursos que no tienen 
acceso a citología cervical y pruebas de 
virus del papiloma humano. Un 85,0% 
de cáncer de cérvix uterino se producen 
en países pobres28. Se aconseja la prueba 
con ácido acético, el cual deshidrata las 
células y al ser aplicado en células displá-
sicas, éstas reflejan la luz y se ven áreas de 
color blanco (prueba positiva). El uso de la 
prueba de IVAA seguida del tratamiento 
reduce la tasa de cáncer cervical en compa-

ración con la prueba de detección sola, esto 
se pudo comprobar en dos grandes ensayos 
realizados en La India en los que se con-
cluye que la IVAA seguida de tratamiento 
(crioterapia) realizada bajo control de ca-
lidad por personal de salud, no solo mé-
dicos, es un método eficaz para prevenir el 
cáncer cervical en países en desarrollo29,30.

DIAGNÓSTICO
La citología, sea convencional o en base lí-
quida y capa delgada, es en la actualidad la 
forma más común de detección del cáncer 
cérvicouterino. Se debe iniciar entre los 21 
y 25 años o 3 años después del inicio de 
la vida sexual (Federación Internacional de 
Gineco Obstetricia). Las pruebas de VPH 
son las más sensibles para diagnóstico de 
NIC 2/3 y cáncer uterino pero, la especifi-
cidad no óptima puede hacer que muchas 
mujeres deban ser sometidas a estudios 
adicionales sin ser necesario31. Se ha pro-
puesto la técnica de detección de VPH de 
alto riesgo en orina, que daría resultados 
inmediatos y que reportó una sensibilidad 
de 73,0% y especificidad de 88,0% en un 
meta-análisis de 14 estudios con 1440 mu-
jeres; sin embargo, la sensibilidad es baja32.

La colposcopía ha tenido una evolución 
importante en las últimas décadas, el mo-

1a 1b
Figura 1. Evolución de la colposcopía. 
1A. Monocolposcopio. 1B. Sistema de 
videocolposcopía HECAM.
Fuente. Base de datos de la  investigación. 
Elaborado por. Autor

nocolposcopio de Hinselmann ha dado 
paso a sistemas de videocolposcopía con 
programas computarizados e imágenes de 
alta definición. Figura 1.La colposcopía 
se realiza para identificar lesiones precan-
cerosas y cancerosas en los casos en que 
las pruebas de detección son anormales o 
cuando se visualizan lesiones sospechosas 
de manera directa. Los informes se realizan 
con la nueva nomenclatura de la Federa-
ción Internacional de Patología Cervical y 
Colposcopía (IFCPC)33, que se describe a 
continuación.
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Evaluación general

Adecuada/Inadecuada a causa de (Ej. 
cuello uterino no claro por inflamación, 
sangrado, cicatriz). Visibilidad de la unión 
escamo celular: visible en su totalidad, vi-
sible en parte, no visible. Tipos de zona de 
transformación: 1, 2, 3.

Hallazgos colposcópicos normales

Epitelio escamoso original, maduro, atró-
fico, epitelio columnar, ectopia, epitelio 
escamoso metaplásico, quistes de Naboth, 
aberturas glandulares y/o criptas glandu-
lares, deciduosis en el embarazo.

Hallazgos colposcópicos anormales

Ubicación de la lesión dentro o fuera de la 
zona de transformación, localización según 
las agujas del reloj, número de cuadrantes del 
cuello que cubre la lesión, tamaño de la lesión 
en porcentajes que abarca del cuello uterino.

Grado 1 (Menor): epitelio acetoblanco 
delgado, borde irregular; mosaico fino; 
puntillado fino.

Grado 2 (Mayor): epitelio acetoblanco 
denso, aparición rápida del epitelio aceto-
blanco; orificios glandulares abiertos con 
bordes engrosados; mosaico grueso; punti-
llado grueso; bordes delimitados; signo del 
límite de borde interno; signo de cresta o 
sobreelevado.

Hallazgos no específicos

Leucoplasia (queratosis, hiperqueratosis), 
erosión. Solución de lugol (test de Schiller) 
positivo/negativo.

Sospecha de invasión 

Vasos atípicos, vasos delgados, superficie 
irregular, lesión exofítica, necrosis, ulcera-
ción (necrótica), tumoración nodular.

Hallazgos varios

Zona de transformación congénita, condi-
loma, pólipo (exocervical/endocervical), 
inflamación, estenosis, anomalía congénita, 
anomalías post tratamiento, endometriosis.

Tratamiento de escisión

Tipo de escisión (1, 2, 3), medidas de la 
muestra de escisión (largo, distancia del 
margen distal/externo al margen proximal/

2a

2c

2b

2d

Figura 2. Imágenes colposcópicas. 2A. ZT 
normal. 2B. Colposcopía. Grado 2. 2C. 
Colposcopía Grado 2. 2D. Cáncer invasor.
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autor

interno), grosor (distancia del margen es-
tromal a la superficie de la muestra extir-
pada), circunferencia (opcional) y el perí-
metro de la muestra extirpada.

Se presentan a continuación ejemplos de 
imágenes colposcópicas.El diagnóstico de-
finitivo se hace con el estudio histopatoló-
gico de la muestra tomada con ayuda-guía 
colposcópica. Se han realizado varios estu-
dios para verificar correspondencia entre 
diagnóstico citológico, colposcópico e his-
topatológico. En un estudio realizado en el 
Hospital Carlos Andrade Marín en el año 
2014, se encontró una correspondencia de 
89,0% entre diagnóstico colposcópico e 
histopatológico en muestras de cono LEEP 
por lesiones intraepiteliales de alto grado34.

MANEJO
Hay dos enfoques frente las lesiones 
intraepiteliales de alto grado: observación 
y tratamiento, éste último puede realizarse 
mediante ablación, escisión y, en casos 
específicos, histerectomía.

OBSERVACIÓN
La observación mediante citología, detec-
ción de PVH y colposcopía, se puede hacer 
en las NIC 1 o lesiones intraepiteliales de 
bajo grado, por su alta tasa de remisión. En 
NIC 2/3 se prefiere tratar, salvo casos espe-
cíficos de NIC 2 en pacientes que planean 
embarazo en el corto plazo.

La tendencia actual es realizar manejo de las 
LIE de acuerdo con el riesgo de cáncer. Katki 
et al elaboraron un cuadro de manejo de re-
sultado de tamizaje con citología y PVH de 
acuerdo con el riesgo acumulado y la edad, 
los datos se resumen en las tablas 1 y 212.

La evolución de las lesiones intraepiteliales 
ha sido documentada en varios estudios. 
La mejor evidencia se obtiene del estudio 
de un realizado en Nueva Zelanda y que 
tuvo conflictos bioéticos importantes pues 
se estudió cohortes con y sin tratamiento, 
los datos se investigaron de manera retros-
pectiva. En la cohorte tratada la incidencia 
del cáncer a 10 y 30 años fue de 0,3 y 0,7% 
mientras que en la cohorte sin tratamiento 
fue de 31,0 y 50,0%35.

La observación puede realizarse en mu-
jeres jóvenes y embarazadas. En las emba-
razadas la conducta puede ser observación 
mediante colposcopia mínimo cada tres 
meses o 6 semanas después del parto36. 

En las mujeres jóvenes la regresión espon-
tánea de las lesiones es alta y, si hay deseo 
de embarazo posterior, puede optarse por la 
observación37.

TRATAMIENTO
Si la colposcopía fue adecuada, se puede 
realizar ablación o escisión del cuello ute-
rino. En colposcopía inadecuada, o NIC 
2/3 recurrente, debe realizarse escisión38. El 
manejo de casos confirmados con biopsia 
se resume en el algoritmo. Figura 3.

La crioterapia es el método más utilizado 
de ablación para lesiones de bajo grado, el 
procedimiento. Figura 4.

La conización se la realiza con alta fre-
cuencia y uso de asa de tungsteno, previa 
infiltración de lidocaína con epinefrina. 
Figura 5.

La decisión de realizar histerectomía de-
pende del deseo de paridad y de si coexiste 
otra patología.

El tratamiento ha demostrado alta eficacia 
frente a las lesiones intraepiteliales de alto 
grado. Un meta-análisis en que se inclu-
yeron 20 estudios y 5709 pacientes con-
cluyó que el cono LEEP es tan efectivo 
como el cono frío en recurrencia, márgenes 
positivos y hemorragia; en cambio, fue más 
frecuente la estenosis cervical y el parto 
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Tabla 2. Riesgo de desarrollo a NIC 3 y Cáncer

Tamizaje Riesgo NIC 3 % Riesgo cáncer %

EDAD 21-24 25-29 30-64 21-24 25-29 30-64

LIEAG 28 28 47 0 2 7,3

ASC-H 16 24 18 0 1,5 2,6

AGC 6,9 14 8,5 1,1 1,1 2,7

LIEBG 3 5 5,2 0 0 0,16

ASC-US 3 3,9 2,6 0,032 0,12 0,18

ASC-H 4,4 7,1 6,8 0,055 0,16 0,41

PVH (+)
0,57 0,59 0,43 0 0,018 0,05

ASC-US

HPV (-)
0,2 0,36 0,26 0,004 0,027 0,011Pap 

NEGATIVO

Fuente. Katki HA, Schiffman M, Castle PE, et al12. Elaborado por. Autor

Figura 3. Algoritmo, casos confirmados con biopsia. 
Fuente. American Society for Colposcopy and Cervical Pathology. Elaborado por. Autor

5a

5c

5e

5b

5d

5f

Figura 5. Conización con radiofrecuencia 
(LEEP). 5A. Conización con asa. Infiltración. 
5B. Inicio de corte. 5C. Corte de labio posterior 
5D. Fin de corte. 5E. Hemostasia. 5F. Final
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autor

4a 4b

Figura 4. Crioterapia. 4A. Aplicación de criodo. 
4B. Crioterapia final 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autor

prematuro en cono frío39. Un estudio pros-
pectivo realizado en el Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marín de Quito con 
220 pacientes sometidas a tratamiento con 
conización con radiofrecuencia (LEEP) 
para LIEAG reportó una tasa de complica-
ciones del 2,0%, sangrado en 1,5% y este-
nosis cervical en 0,5%, el seguimiento se 
lo realizó a 12 meses y la recidiva fue de 
5,9%; la relación entre citología-colpos-
copía y, colposcopía-histopatológico fue 
significativa (p 0,000)40.

La recurrencia en pacientes con bordes libres 
de lesión se ha demostrado es menor que 

cuando los bordes están comprometidos y 
puede ocurrir varios años después41. Pacientes 
con infección por VIH también presentan 
mayor recidiva según varios estudios42-44.

En esta parte cabe mencionar la conducta 
de ver y tratar que la OMS propone, espe-
cialmente en áreas rurales y con población 
de bajos recursos. Un meta-análisis de 13 
estudios y 4611 mujeres concluye que la 
conducta de ver y tratar se justifica en casos 
con resultados de citología para LIEAG y 
colposcopía grado 2 en que se encontró un 
11,6% de sobre-tratamiento; en casos de ci-
tología con LIEBG y colposcopía grado 1 

el sobre-tratamiento llegó a 72,9%45.

CONCLUSIONES
El cáncer de cuello uterino pasa por le-
siones precancerosas curables, la evolución 
hasta cáncer dura entre 10 y 20 años. Las 
recomendaciones del tamizaje han cam-
biado en base a la evidencia científica. El 
diagnóstico de las LIE es cito-colpo-his-
tológico. Para el seguimiento de las LIE 
aconseja tomar en cuenta el riesgo acumu-
lado. El tratamiento depende de la edad de 
la paciente, en mujeres menores de 30 años 
puede realizarse seguimiento y en mayores 
de esa edad se indica conización LEEP.
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Absceso hepático neonatal asociado a cateterización de vasos umbilicales

Neonatal liver abscess associated with an umbilical catheter                                                                                                           

Byron Pascual Campoverde Arévalo1, Natali González Rozo2, Laura Esther Flores 
Fong3.
1 Gastroenterólogo Pediatra, Unidad Técnica de Pediatría, Hospital de Especialidades 

Carlos Andrade Marín. Quito-Ecuador.
2 Médico Posgradista en Gastroenteróloga y Nutricionista Pediatra, Unidad de Pediatria, 

Becaria del Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”. Jalisco- México.
3 Gastroenteróloga y Nutricionista Pediatra, Unidad de Pediatría, Hospital Civil de Gua-

dalajara “Dr. Juan I. Menchaca”. Jalisco- México.

RESUMEN
INTRODUCCIÓN. Los abscesos hepáticos piógenos en neonatos son una entidad rara 
con menos de cien casos reportados en la literatura mundial. El diagnóstico en esta edad 
es difícil porque tanto signos y síntomas son inespecíficos y se relacionan con sepsis. 
OBJETIVOS. Identificar la clínica y características patológicas del absceso hepático en 
neonatos y correlacionar al posicionamiento de catéter umbilical en hígado como factor de 
riesgo asociado para desarrollar absceso hepático en neonatos. MATERIALES Y MÉTO-
DOS. Estudio retrospectivo, descriptivo, informes de casos, con una muestra y población 
conocida, de 5 pacientes recién nacidos. Criterios de Inclusión: neonatos de ambos sexos 
con edad gestacional mayor a las 34 semanas de gestación, con antecedentes de mal po-
sicionamiento de catéteres umbilicales documentado mediante un examen de imagen “ra-
diografía”. Criterios de Exclusión: pacientes sin el antecedente de cateterización umbilical 
y/o que no se haya documentado mediante estudio de imagen con la evidencia del catéter 
colocado de manera errónea en tejido hepático. Se utilizó la base de datos registrada en los 
archivos del Servicio de Gastroenterología Pediátrica de las  interconsultas solicitadas del 
Servicio de Neonatología y Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del, Hospital Civil 
de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”. Jalisco- México, en un tiempo de  5 años, desde 
Enero 2013 a 2018. RESULTADOS. Fueron cinco pre términos (n=5) entre 34 y 36 sema-
nas, con edad gestacional media de 35 semanas y 2039 gr de peso al nacer.  El promedio 
de días para el diagnóstico fue de 7,8. Cuatro pacientes tuvieron hepatomegalia 80,0% 
(4;5), el volumen de los abscesos fueron entre 2 y 12mm en lóbulo hepático derecho. 
CONCLUSIÓN. El absceso hepático es poco común pero su clínica debe sospecharse en 
un recién nacido con sepsis y antecedente de cateterismo umbilical. El manejo y evolución  
clínico favorable en el 100,0 % (5;5), de los neonatos y no se requirió resolución quirúrgica. 
Palabras clave: Recién Nacido Prematuro; Absceso Hepático; Absceso Piógeno Hepáti-
co; Hepatomegalia; Catéteres; Venas Umbilicales.
ABSTRACT
INTRODUCTION. Pyogenic liver abscesses in neonates are a rare entity with less than 
one hundred cases reported in the world literature. Diagnosis at this age is difficult because 
both signs and symptoms are nonspecific and are related to sepsis. OBJECTIVES. Identify 
the clinical and pathological characteristics of liver abscess in neonates and correlate to 
the positioning of umbilical catheters in the liver as an associated risk factor for developing 
liver abscess in neonates. MATERIALS AND METHODS. Retrospective, descriptive 
study, case reports, with a sample and known population, of 5 newborn patients. Inclusion 
Criteria: neonates of both sexes with gestational age over 34 weeks of gestation, with a 
history of poor positioning of umbilical catheters documented by an “x-ray” imaging exam. 
Exclusion Criteria: patients without a history of umbilical catheterization and / or who have 
not been documented by imaging study with evidence of the catheter incorrectly placed 
in liver tissue. The database registered in the archives of the Pediatric Gastroenterology 
Service of the requested interconsultations of the Neonatal and Neonatal Intensive Care 
Unit of the Civil Hospital of Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca ”. Jalisco- Mexico, in a 
time of 5 years, from January 2013 to 2018. RESULTS. There were five pre terms (n = 5) 
between 34 and 36 weeks, with an average gestational age of 35 weeks and 2039 grams 
of birth weight. The average number of days for diagnosis was 7,8. Four patients had 
80,0% hepatomegaly (4; 5), the volume of abscesses was between 2 and 12mm in the 
right hepatic lobe. CONCLUSION. Hepatic abscess is uncommon but its clinic should be 
suspected in a newborn with sepsis and a history of umbilical catheterization. Management 
and favorable clinical evolution in 100,0% (5; 5) of infants and no surgical resolution was 
required. 
Keywords: Infant, Premature; Liver abscess; Liver Abscess, Pyogenic; Hepatomegaly; 
Catheters; Umbilical Veins. 
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INTRODUCCIÓN
Los abscesos hepáticos en neonatos son 
una entidad rara, y según reportes, menos 
de cien casos han sido descritos en la li-
teratura. Si bien es cierto, los antiguos 
griegos ya conocían acerca de este tras-
torno, no fue sino hasta 1930 donde apa-
recen los primeros trabajos con descrip-
ción de absceso hepático neonatal1,2. 
Hay varios factores predisponentes en 
este grupo de edad para dicha patología 
como enterocolitis necrosante, infección 
ascendente a través de la vena umbilical 
y porta, cateterismo umbilical, disemina-
ción hematógena a través del árbol biliar 
o por diseminación contigua desde estruc-
turas vecinas2. Es indudable que en neo-
natos la cateterización umbilical es reque-
rida en algunos casos, sobretodo cuando 
comprometa el estado de vida del neo-
nato, para de esta manera asegurar una 
via rápida para reanimación del paciente.

En Jalisco, México no existe reporte sobre 
la incidencia de esta  patología. Los signos y 
síntomas en estos pacientes con poco espe-
cíficas y están asociadas a sepsis, distensión 
abdominal, hepatomegalia con elevación de 
transaminasa, reactantes de fase aguda, alte-
ración en la fórmula leucocitaria, hemocul-
tivo, tinción Gram y cultivo del material as-
pirado3. En cuanto a estudios de gabinete si 
bien la tomografia computada goza de más 
sensibilidad para su diagnóstico (95,0%), 
quizá en neonatos como primera opción sea, 
el ultrasonido (75,0-90,0% de sensibilidad) 
para evitar la radiación alta3.

El manejo es siempre antibiótico, sin em-
bargo, no siempre es quirúrgico. La elec-
ción de antibiótico es empírica y debe estar 
direccionada a cubrir organismos gram po-
sitivos entéricos y otras especies de ente-
rococos, gram negativos y anaerobios, sin 
embargo deberá estar direccionado a la co-
lonización habitual de cada centro hospi-
talario. El tratamiento sugerido por varios 
autores es de 2 a 6 semanas. El manejo qui-
rúrgico está indicado en abscesos mayores 
de 5cm, con fistulización biliar, con sepsis 
y choque, y que haya alto riesgo de ruptura. 
La evolución actualmente es buena y fatal 
en un 100,0% sin tratamiento, actualmente 
la mortalidad va de 4 – 10,0%4.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se trata de un estudio retrospectivo, descrip-
tivo, informes de casos. La muestra fue de 

cinco neonatos. Criterios de Inclusión: Neo-
natos sin discriminación de sexo, mayor a 
34 semanas de gestación con antecedentes 
de malposicionamiento de catéteres umbi-
licales documentado mediante un examen 
de radioimagen. Criterios de Exclusión: 
Pacientes mayores de 29 días de nacido 
quienes hayan desarrollado absceso hepático 
piógeno, Pacientes con absceso hepático sin 
el antecedente de cateterización umbilical 
y/o que no se haya documentado mediante 
un estudio de imagen con la presencia del 
malposicionamiento del catéter. El estudio 
se realizó en el Servicio de Gastroentero-
logía pediátrica de las interconsultas solici-
tadas del servicio de Neonatología y Unidad 
de cuidados intensivos neonatales del Hos-
pital Civil Nuevo Juan I. Menchaca de la 
ciudad de Guadalajara en Jalisco México en 
un tiempo de 5 años, periodo 01 Enero de 
2013 a 01 de Enero de 2018.

