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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Perfil clínico de los pacientes con aneurisma cerebral atendidos en el Hospital 
Carlos Andrade Marín.

Clinical profile of patients with cerebral aneurysms treated at Carlos Andrade 
Marín Hospital.
Braulio Alexander Martínez Burbano1, Joselyn Elizabeth Miño Zambrano1, 
Francisco José Caiza Zambrano1.
1Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Unidad de Neurología. Quito- 
Ecuador.

RESUMEN
INTRODUCCIÓN. En Ecuador, las enfermedades cerebrovasculares son la tercera cau-
sa de muerte en la población general; existen pocos datos en la literatura médica sobre 
la hemorragia subaracnoidea aneurismática y aneurismas no rotos, por lo que fue fun-
damental describir un perfil clínico. OBJETIVO. Caracterizar la clínica de los pacientes 
con diagnóstico de aneurisma cerebral. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio obser-
vacional descriptivo. Población de 450 y muestra de 447 pacientes con diagnóstico de 
aneurisma cerebral atendidos en la Unidad de Neurología del Hospital Carlos Andrade 
Marín, periodo enero 2010 a diciembre 2018. Los datos clínicos e imagenológicos fue-
ron recolectados a través de la revisión de historias clínicas digitales obtenidas del sis-
tema informático MIS/AS400, y se analizaron en el programa estadístico International 
Business Machines Statistical Package for the Social Sciences, versión 23. RESULTA-
DOS. Se identificaron 605 aneurismas en 447 pacientes. El 80,5% (360; 447) presentó 
aneurismas rotos, de éstos el 81,4% (293; 360) tuvo un solo aneurisma. El factor de 
riesgo más frecuente fue la hipertensión arterial con el 44,3% (198; 447), las manifesta-
ciones observadas fueron: hemorragia subaracnoidea con el 98,9% (356; 360) en aneu-
rismas rotos; y cefalea con el 65,5% (57; 87) en aneurismas no rotos. DISCUSIÓN. Se 
encontró datos relevantes no coincidentes con la literatura científica mundial, como el 
bajo número de aneurismas asintomáticos y no rotos, comparados con su contraparte. 
CONCLUSIÓN. Se evidenció que los aneurismas intracraneales produjeron una amplia 
gama de manifestaciones clínicas, que fluctuaron desde la hemorragia subaracnoidea
como la más frecuente en el grupo de aneurismas rotos, hasta pacientes completamen-
te asintomáticos en el grupo de aneurismas no rotos.
Palabras clave: Aneurisma; Aneurisma Intracraneal; Aneurisma Roto; Neurología; He-
morragia Subaracnoidea; Cefalea. 

ABSTRACT
INTRODUCTION. In Ecuador, cerebrovascular diseases are the third leading cause of 
death in the general population; there are few data in the medical literature on aneurys-
mal subarachnoid hemorrhage and unruptured aneurysms, so it was essential to des-
cribe a clinical profile. OBJECTIVE. To characterize the clinical profile of patients diag-
nosed with cerebral aneurysm. MATERIALS AND METHODS. Descriptive observational 
study. Population of 450 and sample of 447 patients with a diagnosis of cerebral aneu-
rysm seen in the Neurology Unit of the Carlos Andrade Marín Hospital, period January 
2010 to December 2018. Clinical and imaging data were collected through the review 
of digital medical records obtained from the MIS/AS400 computer system, and were 
analyzed in the statistical program International Business Machines Statistical Package 
for the Social Sciences, version 23. RESULTS. A total of 605 aneurysms were identified 
in 447 patients. A total of 80,5% (360; 447) had ruptured aneurysms, of which 81,4% 
(293; 360) had a single aneurysm. The most common risk factor was hypertension with 
44,3% (198; 447), the manifestations observed were: subarachnoid hemorrhage with 
98,9% (356; 360) in ruptured aneurysms; and headache with 65,5% (57; 87) in unrup-
tured aneurysms. DISCUSSION. We found relevant data not consistent with the world 
scientific literature, such as the low number of asymptomatic and unruptured aneurys-
ms, compared with its counterpart. CONCLUSION. It was evidenced that intracranial 
aneurysms produced a wide range of clinical manifestations, ranging from subarachnoid 
hemorrhage as the most frequent in the group of ruptured aneurysms, to completely 
asymptomatic patients in the group of unruptured aneurysms.
Keywords: Aneurysm; Intracranial Aneurysm; Aneurysm, Ruptured; Neurology; Suba-
rachnoid Hemorrhage; Headache.
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INTRODUCCIÓN
Los aneurismas cerebrales son dilata-
ciones anormales de las arterias intra-
craneales que se forman como conse-
cuencia del debilitamiento en un seg-
mento de sus paredes1,2. Tienen forma 
sacular o fusiforme y pueden generar o 
no síntomas respecto a su estatus: rotos 
o no rotos3. La mayor parte de aneu-
rismas no rotos son asintomáticos4. La 
ruptura aneurismática en general origina 
una hemorragia subaracnoidea (HSA) 
que de acuerdo a su severidad y compli-
caciones puede causar diferentes grados 
de discapacidad e incluso la muerte del 
paciente5,6; se estima en un 25% dentro 
de las primeras 24 horas y hasta un 45% 
dentro del primer mes posterior al san-
grado7. La HSA es un tipo de enfer-
medad cerebrovascular que permanece 
como la segunda causa de muerte y dis-
capacidad permanente en sobrevivientes 
en el mundo8; en el Ecuador la enfer-
medad cerebrovascular ocupa la primera 
causa de muerte con un patrón constante 
en los últimos 25 años9. Existen factores 
de riesgo para crecimiento y ruptura de 
aneurismas, dependientes del individuo 
y otros del mismo aneurisma; en rela-
ción con los primeros: edad, sexo mujer, 
estado de fumador, hipertensión arterial 
(HTA); para los segundos: tamaño, lo-
calización, relación cuello-domo, entre 
otros10-12. Para la formación de aneu-
rismas también se consideran los fac-
tores genéticos y medioambientales, 
dentro de los primeros, aquellas per-
sonas con familiares en primer grado de 
consanguinidad con aneurismas cere-
brales tienen mayor riesgo de tener uno, 
que la población general13. La detección 
y tratamiento oportuno de aneurismas 
cerebrales, evitaría su ruptura, dismi-
nuyendo la mortalidad, secuelas, gastos 
de hospitalización y terapias a largo 
plazo. El desarrollo de técnicas de tra-
tamiento endovascular ha revolucionado 
el manejo de este tipo de anormalidades 
vasculares con la tendencia permanente 
de ser menos invasivos en su diagnós-
tico y tratamiento. 

El objetivo del presente trabajo fue ca-
racterizar: manifestaciones clínicas, fac-
tores de riesgo y características aneuris-
máticas de los pacientes con diagnóstico 
de aneurisma cerebral.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional descriptivo. De 
una población de 450, se obtuvo una 
muestra de 447 expedientes médicos 
de pacientes con diagnóstico de aneu-
risma cerebral admitidos a la Unidad 
de Neurología del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marín 
(HECAM) del Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social (IESS) de la ciudad 
de Quito-Ecuador, en el período enero 
2010 a diciembre 2018. Criterios de 
inclusión: edad > 18 años, diagnós-
tico definitivo de aneurisma cerebral 
mediante angiografía digital. Crite-
rios de exclusión: pacientes con diag-
nóstico de aneurisma cerebral por mé-
todos imagenológicos no invasivos no 
comprobados con angiografía digital o 
datos epidemiológicos no registrados 
o perdidos. Se revisó el registro de in-
gresos y se identificó a los pacientes 
mediante los códigos de Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades 
(CIE-10): I67.1 (aneurisma cerebral) 
e I60.0 (hemorragia subaracnoidea 
(HSA) de las Historias Clínicas elec-
trónicas del sistema informático MIS/
AS400 del HECAM, se obtuvo: edad, 
sexo; factores de riesgo de aneurisma 
cerebral (HTA, estado de fumador, an-
tecedentes personales de aneurismas o 
HSA, antecedentes familiares de aneu-
risma cerebral o HSA, desórdenes he-
reditarios con susceptibilidad para 
aneurismas cerebrales, alcoholismo); 
datos del/los aneurismas, estado (roto, 
no roto, localización, tamaño, número 
(en pacientes con 2 o más aneurismas 
se consideró para el análisis el aneu-
risma roto y en el grupo de no rotos 
el más grande); estado clínico sinto-
mático o asintomático. Se identifi-
caron 450 pacientes, se excluyeron 3 
de acuerdo con el criterio de exclusión 
por lo que 447 entraron al estudio para 
su análisis. Las variables del estudio 
fueron definidas como: aneurisma de-
tectado por estudios de neuroimagen, 
HTA: tensión arterial sistólica > 140 
mm Hg, Tensión arterial diastólica > 90 
mm Hg, historia de HTA, uso de medi-
cación antihipertensiva; fumador: an-
tecedente tomado del registro de His-
toria Clínica; desórdenes hereditarios 
con susceptibilidad para aneurismas 
cerebrales (Síndrome de Marfán, en-

fermedad poliquística renal, síndrome 
de Ehlers-Danlos, entre otros); exis-
tencia de un diagnóstico clínico previo 
registrado en el AS400; antecedentes 
personales de aneurisma y/o HSA: 
existencia de un diagnóstico clínico 
previo registrado en el AS400, imagen 
de aneurisma cerebral con o sin tra-
tamiento previo, antecedentes fami-
liares de aneurisma cerebral y/o HSA: 
familiar en primer grado de consan-
guinidad con dichos antecedentes, re-
feridos en la Historia Clínica de in-
greso del paciente, alcoholismo: exis-
tencia de este antecedente registrado 
a la admisión. Variables cualitativas: 
Factores de riesgo de aneurisma cere-
bral, sexo, localización, estado roto/no 
roto, estado clínico: sintomático/asin-
tomático se expresaron en frecuencias 
y porcentajes. Las variables cuanti-
tativas: edad, número de aneurismas, 
como media, mediana, desvío estándar 
(DE), frecuencias absolutas, y por-
centajes; el tamaño aneurismático se 
lo categorizó en grupos y se presentó 
como variable cualitativa. Se realizó 
un análisis mediante estadística des-
criptiva de todas las variables del es-
tudio. Se aplicó el test de Kolmogorov 
Smirnov como prueba de norma-
lidad, se encontró una distribución no 
normal, el análisis fue realizado para 
2 muestras independientes. Las ca-
racterísticas aneurismáticas y el perfil 
de la población según el estatus: roto/
no roto fueron analizados mediante el 
test no paramétrico chi cuadrado para 
variables categóricas; los síntomas, 
número de aneurismas por paciente y 
el estatus aneurismático roto/no roto 
según la expresión clínica: sintomá-
tico o asintomático también se anali-
zaron con el test no paramétrico chi 
cuadrado. Todos los datos fueron ana-
lizados con el International Business 
Machines Statistical Package for the 
Social Sciences (IBM SPSS) versión 
23.0.