Se obtuvo los datos de una base de datos 
registrados en los libros de archivo del ser-
vicio, y recogidos de su respectiva historia 
clínica, desde el punto de vista demográfico 
y epidemiológico, edad, factores de riesgo, 
presentación clínica, estudio de imagen para 
el diagnóstico y tratamiento y resultados. Se 
analizó los datos en programas de Excel.

RESULTADOS

Se evidencio  5 neonatos con absceso he-
pático neonatal con edades comprendidas 
entre 34 y 36 semanas. Edad gestacional 
media de 35 semanas y 2039 gr de peso al 
nacer.  La media para el diagnóstico desde el 
aparecimiento de síntomas fue de 7,8 días.

El 80,0% (4;5) tuvieron hepatomegalia, y 
un 80,0% (4;5), de los pacientes presen-
taron signos clínicos inespecíficos suges-

tivos de sepsis con reactantes de fase aguda 
elevados, colestasis, y 100,0% (5;5) ha-
llazgos radiográficos previos con inserción 
de catéter en hígado hallazgos ecográficos 
de colecciones que oscilaron con un vo-
lumen de 2 y 12 ml en lóbulo derecho.

En el 80,0% (4;5) se aisló un microorga-
nismo, la vía de aislamiento fue por cul-
tivo de acceso periférico en 60,0 % (3;5) 
y  por punta de catéter percutáneo 20,0% 
(2;5). Todos cumplieron esquema antibió-
tico entre 5 a 7 semanas, ninguno requirió 
manejo quirúrgico. En nuestra serie no se 
reportó ningún fallecimiento. Tabla 1 y 2.

DISCUSIÓN
En base a lo observado en este trabajo, la 
presentación clínica inespecífica de sepsis en 
el neonato, y el antecedente de cateterización 
umbilical, obliga a sospechar en absceso he-
pático, más aun si se reporta que hubo co-
locación errónea de catéter umbilical en 
hígado, ya que una colocación errónea de ca-
téteres umbilicales por uso de técnica inade-
cuada o la no verificación de la posición co-
rrecta predispone a que múltiples  microor-
ganismos entérico puedan llegar al tejido he-
pático por varias vías, circulación sistémica, 
arteria hepática y/o circulación portal que 
drenan directamente, o por diseminación di-
recta a estructuras contiguas3,4.

Tabla 1. Características de los pacientes: sexo, edad, factores de riesgo, agente

Paciente Sexo
Edad 

Gestacional 
(semanas)

Peso al 
nacer 

(gramos)

Factores de 
Riesgo* Edad de 

diagnóstico
Agente Infeccioso 
aislado en cultivos

   NPT CUA CUV

1 M 36 2810 Si Si Si 5 Ninguno

2 F 35 2190 Si Si Si 7 Klebsiella 
Pneumoniae

3 M 36 2595 Si Si Si 5 Patoe 
Agglomerans

4 M 34 1400 Si Si Si 10 Klebsiella 
Pneumoniae

5 F 34 1200 Si Si Si 12 Candida tropicalis

*Factores de riesgo: NPT nutrición parenteral total, CUA: catéter umbilical arterial, CUV: 
Catéter umbilical venoso.  Elaborada por Autores 

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

Imagen 1. Catéter venoso umbilical localizado 
en lóbulo derecho
Fuente. Base datos de la Investigación. 
Elaborado por. Autores
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Tabla 2. Presentación clínica y tratamiento 

Paciente Presentación 
Clínica

Tiempo de 
Tratamiento 
antibiótico 

(días)

Esquema de antibiótico Hallazgos Ecografía en 
hígado

1
Sepsis , 
hepatomegalia, 
colestasis

39 Meropenem+Vancomicina 
+Metronidazol

Colección 12ml lóbulo 
derecho, 1.4ml lóbulo 
izquierdo

2
Sepsis + 
Hipotensión + 
Hepatomegalia

36 Meropenem+Vancomicina 
+Metronidazol

Absceso lóbulo derecho 
volumen 10.5ml (fig.1, 
fig.2, fig.3)

3

Distensión 
abdominal 
+ Sepsis + 
Colestasis + 
Hepatomegalia

37 Meropenem+Amikacina Absceso  2ml lóbulo 
derecho

4
Sepsis + 
Colestasis + 
Hepatomegalia

42 Meropenem+Vancomicina Absceso de 2ml en 
lóbulo derecho

5 Clínicamente 
bien 40 Meropenem+Anfotericina B

Absceso 3ml en lóbulo 
derecho y 2ml en 
lóbulo izquierdo

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

A pesar que los pacientes de este estudio 
no tuvieron un aislamiento positivo para S. 
Aureus, hay trabajos que han descrito casos 
de infecciones por este microorganismo 
probablemente secundario a la lactancia 
materna en madres que padecieron de lin-
fangitis en las mamas. Incluso por este 
medio de infección, se han reportado en el 
neonato abscesos hepático y pulmonar4.

Sin embargo no hay que olvidar que re-
portes previos en la literatura han identifi-
cado varios factores de riesgo para absceso 
hepático piógeno. Entre estos destacan, 
sepsis con hemocultivo positivo con creci-
miento bacteriano5, catéteres de nutrición 
parenteral6, catéteres centrales7, enteroco-
litis necrotizante8, cirugía9 y prematurez10,11.

El aislamiento de  gérmenes nosocomiales 
en pacientes con absceso hepático piógeno 
corresponden generalmente a Stenotropho-
monas maltophilia, Klebsiella Pneumoniae, 
Candida Glabrata12. Pantoea agglomerans 
es un  bacilo gram negativo, oportunista  
aislado en nutriciones parenterales conta-
minadas  en recién nacidos pretérminos12. 
Los trabajos publicados acerca de este 
agente concuerdan que hay mayor riesgo 
de presentar infección en pretérminos de 
menor edad gestacional o muy bajo peso 
al nacer.  En este informe de casos sin em-
bargo observamos en que los pacientes in-
volucrados oscilan entre 34 a 36 semanas 
de edad13.

La sintomatología clásica de fiebre, hepa-
tomegalia, vómito, dolor abdominal entre 
otros que caracterizan a pacientes pediá-
tricos y adultos, dista mucho de la clínica 
manifesta en el neonato con absceso he-

pático14. Se convierte en un desafío en el 
recién nacido ya que las manifestaciones 
clínicas son inespecíficas en este grupo de 
edad, sin embargo usualmente presentan 
clínica de sepsis con elevación de reac-
tantes de fase aguda como PCR (proteína 
C reactiva) y procalcitonina, plaquetopenia 
y alteraciones en la cuenta de glóbulos 
blancos15. La función hepática puede o no 
estar alterada, en este estudio 4 pacientes 
tuvieron alteraciones en las pruebas de fun-
ción hepática, mientras que un paciente no 
tuvo ninguna alteración clínica16. La justi-
ficación de la localización del absceso he-
pático en la región posterior de lóbulo de-
recho, posiblemente se deba al flujo san-
guíneo portal localizado en esta zona16.

El diagnóstico por ecografía a sido el de 
elección a través de los años, tiene la ven-
taja que es rápido, sin riesgo de irradia-
ción y no es invasivo. La sensibilidad de 
este estudio va de un 75 a 90,0%, sin em-
bargo es operador dependiente17. La tomo-
grafía de abdomen tiene una sensibilidad 
de hasta un 95,0% pero la irradiación, alto 
costo y la necesidad de movilización de 
los pacientes para la realización de este es-
tudio, dejan de ser la mejor opción compa-
rado con ecografía17,18.

El tratamiento a variado de manera impor-
tante a través de los años, es así que anti-
guamente lo indicado en estos pacientes 
era la cirugía abierta con los riesgos que re-
presenta, posteriormente se observó que la 
punción percutánea era la mejor opción19. 
Actualmente las recomendaciones indican 
ser lo menos invasivos para el paciente y 
dejar la cirugía para casos especiales como 
abscesos multiloculados, ruptura del abs-
ceso, o presencia de comunicación biliar20. 
El drenaje percutáneo tiene ventaja sobre 
la cirugía por ser menos invasivo, menor 
riesgo de mortalidad y drenaje de la ca-
vidad completa21. Las contraindicaciones 
relativas serían los abscesos multilocu-
lados, paciente con choque multiorgànico, 
y trastornos de la coagulación21,22.

El manejo antibiótico es esencial en todos 
los casos de absceso piógeno, si se tratan de 
abscesos pequeños o solitarios, podría be-
neficiarse solo de este tratamiento sin ne-
cesidad de intervencionismo o cirugía, con 
vigilancia clínica y ecográfica de rutina, al-
gunos autores incluso concluyen que el in-
tervalo de tiempo sea de cada dos semanas 

Imagen 1. Catéter venoso umbilical localizado 
en lóbulo derecho
Fuente. Base datos de la Investigación. 
Elaborado por. Autores

Imagen 3. TAC de abdomen conimagen 
hipodensa en lóbulo hepático.
Fuente. Base de datos de la Investigación.
Elaborado por. Autores
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inicialmente22, 23. En esta serie ningún pa-
ciente requirió de un procedimiento inva-
sivo como tratamiento, solamente antibió-
tico el cual fue prescrito por el servicio de 
infectología pediátrica, el seguimiento se 
realizó cada dos semanas durante su hos-
pitalización y a su egreso el control ecográ-
fico fue cada 3 meses hasta cumplir el año 
de edad.

CONCLUSIONES
La presencia de absceso hepático piógeno es 
poco común pero clínicamente debe sospe-
charse en un recién nacido con sepsis persis-
tente en presencia de una historia de catete-
rismo umbilical. Las posiciones de la línea 
umbilical deben verificarse radiológicamente 
antes de la administración de soluciones. El 
manejo médico  fue exitoso en el 100,0 % 
de los neonatos y ninguno requirió resolu-
ción quirúrgica. El seguimiento ecográfico 
en estos pacientes fue cada dos semanas du-
rante su hospitalización, y posteriormente 
cada 3 meses, la tasa de curación fue exitosa 
en todos los pacientes de esta serie.
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Agammaglobulinemia ligada al cromosoma X, lo crucial del diagnóstico y 
tratamiento oportunos

Agammaglobulinemia linked to the X chromosome, the crucial of timely diagnosis 
and treatment
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1 Médico Pediatra, Servicio de Pediatría, Centro Clínico Quirúrgico Ambulatorio Hos-

pital del Día Sangolquí. Sangolquí – Ecuador.
2 Médico Pediatra, Unidad Técnica de Pediatría, Hospital de Especialidades Carlos An-

drade Marín. Quito- Ecuador.
RESUMEN

INTRODUCCIÓN. La Agammaglobulinemia ligada al cromosoma X es un tipo de inmu-
nodeficiencia primaria originada por una mutación en el gen que codifica a la proteína 
responsable del proceso madurativo de los linfocitos B, provocando la disminución 
o ausencia de inmunoglobulinas en sangre periférica y la predisposición a procesos 
infecciosos a repetición, sobre todo a nivel del tracto respiratorio y digestivo. La sos-
pecha clínica orienta la solicitud de pruebas complementarias de forma secuencial. El 
tratamiento consiste en la administración sustitutiva de por vida de inmunoglobulina 
humana. CASO CLÍNICO. Se presentó el caso de un niño de 8 años de edad con 
infecciones respiratorias altas y bajas a repetición, con estudios radiográficos de tórax 
que revelaron una atelectasia persistente, en quien la sospecha clínica dio paso a los 
evaluativos inmunológico y genético. RESULTADOS. El diagnóstico fue realizado a los 
6 años de edad con recuento sérico de inmunoglobulinas por debajo del rango para la 
edad, citometría de flujo con CD19+ del 0,08% y genética con mutación del gen BTK. 
Se instauró tratamiento con Inmunoglobulina humana a 400 mg/Kg cada 4 semanas, 
se monitorizó los niveles de IgG antes de cada infusión. DISCUSIÓN. La Agammaglo-
bulinemia ligada al cromosoma X constituye una enfermedad poco prevalente e infra-
diagnosticada en la que la sospecha clínica representa la base del abordaje, lo que per-
mitió el tratamiento sustitutivo apropiado. CONCLUSIÓN. El diagnóstico y tratamiento 
oportunos permitieron evitar el desarrollo de infecciones respiratorias graves, mejorar 
la calidad de vida del niño y el asesoramiento genético familiar.

Palabras clave: Cromosoma X; Agammaglobulinemia; Linfocitos B; Infecciones del 
sistema respiratorio; Mutación; Salud del Hombre.

ABSTRACT

INTRODUCTION. X-linked Agammaglobulinemia is a type of primary immunodeficiency 
caused by a mutation in the gene that encodes the protein responsible for the maturation 
process of B lymphocytes, causing the decrease or absence of immunoglobulins in 
peripheral blood and the predisposition to repeated infectious processes, especially 
at the level of the respiratory and digestive tracts. Clinical suspicion guides the request 
for complementary tests sequentially. The treatment consists of lifelong substitute 
administration of human immunoglobulin. CASE REPORT. The case of an 8-year-old boy 
with repeated high and low respiratory infections was presented, with chest radiographic 
studies that revealed persistent atelectasis, in whom clinical suspicion gave way to 
immunological and genetic evaluations. RESULTS. The diagnosis was made at 6 years of 
age with serum immunoglobulin counts below the age range, flow cytometry with CD19 + 
of 0,08% and genetics with BTK gene mutation. Treatment with human Immunoglobulin 
at 400 mg / Kg every 4 weeks was initiated, IgG levels were monitored before each 
infusion. DISCUSSION. X- linked Agammaglobulinemia is a rare and underdiagnosed 
disease in which clinical suspicion represents the basis of the approach, which allowed 
for appropriate replacement. CONCLUSION. Timely diagnosis and treatment allowed to 
avoid the development of serious respiratory infections, improve de child´s quality of life 
and family genetic couseling.

Keywords: X Chromosome; Agammaglobulinemia; B – lymphocytes; Respiratory 
Tract Infections; Mutation; Men´s Health.
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INTRODUCCIÓN
La Agammaglobulinemia ligada al cromo-
soma X (XLA) o Enfermedad de Bruton, es 
un tipo de inmunodeficiencia primaria hu-
moral, congénita y hereditaria, que afecta 
a varones y a 1 de cada 200.000 nacidos 
vivos. Es provocada por una mutación en 
el gen BTK localizado en el brazo largo del 
cromosoma X (Xq21.3- Xq22) que codi-
fica a la proteína Tirosin kinasa de Bruton 
que interviene en el proceso madurativo de 
los linfocitos B, dando lugar a fallos en las 
etapas tempranas del desarrollo de estas cé-
lulas, mientras que, la función de las células 
T se encuentra conservada1–5. Figura 1. 

Esta inmunodeficiencia se caracteriza por 
la ausencia o reducción marcada en el re-
cuento de células B, con la consecuente dis-
minución o ausencia de todos los isotipos 
de inmunoglobulinas (Ig) en sangre peri-
férica y el pobre desarrollo de los órganos 
linfoides (amígdalas, bazo, placas de Peyer 
y ganglios linfáticos). Se manifiesta con in-
fecciones bacterianas recurrentes a nivel 
respiratorio y digestivo que se presentan 
generalmente a partir del sexto mes de vida, 
momento en que los anticuerpos maternos 
transferidos por vía placentaria empiezan a 
declinar2,4-7. 

A nivel respiratorio las manifestaciones 
pueden ser de tipo infeccioso y no infec-
cioso. Dentro del primer grupo prevalecen 
la otitis media, rinosinusitis, bronquitis, y 
neumonía, generadas predominantemente 
por bacterias encapsuladas (Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae y 
Staphylococcus aureus) y en ocasiones por 
gérmenes oportunistas, con la característica 
de que el curso evolutivo es severo, persis-
tente y recurrente. La presentación respira-
toria puede incluir además complicaciones 
no infecciosas como bronquiectasias, en-
grosamiento de la pared bronquial, Enfer-
medad Pulmonar Intersticial, que son el 
resultado de las infecciones recurrentes y 
no controladas. Por otro lado, infecciones 
gastrointestinales provocadas por Cam-
pylobacter jejuni y Giardia lamblia son 
frecuentemente encontradas. Mientras que 
un tercio de los pacientes pueden debutar 
con infecciones graves como sepsis, me-
ningitis, osteomielitis, artritis séptica, em-
piema, o celulitis2,8–12. 

Alrededor del 50,0% de pacientes tienen el 
antecedente de un miembro de su familia 

afecto por la enfermedad; sin embargo, en 
un 15,0% se han identificado mutaciones 
de novo7,10.

Este caso tuvo como objetivo describir las 
características de una enfermedad poco 
prevalente, recalcando la importancia de la 
sospecha clínica como origen del diagnós-
tico y tratamiento oportuno. 

CASO CLÍNICO
Escolar masculino de 8 años de edad, se-
gundo hijo de una pareja no consanguínea, 
sin antecedentes familiares de inmunode-
ficiencias, nace a término por cesárea, sin 
complicaciones, antropometría referida 
como normal, crecimiento y desarrollo ade-
cuado e inmunizaciones completas. A partir 
del tercer año de vida presentó infecciones 
respiratorias altas a repetición (otitis y sinu-
sitis), con historial de adenoidectomía y co-
locación de tubos de timpanostomía. 

A los 5 años de edad, tuvo el primer epi-
sodio de neumonía tratada de forma am-
bulatoria. A los 6 años 5 meses de edad se 
realizó Sinusotomías maxilares y Timpa-
nostomías con drenaje bilateral, dos meses 
después, presentó cuadro de Neumonía 
bacteriana que ameritó manejo hospitalario 
y rotación de tratamiento antibiótico du-
rante su evolución. A los 6 años 8 meses de 
edad, se realizó la segunda hospitalización 
por diagnóstico de Neumonía más atelec-
tasia derecha. 

A los 6 años 9 meses de edad se inició el 
abordaje diagnóstico ante sospecha clínica 
de inmunodeficiencia primaria. El labora-
torio registró en el recuento sérico hemo-

Figura 1. Etapas en la diferenciación de las células B y mutaciones en proteínas que 
causan inmunodeficiencia de células B. 

Fuente.Rudd C. The New England Journal of Medicine, 2006. Elaborado por. Autoras 

Figura 2. Radiografía anteroposterior 
de tórax

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

Figura 3. Tomografía Computarizada 
de tórax. Corte axial

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

grama normal y reactantes de fase aguda 
negativos. La radiografía de tórax reveló: 
atelectasia en base pulmonar derecha. 
Figura 2. En la TC de tórax se observó con-
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Figura 4. Niveles séricos IgG en el primer año de tratamiento 

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

Figura 5. Niveles séricos IgG en el segundo año de tratamiento
Fuente.Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autoras

solidación en el segmento 6 derecho, con 
broncograma aéreo, bronquiectasias cir-
cundantes, y engrosamiento de la pared de 
los bronquios. Figura 3. 

En el cultivo de esputo se reportó Ente-
robacter cloacae complex y Klebsiella 
oxytoca. Baciloscopía negativa. En la bron-
coscopia con lavado bronquial se observó 
abundante cantidad de moco blanquesino 
espeso en árbol bronquial derecho y au-
sencia visible de cuerpo extraño. 

Los niveles de inmunoglobulinas por Nefe-
lometría fueron: IgG 98 (751 – 1560), IgM 
14 (46 – 304), IgA 6 (82 – 453 mg/dL), 
IgE < 1 (3-9 años: < 52 IU/mL). CD4: 946, 
CD8: 1840, Ratio 0.51. Citometría de flujo: 
CD19+: 2,15 (0,08%), CD3+: 2419,44 
(93,79%), CD16+CD56+: 117,75 (4,56%) 
y, estudio de 10 mutaciones para Fibrosis 
Quística negativo. En el estudio genético 
por secuenciación de nueva generación se 
registró una variante patológica en el gen 
BTK. Exon 16, c.1581_1584delTTTG (p.
Cys527Trpfs*2). 

Se instauró tratamiento con Inmunoglobu-
lina humana a 400 mg/kg intravenoso cada 
4 semanas, con el objetivo de mantener va-
lores preinfusionales sobre 500 mg/dL; sin 
embargo, al séptimo mes de tratamiento, 
con IgG 477 mg/dL, se decidió el incre-
mento de dosis a 500 mg/kg, y se logró 
mantener al paciente libre de infecciones 
respiratorias. Al noveno mes de tratamiento 
presentó un cultivo de esputo con desa-
rrollo de Aspergillus fumigatus, para lo que 
recibió tratamiento específico. Figura 4.  

Al décimo sexto mes de tratamiento, por 
falta de medicación, se suspendió la  admi-
nistración de Ig por un lapso de 8 semanas, 
llevando a una caída en el nivel sérico de 
IgG a 265 y el consecuente desarrollo de in-
fecciones respiratorias, presentando cuadro 
de Neumonía y Pansinusitis. Figura 5. 

Al reiniciar el tratamiento se administró una 
dosis de 600 mg/Kg y se acortó el intervalo 
de administración cada tres semanas por 
dos ocasiones, posteriormente se regresó al 
esquema inicial con dosis 500 mg/kg cada 
4 semanas, con lo que se logró mantener 
valores séricos sobre 700 mg/dL y el con-
trol de la sintomatología respiratoria.

Además se dio asesoramiento genético a la 
madre, indicando la importancia de realizar 

examen de pesquisa a ella y sus dos hijas 
mujeres para conocer si son portadoras de 
la enfermedad y establecer el riesgo de re-
currencia; sin embargo, no fue posible la 
realización del estudio genético familiar 
por su costo.

DISCUSIÓN
Los pacientes con Agammaglobulinemia 
ligada al cromosoma X, cursan con infec-
ciones bacterianas a repetición sobre todo 
a nivel del tracto respiratorio alto (75,0%), 
seguidas del tracto respiratorio bajo 
(65,0%), el tracto gastrointestinal (35,0%), 
la piel (28,0%) y el sistema nervioso central 
(16,0%)2,11,13. 

Cultivo positivo

No recibe tratamiento

Al examen físico, las amígdalas, adenoides 
y ganglios linfáticos cervicales suelen ser 
extremadamente pequeños, condición que 
debería alertar a los médicos2,7,10. 

Los estudios complementarios deben ser 
solicitados en orden secuencial, partiendo 
de determinaciones de primera línea como: 
hemograma completo con recuento celular, 
reactantes de fase aguda, análisis de orina, 
cultivos y pruebas de imagen. La radio-
grafía de cavum puede revelar la ausencia 
de tejido adenoideo, mientras que, la radio-
grafía de tórax puede mostrar hallazgos en 
relación a infección pulmonar como ate-
lectasias, engrosamiento de la pared bron-
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quial o bronquiectasias. En la tomografía se 
puede observar a nivel de los senos parana-
sales hallazgos de sinusitis crónica, mien-
tras que a nivel pulmonar la presencia de 
daño pulmonar y cuantificar la extensión 
del mismo2,9,11,14. 

El abordaje continúa con la solicitud del re-
cuento de inmunoglobulinas en suero, cuya 
interpretación deberá tener en cuenta los 
valores normales para la edad. La mayoría 
de pacientes con XLA muestran niveles sé-
ricos de Inmunoglobulina G menores a 200 
mg/dL, con niveles de Ig A e Ig M menores 
a 20 mg/dL. Posteriormente se debe realizar 
el recuento de subpoblaciones linfocitarias 
(T, B y NK) mediante citometría de flujo 
la cual revelará un número reducido de lin-
focitos B, generalmente menor al 1,0%, y 
para el diagnóstico definitivo se requiere de 
la detección de mutaciones en el gen BTK, 
de las que han sido descritas alrededor de 
8002,10,15–18.

La Sociedad Europea de Inmunodeficien-
cias ha establecido los criterios diagnós-
ticos para considerar un caso definitivo, 
probable y posible18. Tabla 1.

El tratamiento consiste en la administración 
sustitutiva de por vida de Inmunoglobulina 
humana, en una dosis de 400 – 600 mg/Kg; 
sea por vía intravenosa o subcutánea, en el 
primer caso con un intervalo de 2 – 4 se-
manas, mientras que en el segundo cada 1 
a 14 días, con el objetivo de lograr valores 
preinfusionales de Ig G entre 500 - 800 mg/
dL; además del tratamiento antibiótico ade-
cuado para cualquier infección sospechada 
o documentada2,3,18,19. 

La terapia con inmunoglobulina disminuye 
la incidencia y la severidad de las infec-
ciones, el número de ingresos hospitalarios, 
la morbilidad por complicaciones crónicas 
y aumenta la esperanza de vida9,17,20. 

La pesquisa familiar para la detección de 
portadoras y el diagnóstico prenatal son 
piezas claves en el manejo de las familias 
con este tipo de inmunodeficiencia. Se debe 
tener en consideración que, por tratarse de 
un patrón de herencia recesiva ligada al 
sexo, las mujeres son portadoras, mientras 
que los varones al tener un solo cromosoma 
X desarrollan la enfermedad si el gen está 
afectado. Cuando el paciente tiene antece-
dentes familiares de inmunodeficiencia en 
tíos o primos maternos, la madre es por-

tadora de XLA, y, las hermanas y tías del 
paciente tienen un riesgo del 50,0% de ser 
portadoras. Ellas transmiten el carácter al 
50,0% de sus hijas, quienes también serán 
portadoras, y al 50,0% de sus hijos quienes 
serán enfermos. Pero cuando el paciente 
no presenta una aparente historia familiar 
de inmunodeficiencia, alrededor del 90,0% 
de varones con laboratorio sugestivo tienen 
una mutación en el gen BTK10,21. 

CONCLUSIONES
La Agammaglobulinemia ligada al cromo-
soma X constituye una enfermedad poco pre-
valente, infradiagnosticada o diagnosticada 
de forma tardía, que debe ser sospechada 
en varones con infecciones a repetición del 
tracto respiratorio y aparato digestivo.

La Historia Clínica Única, los antecedentes 
familiares y el examen físico detallado 
orientan la solicitud de pruebas de labora-
torio, para lograr el diagnóstico oportuno y 
la instauración del tratamiento sustitutivo 
con Inmunoglobulina, lo que evita el de-
terioro de los órganos por las infecciones 
continuas y recurrentes así como la reduc-
ción de la morbi -mortalidad asociada, per-
mite mejorar la calidad de vida de estos pa-
cientes y brindar el asesoramiento familiar 
para la detección de portadoras.

ABREVIATURAS
XLA: Agammaglobulinemia ligada al cro-
mosoma X; BTK: Tirosin kinasa de Bruton; 
Ig: Inmunoglobulina.

Tabla 1. Criterios diagnósticos de la European Society of Immunodeficiency para el diagnóstico de XLA

Caso definitivo: Caso probable: Caso posible:

Varón con menos del 2,0% de 
células B CD19+ y al menos una 
de las siguientes premisas:

Varón con menos del 2,0% 
de células B    CD19+, y 
las siguientes premisas sean 
positivas:

Varón con menos del 2,0% de 
células B CD19+, en el cual 
estén excluidas otras causas de 
hipogammaglobulinemia y tenga 
al menos uno de lo siguiente:

- Mutación en BTK - Infecciones bacterianas 
recurrentes en los primeros 5 
años de vida.

- Infecciones bacterianas 
recurrentes en los primeros 5 
años de vida

- Ausencia de ARN mensajero 
BTK mediante análisis en 
neutrófilos o monocitos

- Niveles de IgG, IgA e IgM 
más de 2 DE por debajo de los 
valores normales para la edad

- Niveles de IgG, IgA e IgM 
más de 2 DE por debajo de los 
valores normales para la edad

- Ausencia de proteína BTK en 
monocitos o plaquetas

- Ausencia de isohemaglutininas 
y/o escasa respuesta en la 
producción de anticuerpos frente 
a vacunas

- Ausencia de isohemaglutininas

- Primos, tíos o sobrinos 
maternos con menos del 2,0% de 
células B CD19+

- Exclusión de otras causas de 
hipogammaglobulinemia.

Fuente. Seoane M y Múñoz M (2006)18. Elaborado por. Autoras
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1. INTRODUCCIÓN
La Ventilación Mecánica Invasiva es un 
método de soporte vital utilizado en situa-
ciones clínicas de deterioro de la función 
respiratoria que permite disminuir el gasto 
energético y reduce el riesgo de hiperven-
tilación e hipoventilación, con la progra-
mación del ventilador con un patrón res-
piratorio adecuado, una sedación óptima, 
además de los múltiples factores de estrés 
ambiental y compromiso del estado ge-
neral, lo que implica cuidados de enfer-
mería estandarizados y específicos que per-
mitan otorgar, una atención segura evitando 
así posibles complicaciones subyacentes  
durante este periodo.

Palabras clave: Ventilación Mecánica; In-
tubación; Sedación; Analgesia; Relajación 
Muscular; Cuidados de Enfermería.

1. INTRODUCTION
Invasive Mechanical Ventilation is a method 
of life support used in clinical situations of 
deterioration of respiratory function that 
allows to reduce energy expenditure and 
reduces the risk of hyperventilation and 
hypoventilation, with the programming of 
the ventilator with a suitable respiratory 
pattern an optimal sedation , in addition 
to the multiple factors of environmental 
stress and general state commitment, which 
implies standardized and specific nursing 
care that allows for the granting of safe 
care, thus avoiding possible underlying 
complications during this period.

Keywords: Mechanical Ventilation; 
Intubation; Sedatio, Analgesia; Muscle 
Relaxation; Nursing Care.

2. OBJETIVO
Establecer cuidados de enfermería siste-
matizados para pacientes críticos de pedia-
tría con ventilación mecánica invasiva para 
evitar complicaciones y eventos adversos 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diátricos del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín.

3. ALCANCE
Esta ruta describe de manera detallada los 
cuidados de enfermería que  se aplicarán 
a los pacientes pediátricos con ventilación 
mecánica invasiva, basados en evidencia 
científica  por las profesionales enfermeras 
de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos de éste hospital.

4. DEFINICIONES
Paciente Critico Pediátrico: es un niño 
cuya supervivencia está amenazada por una 
alteración de sus funciones homeostáticas 
y requiere vigilancia estrecha de funciones 
vitales y soporte especial de los órganos 
comprometidos1, 2.

Ventilación Mecánica Invasiva: es un 
mecanismo de ayuda artificial a la función 
respiratoria de un paciente crítico, basado 
en el conocimiento de la fisiopatología y los 
avances tecnológicos, mediante el cual se 
introduce gas en la vía aérea del paciente 
por medio de un sistema mecánico externo 
llamado respirador3.

Modos Ventilatorios

• Ventilación Controlada: se carac-
teriza porque todas las respiraciones 
son suministradas al niño a través de 
una ventilación programada, en la 
que no existen respiraciones iniciadas 
por el enfermo. En esta modalidad el 
respirador asegura toda la ventila-
ción, disminuyendo el gasto energé-
tico y reduciendo el riesgo de hiper-
ventilación e hipoventilación4.

• Ventilación asistida/controlada: el 
respirador actúa proporcionando al 
paciente el número de respiraciones 
programadas, y además le permite 
solicitar nuevas respiraciones si hace 
un esfuerzo respiratorio suficiente 
para abrir el sensor de disparo. El res-
pirador es quien efectúa todas las res-
piraciones (las programadas y las so-
licitadas por el paciente). La ventila-
ción asistida-controlada está indicada 
en pacientes sin sedación profunda 
que tienen capacidad para iniciar la 
respiración, pero que no pueden man-
tener una respiración3,4.

• Ventilación con presión de soporte: 
es una forma de ventilación mecá-
nica, en las que todas las respira-
ciones son espontáneas, limitadas 
por presión y ciclada por flujo. Los 
únicos parámetros que se programan 
son la presión de soporte y la sensi-
bilidad del trigger. Es el método más 
utilizado para destete de la ventila-
ción mecánica3,4. 

• Ventilación mandatorio intermi-
tente sincronizada(SIMV): permite 
al paciente realizar respiraciones 
espontáneas intercaladas entre los 
ciclos mandatorios del ventilador, la 
palabra sincronizada hace referencia 
al período de espera que tiene el ven-
tilador antes de un ciclo mandatorio 
para sincronizar el esfuerzo inspira-
torio. Es otro modo de ventilación 

usado para el destete3,5.
• Ventilación por liberación de pre-

sión (APRV): es una modalidad ven-
tilatoria que utiliza presión positiva 
controlada en la vía aérea, con el fin 
de maximizar el reclutamiento al-
veolar, con tiempos inspiratorios pro-
longados, permitiendo la respiración 
espontánea durante ambas fases del 
ciclo respiratorio3,4.

Parámetros Ventilatorios: son progra-
mables y sirven para lograr evaluar o 
valorar la situación actual del paciente. 
Entre los más utilizados en pediatría están 
los siguientes:

• Volumen corriente: es la cantidad 
de aire que el ventilador envía al pa-
ciente en cada respiración, se pro-
grama en las modalidades por vo-
lumen.

• Frecuencia respiratoria: es el 
número de respiraciones por minuto 
que se debe programar en volumen y 
presión.

• Volumen minuto: es el volumen 
de gas que el ventilador envía al pa-
ciente en cada minuto de ventilación. 
Es el resultado del volumen total por 
la frecuencia respiratoria.

• Tiempo inspiratorio: es el tiempo 
en el que se introduce gas a las vías 
aéreas hasta los pulmones, se pro-
grama directa o indirectamente en las 
modalidades de volumen y presión.

• Relación “Inspiración: Espira-
ción” (I:E): es la fracción de tiempo 
que se dedica a la inspiración y espi-
ración en cada ciclo respiratorio. Por 
lo general debe ser 1:2 a 1:3.

• Flujo inspiratorio (velocidad de 
flujo): es la velocidad con la que el 
aire entra en la vía aérea.

• Tiempo de flujo inspiratorio: es la 
rapidez con que el ventilador sumi-
nistra el volumen circulante.

• Presión positiva al final de la espi-
ración (PEEP): es una maniobra que 
evita la caída a cero de la presión de 
la vía aérea al final de la fase espira-
toria, y puede combinarse con cual-
quier modalidad ventilatoria.

• Sensibilidad o Trigger: es el pará-
metro que permite que el ventilador 
abra su válvula inspiratoria cuando lo 
demanda el paciente3-5.

• Alarmas del ventilador mecánico: 
sirven para informar las alteraciones 
que se producen en los parámetros 
ventilatorios dadas por problemas en 
la programación o por mal funciona-
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miento del ventilador, entre las prin-
cipales tenemos:

• Alarma de presión: son conside-
radas alarmas prioritarias, por lo que 
deben programarse tanto en modali-
dades de volumen como de presión.

• Alarma de volumen: algunos ven-
tiladores tienen alarmas de volumen 
minuto y otros, además, alarmas de 
volumen corriente. Su objetivo es 
evitar hipo e hiperventilación del pa-
ciente.

• Alarma de frecuencia respiratoria 
elevada: se activa cuando la fre-
cuencia respiratoria total (suma de la 
programada y la espontánea) sobre-
pasa el límite establecido. Su objetivo 
es alertar cuando el paciente realiza 
un número de ventilaciones espontá-
neas excesivas que podría llevarlo a 
hiperventilación y fatiga respiratoria.

• Alarma de apnea: se activa cuando 
el paciente o el ventilador no rea-
liza ninguna ventilación, durante un 
tiempo preestablecido.

• Alarma de oxígeno: se activa cuando 
la concentración de oxígeno es mayor 
o menor que los límites programados.

• Alarmas automáticas: los venti-
ladores disponen de una serie de 
alarmas que se activan sin necesidad 
de ser programadas por el personal de 
salud, entre ellas se destacan: las de 
desconexión, de corte de suministro 
de energía eléctrica, de caída o au-
mento de presión en los gases que ali-
mentan al ventilador, de consumo de 
batería interna, de funcionamiento de 
sensores de oxígeno o flujo, de pro-
blemas técnicos, etc3-5.

Indicaciones para inicio de ventilación 
mecánica en pacientes de la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos: bási-
camente las indicaciones de ventilación 
mecánica van a depender de una eva-
luación de la mecánica respiratoria, fre-
cuencia respiratoria, medición de la ca-
pacidad vital, determinación de la fuerza 
inspiratoria negativa, medición de gases 
arteriales donde principalmente nos enfo-
camos en la PaO2 y PCO2 y también en 
la oximetría de pulso1,6.

Entre las indicaciones más frecuentes para 
inicio de ventilación mecánica tenemos:

• Insuficiencia respiratoria tipo I o hi-
poxemia severa.

• Insuficiencia respiratoria II o hiper-
capnia.

• Aumento del trabajo respiratorio.

• Inestabilidad hemodinámica.
• Parada cardiorrespiratoria.
• Insuficiencia cardíaca severa.
• Shock.
• Tórax inestable.
• Trauma cráneo encefálico grave.
• Hipertensión endocraneal.
• Compromiso neuromuscular.
• Estados epilépticos refractarios.
• Infecciones o alteraciones metabó-

licas severas.
• Post-operatorio de cirugía mayor.
• Necesidades de sedación profunda 

para técnicas y procedimientos inva-
sivos.

Particularidades en el manejo de la vía 
aérea en los pacientes pediátricos: están 
relacionadas con las características ana-
tómicas y fisiológicas del paciente pediá-
trico, entre ellas tenemos:

• En el niño, la lengua es de mayor 
tamaño, por lo que puede presentar 
obstrucción de la vía aérea por su 
desplazamiento hacia atrás.

• La laringe se encuentra en posición 
más alta, lo que impide su visualiza-
ción durante el proceso de intubación 
endotraqueal.

• La epiglotis, en forma de “U” inver-
tida, está más angulada hacia atrás y 
es de difícil desplazamiento.

• Hay mayor estrechez de la subglotis 
con relación a las cuerdas vocales, 
que condiciona la elección del tubo 
endotraqueal.

• La longitud de la tráquea en el lac-
tante es de 5 cm, por lo que la intu-
bación selectiva accidental es fre-
cuente6.

Preparación para la intubación: es el 
método más eficaz para mantener per-
meable la vía aérea y garantizar la venti-
lación y oxigenación4.