RESULTADOS
Se encontró 605 aneurismas en 447 
pacientes, la edad media al momento 
de la detección del aneurisma fue 54,8 
años, con un rango de 18-92 años IC 
95% (53,32 - 56,17); el 66,2% (296; 
447) fueron mujeres. Se identificó 

Perfil clínico de los pacientes con aneurisma cerebral atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marín.
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n % Aneurismas rotos Aneurismas no rotos p

n % n %

Localización 0,00

ACA    43    7,1 18 5,0 25 10,3

ACoA    84 13,9 65 18,0 19 7,8

ACI 119 19,7 56 15,5 63 25,9

ACoP 160 26,4 113 31,2 47 19,3

ACM 179 29,6 102 28,2 77 31,7

Circ post   20   3,3 8 2,2 12   4,9 

Tamaño 0,00

< 7 mm 420 69,4 239 66,0 181 74,5

7-9,9 mm 104 17,2 73 20,2 31 12,8

10-19,9 mm   63 10,4 42 11,6 21 8,6

≥ 20 mm   18   3,0 8 2,2 10   4,1 

Total 605 100,0 362 100,0 243 100,0

Tabla 1. Distribución de aneurismas rotos y no rotos, del perfil clínico de los pacientes con aneurisma cerebral atendidos en el HECAM.

Tabla 2. Características demográficas de la población (por paciente), del perfil clínico de los pacientes con aneurisma cerebral atendidos en el HECAM.

ACA, Arteria Cerebral Anterior; ACoA, Arteria Comunicante Anterior; ACI, Arteria Carótida Interna; ACoP, Arteria Comunicante Posterior; ACM, Arteria Cerebral 
Media; Circ Post; Circulación Posterior (Arteria Cerebral posterior, Arteria Basilar, Arteria Vertebral, Arteria cerebelosa superior, Arteria Cerebelosa posteroinferior 
y anteroinferior).
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

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

n=447 % Aneurismas rotos Aneurismas no rotos p 

n=360 % n=87 %

Edad (años) 54,8 0,7 54,1 0,8 57,3 1,6 0,42

Media / DE

Sexo n (%) 0,26

Hombre 151 33,8 125 (34,7) 26 61 

Mujer 296 66,2 235 (65,3) (29,9) (70,1)

Factores de Riesgo n (%)    

HTA 198 44,3 161 44,7 37 42,5 0,71

Tabaco 16 3,6 15 4,2 1 1,1 0,17

APP aneurisma, HSA 24 5,4 15 4,2 9 10,3 0,38

APF aneurisma, HSA Marfán, Poliquistosis renal 6 1,3 1 0,3 5 5,7 0

Marfán, Poliquistosis renal 4 0,9 4 1,1 0 0 0,32

Alcohol 11 2,5 9 2,5 2 2,3 0,91

Edad 0,7

≥ 70 a 76 17,0 60 16,7 16 18,4

< 70 a 371 83,0 300 83,3 71 81,6

Sin APP 214 47,9 174 48,3 40 46.0 0,69

Número de Aneurismas por paciente n (%) 0,44

1 342 76,5 276 76,7 66 75,9

2 71 15,9 57 15,8 14 16,1

3 22 4,9 18 5,0 4 4,6

4 8 1,8 7 1,9 1 1,1

5 3 0,7 1 0,3 2 2,3

8 1 0,2 1 0,3 0  0,0



8 la ética en la investigación médica

el 80,5% (360; 447) con aneurismas 
rotos y el 19,5% (87; 447) con aneu-
rismas no rotos; los sintomáticos los 
sintomáticos fueron 95,5% (427; 
447) y los asintomáticos 4,5% (20; 
447); en el 76,5% (342; 447) de los 
casos se encontró un solo aneurisma, 
mientras que en el 23,4% (105; 447) 
se encontró 2 o más aneurismas por 
paciente. Las características image-
nológicas por aneurismas y el perfil 
clínico de los pacientes junto con los 

Tabla 4. Manifestaciones clínicas en aneurismas rotos, del perfil clínico de los pacientes con aneurisma 
cerebral atendidos en el HECAM. 

Tabla 5. Manifestaciones clínicas en aneurismas no rotos, del perfil clínico de los pacientes con 
aneurisma cerebral atendidos en el HECAM.

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

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

Tabla 3. Manifestaciones clínicas por paciente, del perfil clínico de los pacientes con aneurisma 
cerebral atendidos en el HECAM.

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

n=447 sintomáticos asintomáticos p 

n=427 % n=20 %

Pacientes con 
aneurismas: 

      0,00

Rotos

No rotos 360 360 100,0   0      0

  87   67  77,0 20 23 ,0

Pacientes con 
aneurismas:

  0,48

Únicos

Múltiples 342 328 95,9 14 4,1

105  99 94,3  6 5,7 

Tipo de síntomas 0,00

Total pacientes Aneurismas rotos

Tipo de síntomas n=447 % n=360 %

Sintomáticos 360 80,5 360 100,0

HSA 356 79,6 356 98,9

Hemorragia 
Parenquimatosa

4 0,9 4 1,1

Asintomático 0 0,0 0    0,0 

Total pacientes Aneurismas no rotos

Tipo de síntomas n=447 % n=87 %

Sintomáticos 67 15,0 67 77,0

Cefalea 54 12,1 54 70,1

Lesión nervio 
craneal (NC)

9 2,0 9 13,4

Cefalea + NC 3 0,7 3 4,5

Ictus isquémico 1 0,2 1 1,5

Asintomático 20 4,5 20 23,0

Las manifestaciones clínicas al momento 
de la detección de los aneurismas se re-
sumen en las tablas 3, 4 y 5. 

De los pacientes que tuvieron aneurismas 
rotos y expresaron síntomas: HSA fue 
causada por aneurismas en ACoP en el 
31,5% (112; 356) y ACM en 26,7% (95; 
356) como las localizaciones más fre-
cuentes, seguidos de ACoA, ACI, ACA 
y circulación posterior (en ese orden de 
frecuencia), mientras que aquellos que 
tuvieron hemorragia parenquimatosa el 
75,0% (3; 4) fueron de ACM y el 25,0% 
(1; 4) de ACoP.

De los pacientes con aneurismas no rotos 
que tuvieron cefalea, el 42,1% (24; 57) 
tuvo como localización a ACI, mientras 
que la clínica de alteración de nervio cra-
neal correspondió a parálisis completa del 
III NC y fue causado por aneurismas de 
ACoP y ACI en el 50,0% (6; 12) respec-
tivamente, pero aquellos de carótida in-
terna el 83,0% (5; 6) medía > 10 mm en 
comparación con los de ACoP que en el 
mismo porcentaje medían < 10 mm. 

Los pacientes asintomáticos correspon-
dieron a: 35,0% (7; 20) aneurismas de 
ACM; 30,0% (6; 20) ACI; 20,0% (4; 20) 
ACoP; 10,0% (2; 20) Circ posterior; y 
5,0% (1; 20) ACoA. El 60,0% (12; 20) 
correspondió a aneurismas < 7 mm; el 
20,0% (4; 20) de 7-9,9 mm; 15,0% (3; 
20) de 10-19,9 mm y 5,0% (1; 20) ≥ 20 
mm; el 70,0% (14; 20) tuvieron un aneu-
risma; el 25,0% (5; 20) dos aneurismas 
y el 5,0% (1; 20) tres aneurismas. En 
el 8,9% (40; 447) se encontraron aneu-
rismas en espejo; el 8,1% (29; 360) tuvo 
aneurisma en espejo roto y 12,6% (11; 87) 
presentó aneurisma en espejo no roto. La 
localización más frecuente de aneurismas 
en espejo fue ACM con el 42,5% (17; 40).

DISCUSIÓN
Los aneurismas intracraneales se desarro-
llan después de la segunda década de la 
vida, el pico de presentación por ruptura 
es entre la cuarta y sexta décadas de la 
vida14, 15; en este estudio la media de edad 
de ruptura fue dentro del rango reportado 
en la literatura, de 54,1 años.

Los aneurismas intracraneales no rotos 
(UIAs, por sus siglas en inglés) son más 
frecuentes en mujeres con una tasa de 

Perfil clínico de los pacientes con aneurisma cerebral atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marín.

factores de riesgo se muestran en la 
tabla 1 y 2. fueron 95,5% (427; 447) 
y los asintomáticos 4,5% (20; 447); 
en el 76,5% (342; 447) de los casos 
se encontró un solo aneurisma, mien-
tras que en el 23,4% (105; 447) se 
encontró 2 o más aneurismas por pa-
ciente. Las características imagenoló-
gicas por aneurismas y el perfil clínico 
de los pacientes junto con los factores 
de riesgo se muestran en la tabla 1 y 2.
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En relación a los factores de riesgo, se 
mencionan aquellos que influyen en la 
formación y crecimiento de un aneu-
risma23-25, los principales son: HTA, his-
toria de fumador, sexo mujer y edad >50 
o 70 años; se han establecido 6 factores 
de riesgo que influyen en el riesgo de rup-
tura25: tamaño y localización aneurismá-
tica, edad, ruptura previa de otro aneu-
risma, HTA y origen geográfico de pro-
cedencia del paciente, con lo que se con-
siguió la creación del score PHASES10; 
en el presente estudio se identificó HTA 
como el factor de riesgo frecuente (tanto 
en aneurismas rotos como no rotos) com-
parado con el estudio de Wang en pobla-
ción china26 en donde la HTA fue el factor 
de riesgo común (sin considerar la edad). 

Entre el 20-30% de pacientes con aneu-
rismas intracraneales portan más de un 
aneurisma27, en esta serie constituyó el 
23,3%. La presencia de múltiples aneu-
rismas se ha demostrado en varios trabajos 
como el de Fung, et al.28, en el que, en 1 080 
pacientes con HSA aneurismática (HSAa) 
se encontraron 186 pacientes (17,2%) con 
múltiples aneurismas hasta un máximo de 
5 aneurismas en 1 paciente (0,09%); en el 
estudio de Bhogal, et al.29, 23 pacientes 
(20,3%) tuvieron múltiples aneurismas en 
el grupo de HSAa con 2, 3, 4, 5 aneurismas 
en 17, 1, 4, 1 pacientes de manera respec-
tiva, similar a este estudio, donde el 23,1% 
del grupo de HSAa tuvieron aneurismas 
múltiples con 2, 3, 4, 5, 8 aneurismas en 
56, 18, 7, 1, 1 pacientes de manera respec-
tiva; en estudios reportados de aneurismas 
múltiples no rotos como la de Shojima, et 
al.30 el 0,44% (25; 5720) de pacientes, tu-
vieron aneurismas múltiples, en este es-
tudio en el grupo de aneurismas no rotos el 
41,4% (36; 87) tuvieron aneurismas múlti-
ples, lo que denotó una tendencia: a menor 
número de aneurismas (existentes por pa-
ciente) más pacientes y viceversa, en esta 
serie tuvieron 2, 3, 4, 5 aneurismas en 17, 
5, 2, 1 pacientes de manera respectiva; en 
la serie de Harada, et al.31, 2 y 3 aneurismas 
no rotos en 34 y 3, datos similares a los ha-
llados 2, 3, 4, 5 aneurismas no rotos en 14, 
4, 1, 2 pacientes.