Del procedimiento

Sedación, analgesia y relajación para la 
Intubación

• Sedación: disminución controlada 
del estado de alerta del individuo o 
de la percepción del dolor mientras se 
mantienen estables los signos vitales, 
protección de la vía aérea y ventila-
ción espontánea.

• Analgesia: alivio de la percepción 
del dolor; en la ventilación mecánica 
la sedoanalgesia contribuye a man-
tener estable y permeable la vía aérea 
artificial, evitando la extubación ac-
cidental (frecuente en los niños por 
su escasa colaboración), y facilita la 
evacuación de secreciones mediante 
la aspiración endotraqueal y la fisio-
terapia respiratoria, de forma que re-
sultan indoloras y menos traumáticas.

• Relajación muscular: los relajantes 
musculares son fármacos que actúan 
sobre los centros nerviosos y de-
primen la actividad del músculo es-
quelético, disminuyendo el tono y los 
movimientos involuntarios5.

Elección de la longitud de la hoja/pala 
del laringoscopio: pueden ser rectas o 
curvas y de diferentes medidas6. 

Tabla 1. Tamaño de la pala del laringoscopio 
según edad

Edad en años Tamaño de la pala

Prematuros Pala recta o curva N°0

Recién nacidos y < 12 
meses

Pala recta o curva N° 1

1 a 2 años Pala curva N° 1 – 2

2 a 5 años Pala curva N° 2

5 a 8 años Pala curva N° 2 – 3

8 años y mas Pala curva N° 3

Fuente. Soporte vital avanzado Pediátrico. 
2017. Elaborado por. Autores

Elección del tamaño del tubo endotra-
queal en niños: está determinado por el 
diámetro interno del cartílago cricoideo 
en la subglotis7.

Elección de la bolsa auto inflable: es una 
unidad de ventilación manual que es im-
prescindible utilizar antes de la intubación 
para ventilar de manera adecuada al niño, 
Existen tres tamaños diferentes neonatales, 
con una capacidad de 250 ml, infantiles, 
para niños menores de 8 años, de 500 ml, y 
de adultos, entre 1600 y 2000 ml9.

Fijación de tubo endotraqueal: se toma 
en cuenta la distancia entre los labios y el 
extremo distal del tubo endotraqueal en 
centímetros, para calcular la fijación del 
tubo se usa las siguientes fórmulas:

• Lactantes: centímetros (cm) a fijar = 
N° de tubo x 3 

•Mayores de 2 años: centímetros (cm) 
a fijar = 12 + (edad/2)7. 
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Tabla 2. Elección del tubo endotraqueal 
basada en la edad

Edad Tamaño (mm DI)

Prematuro 1.000 
gramos

2,5

1.000- 2.500 gramos 3

Neonato – 6 meses 3 – 3,5

6 meses – 1 año 3,5 – 4

1 – 2 años 4 – 5

Fuente. Soporte vital avanzado Pediátrico. 
20178. Elaborado por. Autores

Valoración del paciente pediátrico en 
ventilación mecánica, incluye:

•Vigilancia clínica: a través de obser-
vación, auscultación y palpación.

•Monitorización continua del estado 
de ventilación y oxigenación: gene-
ralmente con la oximetría de pulso, 
capnografía, electrocardiografía, pre-
sión arterial invasiva/no invasiva. La 
monitorización además engloba la 
valoración del estado neurológico, 
cardiovascular, respiratorio, renal y 
gastrointestinal. 

•Valoración del estado neurológico: 
esta exploración incluye siempre la 
valoración del nivel de conciencia y 
el examen de las pupilas, a través de: 

•Escala de coma de Glasgow, que 
valora de forma objetiva y cuanti-
ficada la gravedad de la alteración 
neurológica, evalúa tres parámetros 
independientes: apertura de ojos, res-
puesta verbal y respuesta motora.

• Exploración de las pupilas se valora 
el tamaño, la simetría y la reacti-
vidad a la luz; se realiza en todos los 
pacientes ventilados de forma conti-
nuada.

• Valoración del estado cardiovas-
cular: evalúa la perfusión periférica 
por medio de la temperatura, tiempo 
de llenado capilar y color de la piel; 
y la perfusión central con el pulso, la 
frecuencia cardíaca, presión arterial, 
presión venosa central, presión en la 
arteria pulmonar y gasto cardíaco, a 
través de: 

• Presión Venosa Central (PVC): los 
rangos normales descritos de PVC 
son: baja: < 5 cm de agua, normal: 
entre 5 y 12 cm de agua y alta: > 
12 cm de agua.

• Gasto Cardiaco: o débito cardíaco 
es el volumen de sangre expulsado 
por un ventrículo en un minuto.

Tabla 3. Escala de Glasgow (adaptada a la edad pediátrica)

Puntos > de 1 año < de 1 año

Apertura ocular 

4 Espontánea Espontánea

3 Respuesta a órdenes Respuesta a la voz

2 Respuesta al dolor Respuesta al dolor

1 Sin respuesta Sin respuesta

Respuesta motora 

6 Obedece órdenes Movimientos 
espontáneos

5 Localiza el dolor Se retira al contacto 

4 Se retira al dolor Se retira al dolor

3 Flexión al dolor Flexión al dolor

2 Extensión del dolor Extensión al dolor

1 Sin respuesta Sin respuesta

Respuesta verbal > 5 años 2 a 5 años < de 2 años

5 Orientada Palabras adecuadas Sonríe, balbucea

4 Confuso Palabras inadecuadas Llanto consolable

3 Palabras inadecuadas Llora o grita Llora ante el dolor

2 Palabras 
incomprensibles Gruñe Se queja ante el dolor

1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta

Fuente. EMS Solutions International. Elaborado por. Autores

Tabla 4. Exploración pupilar

Exploración pupilar

Mióticas - diámetros < 2 mm

Según el tamaño Medias – diámetro 2-5 mm

Midriáticas – diámetro > 5 mm

Isocóricas – iguales

Según relación entre ellas Anisocóricas – desiguales

Discóricas – forma irregular

Reactivas – contracción al foco 
luminoso

Según respuesta a la luz Arreactivas – inmóviles al foco 
luminoso

Fuente. Jiménez J, Enfermería practica avanzada 2016. Elaborado por. Autores

Tabla 5. Valores normales de gasometría arterial a nivel Quito

Gases arteriales Valores normales 

PH 7.41+/- 0.045

PaCO2 31.65 mmHg +/- 4mmHg

PaO2 78.96 mmHg +/-15 mmHg

HCO3 20.29 mmol/L +/- 2.5 mmol/L

SaO2 95.28% +/- 2.8%

Fuente. Revista científica del Hospital de Especialidades FF.AA N°1. Elaborado por. Autores

1mm         2mm        3mm 4mm        5mm 6mm        7mm       8mm        9mm      

Mióticas Medias  Midriasis
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• Valoración del estado respiratorio: 
valora el estado de oxigenación por 
medio del color de la piel, frecuencia 
y movimientos respiratorios, ventila-
ción en ambos campos pulmonares, 
radiografía de tórax y gasometría. 
Con respecto a la frecuencia respi-
ratoria, el primer indicio de compro-
miso hemodinámico es la taquipnea e 
hiperventilación, por medio:

• Oximetría de pulso: indica la can-
tidad de hemoglobina que trans-
porta oxígeno en relación con su 
capacidad de transportarlo.

• Capnografía: por medio de una 
cámara detectora colocada entre 
el circuito del ventilador y el tubo 
o traqueotomía, se mide la con-
centración de dióxido de oxígeno 
(CO2) exhalado al final de la espi-
ración. Es muy útil para evaluar la 
permeabilidad de la vía aérea arti-
ficial y alertar al personal clínico 
sobre la necesidad de succión de 
secreciones Los valores normales 
de CO2 están en el rango de 35-45 
mmHg a nivel del mar. 

• Gasometría: es la medición de los 
gases disueltos en la sangre, que se 
realiza mediante la cuantificación 
de pH, presión de dióxido de car-
bono, bicarbonato sérico, lactato 
y electrólitos séricos: sodio (Na), 
potasio (K) y cloro (Cl). Es útil 
para llevar a cabo un diagnóstico, 
complementar la etiología y esta-
blecer tratamiento en el paciente 
críticamente enfermo10.

• Valoración del estado gastroin-
testinal: los pacientes pediátricos 
con nutrición enteral pueden pre-
sentar una bronco aspiración en 
cualquier momento de la evolu-
ción, esto se da en los casos de al-
teración de la motilidad gástrica y 
retraso del vaciamiento, lo que es 
muy frecuente en el paciente pe-
diátrico crítico bajo sedación y 
ventilación mecánica, por lo que 
es indispensable la colocación de 
sonda nasogástrica u orogástrica 
dependiendo del diagnóstico. 

• Valoración del estado urinario: 
la manera más exacta para valorar y 
medir el gasto urinario es colocar una 
sonda vesical de Foley, apropiada 
para la edad del menor, y cuantificar 
cada hora; un gasto urinario de 1 a 3 
ml/kg/h es un buen indicador de un 
volumen intravascular adecuado. Si 
es menor puede indicar hipovolemia, 
perfusión renal pobre por activación 
de los mecanismos compensatorios 
para preservar corazón y cerebro, o 
secreción inadecuada de hormona 
antidiurética3,4,8,10.

Infusión de fármacos vasoactivos e ino-
trópicos: se utiliza frecuentemente en pa-
cientes con inestabilidad hemodinámica, 
para restaurar y mantener una perfusión 
efectiva hacia los órganos vitales, redu-
ciendo el riesgo de disfunción multiorgá-
nica, entre ellos tenemos:

• Adrenalina: agonista adrenérgico 
que por efecto beta-1 mejora la fun-
ción cardíaca al incrementar la fre-
cuencia cardíaca (efecto cronotró-
pico) y la contractilidad (efecto ino-
trópico), por efecto beta-2 produce 
broncodilatación y vasodilatación; y 
por efecto alfa-adrenérgico produce 
vasoconstricción esplácnica y muco-
cutánea con aumento de la presión ar-
terial sistólica y diastólica. 

• Noradrenalina: es más efectiva para 
aumentar la presión arterial media 
que la dopamina en pacientes con 
shock séptico.

• Dopamina: es un precursor inme-
diato de la noradrenalina y adrena-
lina, de acuerdo con la dosis utili-
zada tiene diversos efectos farmaco-
lógicos, la dopamina aumenta la pre-
sión arterial media por aumento del 
gasto cardíaco, con poco efecto en la 
resistencia vascular sistémica.

• Dobutamina: tiene un efecto pre-
dominante inotrópico por la estimu-
lación de los receptores beta 1 con 
efectos variables de la presión arterial 
media7. 

Complicaciones del paciente pediátrico 
con ventilación mecánica: las complica-
ciones agudas más importantes son:

• Problemas mecánicos (fallos de la 
fuente de gases o del respirador pro-
blemas con las tubuladuras).

• Error en la programación del respi-
rador y sus alarmas.

• Problemas en la vía aérea (desconexión, 
extubación, de mala posición del tubo 
endotraqueal, fuga, lesiones en el ala de 
la nariz, obstrucción del tubo endotra-
queal por acodadura o secreciones, in-
tubación bronquial selectiva, broncoes-
pasmo, estridor postextubación). 

• Complicaciones pulmonares (lesión 
inducida por la ventilación mecánica, 
como barotrauma, escape aéreo). 

• Alteraciones hemodinámicas, infec-
ciones (traqueobronquitis, neumonía, 
otitis, sinusitis). 

• Problemas de adaptación del paciente y 
el respirador y trastornos nutricionales. 

• Las secuelas crónicas más impor-

tantes de la VM son la estenosis sub-
glótica, la lesión pulmonar crónica y 
las alteraciones psicológicas7,11-13.

Transporte intrahospitalario del niño 
con Ventilación Mecánica: es el proceso 
habitual que está indicado en diferentes 
situaciones como: (tomografías, radiogra-
fías, intervenciones quirúrgicas, etc.).

 El traslado de un paciente pediátrico con 
ventilación mecánica conlleva a que se le 
brinde la misma atención y cuidados que 
tiene en la unidad de cuidados intensivos 
para lo cual debemos tomar en cuenta las 
siguientes fases:

• Preparación: una vez que se conoce 
el lugar, la distancia y el tiempo de 
traslado se determinará las necesi-
dades de material y del personal que 
acompañarán al niño, así como va-
lorar las posibles complicaciones que 
puedan aparecer. 

• Transporte: la vigilancia óptima del 
paciente se realiza valorando con-
tinuamente el estado del paciente y 
proporcionando un soporte adecuado 
de los sistemas orgánicos en función 
de las necesidades de cada paciente, 
evitando esperas innecesarias que po-
drían causar complicaciones. 

• Regreso y Estabilización: en esta 
etapa se restituyen las medidas tera-
péuticas y los equipos de los que se 
prescindió durante el traslado, de-
jando al paciente correctamente ins-
talado en su habitación14.

Destete de la ventilación mecánica: es 
la reducción gradual del soporte respira-
torio, asignando a un tiempo de respira-
ción espontánea que permita al paciente 
asumir la responsabilidad de un inter-
cambio gaseoso aceptable15.

Los criterios de destete en pacientes pe-
diátricos sometidos a ventilación mecá-
nica son los siguientes:

• Resolución de la causa de fallo respi-
ratorio.

• Estabilidad hemodinámica: ausencia 
o disminución progresiva de fár-
macos vasoactivos.

• Nivel de conciencia adecuado.
• Esfuerzo respiratorio espontáneo.
• Suspensión de la sedación de manera 

progresiva.
• Disminuir analgesia de acuerdo con 

la condición del paciente pediátrico.
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• Suspensión de los relajantes muscu-
lares al menos 24 h antes del destete.

• Ausencia de signos clínicos de sepsis.
• Reflejo de tos presente.
• Corrección de desequilibrios metabó-

licos y electrolíticos importantes.
• Intercambio gaseoso adecuado con 

PEEP menor o igual a 8 cmH2O y 
FiO2 menor o igual a 0.53,4.

Extubación: es la remoción del tubo en-
dotraqueal, cuando el paciente es capaz 
de mantener un intercambio gaseoso efec-
tivo sin soporte del respirador o con un 
soporte adicional mínimo. Sin embargo, 
la extubación puede ser de éxito o fra-
caso específicos, los cuales habitualmente 
están relacionados con la protección de la 
vía aérea, el manejo de secreciones y la 
permeabilidad de la vía aérea superior5.

Fracaso de extubación: es la necesidad 
de reintroducir al niño nuevamente a la 
ventilación mecánica invasiva en un plazo 
inferior de 24-48 horas desde su retirada.

Principales causas del fracaso de extu-
bación:

•Fatiga de los músculos respiratorios.
• Obstrucción de vía aérea superior 

(tejido de granulación, inflamación, 
ulceración, edema).

• Secreciones respiratorias excesivas.
• Incapacidad de proteger la vía aérea.
• Fallo cardíaco.
• Encefalopatía. 
• Anemia (Hb < 8 g/dL).
• Extubación accidental. 

Criterios de fracaso de extubación: 
aparecen dentro de las 48 horas de reali-
zada la extubación, con 2 o más de los si-
guientes criterios:

• Acidosis respiratoria (definida como 
pH arterial < 7.35 con PaC02 > 60 
mmHg).

• Signos clínicos sugestivos de fatiga 
muscular accesoria.

• Aumento del esfuerzo respiratorio 
(uso de musculatura accesoria, tiraje 
intercostal, respiración abdominal 
paradójica).

• Frecuencia respiratoria mayor al 
límite superior establecido para la 
edad durante 2 horas consecutivas.

• Hipoxemia (definida como Sp02 < 
90,0% o Pa02 < 80 mmHg con Fi02 
> 0.6)16-18.

Indicaciones para traqueostomía en 
ventilación mecánica: se pude agrupar 
los pacientes candidatos a traqueostomía 
en tres grandes grupos:

• Traqueostomía por intubación pro-
longada.

• Obstrucción de la vía aérea.
• Protección de la vía aérea por aspira-

ciones19. 

5. INVOLUCRADOS 
Personal sujeto a variabilidad por la 

naturaleza de trabajo.

6. ACTIVIDADES
Cuidados de Enfermería Generales

• Realizar higiene de manos, según pro-
tocolo (SGC-POR-HM-001. Práctica 
Organizacional Requerida Higiene de 
Manos). 

• Usar equipo de protección personal 
según protocolo (SGC-IF-PR-PBE-006 
Precauciones básicas o estándar).

• Preparar la unidad y comprobar el co-
rrecto funcionamiento de tomas de oxí-
geno, aire comprimido, succión, monitor, 
resucitador y equipos.

• Aplicar protocolos de seguridad de pa-
ciente, caídas, úlceras por presión. (SGC-
CC-M-MSP-005 Plan Seguridad de 
Pacientes), (SGC-EN-POR-PDC-008 
Prevención de caídas) y (SGC-EN-
POR-PUP-009 Prevención de Úlceras 

Cargo Responsabilidad/ Autoridad

Jefe de la Unidad Cuidados Intensivos Pediátricos. Autoriza la aplicación de la Ruta. 

Médico tratante, Intensivista Pediátrico.

Responsable de la valoración, diagnóstico y 
tratamiento del paciente crítico pediátrico y 
evaluación diaria de la necesidad de mantener la 
ventilación mecánica.

Enfermera Supervisora del Servicio de Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos.

Responsable del control del cumplimiento de la 
Ruta.

Enfermeras/os de Cuidado Directo de la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos. 

Profesionales encargadas de brindar atención 
y cuidados específicos a los pacientes con 
ventilación mecánica.

Terapista Respiratorio.
Encargado del cuidado de la vía aérea del paciente, 
buen funcionamiento del ventilador mecánico y 
dispositivos específicos.

Personal Auxiliar de Enfermería. Personal de apoyo a cargo de tareas específicas al 
cuidado del paciente.

Auxiliar de Enfermería flotante Encargado del transporte del paciente en caso de 
exámenes complementarios.

por Presión).
• Registrar en el sistema MIS AS400 in-

formes de enfermería, descargos de me-
dicación e insumos, oxígeno, control de 
ingesta y eliminación, y lo del módulo de 
enfermería. 

Cuidados de Enfermería en la Ventila-
ción Mecánica Invasiva.

Previo a la Ventilación.

• Preparar el material, equipos e in-
sumos necesarios para la intubación 
endotraqueal (laringoscopio, tubos 
endotraqueales, guías de intubación, 
guantes estériles, mascarilla, resu-
citador, cinta de fijación, coche de 
paro)9. 

• Programar el monitor con los nom-
bres, apellidos, peso y edad del niño, 
programación de alarmas para la 
edad del paciente.

• Comprobar conjuntamente con el per-
sonal de terapia respiratoria el correcto 
armado, programación y ciclado del ven-
tilador mecánico tomando en cuenta la 
edad, peso y diagnóstico del paciente.

• Controlar una correcta monitorización de 
signos vitales.
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 Tabla 6. Percentiles para valoración de Presión arterial Sistólica 0-18 años

Percentil
Edad 1 5* 10 25 50 75 90 95* 99

0-3 m 45 53 58 66 75 86 98 105 123

3-6 m 52 61 66 74 83 95 108 115 132

6-9 m 57 66 71 79 90 102 115 122 139

9-12 m 60 70 75 83 94 106 119 127 143

12-18 m 61 71 77 84 95 107 120 127 143

18-24 m 60 71 77 85 96 108 120 127 142

2-3 y 58 71 78 88 98 110 122 130 145

3-4 y 63 75 81 89 100 111 123 131 147

4-6 y 67 77 83 91 102 113 124 133 149

6-8 y 66 77 84 94 105 116 128 136 152

8-12 y 65 79 86 97 109 122 136 144 160

12-15 y 65 81 89 100 114 128 143 151 168

15-18 y 68 83 91 103 117 132 146 155 174

Fuente. Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian A-M and Laussen PC (2017) Heart Rate and Blood Pressure Centile Curves and Distributions. 
*Percentil estándar. Elaborado por. Autores 

Tabla 7. Percentiles para valoración de Presión Arterial Media 0-18 años

Percentil
edad 1 5* 10 25 50 75 90 95* 99

0-3 m 35 41 44 49 55 63 71 77 95

3-6 m 39 45 49 54 61 69 80 86 102

6-9 m 42 49 52 58 66 74 86 93 108

9-12 m 43 51 55 61 69 78 90 97 113

12-18 m 45 52 56 62 70 79 91 99 116

18-24 m 44 53 56 62 70 80 90 98 116

2-3 y 45 53 56 63 71 80 90 98 116

3-4 y 47 54 57 63 72 81 90 98 113

4-6 y 48 55 58 65 73 82 92 99 113

6-8 y 48 55 59 66 75 84 94 101 117

8-12 y 49 56 61 68 76 86 95 103 120

12-15 y 49 57 61 69 78 88 97 105 122

15-18 y 50 58 62 69 78 88 98 104 120

Fuente. Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian A-M and Laussen PC (2017) Heart Rate and Blood Pressure Centile Curves and Distributions. 
*Percentil estándar8. Elaborado por. Autores.

Tabla 8. Percentiles para valoración de Presión arterial Diastólica 0-18 años

Percentil
edad 1 5* 10 25 50 75 90 95* 99

0-3 m 27 32 34 38 44 51 59 63 75

3-6 m 28 33 36 40 46 53 62 67 79

6-9 m 30 35 37 42 48 55 64 70 83

9-12 m 31 36 39 43 50 57 67 73 86

12-18 m 32 38 40 45 52 60 70 76 90

18-24 m 32 38 41 46 53 61 70 77 91

2-3 y 33 39 42 47 53 62 71 77 91

3-4 y 34 40 42 48 54 62 72 78 92

4-6 y 35 40 43 49 56 64 73 80 94

6-8 y 36 42 44 50 57 66 75 82 96

8-12 y 37 43 46 52 59 68 77 84 98

12-15 y 37 43 47 53 60 69 78 84 97

15-18 y 37 43 47 53 61 70 79 85 96

Fuente. Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian A-M and Laussen PC (2017) Heart Rate and Blood Pressure Centile Curves and Distributions 
*Percentil estándar8. Elaborado por. Autores
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Tabla 9. Percentiles para valoración de Frecuencia Cardíaca

 Grupo de edad 1st 5th 10th 50th 90th 95th 99th

0–<3 m 103 113 119 140 164 171 186

3–<6 m 98 108 114 135 159 167 182

6–<9 m 94 104 110 131 156 163 178

9–<12 m 91 101 107 128 153 160 176

12–<18 m 87 97 103 124 149 157 173

18–<24 m 82 92 98 120 146 154 170

2–<3 a 77 87 93 115 142 150 167

3–<4 a 71 82 88 111 138 146 164

4–<6 a 66 77 83 106 134 142 161

6–<8 a 61 71 77 100 128 137 155

8–<12 a 56 66 72 94 120 129 147

12–<15 a 51 61 66 87 112 121 138

15–<18 a 48 57 62 82 107 115 132

Fuente. Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian A-M and Laussen PC (2017) Heart Rate and Blood Pressure Centile Curves and Distributions8. 
Elaborado por. Autores.

Interpretación: Taquicardia: leve > percentil 90, moderado > percentil 95, severa > percentil 99 Bradicardia: percentil < 10 (ausencia de 
estímulo vagal externo, fármacos b-bloqueadores beta cardiopatía congénita; depresión persistente no explicada por más de 30 min).

Interpretación Taquipnea: leve > percentil 90, moderado > percentil 95, severa > percentil 99.

• Verificar que el paciente tenga un catéter venoso central permeable, antes de iniciar la intubación, de no ser así, canalizar una 
vía periférica.

• Preparar medicación para secuencia de intubación: midazolan, fentanyl y rocuronio según prescripción médica.

Tabla 10. Percentil para valoración de frecuencia respiratoria

Percentil edad 1 5 10 50 90 95 99

0–<3 m 22 27 30 41 56 62 76

3–<6 m 21 25 28 38 52 58 71

6–<9 m 20 23 26 35 49 54 67

9–<12 m 19 22 24 33 46 51 63

12–<18 m 18 21 23 31 43 48 60

18–<24 m 16 20 21 29 40 45 57

2–<3 a 16 18 20 27 37 42 54

3–<4 a 15 18 19 25 35 40 52

4–<6 a 14 17 18 24 33 37 50

6–<8 a 13 16 17 23 31 35 46

8–<12 a 13 15 16 21 28 31 41

12–<15 a 11 13 15 19 25 28 35

15–<18 a 11 13 14 18 23 26 32

Fuente. Development of heart and respiratory rate percentile curves for hospitalized children. Pediatrics (2013). Elaborado por. Autores
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Tabla 11. Fármacos utilizados en sedo analgesia y relajación muscular

Medicamento Acción Dosis Precaución

Midazolan

Benzodiacepina vida media muy 
corta. Sedante y somnífero.

Dosis de carga: 0,05-0,2 mg/kg, 
seguida de perfusión continua a dosis 
de 0.06-0.12 mg/kg/hora (1-2 mcg/
kg/minuto).

Utilizar con monitorización, oxígeno, 
y equipo de resucitación por potencial 
depresión respiratoria, apnea, parada 
respiratoria y parada cardiaca.

Ampolla.: 50mg/10ml

Preparación:

100mg/30cc.SS0.9%

Fentanilo

Potente analgésico opioide, efectos 
analgesia y sedación. 

IV: bolo inicial de 1-2 mcg/kg, 
seguido de 1-3 mcg/kg/h (máx. 5 
mcg/kg/h). 

Depresión respiratoria en relación 
con la dosis. Revertir con la 
administración de naloxona. 

Ampolla.: 0,5mg/10ml

Preparación:

1000mcg/30cc.SS0.9%

Rocuronio Intubación endotraqueal: 0.3 - 0.6 
mg/kg pos dosis en 5-10 segundos.

Soporte respiratorio.Frascos: 50mg/5ml.
Bloqueador neuromuscular, de acción 
intermedia y comienzo de acción 
rápida.

Mantenimiento de relajación 
(perfusión continua): 5-15 mcg/kg/
min

Preparación:

100mg/40cc de SS0.9%

Propofol

Anestésico de acción rápida 
aproximadamente 30 segundos y una 
recuperación de 30 segundos.

Pese a su contraindicación en 
pacientes menores de 16 años, se ha 
empleado a dosis de 1-4 mg/kg/h

Reacciones anafilácticas en pacientes 
alérgicos a sus excipientes.

Frasco: 200mg/20ml La emulsión lipídica favorece la 
proliferación bacteriana y fúngica.

Preparación:

600mg/3Fcos

Remifentanilo

Opioide sintético de acción rápida.
En pacientes intubados se utilizan 
dosis de 0.1-0.5 mcg/Kg/min. Rango 
1-12 años (0,05-1,3 mcg/kg/min)

No administrar bolos en pacientes 
con respiración espontánea.

Frascos 5mg. Administrar otros analgésicos 1 hora 
antes de retirar el Remifentanilo.

Preparación: Perfundir lento.

10mg/hasta completar 50cc de 
SS0.9%.

Fuente. AEP. Pediamecum.2015. Elaborado por. Autores

• Estar preparados con una segunda 
dosis de sedo-analgesia y relajación 
por si la intubación resulta fallida al 
primer intento, seguir prescripción 
médica.

• Preparar infusiones de sedoanalgesia 
de acuerdo a indicaciones médicas.

• Programar bombas de infusión para 
la administración de infusión con-
tinua de medicación.

• Asistir al personal médico y de te-
rapia respiratoria durante la hiperoxi-
genación del paciente.

• Colaborar con el terapista respira-
torio en la aspiración de secreciones 
durante la intubación endotraqueal, 
aplicando técnica aséptica.

• Evaluar previamente la integridad del 
neumotaponador (bag) del tubo en-
dotraqueal.

• Proteger de preferencia la piel antes 
de la fijación del tubo endotraqueal 
con una solución polimérica protec-
tora cuya función es formar una pe-

lícula de barrera uniforme para res-
guardar la integridad de la misma.

• Fijar el tubo endotraqueal en la línea 
media del labio superior, nunca en la 
comisura, y en los centímetros indi-
cados de acuerdo a la fórmula des-
crita en esta ruta. 

• Conectar al paciente al ventilador 
mecánico.

• Valorar condiciones hemodinámicas, 
neurológicas y respiratorias del pa-
ciente y comunicar sobre cualquier 
cambio en la condición del paciente.

• Dejar al paciente en posición cómoda 
y la unidad en orden7,3.

Durante la ventilación mecánica

• Controlar, registrar y monitorizar las 
constantes vitales: presión arterial, 
frecuencia respiratoria, saturación de 
oxígeno, electrocardiograma, cada 
hora y registrar en la bitácora.

• Monitorizar y registrar los paráme-
tros ventilatorios cada hora: pre-

siones, volúmenes, fracción inspira-
ción de oxígeno, saturación de oxí-
geno, presión positiva espiratoria 
(PEEP), frecuencia, modo de ventila-
ción, reportar novedades.

• Comprobar la adaptación del pa-
ciente al ventilador observando cam-
bios en la frecuencia y profundidad 
de la respiración. 

• Mantener la posición del paciente en 
semifowler 30 a 45º si no está con-
traindicado, mientras se encuentre en 
ventilación mecánica y durante la as-
piración, aseo parcial o baño del pa-
ciente. 

• Controlar cada hora nivel de con-
ciencia utilizando la escala de 
Glasgow y registrar en bitácora.

• Valorar pupilas tamaño y reactividad 
cada hora y registrar.

• Anotar los cambios en los parámetros 
del ventilador para valorar su condición 
actual y el avance en su evolución.

• Mantener el tubo endotraqueal en se-
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micurvatura (no recto) para evitar el 
flujo de condensación hacia el árbol 
bronquial.

• Registrar en la bitácora de enfermería 
la fecha de colocación, el número del 
tubo endotraqueal y los centímetros 
introducidos al paciente.

• Mantener la zona del tubo endotra-
queal siempre limpia y seca para 
evitar lesiones de la piel y extuba-
ciones accidentales, revisar periódi-
camente al menos 2 veces durante el 
turno. 

• Cambiar sistema de conexiones, tu-
buladuras (corrugados) o filtros del 
ventilador mecánico cada vez que se 
observen restos biológicos o exista 
contaminación de estos.

• Controlar los sistemas de ventilación 
para evitar desconexiones de las tu-
buladuras del sistema de ventilación.

• Mantener un sistema de vigilancia 
activa del paciente con protocolo de 
sedoanalgesia con la aplicación de la 
“Escala de Confort.”

• Colocar sonda nasogástrica u orogás-
trica y sonda vesical a todo paciente 
con ventilación mecánica y realizar el 
cambio según protocolo del hospital.

• Cambiar cada hora el sitio de ubica-
ción de sensor de saturación y man-
guito del tensiómetro si la toma de 
presión arterial no es invasiva.

• Realizar limpieza ocular con suero fi-
siológico y gasa humedecida. 

• Lubricar los ojos con lágrimas ar-
tificiales de acuerdo a prescripción 
médica para prevenir conjuntivitis, 
úlceras oculares o una incómoda se-
quedad ocular, debido a las fugas del 
flujo aéreo.

• Realizar limpieza de fosas nasales 
con aplicador humedecido para fa-
cilitar la eliminación de secreciones 
secas y aparición de escoriaciones.

• Verificar cada turno la posición de 
la sonda enteral, así como la perma-
nencia de los centímetros introdu-
cidos para evitar aspiración gástrica.

• Valorar signos de distensión abdo-
minal y comunicar al médico en caso 
de que dicha distensión dificulte el 
trabajo respiratorio. 

• Realizar aseo de cavidad bucal cada 
6 horas y por razones necesarias, con 
clorhexidina al 0,12%, en pacientes 
pediátricos según indicación médica.

• Controlar la realización de la te-
rapia respiratoria, succión de secre-
ciones con técnica correcta, así como 

la administración de nebulizaciones, 
según indicaciones médicas.

• Fijar y rotular todos los catéteres, 
conexiones, sondas y drenajes, para 
evitar lesiones en los sitios que están 
colocados y su cambio según proto-
colos.

• Controlar que los cables del venti-
lador, monitor, bombas, estén orde-
nados y conectados sin entrecruzarse.

• Mantener estricta vigilancia de la 
evolución del paciente durante todo 
el turno, y alertar al personal médico 
signos de deterioro o complica-
ciones7.

Durante los cambios de posición

• Evaluar la correcta fijación: tubo en-
dotraqueal, catéter venoso central, 
línea arterial, drenajes, catéter uri-
nario, sonda de alimentación, previo, 
durante y posterior a la movilización 
del paciente.

• Mantener al niño en posición fowler 
45 grados.

• Realizar los cambios de posición de 
preferencia con 3 personas ya que 
dos de ellas deben realizar los cam-
bios de posición correspondientes y 
otra debe estar a cargo de sostener las 
mangueras del ventilador y/o afirmar 
el tubo orotraqueal para evitar des-
plazamientos.

• Dejar al niño en posición cómoda y 
brindando medidas de confort.

Durante el destete y la extubación

• Evaluar criterios para destete. 
• Vigilar criterios para la extubación.
• Iniciar titulación de sedoanalgesia.
• Monitorizar y registras signos vitales 

(Temperatura, FC, SatO2, pulso, FR, TA)
• Tener listo el coche de paro.
• Informar a los familiares a cerca del 

destete para que motiven y ayuden al 
niño en el proceso. 

• Mantener al paciente en posición 
fowler 45º.

• Mantener al paciente en nada por vía 
oral al menos por dos horas antes y 
después de la extubación.

• Valorar permanente el estado de 
conciencia a través de la escala de 
Glasgow.

• Administrar medicación corticoide 
antes de la extubación prescrito por 
el médico.

• Vigilar constantemente el cambio de 

los modos y parámetros ventilatorios 
que realiza el médico, para el registro 
en la bitácora.

• Valorar signos de esfuerzo respi-
ratorio (Escala de Wood-Downes–
Ferres) 

• Valorar gasometría arterial. 
• Preparar material y equipo de pro-

tección personal (EPP) durante el 
manejo de secreciones.

• Vigilar el cumplimiento de las nebuli-
zaciones prescritas y valorar el estado 
respiratorio del paciente.

• Controlar que se realice aspiración de 
secreciones subglóticas y laríngeas y 
estar atentos a las características de 
las mismas.

• Coordinar con el equipo médico (Te-
rapista Respiratorio, Enfermera, Pe-
diatra Intensivista) para el retiro del 
tubo endotraqueal. 

• Controlar la realización de nebuliza-
ciones luego de la retirada del tubo 
endotraqueal según prescripción 
médica (fisioterapista respiratoria).

• Auscultar y observar buena entrada 
de aire en ambos campos pulmo-
nares.

• Vigilar la ventilación/oxigenación 
pos extubación.

• Continuar con monitorización y estar 
alerta en variaciones de frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, 
SaO2, nivel de conciencia etc., y re-
portar novedades. 

• Animar al paciente pediátrico para 
que respire y expectore.

• Observar si el niño retiene secre-
ciones, presencia de estridor laríngeo, 
disminución de conciencia, signos de 
distress respiratorio y comunicar5. 

Posterior a extubación exitosa

• Monitorizar cada hora signos vitales, 
nivel de conciencia, FR, FC, TA, SaO2, 
temperatura y escala del dolor. 

• Controlar el dolor (verbalización propia 
del paciente y/o signos clínicos de 
acuerdo con la edad).

• Brindar apoyo psicológico y educar al 
familiar sobre las actividades a realizarse 
en el niño. 

• Realizar cambios de posición para mo-
vilizar secreciones, conjuntamente con 
fisioterapia respiratoria.

• Realizar actividades de alta para transfe-
rencia a hospitalización de pediatría. clí-
nica después de 24 a 48 horas de extuba-
ción exitosa, según indicación médica5. 
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Tabla 12. Escala de Comfort Behavior

Condición Puntaje Signos 

Alerta 1 Profundamente dormido (ojos cerrados, ninguna respuesta a estímulos externos)

2 Ligeramente dormido (ojos mayormente cerrados, reacción ocasional) 

3 Somnoliento (cierra los ojos a menudo, menos respuesta a estímulos externos)

4 Despierto y alerta (responde a estímulos externos)

5 Despierto e hiperalerta (reacción excesiva a cambios del ambiente)

Calma/Agitación

1 Tranquilo (niño parece lúcido y tranquilo) 

2 Ligeramente ansioso (niño muestra leve inquietud)

3 Ansioso (el niño parece agitado, pero se calma con cuidados). 

4 Muy ansioso (niño agitado, apenas se controla)

5 Lleno de pánico (severa inquietud con pérdida de control)

Respuesta respiratoria 

Valorar solo cuando el niño está con respiración artificial:

1 Ausencia de tos; respiración no es espontánea

2 Respiración espontánea con escasa reacción a la respiración artificial

3 Resistencia al ventilador, tos ocasional

4 Respira activamente en contra del ventilador o tose a menudo.

5 Lucha con el ventilador, tose.

Llanto 

Valorar solo cuando el niño respira espontáneamente:

1 Respiración tranquila, no hay sonidos de llanto.

2 Sollozo ocasional o gemido.

3 Lloriqueando o quejido (sonido monótono).

4 Llanto 

5 Gritando o chillando

Movimientos físicos 

1 Ningún movimiento

2 Movimientos menores ocasionales (3 o menos).

3 Movimientos menores frecuentes (3 o más) 

4 Movimientos vigorosos de los brazos y de las piernas.

5 Movimientos vigorosos también de la cabeza y tronco.

Tono muscular 

1 Músculos totalmente relajados, ausencia de tono muscular.

2 Tono muscular reducido, menos resistencia de lo normal.

3 Tono muscular normal

4 Tono muscular aumentado, flexión de dedos de manos y pies.

5 Extrema rigidez muscular y flexión de manos y pies.

Tono muscular facial 

1 Músculos faciales totalmente relajados.

2 Tono muscular facial normal.

3 Aumento de tono evidente de algunos músculos faciales (no constante).

4 Aumento de tono evidente de todos los músculos faciales (constante).

5 Músculos faciales muy contraídos haciendo muecas

Puntaje de 1 mayor sedación - puntaje de 5 menor sedación. Puntaje de 6-10: Sedación excesiva. Puntaje de 11 – 22: Sedación optima. 