El número máximo de aneurismas repor-
tados tanto de aneurismas no rotos como 
en rotos con HSA ha sido 528-31; en el grupo 
de aneurismas no rotos el número máximo 
de aneurismas por paciente fue 4; en el 

grupo de hemorragia subaracnoidea aneu-
rismática (HSAa) (aneurismas rotos) se en-
contró 1 paciente con 8 aneurismas (1 roto 
y 7 no rotos).

La existencia de aneurismas en espejo, 
está reportada en la literatura como en 
los trabajos de Brinjikji y Doddasomaya-
jula, et al.24,32, que encontraron 48 aneu-
rismas en espejo 24 rotos y 24 no rotos, la 
localización más frecuente en aneurismas 
pares fue la ACM en 29,0% de casos, en 
esta serie se encontró cifras similares: 40 
aneurismas: 29 rotos y 11 no rotos; en los 
aneurismas pares el 36,0% de casos corres-
ponden a la ACM.

CONCLUSIONES
Se evidenció que los aneurismas intra-
craneales produjeron una amplia gama 
de manifestaciones clínicas, que fluc-
tuaron desde la HSA como la más fre-
cuente en el grupo de aneurismas rotos, 
hasta pacientes completamente asintomá-
ticos en el grupo de aneurismas no rotos. 
El factor de riesgo más frecuente fue la 
HTA sin embargo un porcentaje similar 
de pacientes no presentó ningún factor de 
riesgo. La localización aneurismática más 
frecuente fue en la arteria cerebral media; 
los aneurismas más comunes fueron los 
pequeños. Estas características clínicas 
y aneurismáticas fueron similares a lo 
reportado a nivel mundial, con la única 
excepción de que existió diferencia en 
la cantidad de pacientes con aneurismas 
rotos vs no rotos, debido a que el análisis 
fue realizado por paciente y no por aneu-
risma. El estudio ha aportado de manera 
clara a la literatura médica nacional al de-
mostrar las manifestaciones clínicas y ca-
racterísticas aneurismáticas en los ecuato-
rianos.

ABREVIATURAS
ACA: Arteria Cerebral Anterior; ACoA: 
Arteria Comunicante Anterior; ACI: Ar-
teria Carótida Interna; ACoP: Arteria 
Comunicante Posterior; ACM: Arteria 
Cerebral Media; Circ Post: Circulación 
Posterior; HECAM: Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marín; IESS: Ins-
tituto Ecuatoriano de Seguridad Social; 
UIAs: Aneurismas Intracraneales no 
rotos; HSAa: Hemorragia Subaracnoidea 
Aneurismática; DE: Desviación Estándar; 
IBM SPSS: International Business Ma-
chines Statistical Package for the Social 

3:1, en el estudio ISUIA las mujeres re-
presentaron el 75,0% de casos15, 16, en este 
estudio se observó una cifra ligeramente 
menor, fueron el 71,3% con una relación 
mujer hombre de 2,48:1.

Los aneurismas rotos con HSA también 
tienen un ligero predominio de mujeres 
sobre hombres con tasas de entre 1,24 - 
1,74:117; en este estudio, en el grupo de 
aneurismas rotos la tasa fue 1,86:1.

La localización más frecuente en el grupo 
total de aneurismas fue en ACoP 28,6% 
(128; 447), seguida de cerebral media 
26,6% (119; 447), hallazgo similar al tra-
bajo de Peña-Tapia, et al., en población de 
la ciudad de Cuenca18; el estudio ISAT19 
de hemorragia subaracnoidea aneurismá-
tica (HSAa) demostró que el 95,0% de 
casos correspondían a aneurismas de la 
circulación anterior y 90,0% fueron <10 
mm; en este estudio el 97,2% de casos de 
HSAa correspondieron a la circulación 
anterior y el 84,1% fueron <10 mm; en el 
estudio ISUIA II15 de aneurismas no rotos, 
la localización más frecuente fue carótida 
interna 30,0%, seguida de cerebral media 
25,0%, en cuanto al tamaño el 74,0% de 
casos fueron <12 mm, datos similares ha-
llados en este estudio en el grupo de aneu-
rismas no rotos, carótida interna 39,1% y 
cerebral media 25,3%, tamaño <10 mm el 
79,3% de casos.

Con respecto a las manifestaciones clí-
nicas, la cefalea representa la manifesta-
ción más común que motivó un estudio 
neuroimagenológico y con ello el hallazgo 
de un aneurisma. En la serie de Rap, et al. 
de aneurismas no rotos, los pacientes sin-
tomáticos que tuvieron cefalea correspon-
dieron al 46,3%20; en el presente estudio 
representó un número mucho mayor, el 
65,5% (en aneurismas no rotos), la pará-
lisis completa del III NC acontece a causa 
de aneurismas intracraneales en 9-36% de 
casos y es producido por aneurismas de la 
comunicante posterior, arteria oftálmica 
o de la carótida interna a nivel del seno 
cavernoso21, 22; en este estudio la parálisis 
del III NC representó el 13,4% y fue pro-
ducido por aneurismas de comunicante 
posterior y carótida interna en un 50,0% 
de manera respectiva, mientras que los 
aneurismas asintomáticos en la misma 
serie de Rap, et al., registraron el 51,4%, 
en esta serie fue del 23,0%.
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Sciences; IC: Intervalo de Confianza; 
CIE: Clasificación Internacional de En-
fermedades; HSA: Hemorragia subarac-
noidea; III NC: Tercer Nervio Craneal; 
ACP: Arteria Cerebral posterior; HTA: 
Hipertensión arterial.
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Síntomas osteomusculares en galponeros de granjas avícolas asociados a 
condiciones del trabajo.

Osteomuscular symptoms in poultry farm workers associated with working 
conditions.

Ketty Arianna Pinargote Cedeño1, Juan Pablo Piedra Gonzáles1

1Universidad de las Américas. Quito-Ecuador.

RESUMEN
INTRODUCCIÓN. Según datos de la Organización Mundial de Salud los trastornos 
musculoesqueléticos son la principal causa de discapacidad en el mundo; retrasar su 
diagnóstico provocaría una discapacidad prevenible. OBJETIVO. Determinar la preva-
lencia de síntomas osteomusculares en galponeros de granjas avícolas asociados a 
condiciones del trabajo. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio descriptivo transversal. 
Muestra aleatoria estratificada de 223 trabajadores, divididos en 106 galponeros y 117 
personal administrativo de granjas avícolas de la provincia de Manabí. Criterios de in-
clusión: trabajadores mayores de 18 años de edad con al menos un año en la misma 
actividad. Para el análisis de datos, se utilizó Epi Info versión 7. RESULTADOS. La 
prevalencia de síntomas osteomusculares en los últimos 12 meses fue mayor en los 
galponeros en: hombro 81,69% y columna lumbar 56,96%. Mediante un análisis a tra-
vés de regresión logística se determinó que los galponeros que trabajan por más de 10 
años y que realizan movimientos repetitivos en menos de un minuto, tienen mayor ries-
go de presentar dolor en el hombro (IC del 95% 1,26 – 4,98) e (IC del 95% 1,65 – 5,29). 
CONCLUSIÓN. Se registró la prevalencia de síntomas osteomusculares en galponeros 
de granjas avícolas asociados a condiciones del trabajo. RECOMENDACIÓN. Es ne-
cesario contar con sistemas de vigilancia a fin de proponer estrategias públicas en la 
industria avícola del Ecuador. 
Palabras clave: Aves de Corral; Enfermedades Musculoesqueléticas; Músculo Es-
quelético/lesiones; Productos Avícolas; Condiciones de Trabajo; Exposición Profesional/
efectos adversos.

ABSTRACT
INTRODUCTION. According to data from the World Health Organization musculoskele-
tal disorders are the leading cause of disability in the world; delaying their diagnosis 
would result in preventable disability. OBJECTIVE. To determine the prevalence of mus-
culoskeletal symptoms in poultry farm workers associated with working conditions. MA-
TERIALS AND METHODS. Cross-sectional descriptive study. Stratified random sample 
of 223 workers, divided into 106 poultry sheds workers and 117 administrative personnel 
of poultry farms in the province of Manabí. Inclusion criteria: Workers over 18 years of 
age with at least 1 year in the same activity. Fort he data analysis, Epi Info version 7 
was used. RESULTS. The prevalence of musculoskeletal symptoms in the last 12 mon-
ths was higher in sheds workers in: shoulder 81,69% and lumbar spine 56,96%. Using 
logistic regression analysis, it was determined that the sheds workers who have been 
working for more than 10 years and who perform repetitive movements in less than one 
minute have a greater risk of presenting shoulder pain (95% CI 1,26 – 4,98) and (95% 
CI 1,65 – 5,29). CONCLUSION. The prevalence of osteomuscular symptoms in poultry 
farm workers associated with working conditions was recorded. RECOMMENDATION. 
It is necessary to have surveillance systems in order to propose public strategies in the 
Ecuadorian poultry industry. 
Keywords: Poultry; Musculoskeletal Diseases; Muscle, Skeletal/injuries; Poultry Pro-
ducts; Working Conditions; Occupational Exposure/ adverse effects; Occupational Ex-
posure/adverse effects.
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INTRODUCCIÓN
Según datos de la Organización Mundial 
de Salud los trastornos musculoesquelé-
ticos son la principal causa de discapa-
cidad en el mundo1. Datos de la Agencia 
de información de la Unión Europea para 
la seguridad y la salud en el trabajo (EU 
OSHA) indican que los trastornos mus-
culoesqueléticos pueden ser causados por 
diferentes factores entre los que se in-
cluyen: físicos, organizacionales y psico-
sociales2. 

Choobined, et al. en su estudio, con datos 
de 8 004 trabajadores iraníes de distintos 
sectores laborales determinó que los sín-
tomas musculares con mayor preva-
lencia se presentaban en la región lumbar 
49,8%, hombros 45,9%, cuello 44,2%, 
región cervical y rodillas 43,8%. Los tra-
bajadores con actividades dinámicas mos-
traron mayor prevalencia de síntomas en 
comparación con empleados con activi-
dades estáticas.

Un estudio iraní con 359 trabajadores de-
mostró que la prevalencia de síntomas 
músculo esqueléticos en los últimos 12 
meses se presentaban en el cuello con 
un 60,16%, la zona lumbar 51,10%, y 
en hombros 54,03%4. Además, Danesh-
mandi, et al. en su estudio con 101 ofici-
nistas las prevalencias más altas se encon-
traban en el cuello 41,6%, la zona lumbar 
41,6%, y los hombros 40,6%5. Barbosa, et 
al. en su estudio transversal con 1 721 tra-
bajadores de salud, determinó que, la pre-
valencia de dolor musculoesquelético de 
miembros superiores fue del 24,1% entre 
las mujeres y del 11,0% entre los hom-
bres6.