Puntaje de 23 – 30: Sedación insuficiente

Fuente. Comfort Behavior Escala-versión española(latino). Elaborado por. Autores
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Tabla 13. Escala de Wood-Downes-Ferres

Condición 0 1 2 3

Cianosis No Si

Ventilación Buena Disminuida Muy disminuida Tórax silente

Sibilancias No Final espiración Toda espiración Inspiración y 
espiración

Tiraje No Sub intercostal Supraclavicular + 
aleteo nasal Supra esternal

Frecuencia 
respiratoria < 30 31 – 45 46 – 60 > 60

Frecuencia 
cardíaca < 120 > 120

Crisis leve: 1-3, moderada 4-7, severa 8 - 14

Fuente. Revista Mexicana de Pediatría. Escala Wood Downes-Ferrés. 2018;851. Elaborado por. 
Autores

Figura. 1 Evaluación del dolor en las diferentes edades pediátricas
Fuente. Unidad de tratamiento del dolor (UCIP), Hospital del Niño Jesús, Madrid. Elaborado por. 
Autores

Durante el fracaso del destete

• Identificar los criterios de fracaso de 
la extubación, descrito previamente 
en esta ruta de enfermería.

• Preparar material para re-intubación 
(ver actividades de enfermería previo 
a la ventilación).

• Administrar nuevamente medicación 
para sedación y relación del paciente.

• Conectar al ventilador mecánico y 
continuar con los cuidados de pa-
ciente intubado5. 

Paciente con traqueostomía

• Realizar higiene de manos y uso de 
elementos de protección personal 
previo a cualquier procedimiento con 
riesgo de salpicaduras.

• Asegurar la fijación de la cánula con 

una banda de sujeción alrededor del 
cuello.

• Controlar que el bag este inflado con 
presión de 25 cmH2O – 30 cmH2O, 
medir cada 12 horas y registrar en 
hoja de enfermería durante la perma-
nencia en la unidad.

• Mantener la zona periestomal libre 
de exudados, realizando curaciones 
cada 12 horas y por razones necesa-
rias, evitar utilizar gasas tejidas en 
el sitio periestomal, ya que estas eli-
minan pelusas que podrían introdu-
cirse en la vía aérea.

• Controlar que el fisioterapista respi-
ratorio realice la aspiración de secre-
ciones con técnica aséptica.

• Notificar inmediatamente al médico 
en caso de decanulación y asistir para 
recanulación, en cuyo caso se se-
guirán los siguientes pasos: 

• Preparación del material (gasas, 
guantes estériles, suero, antiséptico, 
equipo de curación), disponer de 
una cánula de igual tamaño y otra de 
menor tamaño al que llevaba el pa-
ciente, pinza trivalva y dejar prepa-
rado el sistema de aspiración.

• A continuación, se introduce una 
cánula de igual tamaño, sino es po-
sible probar con una de menor 
tamaño, en caso negativo, se tomará 
la parte interna de la cánula o en su 
defecto una sonda de aspiración del 
calibre que sea, y se introducirá de 
manera que permita la ventilación del 
paciente. 

• Tener listo coche de paro, por posible 
reanimación cardiopulmonar.

• Comunicar complicaciones como 
sangrado, edema, obstrucción de la 
cánula, estenosis, salida accidental, 
falla del bag.

• Comunicar y registrar cambios en las 
secreciones, aumento de consistencia 
y cantidad, cambio de color, mal olor 
o presencia de sangrado.

• Registrar en hoja de enfermería 
en forma diaria características de 
estoma, presencia de secreciones.

• Mantener vía aérea permeable rea-
lizando aspiración de secreciones 
según necesidad del paciente con téc-
nica estéril20. 

Apoyo psicológico, educación e integra-
ción de los familiares al cuidado del pa-
ciente Crítico Pediátrico: la familia tiene 
un papel fundamental en la recuperación 
de los enfermos hospitalizados, así como 
en los pacientes de las Unidades de Cui-
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dados Intensivos pediátricos.

En el hospital actualmente la UCIP es 
de puertas abiertas en la que incluye a 
la familia en el entorno hospitalario con 
efectos positivos en el cuidado del pa-
ciente crítico2,21.

Para conseguir la colaboración la enfer-
mera debe informar y educar a los fami-
liares acerca de: 

• Las normas y reglas del servicio rela-
cionados a visitas.

• Educar y animar al familiar para que 
se integre en el cuidado del niño, 
luego de la información proporcio-
nada por el médico tratante sobre la 
condición clínica y pronóstico. 

• Instruir al familiar que el servicio 
de Psicología va a realizar una eva-
luación y apoyo psicológico al igual 
que Trabajo Social con la finalidad de 
proporcionar una atención integral a 
la familia del paciente pediátrico.

• Educar a los padres para se invo-
lucren en el cuidado diario sobre el 
manejo adecuado del niño para evitar 
extubaciones, infecciones y compli-
caciones1.

Registro de Enfermería: en la bitácora, 
deben ser claros, precisos, sistemáticos, y sin 
errores, ya que es un instrumento legal que 
permite evaluar la calidad de atención, el cum-
plimiento de las prescripciones médicas, la 
continuidad y la repuesta al tratamiento22.

 A la vez que también ayuda a homogenizar 
la práctica profesional, mejorando la comu-
nicación entre los profesionales, y consti-
tuye una valiosa fuente de información para 
la investigación.
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Flujograma 1. Cuidados de Enfermería en pacientes con ventilación mecánica invasiva en la Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Fuente. Ruta Cuidados de Enfermería.  Elaborado por. Autores 
Colaboración del  Personal de Coordinación de Calidad HECAM.
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1. INTRODUCCIÓN
La rehabilitación cardiometabólica es un 
programa multifactorial útil para el trata-
miento de las principales patologías que 
tienen una relación directa con el sedenta-
rismo, como patologías cardiovasculares, 
metabólicas y sus complicaciones.

En mayo de 2004, durante la 57ª Asamblea 
Mundial de la Salud, se aprobó “La estra-
tegia mundial de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) que aborda sobre el ré-
gimen alimentario, la actividad física y la 
salud” con la finalidad de disminuir la inac-
tividad física, los malos hábitos de alimen-
tación que de forma directa llevan al exceso 
de peso, y que están asociadas al riesgo car-
diovascular (RCV), a las enfermedades car-
diovasculares, a la diabetes mellitus (DM) 
del tipo 2 y a otras diferentes enferme-
dades degenerativas crónicas. En base a la 
cual se orienta a implementar una correcta 
prescripción del ejercicio tanto preventiva 
como terapéutica.

Este protocolo de atención clínico-tera-
peútico va dirigido a profesionales de la 
salud para el control de enfermedades car-
diometabólicas. Los profesionales sanita-
rios podrán ofertar una terapéutica integral 
a sus pacientes para dosificar el ejercicio de 
forma personalizada, a partir del estado de 
salud, conocimiento de patologías preexis-
tentes, edad y condición física inicial del 
paciente, así como proporcionar un segui-
miento mediante programas individuali-
zados. Cuyo principal fin es mejorar la con-
dición cardiovascular, evitar nuevas com-
plicaciones y reducir la mortalidad.

Palabras clave: Terapia por Ejercicio; Re-
habilitación; Síndrome Metabólico; Enfer-
medades Cardiovasculares; Adulto; Con-
ducta Sedentaria.

INTRODUCTION
Cardiometabolic rehabilitation is a 
multifactorial program useful for the 
treatment of the main pathologies that have 
a direct relationship with sedentary lifestyle, 
such as cardiovascular, metabolic pathologies 
and their complications.

In May 2004, during the 57th World Health 
Assembly, “The World Strategy of the World 
Health Organization (WHO) that addresses 
the diet, physical activity and health” was 
approved in order to reduce the physical 

inactivity, poor eating habits that directly lead 
to excess weight, and that are associated with 
cardiovascular risk (CVR), cardiovascular 
diseases, diabetes mellitus type 2 and other 
different chronic degenerative diseases . 
Based on which it is oriented to implement 
a correct prescription of both preventive and 
therapeutic exercise.

This protocol of clinical-therapeutic care 
is aimed at health professionals for the 
control of cardiometabolic diseases. Health 
professionals may offer a comprehensive 
therapy to their patients to dose the exercise 
in a personalized way, based on the state of 
health, knowledge of preexisting pathologies, 
age and initial physical condition of the 
patient, as well as providing follow-up 
through individualized programs. Whose 
main purpose is to improve the cardiovascular 
condition, avoid new complications and 
reduce mortality.

Keywords: Exercise Therapy ; Rehabilitation 
; Metabolic Syndrome ; Cardiovascular 
Diseases ;  Adult ; Sedentary Behavior.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General
• Proporcionar el programa de rehabi-

litación cardiometabólica a pacientes 
con patologías cardiacas y metabó-
licas del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín.

2.2 Objetivos Específicos
• Evaluar y estratificar a los pacientes 

por sus patologías cardiacas y me-
tabólicas del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marín.

• Realizar una correcta prescripción 
del ejercicio físico en pacientes con 
patología cardiaca y metabólica bajo 
la vigilancia de rehabilitadores car-
diovasculares.

• Educar a los pacientes con conceptos 
básicos de entrenamiento físico para 
motivar su mantenimiento en casa 
como parte de la readaptación.

• Complementar el tratamiento farma-
cológico por medio del ejercicio de 
los pacientes con patologías cardio-
metabólicas. 

• Mejorar la capacidad física para mo-
dificar los factores de riesgo de las 
patologías de los pacientes cardiome-
tabólicos.

• Disminuir las complicaciones de 
las patologías cardiometabólicas las 
cuales incrementan el número de hos-

pitalizaciones, el tiempo de estancia 
hospitalaria y mortalidad.

3. ALCANCE
Este protocolo clínico-terapéutico es una he-
rramienta técnica orientada a los pacientes con 
patología cardiaca y metabólica de consulta 
externa y de las áreas de hospitalización de los 
servicios de: Clínica de Obesidad, Endocrino-
logía, Medicina Interna, Cardiología, Nefro-
logía, Hepatología.

4. DEFINICIONES
4.1 Rehabilitación cardiometabólica 

(RCM): Es un programa multifacto-
rial, que incluye la evaluación médica 
con estratificación de riesgos y carga 
aeróbica, una correcta prescripción 
del ejercicio físico guiada por reha-
bilitadores cardiovasculares, comple-
mentando con educación y guía hacia 
la adopción de hábitos saludables. 
Para lograr la mejoría de la capacidad 
física, la vigilancia y modificación 
de los factores de riesgo, del nivel 
lipídico, del perfil glucocídico, peso 
corporal, función cardiovascular, es-
tabilidad de patologías renales y he-
páticas.  Además reducir el estrés, la 
ansiedad y depresión1. Cuyos prin-
cipales beneficios son la reducción 
de los riesgos de mortalidad, nuevas 
complicaciones y hospitalizaciones1.

El rol del ejercicio en sujetos con pa-
tologías cardiacas y metabólicas ha 
sido estudiado rigurosamente, con 
sólidos resultados en materia de se-
guridad, aumento de la capacidad 
funcional y reducción de la morta-
lidad cardiovascular y total2.

4.2 Condición física (CF). Es un estado 
fisiológico de bienestar que facilita 
la realización de las tareas de la vida 
cotidiana.  Alcanza un alto nivel de 
protección frente a las enfermedades 
crónicas y constituye el fundamento 
para el desarrollo de las actividades 
deportivas y recreativas. La condi-
ción física en relación con la salud 
está compuesta por los siguientes 
elementos: resistencia cardiorespi-
ratoria, fuerza, resistencia muscular, 
flexibilidad, dimensiones antropomé-
tricas (composición corporal), coor-
dinación-equilibrio y un buen estado 
psicoemocional. Con frecuencia se 
identifica con el vocablo inglés fit-
ness. No se busca una elevada CF 
para rendimiento deportivo de la per-
sona, sino una buena preparación 
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aeróbica o una resistencia cardio-
vascular que favorezca la disminu-
ción de la grasa corporal, obtener un 
peso óptimo. La condición física car-
dio-metabólica garantiza la mejora 
de la salud y la protección ante en-
fermedades1.

4.3 Sedentarismo. En 2016, una de cada 
tres mujeres y uno de cada cuatro 
hombres en todo el mundo no alcan-
zaban los niveles recomendados de 
actividad física para mantenerse salu-
dables; al menos 150 minutos de ejer-
cicio moderado o 75 minutos de acti-
vidad vigorosa a la semana3. Algunos 
autores han definido como “sedenta-
rios”a quienes gastan en actividades 
de tiempo libre menos del 10,0% de 
la energía total empleada en la acti-
vidad física diaria. Un informe del 
US Department of Health and Human 
Services publicado en 1995 reco-
mendó agregar un gasto adicional de 
alrededor 150 kcal al consumo ener-
gético diario para lograr mayores be-
neficios de salud probablemente dio 
sustento a esa definición, ya que estas 
150 kcal adicionales (cifra cercana 
al 10,0 % del gasto calórico diario) 
pueden consumirse caminando alre-
dedor de 30 minutos, 3 o más días de 
la semana. Hoy en día esta recomen-
dación ha sido extendida a un ejer-
cicio equivalente a 30 minutos de ca-
minata todos los días de la semana4.

De acuerdo a la OMS, una gran pro-
porción de personas en el ámbito 
mundial, se encuentran en riesgo de 
padecer algún tipo de enfermedad 
crónica; como resultado de la dismi-
nución del gasto de energía y conse-

Tabla 1. Patologías relacionadas con el sedentarismo

Patología Edad 55 – 65 Edad > 65 Edad > 65

1995 1995 2001 – 02

Artritis 32,8 48,9 -

Hipertensión arterial 28,9 40,3 50,2

Enfermedades cardiacas 18 30,8 31,4

Enfermedades 
respiratorias 13,7 13,8 -

Diabetes mellitus 9,7 12,6 15,5

Enfermedad 
cerebrovascular 2,5 7,1 8,9

Osteoporosis
Mujer 26,1

Hombre 3,8

Fuente.Young et al. Sedentary Behavior and Cardiovascular Morbidity and Mortality, 
Circulation. 2016. Elaborado por. Autores

cuentemente aumento en la grasa cor-
poral; producto de comportamientos 
sedentarios y falta de actividad física6. 
En la sociedad sedentaria no sólo se 
han reducido las oportunidades del 
gasto energético a través del ejercicio 
físico, sino que al mismo tiempo ha 
aumentado el consumo excesivo de 
calorías baratas, con el consiguiente 
problema creciente de la obesidad a 
nivel mundial7.

4.4 Patologías cardiometabólicas. Las 
enfermedades cardiovasculares y 
metabólicas se deben a trastornos del 
corazón, los vasos sanguíneos y tras-
tornos inherentes al metabolismo de 
lípidos y carbohidratos. Entre ellos 
destacan 9:

• Obesidad
• Diabetes mellitus
• Dislipidemias

Tabla 2. Mortalidad global atribuible a los diez principales factores a nivel mundial

Posición global Factor de riesgo Muertes (millones) Porcentaje del total

1 Hipertensión arterial 7,5 12,80%

2 Tabaquismo 5,1 8,70%

3 Diabetes 3,4 5,80%

4 Inactividad física 3,2 5,50%

5 Sobrepeso y obesidad 2,8 4,80%

6 Hipercolesterolemia 2,6 4,50%

7 Relaciones sexuales de 
riesgo

2,4 4,00%

8 Abuso de alcohol 2,3 3,80%

9 Bajo peso infantil 2,2 3,80%

10 Humo de interior de 
combustibles sólidos

2 3,30%

Fuente. Recomendaciones mundiales sobre actividad física para la salud. Organización Mundial 
de la Salud, 20108. Elaborado por. Autores

• Enfermedad tiroidea
• Síndrome metabólico
• Hipertensión arterial 
• Cardiopatía coronaria
• Enfermedad cerebrovascular
• Enfermedad vascular periférica
• Enfermedad hepática etiología meta-

bólica
• Enfermedad renal de etiología meta-

bólica

4.5  Escalas de riesgo cardiaco y meta-
bólico. Se utilizan herramientas vali-
dadas:

4.5.1 Riesgo para evento cardiovascular 
y accidente cerebrovascular (Escala 
Riesgo Cardiovascular - RCV). 
Escala PROCAM ajustada al sexo10.

La escala de riesgo cardiovascular 
PROCAM estima la probabilidad de de-
sarrollar muerte coronaria o un primer in-

farto del miocardio en los siguientes diez 
años. La utilización de las ecuaciones de 
PROCAM ajustada por sexo mostró ser 
una mejor opción para estimar el riesgo de 
enfermedad cardiovascular en la población 
de estudio colombiana, por lo cual debería 
aplicarse en nuestros pacientes al tener una 
mejor validación para latinoamericanos10.

De acuerdo con esta publicación se reco-
mienda ajustar el riesgo en el sexo feme-
nino multiplicando por 0,25 en pacientes no 
diabéticas10.

4.5.2 Riesgo de enfermedad metabólica - 
diabetes. Índice HOMA.

Pinzón JE, Caicedo SA, Pazmiño LP, Lasluisa SF
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Se consideró un índice HOMA-IR 2,6 
como expresión de resistencia insulínica 
para las determinaciones de glucemias se 
empleó el método de glucosa oxidasa y 
para las insulinemias se utilizó el radioin-
munoanálisis11,12.

Figura 1. Calculadora de Escala PROCAM
Fuente. Muñoz O, Rodríguez N, Ruiz A, Rondón M. Validación de los modelos de predicción de 
Framingham y PROCAM como estimadores del riesgo cardiovascular en una población colombiana. 
Elaborado por. Autores

Los pacientes con enfermedad cardio-
vascular establecida o presentan niveles 
muy altos de algún factor de riesgo, no 
se requiere estratificar el riesgo mediante 
tablas para adoptar decisiones terapéu-
ticas, pues esas personas pertenecen a la 
categoría de alto riesgo.

Todas ellas requieren intervenciones de 
cambio intensivo de su modo de vida y un 
tratamiento farmacológico adecuado9,13.

• Con diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2, 
con nefropatía manifiesta u otra en-
fermedad renal importante

• Con enfermedad cardiovascular es-
tablecida (Cardiopatía isquémica, 
Enfermedad cerebrovascular, enfer-
medad vascular periférica) 

• Sin enfermedad cardiovascular esta-
blecida pero con un colesterol total ≥ 
320 mg/dl, un colesterol LDL ≥ 240 
mg/dl o una relación colesterol total/
HDL > 8 

• Sin enfermedad cardiovascular esta-
blecida pero con cifras de tensión ar-
terial permanentemente elevadas ( > 
160–170/100–105 mmhg); 

• Con insuficiencia renal o deterioro de 
la función renal

• Esteatosis hepática o esteatohepatitis 
hepática no alcohólica filiada a sín-
drome metabólico.

5. INVOLUCRADOS

Cargo Responsabilidad / 
Autoridad

Jefe de la Unidad de 
Medicina Interna

Autorizar y garantizar 
la aplicación del 

protocolo / Jefe de 
Servicio

Médico especialista en 
Medicina Interna

Supervisar y prescribir 
lo establecido en el 
protocolo / Médico 

internista 

Fisioterapista de la 
Unidad Técnica de 
Medicina Interna

Aplicar lo establecido 
en el protocolo / 

Fisioterapista

6. ACTIVIDADES
6.1  Captación de pacientes desde los 

Servicios Médicos Especializados 
descritos en el alcance proveniente 
de hospitalización y/o consulta ex-
terna del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín.

6.2  Evaluación inicial por médicos de la 
Unidad Técnica de Medicina Interna 
para determinación de riesgos.

6.3 Prescripción del programa de ejerci-
tación bajo vigilancia médica según 
los riesgos14.

• Acondicionamiento 
• Ejercicio cardiovascular
• Mantenimiento
• Educación del paciente  

6.4  Evaluación final

Continuidad del plan de ejercicios en 
el domicilio

Mantenimiento

6.1  Captación

Derivación de pacientes desde los Servi-
cios Médicos de hospitalización y consulta 
externa de la Clínica de Obesidad, Endo-
crinología, Medicina Interna, Cardiología, 
Nefrología y Hepatología cuyos pacientes 
presenten condiciones cardiovasculares y 
metabólicas susceptibles de mejoría con re-
habilitación cardiometabólica requiriendo 
vigilancia de equipo médico.

6.1.1  Criterios de inclusión:

• Personas > 18 años, sedentarias y 
riesgo cardiovascular elevado, y en 

algunos casos con riesgo cardio-
vascular moderado. Se incluyen pa-
cientes con síndrome metabólico.

• Pacientes con obesidad mórbida o 
severa sedentarios.

• Hipertensos, con cifras aproximadas 
< 160/100 mmHg

• Pacientes diabéticos tipo 1 o 2, no 
controlados adecuadamente, pero en 
los que las cifras de glucemia no so-
brepasen los 250 mg.

• Pacientes con enfermedad cerebro-
vascular.

• Pacientes sometidos a cirugía bariá-
trica o balón gástrico con estabilidad 
hemodinámica sin proceso infeccioso 
agudo.

• Pacientes sometidos a trasplante he-
pático con patología cardiovascular 
y/o metabólica subyacente sin pro-
ceso infeccioso agudo.

• Pacientes sometidos a trasplante 
renal con patología cardiovascular 
y/o metabólica subyacente sin pro-
ceso infeccioso agudo.

6.1.2  Criterios de exclusión:

• Paciente no desea adherirse al pro-
grama de rehabilitación.

• Paciente que no acepta el consenti-
miento informado.

• Pacientes con buen acondiciona-
miento cardiovascular.

• Paciente con déficit cognitivo severo 
o enfermedad psiquiátrica, sin trata-
miento establecido.

• Limitación física o lesión neuro-mus-
cular que impida el entrenamiento 
físico.

• Patología cardiovascular incapaci-

Insulina en µU/ml y la glucosa en mmol/L

HOMAIR = (insulina x glucosa)/22,5
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tante o inestable como crisis hiper-
tensivas, angina inestable, estenosis 
aórtica moderada a severa, enfer-
medad vascular periférica sintomá-
tica. Angina con mets < 4, Infarto 
agudo de miocardio menor a 6 meses 
con arritmias ventriculares severas, 
Arritmias ventriculares complejas al 
reposo15.

• Falla hepática, cáncer metastásico.
• Pacientes postquirúrgico de tras-

plante o cirugía bariátrica con pro-
ceso infeccioso agudo.

6.2  Evaluación inicial

El médico internista evaluador obtendrá 
información sobre sus patologías, si están 
con adecuado control, se aplicará la escala 
apropiada sea PROCAM, y/o HOMA pos-
terior  se realizará  una prueba de esfuerzo 
máxima y/o VO2 de consumo máximo para 
valorar la condición física del paciente. Si 
esto no fuera posible, en la mayoría de los 
casos se podría conseguir aplicando un test 
submáximo, como un test de caminata1.

a. El médico especialista Medicina In-
terna tomará como principales datos: 
edad, patologías establecidas, fármacos, 
tiempo evolución de enfermedades, ten-
sión arterial, perfil lipídico, perfil gluco-
sidico, perfil renal y hepático, electro-
cardiograma, rayos x (tórax).

b. El médico internista realizará la cate-
gorización de riesgo cardiovascular 
(PROCAM) y metabólico (HOMA), 
o diagnostico de enfermedades ya es-
tablecidas y su progresión.

c. El fisioterapista realiza una Ergome-
tría de esfuerzo o Prueba de consumo 
máximo de VO2 o Test de caminata 
de 6 minutos con frecuencia cardiaca 
de reserva calculada.

6.3  Prescripción del programa de ejerci-
tamiento

Para lograr el inicio de la adaptación fisio-
lógica al ejercicio y el desarrollo de una 
mejor condición cardiovascular y metabó-
lica, el programa debe completar la dura-
ción mínima de 12 semanas lo que permite 
ir mejorando los indicadores de salud de los 
pacientes con patología cardiometabólica 
que inician la rehabilitación1.

6.3.1  Programa de ejercitación de 12 se-
manas- RCM

El programa se divide en tres etapas1,16:

1. Acondicionamiento: Se contempla 
un periodo de adaptación y de apren-
dizaje de los ejercicios de fuerza y de 
coordinación que estará previsto entre 
4 y 6 semanas, en el cual se utiliza 
elementos sin sobrecarga (bastón de 
madera), luego de la cual se empezará 
a utilizar pesos dependiendo de la to-
lerancia y posibilidades del paciente17.

2. Ejercicio cardiovascular (etapa ae-
róbica): Las actividades aeróbicas 
tienen el potencial para disminuir 
el peso de grasa por el consumo de 
energía durante la realización misma 
del ejercicio, mientras que los ejer-
cicios de fuerza fomentan más masa 
muscular y esto incrementará la tasa 
metabólica basal. Lo ideal es em-
pezar entre el 50,0 y 60,0% de su 
máxima capacidad o frecuencia car-

Tabla 3. Guía del tiempo y porcentaje de carga aeróbica en RCM

Programa de RCM Semanas % FC reserva Ejercicio 
aeróbico (min)

Ejercicio 
neuromuscular 

(min)

Frecuencia 
semanal (días)

5.3.1.1  Etapa de 
acondicionamiento

1 - 2 45,0 – 54,0% 10 - 12 15 3

3 - 4 54,0 – 60,0% 14 - 16 15 3

5 - 6 54,0 – 60,0% 18 - 20 15-20 3 - 4

5.3.1.2 Etapa de 
mejora aeróbica

7 - 8 54,0 – 60,0% 22 - 24 15-20 4 - 5

9 - 10 54,0 – 60,0% 22 - 25 15-20 4 - 5

11 - 12 54,0 – 60,0% 22 - 25 20 5 - 6

5.3.1.3 Etapa de 
mantenimiento

13 - 14 60,0 – 65,0% 34 - 36 20-25 5 - 6

15 - 16 60,0- 65,0% 38 - 40 20-25 5 - 7

17 - 18 60,0 – 70,0% 42 - 44 20-25 5 - 7

FC: Frecuencia Cardiaca,  min: minutos, RCM: rehabilitación cardiometabólica.

Fuente. Pancorbo A, Pancorbo E, Actividad física en la prevención y tratamiento de la enfermedad 
cardiometabólica, Madrid, 2011. Modificado por Pinzón y Caicedo. Elaborado por. Autores

diaca de reserva e ir incrementando 
para trabajar al 70,0%, una repetición 
máxima con 3 a 4 series de 12 a 15 re-
peticiones. Puede utilizarse de 8 a 10 
ejercicios con los principales grupos 
musculares (brazos, hombros, pecho, 
abdomen, espalda cadera piernas) en 
un circuito en el que se cambie de es-
taciones y de ejercicios18. Esta fase 
incluye entrenamiento de fuerza lo 
cual incrementará la masa magra. Se 
puede fortalecer con elásticos (thera-
band, theratubing), con mancuernas y 
pesos libres, o con máquinas19.

3. Mantenimiento: Esta etapa es am-
bulatoria con la guía escrita sobre las 
cargas aérobicas y repeticiones neu-
romusculares a realizar en casa. Para 
continuar y promulgar el mantener el 
hábito de la ejercitación a largo plazo.

Figura 2. Control de Rehabilitación Cardiometabólica
Fuente. Gómez Monroy 2015. Modificado por Saúl Caicedo y Julio Goyes. Elaborado por. Autores
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6.3.2  Monitoreo durante la ejercitación:

• Vigilancia directa por fisioterapista 
con formación cardiaca y metabólica.

• Llenado de hoja de control de ejerci-
tación en cada sesión antes, durante 
y posterior al ejercicio; con toma de 
presión arterial, frecuencia cardiaca, 
escala de BORG, saturación de oxí-
geno y glucemia por fisioterapista 
con formación cardiaca y metabólica. 

• Valorar el rendimiento físico por fi-
sioterapista con formación cardiaca y 
metabólica

• Evaluar la flexibilidad y disminución 
del riesgo de lesiones por fisioterapista 
con formación cardiaca y metabólica.

• Evaluación clínica a la semana 8 de re-
querirse en gimnasio de rehabilitación 
por el especialista de Medicina Interna 
en coordinación con fisioterapista.

6.3.3 Plan Educacional

Charlas a pacientes con patologías cardio-
metabólicas en el programa de RCM dic-
tadas por especialistas del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marín sobre 
la temática:

• Sedentarismo y sus riesgos
• Nutrición y tabla nutricional
• Síndrome metabólico
• Enfermedades metabólicas y signos 

de alarma
• Enfermedades cardiovasculares y 

signos de alarma
• Medicación y efectos adversos
• Fin de vida y toma de decisiones

Para esta actividad se ha reservado la sala 
VIP los días miércoles 1pm con apoyo del 
servicio de Psicología, Endocrinología, 
Nutrición, Cirugía Bariátrica y Medicina 
Interna para dictar las charlas.

6.3.4 Entorno de protección del paciente 
durante la RCM:

Área física con acceso a oxigenoterapia, 
implementación hospitalaria, mobiliario 
para ejercitación cardiovascular, cardio-
desfibrilador, medicación para Reanima-
ción Cardiovascular en coche de paro, 
personal médico formado en reanima-
ción cardiopulmonar básica y avanzada 
(médico internista, y/o clínico, fisiotera-

pista cardiovascular)1,9,16.

Se requiere un entorno que brinde res-
puesta rápida, garantizando la mayor se-
guridad al paciente, al disminuir el tiempo 
de respuesta frente a eventos adversos que 
se podrían presentar (hipoglucemia, hipo-
tensión, angina, desequilibrio hidroelec-
trolítico entre otras).

6.4  Evaluación final

• Test de caminata de 6 minutos a la 
semana 12.

• Evaluación médica de patologías car-
diacas y metabólicas, y adherencia a 
cambios de hábitos a la semana 12 y 
24.

• Verificar el cumplimiento por el pa-
ciente de las indicaciones dadas por 
el rehabilitador  de en una guía escrita 
a la semana 24.
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8. ANEXO

CONTROL DE CAMBIOS

Flujograma  1.  Programa de Rehabilitación Cardiometabólica
Fuente. Protocolo Médico Rehabilitación Cardiometabólica. Elaborado por. Autores 
Colaboración del  Personal de Coordinación de Calidad HECAM.

No. Versión Fecha Descripción del 
Cambio

1 6/15/2018 Creación del 
Protocolo.

concurrente de fuerza y resistencia. 
Presentationpresented at; 2016; Ins-
tituto Internacional de Ciencias del 
Ejercicio Físico y Salud- España.  
IJPEHS-Tr;1(1). Disponible en: ht-
tps://g-se.com/entrenamiento-concu-
rrente-de-fuerza-y-resistencia-una-
revision-narrativa-2070-sa-a57cf-
b27276a24

20. Monroy AG. Curso posgrado Reha-
bilitación Cardiovascular Integral 
La Plata. Disponible en: https://g-se.
com/rehabilitacion-cardiovascu-
lar-t-e57cfb26650426

Rehabilitación Cardiometabólica
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NORMAS DE PUBLICACIÓN 
REVISTA MÉDICA-CIENTÍFICA 
CAMbios HECAM 
Órgano de difusión científica del 
HECAM- IESS. QUITO- ECUADOR. 
ISSN EN PAPEL: 1390-5511 / ISSN 
ELECTRÓNICO: 2661-6947 
DOI:1036015 
Indexada en las bases de datos: 

LATINDEX: 20666 Sistema Regional 
de Información en Línea para Revistas 

Científicas de América Latina, el Caribe, 
España y Portugal. 

LILACS, No. SECS (Bireme) 19784. 

Misión

La Misión de la Revista Médica-Cientí-
fica CAMbios, es promocionar la cultura 
de investigación, innovación y transfe-
rencia de conocimientos en el ámbito de 
ciencias médicas y salud pública, y así 
contribuir a la toma de decisiones geren-
ciales para mejorar la calidad de vida de 
nuestros pacientes y de la sociedad.

La Revista Médica-Científica CAMbios 
es el órgano oficial de difusión científica 
del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade 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. 

Visión

La Revista Médica-Científica CAMbios 
será un referente de prestigio Científico 
Tecnológico en investigación, de recono-
cimiento nacional e internacional con alto 
impacto en la sociedad científica y en ge-
neral, que promueva a la generación, pro-
ducción y ampliación de conocimientos 
que contribuirán al Plan Toda Una Vida. 

Alcance

La Revista Médica-Científica CAMbios, 
recibe investigaciones en Ciencias Mé-
dicas: Salud Pública y Medicina, en con-
cordancia con las normas establecidas 
nacionales e internacionales indexadas 
en diferentes modalidades: Estudios Ob-
servacionales, Experimentales; y, otros: 
Editoriales; Protocolos Médicos; Cartas 

al Editor; Conferencia Clínica; Confe-
rencia de Consenso; Publicación Con-
memorativa; Informe Técnico; Biogra-
fías; Informes Anuales; Sistema de Ayuda 
Diagnósticas; Videos; Procesamiento de 
Imágenes.

Público-meta

Profesionales de la Salud generales, es-
pecialistas y profesionales interesados en 
la temática en salud pública y medicina. 
Características diferenciales entre las re-
vistas del área de cobertura. 

Revista Médica Científica, editada con 
producción de investigaciones de tercer 
nivel de atención en salud y de alta com-
plejidad; ejecuta el Plan Anual de Educa-
ción Continua, con temas en: bioética, y 
ética de la investigación, evaluación de 
riesgos, consentimiento informado y me-
todología de la investigación, con aval 
académico e institucional, que da soste-
nibilidad a la elaboración de manuscritos 
a publicarse; cobertura a nivel nacional e 
internacional mediante las indexaciones 
a LILACS/BIREME y LATINDEX, con 
presupuesto institucional exclusivo y 
sección editorial de alto nivel científico. 
Conformación de la Red Colaborativa In-
terinstitucional en Investigación de nivel 
nacional e internacional. 

Compromiso de los editores

Los editores se comprometen a mantener 
la revista en línea a texto completo, con 
nivel de descarga de la revista o por artí-
culo, sin costo alguno. 

REQUISITOS 
Remisión del manuscrito

Los artículos enviados para su publicación 
deben cumplir las “Recomendaciones 
para la preparación, edición y publica-
ción de trabajos académicos en revistas 
médicas”, desarrolladas por el Comité In-
ternacional de Directores de Revistas Mé-
dicas en Vancouver, Columbia Británica, 
a partir de 1978 y actualizadas continua-
mente. El Grupo Vancouver incluyó for-
matos para las referencias bibliográficas 
desarrollados por la National Library of 
Medicine (NLM) de EE.UU, este grupo 
hoy se ha convertido en el Comité Inter-
nacional 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 regla-
mento de ensayos clínicos, el reglamento 
de consentimiento informado, el regla-
mento de uso de material genético y las 
regulaciones internacionales: la Declara-
ción de Helsinki, las Pautas Éticas Inter-
nacionales de la CIOMS, la Declaración 
Universal sobre Bioética y Derechos Hu-
manos, etc.

Los participantes de los estudios tienen 
derecho a la privacidad, por lo que los 
autores no deben publicar la identifica-
ción de los sujetos de estudio ni sus fo-
tografías, a menos que sean indispensa-
bles para la investigación y los autores 
dispongan 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 
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los manuscritos recibidos como confi-
denciales, tanto sobre los manuscritos 
como de la información que contienen, no 
deben discutir públicamente un trabajo y 
no deben apropiarse de las ideas de los au-
tores; no deben retener el manuscrito para 
uso persona y deben destruir sus copias 
después de presentar su evaluación, ex-
cepto en los casos de sospecha de mala 
conducta de autor/ coautores.

EDITORES Y PERSONAL DE 
LA REVISTA
Compromiso de los editores

Los editores se comprometen a mantener 
la revista en línea a texto completo, con 
nivel de descargas completas o por artí-
culo, sin costo alguno.

Los editores que toman las decisiones fi-
nales sobre los manuscritos se abstendrán 
de participar en las decisiones editoriales.  
Los otros miembros de la plantilla de per-
sonal de la redacción describirán sus inte-
reses económicos o de otro tipo para par-
ticipar en las decisiones relacionadas con 
la edición de la revista.

Los editores invitados también deben 
seguir los mismos procedimientos.

Selección de los trabajos

El proceso de selección de los trabajos a 
publicarse se realiza apegado a las líneas 
de investigación del HECAM, y al interés 
de los temas que seleccione el Comité de 
Política Editorial, al cual se pone en consi-
deración los temas escritos y en sesión or-
dinaria y mediante acta quedan aprobados 
los temas seleccionados para ser publicados 
en la Revista. Los temas que no son consi-
derados aptos para ser publicados serán de-
vueltos a sus autores previo el envío de un 
informe en el que se indican las razones por 
no cumplir con la calidad académica de-
seada para su publicación.

En caso de controversia de opinión, el 
Comité Editorial debe asegurar que en 
caso de acciones legales contra los edi-
tores contarán con el asesoramiento jurí-
dico necesario para saldar la controversia.  
Los editores deben defender la confiden-
cialidad de autores y revisores (nombres y 
comentarios de revisión), de acuerdo con 
la política del ICMJE (sección II C.2.A).

Revisión por pares/ Sistema de arbi-
traje

Los manuscritos remitidos a la Revista 
Médica Científica CAMbios HECAM, 
estarán sujetos al proceso de revisión por 
pares. Será realizado por los miembros 
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 anonimato 
de autores y revisores, con el propósito 
de mantener la objetividad de las evalua-
ciones. 

Los revisores de la Revista Médica-Cien-
tífica CAMbios HECAM, no reciben re-
muneración. El Editor de la revista tendrá 
la potestad de dirimir ante criterios diver-
gentes de los revisores y su decisión será 
inapelable. Los trabajos no aceptados 
serán devueltos a sus autores. 

Oportunidad

Una vez aceptado el artículo o investiga-
ción para el trámite correspondiente, el 
proceso de remisión y revisión por pares 
deberá ser realizado de manera oportuna, 
dándose a conocer posibles modifica-
ciones tanto de forma como de fondo y 
las correcciones deberán ser remitidas al 
Consejo de Política Editorial para la perti-
nencia o no de publicación.

Integridad

Bajo los conceptos de las Buenas Prácticas 
de Publicación de las Revistas Científicas 
de LILACS (BIREME) / LATINDEX;  
del Comité Internacional de Directores de 
Revistas Biomédicas ICMJE; del Com-
mittee on Publications Ethics (COPE); 
El Comité de Política Editorial Local; 
Nacional e Internacional de la Revista; 
preservaremos la integridad de los con-
tenidos presentados y publicados en la 
misma, asegurándonos que los errores, 
declaraciones inexactas o engañosas sean 
corregidas de forma inmediata, bajo los 
esquemas establecidos. 

Propiedad de la Revista y libertad edi-
torial

La Revista Médica Científica CAMbios 
HCAM, es propiedad de Hospital de Es-

pecialidades Carlos Andrade Marín, que 
pertenece al Instituto Ecuatoriano de Se-
guridad Social. El Comité de Política Edi-
torial, son los responsables de la edición y 
tienen plena autoridad sobre la totalidad 
del contenido editorial de la revista, y del 
momento de su publicación. Además, no 
interfieren en la evaluación, selección, 
programación o edición de los artículos.