Un estudio realizado en Brasil con 273 
empleados de una empresa avícola de-
mostró que existe asociación entre el 
dolor en espalda baja y las demandas de 
fuerza física excesiva7. Caieiro, et al. en 
Brasil, realizó un estudio de corte trans-
versal donde comparó la prevalencia de 
síntomas osteomusculares en 24 trabaja-
dores administrativos y de 154 empleados 
de producción en la avicultura8. Concluyó 
que el 85,0% de empleados de producción 
y 95,8% empleados administrativos pre-
sentaron alta prevalencia de dolor muscu-
loesquelético, los sitios anatómicos invo-
lucrados con mayor frecuencia en los em-
pleados de oficina fueron el cuello 54,0%, 

espalda baja 46,0%; y, en los empleados 
de producción espalda baja 57,0%, hom-
bros con un 55,0%8.

Barro, et al. en su estudio transversal rea-
lizado en Brasil con 1 103 participantes 
mostró que el 43,5% de trabajadores aví-
colas presentaron dolor en los últimos 
12 meses. Las extremidades superiores 
tuvieron la mayor prevalencia 31,9%, 
tronco 17,9% y miembros inferiores 
11,1%9. 

El Ministerio de Agricultura y Ganadería 
registró alrededor de 1 819 granjas aví-
colas en el Ecuador, que generan 32 000 
puestos de trabajo10. La industria avícola, 
se distribuye en la región Costa, Sierra y 
Oriente; y, las principales provincias que 
destacan en este sector son Pichincha 
38%, Guayas 32%, El Oro 16%, Imba-
bura 9%, Manabí 8%, y las demás provin-
cias un 21%11. En Ecuador, los estudios 
que asocian síntomas musculoesquelé-
ticos con las condiciones de trabajo en el 
sector avícola son muy limitados, a pesar 
de ser un sector que ha crecido de manera 
paulatina12. 

El Seguro General de Riesgos del trabajo 
emitido por el Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social (IESS), registró para el 
año 2016 los diagnósticos prevalentes en 
enfermedades profesionales, que fueron: 
síndrome del túnel carpiano 19,6%, lum-
balgia crónica + hernia de disco 16,1%, 
hombro doloroso + tendinitis 12,4% y 
hernia de disco 10,1%13.

El objetivo del estudio fue determinar la 
prevalencia de síntomas osteomusculares 
en galponeros de granjas avícolas aso-
ciados a condiciones del trabajo.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio descriptivo transversal. 
Muestra aleatoria estratificada de 223 
empleados de granjas avícolas de los 
Cantones Portoviejo (Avihol, Avícola 
Laurita), Jipijapa (Avícola Cedeño), 
Santa Ana (Avícola Avijol) y Sucre 
(Avícola Dufer) de la provincia de 
Manabí, que se dividieron en dos 
grupos para encontrar sus diferencias; 
la cohorte 1 fue de 117 participantes, 
donde se incluyeron personal del área 
administrativa con puestos de trabajo 
como: secretarias, asistentes de con-

tabilidad, ventas, jefe de logística, ge-
rentes, contadores y representantes le-
gales; la cohorte 2 fue de 106 partici-
pantes llamados galponeros avícolas, 
los cuales realizan tareas como: re-
colección, clasificación, empaque de 
huevos, limpieza de galpones, limpieza 
de la granja, limpieza de comederos, al-
macenamiento de bodega, estibadores, 
alimentación de gallinas, y desinfec-
ción de tuberías de galpones. Criterios 
de inclusión: trabajadores mayores de 
18 años de edad con al menos un año 
en la misma actividad. Las encuestas 
se realizaron de forma presencial, con 
la herramienta Microsoft Forms14. Los 
elementos del cuestionario se tomaron 
de un instrumento de encuesta reco-
mendado para estudios epidemioló-
gicos: condiciones de trabajo y salud en 
Latinoamérica segunda versión15. Los 
síntomas musculares se evaluaron me-
diante el cuestionario nórdico16. Para 
este estudio se realizaron encuestas 
anónimas enumeradas bajo el criterio 
del tratado de Helsinki17. Las varia-
bles que se utilizaron para determinar 
la prevalencia de síntomas musculoes-
queléticos son características sociode-
mográficas y condiciones de trabajo 
de la población de estudio, las cuales 
se explican a continuación: La ocupa-
ción se definió en galponeros y admi-
nistrativo, el sexo se definió en mujer 
y hombre. La edad se clasificó como: 
18-29, 30–49 y mayores de 50 años. 
La educación se clasificó: sin educa-
ción, primaria completa/incompleta, 
secundaria completa/ incompleta, su-
perior. El tiempo de trabajo se clasi-
ficó en 1-5, 5-10,  mayor a 10 años; el 
tipo de contrato en: sin contrato-tem-
poral, contrato fijo-propietario. Para 
conocer la frecuencia de posiciones: 
de pie, sentada, caminar, en cuclillas, 
de rodillas, se clasificó en: muchas ve-
ces-siempre, algunas veces y nunca. 
Para conocer las frecuencias de: ma-
nipulación de cargas, realizar posturas 
forzadas, realizar tareas repetitivas en 
menos de 1 minuto, realizar tareas re-
petitivas en menos de 10 minutos, de 
alcanzar objetos altos, se clasificó en: 
muchas veces-siempre, algunas veces 
y nunca. Para la detección de síntomas 
músculo esqueléticos en los últimos 12 
meses, últimos 7 días, y para conocer 
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si estas molestias les habían impe-
dido hacer su trabajo en los últimos 12 
meses, se categorizó el dolor o discon-
fort de cuello, hombro, manos/muñeca, 
columna dorsal, columna lumbar, una 
o ambas caderas, una o ambas rodillas, 
uno o ambos tobillos en sí y no.

Para los análisis bivariados y multiva-
riados, se consideraron variables como 
posibles factores de confusión en la 
asociación entre el tipo de trabajo y 
la presencia de sintomatología muscu-
loesquelética, se separaron en frecuen-
cias acumuladas acorde a lo siguiente: 
sexo (mujer, hombre), edad (18-29, 
30-49, mayor a 50 años), tiempo de 
trabajo (1-5, 5-10, mayor a 10 años), 
de pie, manipulación de cargas, pos-
turas forzadas y movimientos repeti-
tivos en menos de 1 minuto (muchas 
veces-siempre, algunas veces y nunca). 
Para el análisis de datos, se utilizó Epi 
Info versión 7 CDC18 los análisis des-
criptivos incluyeron frecuencias abso-
lutas y relativas al comparar trabaja-
dores administrativos y galponeros. La 
independencia de los grupos se com-
probó mediante Chi2 en los casos en 
que la prueba era válida y se alternó 
con la prueba exacta de Fisher para 
aquellas variables que no cumplían los 
rangos adecuados menores o iguales a 
5. La regresión logística cruda y ajus-
tada con intervalos de confianza del 
95% entre el tipo de trabajo y resultado 
variable fueron calculadas para aque-
llas variables con una p <0,05 en los 
análisis bivariados.

RESULTADOS
La mayoría de los trabajadores en 
ambos grupos fueron hombres 59,19%. 
La población de estudio fue menor de 
50 años de edad 68,61%; el 30,04% 
trabajó más de 10 años; el 67,71% tuvo 
un contrato fijo; el 52,41% trabajó de 
pie; el 47,09% manipuló cargas; el 
41,26% realizó posturas forzadas; el 
39,91% realizó tareas repetitivas en 
menos de 1 minuto. Se encontró dife-
rencia significativa (p <0,001) al com-
parar los grupos de exposición con las 
siguientes variables sociodemográ-
ficas: sexo, educación, tipo de con-
trato. Tabla 1.

Tabla 1. Características sociodemográficas y condiciones de trabajo en empleados de granjas avícolas 
de Manabí-Ecuador.

Variable Categoría Galponeros Administrativo p

n* % n** %

Sexo Mujer 9 8,49 82 70,09 <0,0100

Hombre 97 91,51 35 29,91

Edad <20 años-29 
años

14 13,21 40 34,19 0,0012

30-49 años 53 50,00 46 39,32

50 años o 
más que 50 
años

39 36,79 31 26,50

Tiempo de 
trabajo

1-5 años 34 32,08 56 47,86 0,0400

5-10 años 38 35,85 28 23,93

10 años o 
más

34 32,08 33 28,21

Tipo de contrato Sin 
contrato-
temporal

63 59,43 9 7,69 <0,0100

Contrato 
fijo y 
propietario

43 40,57 108 92,31

De pie Muchas 
veces-
siempre

103 97,17 14 11,97 <0,0100

Algunas 
veces

2 1,89 73 62,39

Nunca 1 0,94 30 25,64

Cargas Muchas 
veces-
siempre

100 94,34 5 4,27 <0,0100

Algunas 
veces

4 3,77 29 24,79

Nunca 2 1,89 83 70,94

Posturas 
forzadas

Muchas 
veces-
siempre

86 81,13 6 5,13 <0,0100

Algunas 
veces

18 16,98 48 41,03

Nunca 2 1,89 63 53,85

Fuerzas Muchas 
veces-
siempre

87 82,08 5 4,27 <0,0100

Algunas 
veces

17 16,04 35 29,91

Nunca 2 1,89 77 65,81

Tareas 
repetitivas en 
menos de 1 
minuto

Si 71 66,98 18 15,38 <0,0100 

*Total galponeros: 106
**Total administrativos: 117
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

La prevalencia de síntomas osteomus-
culares en los últimos 12 meses fue 
mayor en los galponeros, las preva-

lencias más altas encontradas fueron 
en: hombro 81,69% y columna lumbar 
56,96%. Tabla 2.

Síntomas osteomusculares en galponeros de granjas avícolas asociados a condiciones del trabajo.
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Tabla 2. Descripción de síntomas osteomusculares por sitio anatómico en trabajadores de granjas avícolas de Manabí-Ecuador.

Tabla 3. Descripción de síntomas osteomusculares por variables en trabajadores de granjas avícolas de Manabí-Ecuador. 

Variable Categoría MSDS 12 meses  MSDS 7 días MSDS(impedir trabajar)12 meses

Galponeros Administrativo Galponeros Administrativo Galponeros Administrativo

n % n % p n % n % p n % n % p

Cuello Si 20 47,62 22 52,38 0,99 14 56,00 11 44,00 0,36 8 44,40 10 55,56 0,78

No 86 47,51 95 52,49 92 46,46 106 53,54 98 47,80 107 50,20

Hombro Si 58 81,69 13 18,31 <0,01 36 80,00 9 20,00 <0,01 18 90,00 2 10,00 <0,01

No 48 31,58 104 68,42 70 39,33 108 60,67 88 43,35 115 56,65

Columna 
dorsal

Si 14 36,84 24 63,16 0,14 6 26,09 17 73,91 0,02 8 44,44 10 55,56 0,78

No 92 49,73 93 50,27 100 50,00 100 50,00 98 47,80 107 52,20

Columna 
lumbar

Si 45 56,96 34 43,04 0,03 25 49,02 26 50,98 0,80 18 47,37 20 52,63 0,98

No 61 42,36 83 57,64 81 47,09 91 52,91 88 47,57 97 52,43 

MSDS: Musculoskeletal disease symptoms
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Variable Categoría MSDS 12 MESES MSDS 7 días MSDS impedir trabajo

Hombro p Columna 
Lumbar

p Hombro p Columna 
Lumbar

p Hombro p Columna 
Lumbar

p

IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%

Ocupación Galponero 58 (54,72) <0,010 45 (42,45) 0,036 36 (33,96) <0,010 25 (23,58) 0,800 18 (16,98) <0,010 18 (16,98) 0,982

13 (11,11) 34 (29,06) 9 (7,69) 26 (22,22) 2 (1,71) 20 (17,09)

Sexo Mujer 15 (16,48) <0,010 28 (30,77) 0,227 8 (8,79) <0,010 18 (19,78) 0,361 4 (4,40) 0,047 14 (15,38) 0,585

Hombre 56 (42,42) 51 (38,64) 37 (28,03) 33 (25,00) 16 (12,12) 24 (18,18)

Tiempo de 
trabajo

1-5 años 21 (23,33) 0,029 22 (24,44) 0,018 7 (7,78) <0,010 12 (13,13) 0,017 4 (4,44) 0,075 11 (12,22) 0,220

5-10 años 21 (31,82) 28 (48,42) 15 (22,73) 18 (27,27) 6 (9,09) 15 (22,73)

10 años o 
más

28 (43,28) 28 (43,28) 23 (34,33) 21 (31,34) 10 (14,93) 12 (17,91)

De pie Muchas 
veces-
siempre

58 (49,57) <0,010 47 (40,17) 0,044 35 (29,91) 0,006 27 (23,08) 0,307 17 (14,53) 0,006 18 (15,38) 0,072

Algunas 
veces

9 (12,00) 27(36,00) 8 (10,67) 20 (26,67) 1 (1,33) 18 (24,00)

Nunca 4 (12,90) 5 (16,13) 2 (6,45) 4 (12,90) 2 (6,45) 2 (6,45)

Fuerzas Muchas 
veces-
siempre

51 (55,43) <0,010 36 (39,13) 0,022 31 (33,70) <0,010 22 (23,91) 0,932 17 (18,48) 0,002 15 (16,30) 0,066

Algunas 
veces

12 (23,08) 24 (46,15) 7 (13,46) 12 (23,08) 1 (1,92) 14 (26,92)

Nunca 8 (10,13) 19 (24,05) 7 (8,86) 17 (21,52) 2 (2,53) 9 (11,39)

Alcanzar 
objetos

Muchas 
veces-
siempre

39 (52,70) <0,010 30 (40,54) 0,372 18 (25,68) 0,137 20 (27,03) 0,098 11 (14,86) 0,089 14 (18,92) 0,849

Algunas 
veces

25 (27,78) 32 (35,56) 19 (21,11) 14 (15,56) 6 (6,67) 15 (16,67)

Nunca 7 (11,86) 17 (28,81) 7 (11,86) 17 (28,81) 3 (5,08) 9 (15,25)

Trabajos 
repetitivos 
en menos 
de 1 min.

Si 30 (22,39) <0,010 34 (25,37) <0,010 18 (13,43) 0,002 28 (20,90) 0,389 8 (5,97) 0,054 20 (14,93) 0,302

No 41 (46,07) 45 (50,56) 27 (30,34) 23 (25,84) 12 (13,48) 18 (20,22) 

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.
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*Regresión logística cruda
**Regresión logística ajustada 
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

De las variables asociadas descritas, la 
ocupación de galponero (razón de preva-
lencia 9,8: IC 95% 4,4 - 24), trabajar por 
más de 10 años (razón de prevalencia 2,5: 
IC 95% 1,3 - 4,9) y realizar movimientos 
repetitivos en menos de 1 minuto (razón 
de prevalencia 2,9: IC 95% 1,65 - 29) 
continuaron asociados de manera signi-
ficativa con el dolor de hombro después 
del ajuste mutuo. Tabla 4.

Tabla 4. Resultados del modelo multivariado de regresión logística en galponeros de granjas avícolas asociados a condiciones en Manabí-Ecuador.

Variable Categoría MSDS 12 meses

Hombro Columna Lumbar

*ORC IC 95% **ORA IC  95% ORC IC 95% ORA IC 95%

Ocupación Administrativo 1 1 1

Galponero 9,65 (4,83-19,29) 9,78 (4,41-24,65) 1,80 (1,03-3,13) 1,77 (0,8-3,7)

Sexo Hombre 1 1 1

Mujer 0,26 (0,13-0,51) 0,70 (0,40-1,24) 1,15 (0,5-2,4)

Tiempo de trabajo 1-5 años 1 1 1 1

5-10 años 1,53 (0,75-3,12) 1,02 (0,44-2,38) 2,27 (1,14-4,51) 2,08 (1,03-4,1)

10 años o más 2,5 (1,26-4,98) 2,31 (1,04-5,11) 2,35 (1,19-4,66) 2,27 (1,13-4,5)

De pie Muchas veces-
siempre

1 1

Algunas veces 0,13 (0,06-0,30) 0,83 (0,46-1,52)

Nunca 0,15 (0,04-0,45) 0,28 (0,10-0,79)

Fuerzas Muchas veces-
siempre

1 1

Algunas veces 0,24 (0,11-0,51) 1,33 (0,67-2,65)

Nunca 0,09 (0,03-0,20) 0,49 (0,25-0,95)

Trabajos repetitivos No 1 1 1

en menos de 1 minuto Si 2,95 (1,65-5,29) 1,03 (0,4-2,25) 3,00 (1,70-5,31)

DISCUSIÓN
Se observó una prevalencia de dolor en 
el hombro y columna lumbar en galpo-
neros. En los participantes administra-
tivos estuvieron relacionados con el tra-
bajo de oficina al permanecer sentados 
durante largos períodos de tiempo, la 
mayor prevalencia de dolor encontrado 
en el personal administrativo fue dolor 
de cuello y columna dorsal, lo que evi-
denció que existe relación entre las ac-
tividades laborales y los riesgos ergonó-
micos sobre la salud de los trabajadores. 
Los hallazgos de este estudio son com-
parables a los encontrados en Brasil, 
donde se evidenció que la mayor preva-

lencia de dolor en trabajadores de pro-
ducción fue en la espalda baja, hombros 
y en los empleados administrativos el 
cuello y espalda alta y baja8. El análisis 
comparativo del dolor en cada sitio del 
cuerpo evidenció que el dolor de co-
lumna lumbar fue de mayor prevalencia 
en los galponeros que en el personal ad-
ministrativo (p <0,01), lo que confirma 
Caierio, et al. donde se evidenció que el 
dolor de espalda superior fue más alto en 

trabajadores de producción (p=0,0058)8. 
El análisis de asociación de la prevalencia 
de dolor musculoesquelético y las carac-
terísticas sociodemográficas demostró 
que los galponeros que trabajan durante 
10 años o más tienen 2,31 veces más (IC 
95% 1,04 - 5,11) de riesgo de tener dolor 
en el hombro que los que tienen menos 
de 5 años en labores, y el personal que 
haya trabajado por 10 años o más tiene 
2,27 (IC 95% 1,13 - 4,5) veces más de 
posibilidades de tener dolor lumbar que 
los que tienen menos de 5 años.

En este sentido, Grzywacz, et al. en su 
estudio con 552 migrantes latinos se en-

contró que el 32,4% presentó síndrome 
de manguito rotador, el 30,2% dolor 
lumbar y el 24,6% epicondilitis. Por 
cada aumento de 1 unidad en la postura 
incómoda y los movimientos repetidos, 
las probabilidades de tener problemas 
del manguito rotador aumentaron en un 
37,0% (IC 95% 1,00 - 1,87). Las pro-
babilidades de problemas de espalda 
fueron del 50,0% (IC 95% 1,00 - 2,26)19.

Como limitación del estudio se men-
ciona la pandemia por el Covid-1920, 
lo que impidió tomar una muestra más 
grande por restricción de movilidad. 

CONCLUSIONES
Se registró la prevalencia de síntomas os-
teomusculares en galponeros de granjas 
avícolas asociados a condiciones del tra-
bajo; se describieron las características 
sociodemográficas, condiciones de tra-
bajo y salud musculoesquelética en tra-
bajadores de avicultura que representan 
un vacío en la literatura ecuatoriana.

RECOMENDACIONES
Continuar con estudios en el sector pro-

Síntomas osteomusculares en galponeros de granjas avícolas asociados a condiciones del trabajo.
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ductivo, donde se incluyan otros enfo-
ques metodológicos para determinar la 
exposición ocupacional desde la pers-
pectiva de las diferentes etapas del pro-
ceso productivo, género y otras formas 
de enfermedad, con estudios de interven-
ción incluidos, con el fin de promover la 
mejora de las condiciones ergonómicas 
y laborales de estos individuos. Es nece-
sario contar con sistemas de vigilancia a 
fin de proponer estrategias públicas en la 
industria avícola del Ecuador. 
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lesiones por presión en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín

Demographic and epidemiological characterization of critical patients with lesions 
due to pressure at the Carlos Andrade Marín Specialties Hospital
Fausto Marcos Guerrero Toapanta1, Alexandra Maricela Vásquez Terán1, Martha 
Vanessa Alarcón Hinojosa1, Ana Lucía Iza Niza1, Mónica Jeanneth Sandoval 
Cóndor1, Abel Rodolfo Godoy Miketta1

1Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Unidad de Adultos Área de Cu-
dados Intensivos,  Quito-Ecuador. 