Ni tampoco sobre implicaciones comer-
ciales, se tienen libertad de expresión 
sobre puntos críticos y responsables de 
todos los aspectos de la medicina sin 
temor a represalias, incluso puntos de 
vista distintos o en conflicto con los obje-
tivos comerciales de la editorial.

Protección de las personas que parti-
cipan en una investigación

El Consejo de Política Editorial en coor-
dinación con el Comité de Ética de In-
vestigación en Seres Humanos, CEISH y 
otros Comités Hospitalarios, cuidan que 
en debido proceso se formulen y ejecuten 
los Consentimientos Informados corres-
pondientes.

Aspectos durante la publicación y la 
edición relativa a las Revistas Médicas

Correcciones y control de diferentes 
versiones

Los errores no intencionados forman 
parte de la ciencia y el proceso editorial y 
exigen que se realicen correcciones luego 
de ser detectados los errores.  Para rea-
lizar el control de las correcciones y dife-
rentes versiones del manuscrito, se toman 
en consideración los registros de los artí-
culos, en forma cronológica a través del 
sistema Open Journal System, OJS de la 
Revista.

Remisión duplicada / Publicación du-
plicada

El Comité tomará medidas para reducir 
las publicaciones repetidas/encubiertas 
verificando los antecedentes del artículo 
en el que se determine que los datos están 
basados en un estudio de investigación 
original. Y revisando en el Repositorio 
de la Secretaría Nacional de Educación 
Superior, Ciencia Tecnología e Innova-
ción, SENESCYT, si existe un tema si-
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milar; búsquedas en Google Académico; 
y Bases de Datos con Medicina Basada en 
Evidencias; Además del uso del programa 
antiplagio para verificar su originalidad.

Artículos realizados con la misma base 
de datos

El Comité de Política Editorial verificará 
la pertinencia o no de la evidencia en con-
sideración a la base de datos y las datas 
generadas acorde a los enfoques, métodos 
de análisis, conclusiones que demuestren 
si difieren o no en sus métodos para la 
toma de decisiones de su publicación.

Tasas/pagos

La Política Pública Institucional, no 
asigna valor monetario en el marco de las 
Buenas Prácticas del Proceso Editorial.

Patrocinio y patrocinadores

En la Revista como norma se registra el 
componente FINANCIAMIENTO, y los 
autores que trabajen o reciban patrocinio 
por parte de compañías farmacéuticas u 
otras organizaciones comerciales, deben 
declararlos en la sección previo registro y 
autorización de las Autoridades compe-
tentes.

Publicación electrónica 

La Revista Médica Científica CAMbios, 
dispone del ISSN electrónico 2661-6947, 
del Sistema Open Journal System (OJS) 
y afiliación a CROSSREF con asignación 
del DOI 10.36015, su formato es digital, 
y mantiene la periodicidad semestral, con 
gestión y difusión a nivel nacional e in-
ternacional.

Publicidad y medios de comunicación

Conforme a los avances tecnológicos 
en el campo informático, la Revista 
CAMbios, tiene plataforma electrónica 
que le permite editar y publicar los ar-
tículos científicos en el ámbito médico 
y de la Salud Pública en OJS http://re-
vistahcam.iess.gob.ec/index.php/cam-
bios, con ISSN electrónico y DOI/
CROSSREF. Por medio de un código 
QR cada artículo puede ser ubicado y 
difundido a cualquier lugar del mundo.  
Otros medios de difusión social son: Fa-
cebook https://www.facebook.com/Re-

vista-M%C3%A9dica-Cient%C3%A-
Dfica-CAMbios-2342898009304880/?-
modal=admin_todo_tour; Google Aca-
démico; la página del IESS https://hcam.
iess.gob.ec/?page_id=3222; en el perió-
dico Institucional Latidos con difusión 
local; en las plataformas de las Indexa-
ciones LILACS BIREME, a través de 
FI ADMIN https://fi-admin.bvsalud.org/; 
en Latindex a través de la Secretaría Na-
cional de Educación, Ciencia, Tecnología 
e Innovación, SENESCYT. Además, cada 
revista integra propaganda libre de publi-
cidad comercial.

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://repositorio HECAM. 
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. 

Autoría y derechos de autor/coautores 

Todos los artículos publicados estarán pro-
tegidos por derechos de autor que cubren 
su reproducción y distribución. El editor re-
gistrará: las fechas de los envíos, recepción, 
respuesta del manuscrito; y los códigos de 
participación, que los autores identifiquen 
de manera clara siendo responsabilidad co-
lectiva.  No le corresponde a los editores 
determinar el rol de autores o tener el papel 
de árbitro cuando existan conflictos de in-
terés entre los autores. 

El Comité de Política Editorial del 
HECAM, reconoce como autor/es de 
un manuscrito a quienes registren los si-
guientes códigos de participación:

Concepción y diseño del trabajo

Recolección de datos y obtención de 
resultados

Análisis e interpretación de datos

Redacción del manuscrito

Revisión crítica del  manuscrito

Aprobación de su versión final

Aporte de pacientes o material de es-
tudio

Obtención de financiamiento

Asesoría estadística

Asesoría técnica o administrativa

Otras contribuciones.

Colaboradores

Los Colaboradores que no cumplan los có-
digos de participación indicados, para ser 
reconocidos como autores no deben apa-
recer como tales, pero sí ser reconocidos 
en los agradecimientos, por ejemplo: los 
que adquieran los fondos; Supervisión 
general del grupo de investigación; edi-
ción técnica;  traducción o corrección de 
la parte escrita; pruebas de imprenta, otros 
contribuciones que se deben especificar.

Responsabilidades de los autores

Los autores, revisores y editores tienen 
la obligación de revelar la existencia de 
relaciones personales, financieras, insti-
tucionales, familiares, intelectuales, eco-
nómicos, de competencia académica, o 
de interés corporativo, etc., que podrían 
afectar el juicio científico, sesgar sus con-
clusiones e influir en el desarrollo del ma-
nuscrito o en su revisión. 

Conflicto de interés

Los autores, revisores y editores tienen 
la obligación de declarar la existencia de 
relaciones personales, financieras, ins-
titucionales, familiares, intelectuales, o 
de competencia académica, etc., que po-
drían 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: 
“Los autores reportaron no tener ningún 
conflicto de interés, personal, financiero, 
institucional, familiar, intelectual, eco-
nómico, de competencia académica, o 
de interés corporativo”. Los autores que 
trabajen o reciban patrocinio por parte de 
compañías farmacéuticas u otras organi-
zaciones comerciales, deben declararlos 
en ésta sección; y, en el caso de existir 
conflictos de interés se deberá colocar la 
razón.
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Permisos y plagio

Para la reproducción 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 remitirlo a la revista 
Médica – Científica CAMbios HECAM, 
realizando el debido proceso editorial.

Los textos deben contener material ori-
ginal, a menos que se trate de revisiones 
bibliográficas o editoriales, por lo que 
el editor se reserva el derecho de inves-
tigar si el material enviado tiene o no ele-
mentos de plagio. De comprobarse este 
hecho el manuscrito será rechazado y la 
decisión inapelable. 

Cambios de autoría 

En consonancia con las directrices, se 
requiere la confirmación por escrito, vía 
correo electrónico, suscrita por todos los 
autores confirmando que están de acuerdo 
con los cambios propuestos en la autoría 
de los manuscritos presentados o artículos 
publicados; 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 manuscrito debe ser original, no estar 
en revisión de otra revista. No se aceptará 
artículos 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 Médica-Científica CAMbios 
HECAM, tiene la responsabilidad legal 
de asegurar que su contenido no infrinja 
los derechos de autor o incluya contenido 
injurioso o difamatorio. De ser el caso, el 
editor podrá solicitar a los autores la re-
formulación del manuscrito.

Mala conducta

La revista Médica-Científica CAMbios 
HECAM, en los casos de mala conducta 
de investigación comprobados, los ar-
tículos ya publicados serán retractados. 

Esta medida puede incluir a otros artí-
culos publicados por el mismo autor o au-
tores. 

El Comité de Ética de Investigación en 
Seres Humanos, CEISH-HCAM, actuará 
acorde a las Normativas Internas Institu-
cionales y las dispuestas por la Autoridad 
Sanitaria. 

Corrección 

La revista Médico-Científica CAMbios 
HECAM, publicará correcciones de los 
artículos ya divulgados en números ante-
riores. 

Retractaciones 

Si la evidencia científica contradice los 
hallazgos de un artículo publicado, se 
descubren errores, plagio o malas prác-
ticas de investigación se realizará la re-
tractación parcial o total, se indexarán y 
vincularán al artículo original indicando 
sus causas. 

Política de comentarios

Los lectores pueden enviar comentarios 
sobre los artículos publicados en la re-
vista, pero el editor se reserva el derecho 
de publicarlos o no, para lo que tomará en 
cuenta la relevancia y pertinencia de las 
opiniones vertidas. 

Apelaciones

Los autores tienen el derecho de apelar el 
rechazo del manuscrito, serán revisadas 
por el Comité Editorial y en sus resolu-
ciones que serán definitivas, tomará en 
cuenta el contenido científico, metodoló-
gico y ético del estudio. 

Características y uniformidad de los 
textos

Los manuscritos deben estar escritos en 
una sola columna, y al momento de la dia-
gramación se establece en tres columnas. 

Tipo de fuente

Times New Roman, tamaño de la fuente 
12 puntos, interlineado 1.5, párrafos jus-
tificados.

Título del artículo

Marginado a la izquierda y con negrita en 
los idiomas español e inglés. Los nombres 
de los autores debajo del título, en orden 
de participación en el estudio. Nombre de 
la Institución donde trabajan los autores y 
cargo que desempeñan. 

Información de contacto

El autor principal debe registrar el nombre 
completo, dirección electrónica, domi-
cilio, teléfono y código postal. Título aca-
démico del autor o autores, universidad 
donde lo obtuvieron 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 descrito en el texto.

Debe tener resolución técnica, no menor a 
300 dpi y en formato *.jpg o *.gif. No se 
aceptan figuras tridimensionales. Se en-
viarán incluidas en el texto y en archivo 
separado, sin restricciones para modifica-
ciones por parte del diagramador de la re-
vista. 

Tablas

El título debe constar en la parte supe-
rior de la tabla, marginado a la izquierda, 
su numeración debe ser consecutiva, 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 restric-
ciones para modificaciones por parte del 
diagramador de la revista. 

Abreviaturas

De acuerdo al Índex Medicus. 

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 registre la contribución respec-
tiva: Concepción y diseño del trabajo; re-
colección de información, redacción del 
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manuscrito, revisión crítica del manus-
crito, aprobación de su versión final, otras 
contribuciones.

Todos los autores leyeron y aprobaron la 
versión final del artículo. 

Información de los autores

Nombres completos de los autores, filia-
ción y código de investigador interna-
cional. 

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 aprobado por pares y por el Comité 
de Ética de Investigación en Seres Hu-
manos- CEISH-HECAM. 

Consentimiento para publicación

Debe decir que: la publicación fue 
aprobada por el Consejo Editorial del 
HECAM. 

Financiamiento 

Debe decir si fue o no financiado por los 
autores. 

Conflicto de interés

En los componentes del estilo de la re-
vista, debe redactar que los autores no re-
portan ningún conflicto de interés con la 
frase. 

“Los autores reportaron no tener ningún 
conflicto de interés, personal, financiero, 
intelectual, económico y de interés cor-
porativo”. De existir conflicto de interés 
debe explicar la razón. 

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 Vancouver, con código alfanumé-
rico tipo DOI, PMID, ISSN, ISBN, actua-
lizadas, excepto si es Best seller. 

Las citas bibliográficas enumeradas según 
el orden de aparición en el texto, con nú-
meros arábigos como superíndices sin pa-
réntesis que corresponde a la numeración 
asignada en la sección de Referencias Bi-
bliográficas y, luego coloque el signo de 
puntuación. El texto de las referencias 
debe alineada a la izquierda. 

Requerimientos y estructura según la 
modalidad de los estudios. 

MODALIDAD/TIPO DE 
PUBLICACIÓN
Previo al título debe indicar si es trabajo 
original, meta-análisis, revisión sistemá-
tica, ensayo clínico, estudio descriptivo, 
transversal o analítico, caso clínico, re-
visión bibliográfica, protocolo, video, 
procesamiento de imágenes, sistema 
de ayuda diagnóstica o cartas al editor. 
Deben ser enviados por correo electró-
nico oficial. 

Trabajos Originales

Redactado en forma concisa y que no haya 
sido publicada previamente, puede co-
rresponder a investigaciones cuantitativas 
o cualitativas. Texto limitado a 3000 pala-
bras, estructurado en secciones (IMRYD. 
La extensión total del manuscrito no será 
mayor de 14 páginas y mínimo 20 refe-
rencias bibliográficas. 

El título

Debe contener 15 palabras, sin abrevia-
turas, y en los idiomas español e inglés. 

Nombres

Los autores deben registrar sus nombres 
completos y filiación; e, incluir números 
superíndices. 

Correspondencia del autor principal

Nombres completos, dirección y teléfono 
de contacto, ciudad, país, código postal y 
correo electrónico u otro medio de contacto.

Resumen estructurado

Escribir un límite de 250 palabras, en 
pasado, en los idiomas español e inglés 
(abstract). La redacción debe ser continua 
con las siguientes secciones: INTRO-
DUCCIÓN. Establecer en forma clara y 
precisa los antecedentes y el perfil que 
fundamenta el trabajo o estudio. OBJE-
TIVO. 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 estadís-
tica y resaltar resultados innovadores y de 
mayor impacto. DISCUSIÓN. Análisis 
de los resultados encontrados, comparar 
y contrastar con publicaciones previas 
sobre el tema de la investigación, propias 
o de otros autores, con las respectivas 
citas bibliográficas. En este apartado no 
se debe repetir la información de resul-
tados. CONCLUSION. 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: Colocar 6 descriptores 
en Ciencias de la Salud y traducción de 
los descriptores en términos MeSH o pa-
labras clave del listado DeCS LILACS 
http://decs. bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/
decsserver/ o https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/mesh/ 

Artículos de revisión

Revisión nosológica, exhaustiva y síntesis 
de la literatura empleando fuentes biblio-
gráficas actualizadas, que permitan profun-
dizar el conocimiento del tema investigado. 
El artículo estará limitado a 4000 palabras. 
En los demás componentes, se seguirá las 
indicaciones para los artículos originales. 

NORMAS DE PUBLICACIÓN REVISTA MÉDICA-CIENTÍFICA CAMbios HECAM
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Protocolos

Son instrumentos normativos, tipo clí-
nicos y administrativos, de orientación 
eminentemente práctica, que pueden o 
no resumir los contenidos de una Guía 
de Práctica Clínica, o bien puede espe-
cificar acciones o procedimientos ope-
rativos administrativos determinados. 
Disponible en: https://aplicaciones.msp.
gob.ec/ salud/archivosdigitales/docu-
mentosDirecciones/dnn/archivos/ac%20
00005313%20 2015%2005%20nov.pdf 

Informes de casos

Casos excepcionales, rareza de observa-
ción, que constituyan un aporte científico 
y amerite su publicación. Es recomen-
dable revisar las guías CARE para reporte 
de casos clínicos y SCARE para casos 
quirúrgicos. 

Debe Incluir: INTRODUCCIÓN. Una 
breve definición de la enfermedad y el 
Objetivo del estudio del caso clínico, en 
donde consten las características princi-
pales del paciente. CASOS CLÍNICOS. 
Detalle de los resultados de las acciones 
terapéuticas y desenlace, fallecimiento, 
curación, secuelas, etc. RESULTADOS. 
Señalar la significancia estadística en 
tabla, figuras con su correspondiente le-
yenda y resaltar el mayor impacto. DIS-
CUSIÓN. Estructurada sobre los princi-
pales hallazgos. Señalar las limitaciones 
diagnósticas o terapéuticas encontradas 
y plantear alternativas. CONCLUSIÓN. 
Contraste de revisión científica y el caso 
clínico, en comparación con sus dife-
rentes fases de la enfermedad, de los tra-
tamientos prescritos, su evolución, pro-
nóstico e impacto. En los demás compo-
nentes, se seguirá las indicaciones para 
los artículos originales. 

Carta al Editor

Comunicación escrita al Director de la 
Revista o Editor en Jefe. Registro de es-
tudios 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 número de registro 
del ensayo en alguna de las diferentes 
bases del registro e informará al Minis-
terio de Salud Pública sobre los estudios 
experimentales que se desarrollen en la 
Institución. 

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 CAMbios HECAM el de-
recho de la primera publicación, con 
el trabajo registrado con la licencia de 
atribución de Creative Commons, que 
permite a terpceros utilizar lo publi-
cado siempre que mencionen la autoría 
del trabajo y a la primera publicación 
en esta revista. 

2. Los autores pueden realizar otros 
acuerdos contractuales independientes 
y adicionales para la distribución no 
exclusiva de la versión del artículo pu-
blicado en esta revista (p. ej., incluirlo 
en un repositorio institucional o publi-
carlo en un libro) siempre que indiquen 
claramente que el trabajo se publicó 
por primera vez en Revista Médica - 
Científica CAMbios HECAM. 

3. Los autores dejan a disposición del 
Comité Editorial la decisión de publi-
cación del artículo dentro o fuera de 
la Revista Médica Científica CAM-
bios siguiendo el debido proceso edi-
torial para los artículos que por nece-
sidades editoriales de la Revista deban 
ser intercambiados con cuerpos edi-
toriales nacionales o internacionales, 
bastando como autorización la remi-
sión de un correo electrónico notifi-
cando el hecho. 

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. 

Re-publicaciones: La revista CAMbios, 
por norma NO ACEPTA re-publicaciones 
de artículos ya que no es permitido por 
nuestras indexaciones.

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



Modalidades / tipo de publicación

La Coordinación General de Investigación del HECAM, invita a 
publicar tus artículos de investigación.

Ciencias médicas
Salud pública y medicina

Tema:
Subtema:

(Estudios observacionales o experimentales).

2944-200 (Ext. 2247)
Código postal: 170402 

Comité de Ética de Investigación 
en Seres Humanos - CEISH, 

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; indexada a 
LILACS/BIREME y Latindex, y está dirigida a los profesionales de la salud 
y a la comunidad en general.

Estudio Observacional
Estudio de Validación
Informes de Casos
Revisión
Editoriales
Protocolos
Cartas al Editor 
Conferencia Clínica
Conferencia de Consenso
Publicación Conmemorativa
Informe Técnico
Biografías
Informes Anuales
Sistema de Ayudas Diagnósticas
Medios audiovisuales
Metanálisis
Ensayo Clínico
Estudio Comparativo
Estudio Multicéntrico

Los tipos de publicación más frecuentes son:



El HECAM promueve las 
Buenas Prácticas del Proceso Editorial

Los autores interesados en publicar en la REVISTA 
MÉDICA - CIENTÍFICA              HECAM deben enviar sus 
artículos científicos registrándose en la plataforma Open 
Journal System - OJS  

 http://revistahcam.iess.gob.ec/  

ISSN - impreso: 1390-5511 
ISSN - electrónico: 2661-6947
DOI: 10.36015 

Periodicidad Semestral / Dos fascículos anuales

Publicación científica Indexada en:

revistahcam.iess.gob.ec 
Suscríbete  

Descargue el manual de: Open Journal System - OJS 

Su registro, generación de usuario, son necesarios para 
enviar elementos en línea.
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