RESUMEN
INTRODUCCION. El paciente crítico presenta mayor riesgo de lesiones por presión, su incidencia 
en cuidados intensivos continúa elevada y variable, a pesar de su prevención. En Ecuador se 
desconoce la realidad de esta complicación. OBJETIVO. Realizar una caracterización demográfica 
y epidemiológica a los pacientes críticos con lesiones por presión. MATERIALES Y MÉTODOS. 
Estudio descriptivo, retrospectivo. De una población de 2 087 ingresados en la Unidad de Adultos 
Área de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, se recolectaron 
datos demográficos y epidemiológicos de 147 registros de historias clínicas físicas y electrónicas 
de pacientes que presentaron lesiones por presión, en el periodo 01 de enero al 31 diciembre 
2018. Los datos fueron analizados en el programa estadístico International Business Machines 
Statistical Package for the Social Sciences, versión 22. RESULTADOS. La mediana de edad fue 
66 años; sexo hombre 63,3%, pre obesidad 40,8%, hipertensos 37,6% y diabéticos 23,8%. Más 
del 60,0% recibieron ventilación mecánica invasiva, sedantes y drogas vasoactivas, la mediana del 
Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System II fue 20 (IQ 14-27), mortalidad 
34,0%. La prevalencia de lesiones por presión fue 7,0% y la incidencia 3,49%. En la localización de 
las lesiones por presión: en región sacra 62,6%, talón 24,0% y cara 7,5%; 59,2% estadío 2 y 5,4% 
estadío 3. Al comparar los grupos de lesiones por presión no adquiridas versus adquiridas hubo 
diferencia estadísticamente significativa en duración de hospitalización previa a la detección de 
lesiones por presión (p<0,001), duración de hospitalización (p=0,003), localización de lesiones por 
presión en sacro (p=0,02), cara (p=0,02) y estadío 3 de lesiones por presión (p=0,03), en el resto de 
variables no se encontró diferencias. CONCLUSIÓN. La prevalencia de lesiones por presión está 
en los estándares aceptados a nivel internacional, su frecuencia y estadíos son similares a otros 
reportes, gracias a las medidas de prevención y control adoptadas por la Unidad. 
Palabras clave: Cuidados de la Piel; Enfermedad Crítica; Piel; Úlcera; Úlcera por Presión; Unida-
des de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT
INTRODUCTION. A patient at a critical situation has a higher risk of pressure injuries, and their 
incidence in intensive care continues being high and variable, despite its prevention. In Ecuador 
the reality of this complication is unknown. OBJECTIVE. To perform a demographic and epidemio-
logical characterization of critically ill patients with pressure injuries. MATERIALS AND METHODS. 
Descriptive, retrospective study. From a population of 2 087 admitted to the Adult Unit Intensive 
Care Area of the Carlos Andrade Marín Specialties Hospital, demographic and epidemiological data 
were collected from 147 records of physical and electronic Medical Records of patients who pressu-
re injuries, in the period January 1 to December 31, 2018. The data were analyzed in the statistical 
program International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences, version 22. 
RESULTS. Median age was 66 years; male sex 63,3%, pre-obese 40,8%, hypertensive 37,6% and 
diabetic 23,8%. More than 60,0% received invasive mechanical ventilation, sedatives and vasoac-
tive drugs, the median of the Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System 
II was 20 (IQ 14-27), mortality 34,0%. The prevalence of pressure injuries was 7,0% and incidence 
3,49%. The location of pressure injuries were: the sacral region 62,6%, heel 24,0% and face 7,5%; 
59,2% stage 2 and 5,4% stage 3. When comparing the groups of non-acquired versus acquired 
pressure lesions, there was a statistically significant difference in hospital-stay lengths prior to the 
detection of pressure lesions (p<0,001), hospital-stay lengths (p=0,003), location of pressure le-
sions in sacrum (p=0,02), face (p=0,02) and stage 3 of pressure lesions (p=0,03); no differences 
were found in the rest of the variables. CONCLUSION. The prevalence of pressure injuries remains 
within international accepted standards, their frequency and stages are similar to other reports.
Keywords: Skin Care; Critical Illness; Skin; Ulcer; Pressure Ulcer; Intensive Care Units.
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INTRODUCCIÓN
La National Pressure Ulcer Advisory 
Panel (NPUAP) y la European Pressure 
Ulcer Advisory Panel (EPUAP), define 
a la lesión por presión (LPP) como “una 
lesión localizada en la piel o el tejido sub-
yacente por lo general sobre una promi-
nencia ósea, como resultado de la presión, 
incluyendo presión en combinación con 
la cizalla”. En ocasiones las LPP pueden 
aparecer sobre tejidos blandos sometidos 
a presión externa por diferentes mate-
riales o dispositivos clínicos1,2.

La principal causa de las LPP es la presión, 
existen otros factores que pueden des-
encadenar o acentuar la susceptibilidad 
para desarrollarlas3. La LPP aumenta 
la morbimortalidad de los pacientes4, su 
presencia evidencia problemas en la ca-
lidad de atención de los pacientes5 y son 
reportadas como eventos adversos por el 
impacto sanitario y económico que pro-
ducen6, que en países latinoamericanos 
es aún mayor, por lo que es más barato 
prevenir que tratar esta complicación7–10. 
La caracterización de los pacientes que 
presentan LPP en la Unidad de Adultos 
Área de Cuidados Intensivos (UAACI), 
permite identificar a los pacientes con 
mayor riesgo de desarrollar esta compli-
cación, los sitios más frecuentes de loca-
lización, los grados de profundidad de las 
mismas y establecer un control histórico 
para futuras investigaciones. 

Como objetivo general del estudio se 
planteó caracterizar a los pacientes crí-
ticos con lesiones por presión ingresados 
en la UAACI del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marín (HECAM) 
en el año 2018. Los objetivos específicos 
fueron: determinar la prevalencia de LPP, 
especificar la localización de la lesión y 
describir los tipos de lesión que presen-
taron estos pacientes.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio descriptivo, retrospectivo. De 
una población de 2 087, se recolectó una 
muestra de datos demográficos y epide-
miológicos de 147 registros de historias 
clínicas físicas y electrónicas de pacientes 
adultos con evidencia de LPP ingresados 
en la UAACI del HECAM, desde el 01 de 
enero al 31 diciembre del 2018. No hubo 
criterios de exclusión. Se revisó la piel en 
forma íntegra de todo paciente a su in-

greso; al detectar una LPP se registró en 
la historia clínica: sitio, grado de la lesión 
en base a la clasificación NPUAP, y la va-
loración del riesgo de presentar lesión por 
presión en base a la escala de Norton. Si 
el paciente no presentó LPP al ingreso, se 
realizó monitorización de la piel en cada 
cambio de turno, si la LPP fue detectada 
se registró las variables: edad, sexo, tipo 
y origen de ingreso, comorbilidades, tra-
tamiento general al ingreso, APACHE II, 
etc. Cada día en la transferencia de infor-
mación entre el personal de enfermería se 
reportó las LPP documentadas. La base 
original fue manejada por un solo inves-
tigador, los registros fueron codificados y 
anonimizados para garantizar la confiden-
cialidad de los pacientes. Al ser un estudio 
descriptivo, observacional, sin utilización 
de muestras biológicas, no se solicitó con-
sentimiento informado, pero se pidió au-
torización al Comité de Ética en Inves-
tigación de Seres Humanos del hospital 
para usar los datos.

Los datos fueron analizados en el pro-
grama estadístico International Busi-
ness Machines Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), versión 22. Para 

la estadística descriptiva, en las variables 
numéricas y categóricas de interés, se 
presentaron los datos de frecuencia, me-
diana y rango intercuartil; se procedió a 
contrastar diferentes variables numéricas 
a través de una prueba de normalidad 
en base a Kolmogorov y Shapiro Wilk, 
luego se aplicó prueba de T de Student 
en los casos de normalidad y homocedas-
ticidad, pruebas no paramétricas (U de 
Mann Whitney, W de Wilconxon, signi-
ficancia asintótica) para las demás, con el 
fin de determinar la igualdad de medias 
en dichas comparaciones, para variables 
categóricas se utilizó la prueba de Chi2 de 
Pearson. Se estableció un nivel de signifi-
cación estadística de 0,05.

RESULTADOS
La prevalencia de LPP detectada fue del 
7,0% (147; 2 087) y la incidencia 3,49% 
(73; 2 087). Las características demográ-
ficas generales y epidemiológicas se en-
cuentran en la tabla 1 y 2.

Al comparar los grupos de LPP no ad-
quiridas y las adquiridas en UAACI, se 
identificó una diferencia estadísticamente 
significativa entre las variables: duración 

Tabla 1. Características demográficas generales de pacientes críticos con lesiones por presión del 
HECAM.

Características Lesiones por presión 
no adquiridas en 

UAACI

Lesiones por presión 
adquiridas en 

UAACI

Lesiones por 
presión, total

p<0,05

n=74 % n=73 % n=147 %

Edad, años (M, 
IQR)

68,5 (55-78) 63 (45-74) 66 (51-75) 0,062

Sexo (hombre) 50 67,5 43 58,9 93 63,3 0,276

Índice de masa 
corporal (M,IQR)

25 (22-28) 25 (22-28) 25 (22-28) 0,749

Tipo de ingreso 

Clínico 45 60,8 51 69,8 96 65,3 0,249

Quirúrgico 24 32,4 16 21,9 40 27,2 0,152

Trauma 5 6,7 6 8,2 11 7,5 0,736

Origen de ingreso

Urgencias 36 48,6 37 50,6 73 49,7 0,936

Hospitalización 24 32,4 24 32,8 48 32,7 0,954

Sala operaciones/
recuperación

10 13,5 11 15,0 21 14,2 0,619

Otros 4 5,4 1 1,3 5 3,4 0,177

Comorbilidades

Hipertensión 
arterial sistémica

29 39,1 25 34,2 54 37,6 0,534

Diabetes mellitus 20 27 15 20,5 35 23,8 0,356
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Enfermedad 
obstructiva crónica

4 5,4 8 10,9 12 8,2 0,219

Enfermedad renal 
crónica

15 20,2 11 15,0 26 17,7 0,409

Otros 9 12,1 7 9,5 16 10,8 0,616

Tratamiento general al ingreso a UAACI

Ventilación 
mecánica

59 79,7 58 79,4 117 79,6 0,967

Sedación en 
infusión continua

55 74,3 58 79,4 113 76,9 0,461

Drogas vasoactivas 51 68,9 51 69,8 102 69,4 0,901

Uso de 
antimicrobianos

53 71,6 58 79,4 111 75,5 0,270

APACHE II (M, 
IQR)

18 (12-27) 22 (16-26.5) 20 (14-27) 0,187

Escala Norton 
(M,IQR)

6 (6-8) 6 (6-8) 6 (6-8) 0,969

Duración de 
hospitalización 
previa a la 
detección de LPP 
(M, IQR)

2 (0-12) 7 (3-13) 4 (1-13) <0,001

Duración de 
hospitalización en 
UAACI (M, IQR)

10,5 (6-18) 17 (10-23) 13 (8-21) 0,003

Fallecimiento 
durante la estadía 
en UAACI

21 28,3 29 39,7 50 34,0 0,146  

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

Tabla 2. Localizaciones y tipos de lesiones por presión en pacientes críticos del HECAM.

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

Características Lesiones por 
presión no 

adquiridas en 
UAACI

Lesiones por 
presión adquiridas 

en UAACI

Lesiones por presión, 
total

p<0,050

n=74 % n=73 % n=147 %

Localización de LPP

Sacro 53 71,6 39 53,4 92 62,6 0,020

Talón 21 28,3 14 19,1 35 23,8 0,190

Cara 2 2,7 9 12,3 11 7,5 0,020

Occipital 1 1,3 2 2,7 3 2,0 0,550

Otros 16 21,6 21 28,7 37 25,2 0,318

Estadío de LPP

Estadío 1 27 36,4 29 39,7 56 38,1 0,686

Estadío 2 42 56,7 45 61,6 87 59,2 0,547

Estadío 3 7 9,4 1 1,3 8 5,4 0,030

Estadío 4 1 1,3 0 0,0 1 0,7 0,319

Estadío 5 2 2,7 0 0,0 2 1,4 0,157 

de hospitalización previa a la detección 
de LPP, duración de hospitalización en 
UAACI, localización en sacro, cara, y es-
tadío 3 de LPP. En el resto de compara-
ciones no se obtuvo significancia estadís-
tica.

DISCUSIÓN
Los pacientes de UAACI tienen alta pro-
babilidad de desarrollar LPP debido a 
múltiples factores de riesgo que coin-
ciden y se interrelacionan. Serrano, et 
al. en una revisión sistemática en rela-
ción a factores de riesgo para LPP en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en-
contró que la edad, el tiempo de hospita-
lización, diabetes, uso y tiempo de ven-
tilación mecánica, uso de vasopresores, 
uso de sedación, etc; se relacionan con 
mayor presencia de LPP11 y estos factores 
de riesgo se repiten en otros estudios12. 
Los pacientes de ésta serie, que desarro-
llaron LPP en la UAACI tuvieron varios 
de éstos factores.

La prevalencia de LPP en pacientes crí-
ticos es variable y a veces desconocida. 
Chaboyer, et al. realizaron una revisión 
sistemática y encontraron una preva-
lencia de 16,9-23,8% (IC 95%)13. El 
estudio multicéntrico DecubICUs, re-
gistró una prevalencia global de 26,6% 
(IC 95% 25,9–27,3) y una prevalencia 
adquirida en UCI de 16,2% (IC 95% 
15,6–16,8)14. En Latinoamérica en 
la revisión sistemática realizada por 
Sánchez-Cruz, et al. se encontró pre-
valencias muy variables: 35,2-61,3% 
en países como Brasil y 17-60,3% en 
México15. La presencia de LPP se ha re-
lacionado con la calidad de atención de 
los pacientes. La Sociedad Española de 
Medicina Intensiva, Crítica y Unidades 
Coronarias (SEMICYUC) en el docu-
mento de indicadores de calidad de pa-
cientes críticos 2017, en su indicador N 
106 establece un umbral de incidencia 
de LPP del 5%16. Éste estudio encontró 
una prevalencia baja en relación a los 
datos de referencia antes mencionados. 
La incidencia encontrada está dentro 
del umbral recomendado por la SE-
MICYUC. Las políticas de acción del 
personal de enfermería de la unidad 
se enfocan en prevenir, vigilar y tratar 
las LPP. Hubo un grupo de enfermeras 
que se dedicó a supervisar y reportar 
las LPP, además, fue capacitado por el 
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hospital y por autogestión para brindar 
un manejo protocolizado a los pacientes; 
estas acciones pudieron contribuir al 
menor número de LPP encontradas en 
el estudio, otro factor es la relación en-
fermera-paciente que se ha mantenido 
en 1:2 durante estos años y que también 
contribuye a mejorar la calidad de aten-
ción de los enfermos17.

En relación a la localización de las LPP, 
el estudio de Labeau, et al. encontró un 
37,0% en región sacra, 19,5% en talones 
como los sitios más frecuentes14. La re-
visión sistemática de Chaboyer encontró 
que los sitios más frecuentes para LPP en 
pacientes críticos fueron sacro, glúteos y 
talones13. En Latinoamérica varios estu-
dios han encontrado porcentajes simi-
lares en países como: Colombia, Perú, 
Chile y Brasil, con la región sacra como 
el sitio más frecuente (17,5%-56,0%), 
seguido de talones (6,4%-30,0%)18–21. 
En éste estudio se encontró una fre-
cuencia similar, en relación a la región 
sacra. Llama la atención la presencia de 
LPP en la cara y cabeza como un sitio 
frecuente en las adquiridas en UAACI y 
que podría estar relacionado con el uso 
de ventilación mecánica no invasiva, 
según se reportan en varios trabajos22,23. 

En la frecuencia del estadío de la LPP 
acorde a NPUAP en pacientes críticos 
hay que considerar que las LPP estadío 
I son reversibles si se detectan y tratan 
con prontitud, por lo que son excluidas 
en la mayoría de los estudios. En el es-
tudio DecubICUs el 7,5% (IC 95% 7,1–
8,0) fue para estadío II; 3,2% (IC 95% 
2,9–3,5) para estadío III; 1,7% (IC 95% 
1,5–1,9) estadío IV y 2,0% (IC 95% 
1,7–2,2) sin estadío14. En Latinoamérica 
en varias series de pacientes el estadío 
II del NPUAP fue el más frecuente con 
valores que van desde 9,7% al 57,0%13, 

17. Estos datos son similares a los encon-
trados en éste estudio. 

Las limitaciones del estudio fueron: 
tipo retrospectivo, realizado en un solo 
centro; sin embargo, sirve para conocer 
la realidad del medio y establecer bases 
para futuras investigaciones.

CONCLUSIONES
En este estudio la prevalencia de LPP 
estuvo dentro de los estándares acep-

tados a nivel internacional, su fre-
cuencia y estadíos fueron similares a 
reportes internacionales. Las medidas 
de prevención y vigilancia activa ayu-
daron a controlar el número de pa-
cientes con LPP.

RECOMENDACIONES
Mantener una política de prevención y 
vigilancia activa de las LPP, con el forta-
lecimiento de los grupos de trabajo espe-
cíficos para este campo. 
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. En Ecuador, se han detectado altos niveles de violencia y dependencia afectiva 
en mujeres que residen en la zona urbana. Los estudios realizados son pocos, en relación con el 
incremento de esta problemática. OBJETIVO. Establecer la asociación entre variables categóricas 
de dependencia emocional y tipo de violencia intrafamiliar. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio 
no experimental correlacional. Población y muestra conocida de 60 mujeres que declararon haber 
experimentado alguna forma de violencia por parte de su pareja, atendidas en el Centro de Salud 
Santa Rosa de Riobamba en el año 2019. Los instrumentos aplicados fueron: Cuestionario de 
Dependencia Emocional que evalúa: ansiedad por separación, expresión afectiva de la pareja, 
modificación de planes, miedo a la soledad, expresión límite, búsqueda de atención; y la escala de 
violencia intrafamiliar VIFJ4 que evalúa: violencia física, psicológica, sexual, social, patrimonial, de 
género y el nivel de severidad. Se realizó el análisis en el programa estadístico International Bu-
siness Machines Statistical Package for the Social Sciences, versión 25. RESULTADOS. Mujeres 
con relaciones de pareja formales 83,3%; con nivel escolar de secundaria 68,3%; y con nivel so-
cioeconómico medio 70,0%. Nivel de dependencia elevado 68,3%. La media de los factores inhe-
rentes a la dependencia emocional permitieron establecer a la mayoría en la categoría ligeramente 
más verdadero que falso, con excepción del denominado miedo a la soledad, en el que predominó, 
completamente falso de mí. CONCLUSIÓN. Se estableció una relación significativa entre factores 
de dependencia afectiva y violencia intrafamiliar, excepto en el caso de los factores ansiedad por 
separación y dependencia expresión afectiva pareja.
Palabras clave: Violencia de Pareja; Relaciones Interpersonales; Violencia Doméstica; Codepen-
dencia Psicológica; Exposición a la Violencia; Violencia contra la Mujer.

ABSTRACT
INTRODUCTION. In Ecuador, high levels of violence and emotional dependence have been detec-
ted in women living in urban areas. Few studies have been carried out in relation to the increase of 
this problem. OBJECTIVE. To establish the association between categorical variables of emotio-
nal dependence and type of domestic violence. MATERIALS AND METHODS. Non-experimental 
correlational study. Population and known sample of 60 women who reported having experienced 
some form of violence by their partner, attended at the Santa Rosa de Riobamba Health Center in 
2019. The instruments applied were: Emotional Dependence Questionnaire that evaluates: separa-
tion anxiety, affective expression of the partner, modification of plans, fear of loneliness, borderline 
expression, attention seeking; and the VIFJ4 intrafamily violence scale that evaluates: physical, 
psychological, sexual, social, patrimonial, gender violence and the level of severity. The analysis 
was carried out using the statistical program International Business Machines Statistical Package 
for the Social Sciences, version 25. Women with formal relationships 83,3%; with secondary school 
level 68,3%; and with medium socioeconomic level 70,0%. High level of dependency 68,3%. The 
mean of the factors inherent to emotional dependence allowed to establish the majority in the ca-
tegory slightly more true than false, with the exception of the so-called fear of loneliness, in which 
it predominated, completely false of me. CONCLUSION. A significant relationship was established 
between factors of affective dependence and intrafamilial violence, except in the case of the factors 
separation anxiety and partner affective expression dependence.
Keywords: Intimate Partner Violence; Interpersonal Relations; Domestic Violence; Codependency, 
Psychological; Exposure to Violence; Violence Against Women.
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INTRODUCCIÓN
Las diferentes dinámicas que construyen 
las parejas se basan en la selección de 
varias características que consolidan un 
modo único de interacción. Es así, como 
la dependencia afectiva puede estable-
cerse como la dinámica de ciertas rela-
ciones emocionales; se concibe como una 
forma de vínculo donde existen actos, de-
mostraciones o consecuencias que causan 
malestar, daño o perjuicio a los miembros 
de la pareja. Se presenta como estado, al 
aparecer durante la relación actual y no 
existen antecedentes. En cambio, la de-
pendencia afectiva como rasgo, es aquella 
que se detecta a lo largo de todas las re-
laciones que ha experimentado el indi-
viduo1. 

Los esquemas cognitivos se establecen 
como el conjunto de creencias o expecta-
tivas acerca de algo; que se desarrolla du-
rante la infancia y adolescencia. En conse-
cuencia, las situaciones de maltrato en esa 
etapa de la vida generan distorsiones en los 
esquemas cognitivos durante la adultez, lo 
que causa que el sujeto acepte la violencia 
como parte de su vida. Las personas con 
dependencia afectiva desarrollan un es-
quema de “desconfianza/abuso”, que im-
plica la creencia de un modo predecible 
que no permite satisfacer las necesidades 
afectivas2.

González y Leal proponen seis factores 
que componen la dependencia afectiva: 
ansiedad de separación, expresión afec-
tiva de la pareja, modificación de planes, 
miedo a la soledad, expresión límite y bús-
queda de atención, mismos que posibilitan 
apreciar la presencia de diversos niveles de 
obediencia y sumisión ante la pareja, que 
ocasiona la pérdida progresiva de indepen-
dencia y autonomía. El individuo afectado 
cede de forma voluntaria los espacios per-
sonales, al crear un desequilibrio profundo 
en el control y manejo de la relación3. 

La autoestima es uno de los elementos que 
se modifican en dependencia del nivel de 
acercamiento y seguridad que proporciona 
la figura de la que se depende, al generar 
manifestaciones negativas y positivas de 
afectividad de una manera intermitente. 
Las situaciones de violencia en la relación 
de pareja pueden producir mayores alte-
raciones psicológicas en el sujeto depen-
diente4. 

Las parejas que se conforman en base a 
la violencia y a la dependencia experi-
mentan situaciones agradables e insatis-
factorias sin distinción, debido a la pre-
sencia de necesidades afectivas, cogni-
tivas y motivacionales que carecen de ob-
jetivos claros. Los sujetos se encuentran 
con una expectativa incierta marcada por 
la única finalidad de mantenerse en com-
pañía de la pareja a la espera de alguna 
muestra de afecto5.

La violencia de pareja manifiesta diferen-
cias en relación con la intrafamiliar o la 
de género. En la primera, los actos de esa 
naturaleza se producen al interior de la 
relación, con la generación de un patrón 
establecido o por situaciones en apa-
riencia casuales que producen algún daño 
a ambos o algún miembro de la pareja6. 

En adolescentes y adultos jóvenes, los 
factores que inciden en el desarrollo de 
violencia son: el sexismo y la misoginia. 
El primero hace referencia a la asunción 
de habilidades y conductas propias del 
sexo biológico de una manera negativa; 
mientras que el segundo, comprende un 
nivel de aversión hacia la mujer. Ambos 
elementos pueden provenir de formas de 
crianza y sesgos culturales7.

Esta problemática es progresiva e in-
volucra un ascenso de la conducta vio-
lenta. En un primer ciclo, la víctima ex-
perimenta sucesos casi imperceptibles de 
violencia como insultos o empujones, en 
general, una postura pasiva favorece el 
incremento del comportamiento del victi-
mario. En el segundo, los actos se agravan 
a través de fuertes golpes que causan se-
veras lesiones e incluso la muerte, en esta, 
es muy probable que se produzca la sepa-
ración de la pareja. El tercero incluye in-
tentos de reconciliación por parte del vic-
timario, mediante promesas y manifesta-
ciones de arrepentimiento8.

En la pareja, la violencia física se refiere a 
la generación intencional de algún tipo de 
daño o malestar a la integridad biológica, 
lo que constituye un problema social y de 
Salud Pública. La primera denuncia se 
llevó a cabo en Cuba año 1819; ese hecho 
fue asociado con la posición de subordina-
ción y sumisión que tenía la mujer dentro 
de la sociedad, con la consideración de 
que un factor determinante era el cultural, 

debido a que hombre y mujer crecen de 
formas diferentes: los hombres realizan 
actividades productivas que le otorgan 
poder y manejo económico, mientras que 
la mujer asume roles domésticos y su ma-
nutención depende del resultado del tra-
bajo de su pareja9.

La violencia sexual puede ser ejercida 
mediante actos de insinuación, intimida-
ción o forzamiento de esa índole. Al res-
pecto, la violación tiene como fin la ven-
ganza y la humillación de la víctima como 
una forma de dominación y reafirmación 
de poder10.

La violencia social se asocia con actos de 
agresión y está agrupada con otros tipos; 
se manifiesta en lugares públicos o en pre-
sencia de otras personas. Los orígenes de 
estos tipos de conductas se originan en el 
seno de los círculos familiares, culturales 
y sociales como forma de relacionarse 
con el medio, a partir de creencias pre-
establecidas que reconocen a la violencia 
como medio de demostración y toma del 
poder, además de permitir la dominación 
sobre otros individuos11. 

Por su naturaleza sutil o manifiesta, in-
sidiosa o directa y subjetiva u objetiva, 
la violencia psicológica resulta la menos 
explorada, esta comprende sucesos o 
hechos que buscan dominación y con-
trol mediante diferentes formas de agre-
sión dirigidas a la humillación, denigra-
ción y crítica. Una persona puede ejer-
cerla de manera encubierta con el uso de 
elementos poco perceptibles de esta como 
caricias, chistes, mensajes, entre otros; y 
podría ser evidente a través de actos de-
clarados de manera abierta12. 

Casi imperceptible y difícil de detectar en 
un inicio, la violencia patrimonial se ob-
serva unida a la económica, se evidencia 
al prohibir o limitar el uso de bienes co-
munes o dinero, a través del poder que 
ejerce la persona que tiene la posibilidad 
de adquisición13. 

La investigación tuvo como objetivo esta-
blecer la asociación entre variables cate-
góricas de dependencia emocional y tipo 
de violencia intrafamiliar en pacientes de 
género femenino atendidas en el Centro 
de Salud Santa Rosa en Riobamba, año 
2019 que declararon haber experimen-
tado alguna forma de violencia de pareja.

Dependencia afectiva y violencia intrafamiliar en una población de Chimborazo-Ecuador.
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MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio no experimental correlacional en 
base a los procedimientos descritos por, 
Hernández M, et al.14, que tuvo como 
objeto de estudio la violencia intrafa-
miliar y la dependencia emocional. Po-
blación y muestra conocida de 60 mu-
jeres que declararon haber experimen-
tado alguna forma de violencia por parte 
de su pareja, las que fueron atendidas 
en consultas integrales por el equipo de 
salud en el Centro Santa Rosa en el año 
2019, con edades entre 18 y 36 años, con 
una ᵡ=25,85 y una δ=4,97. Se utilizó el 
cuestionario de dependencia emocional 
(CDE) de Lemos y Londoño15, cuya va-
lidación arrojó un alfa de Cronbach de 
0,93 y un análisis factorial de 64,7% en 
la varianza total. Este se evalúa a través 
de 6 factores: ansiedad por separación 
(intolerancia de las mujeres al ausentarse 
de su pareja, por la necesidad imperiosa 
para llevar una vida feliz), expresión 
afectiva de la pareja (necesidad constante 
de recibir expresiones de afecto por parte 
de la pareja, que le brinda seguridad), 
modificación de planes (la mujer resta 
importancia a sus planes personales, al 
priorizar las exigencias señaladas por su 
pareja), miedo a la soledad (temor exage-
rado a la separación de su pareja), expre-
sión límite (comportamientos extremos 
para mantener la relación de pareja) y 
búsqueda de atención (asume compor-
tamientos incongruentes con sus necesi-
dades y deseos por anteponer los de su 
pareja).

El procesamiento de los datos obtenidos 
a partir de ese instrumento se realiza con 
el empleo de una escala compuesta por 
6 categorías16: completamente falso de 
mí; la mayor parte falso de mí; ligera-
mente más verdadero que falso; modera-
damente verdadero de mí; la mayor parte 
verdadero de mí; y, me describe perfec-
tamente. 

La violencia intrafamiliar se estudió me-
diante la escala VIFJ4, que establece seis 
posibles tipologías (física, psicológica, 
sexual, social, patrimonial y de género); 
mide la severidad mediante tres niveles 
(leve, moderado y severo); además de 
la frecuencia con que ocurre este tipo 
de comportamientos (casi nunca, pocas 
veces, a veces, muchas veces y casi 
siempre). La confiabilidad del instru-

mento quedó establecida por sus crea-
dores en un 0,938 mediante la prueba de 
alfa de Cronbach17.

El procesamiento de los datos se rea-
lizó mediante pruebas estadísticas des-
criptivas de análisis de frecuencias (ab-
soluta y relativa) y tendencia central 
(media, mediana y desviación estándar); 
además de la inferencial no paramétrica 
X2 para establecer la asociación entre las 
variables de estudio. Para estos procedi-
mientos, los investigadores emplearon el 
programa estadístico International Busi-
ness Machines Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS IBM), versión 25.

Previo a la aplicación de instrumentos, 
las participantes emitieron su consenti-
miento informado a través del correspon-
diente documento. Las autoridades de las 
instituciones involucradas otorgaron los 
respectivos permisos y avales para el de-
sarrollo del proceso investigativo.

RESULTADOS
En relación, con el estado civil, el 83,3% 
(50; 60) correspondió a casadas o en 
unión libre; nivel de instrucción: anal-
fabeta 1,7% (1; 60), primaria 13,3% (8; 
60), secundaria 68,3% (41; 60) y uni-
versitaria 16,7% (10; 60). El 70,0% (42; 
60) perteneció al nivel socioeconómico 
medio. La mayoría de las evaluadas ma-
nifestaron un nivel de dependencia ele-
vado 68,3% (41; 60); mientras que, un 
16,6% (10; 60) presentó ausencia o bajo 
nivel de dependencia emocional. Tabla 1.

El estado promedio de la mayoría de 
los factores relacionados con la depen-
dencia emocional estuvo alrededor del 
valor de escala ligeramente más verda-
dero que falso, con un rango de media 
que osciló entre 2,83 y 3,08; la excep-
ción resultó el caso de miedo a la so-
ledad, en el que predominó completa-
mente falso de mí, 1,36. Tabla 2.

Tabla 2. Factores de dependencia emocional en 
mujeres víctimas de violencia atendidas en el 
Centro de Salud Santa Rosa de Riobamba en el 
año 2019.

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

Factores ᵡ δ Mínimo Máximo

Ansiedad de 
separación

2,88 1,06 1,14 5,29

Expresión 
afectiva de la 
pareja

3,08 1,19 1,25 6,00

Modificación 
de planes

2,92 1,14 1,00 5,50

Miedo a la 
soledad

1,36 0,71 0,33 3,33

Expresión 
límite

2,83 1,15 1,00 5,33

Búsqueda de 
atención

3,00 1,14 1,00 6,00

Tabla 1. Dependencia emocional en mujeres 
víctimas de violencia atendidas en el Centro de 
Salud Santa Rosa de Riobamba en el año 2019.

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

Nivel No. %

Ausencia 8 13,3

Baja 2 3,3

Moderada 9 15,0

Elevada 41 68,3

Total 60 100,0

Respecto a los tipos de violencia intrafa-
miliar, se pudo apreciar que preponderó 
el nivel moderado, el que estuvo presente 
entre el 53,3% y el 60,0% de los casos en 
todas las tipificaciones estudiadas. Tabla 3.

En los seis tipos de violencia intrafami-
liar, se observó predominio en los ni-
veles moderado y severo; mientras que, 
en la dependencia emocional sobre-
salió el nivel de dependencia elevado. 
Además, no existieron coincidencias en 
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Tabla 3. Severidad de la violencia en mujeres atendidas en el Centro de Salud Santa Rosa de Riobamba en el año 2019.

Tabla 4. Nivel de intensidad de los tipos de violencia intrafamiliar según nivel de dependencia afectiva 
en mujeres víctimas de violencia atendidas en el Centro de Salud Santa Rosa de Riobamba en el año 
2019.

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

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

Nivel Física Psicológica Sexual Social Género

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

Leve 10 16,7 9 15,0 12 20,0 9 15,0 9 15,0

Moderado 33 55,0 35 58,3 32 53,3 36 60,0 33 55,0

Severo 17 28,3 16 26,7 16 26,7 15 25,0 18 30,0

todos los casos estudiados en atención 
a valores de escala similares en ambas 
variables, característica que resultó evi-
dente en los niveles ausencia, baja y 
leve. Tabla 4.

Se observó una relación significativa 
entre tipos de violencia y factores de 
dependencia emocional; la excepción 
resultó ansiedad por separación con un 
p valor de 0,161 y dependencia expre-
sión afectiva pareja, 0,06. Tabla 5.

DISCUSIÓN
Las personas que experimentan depen-
dencia emocional tienden a minimizar 
conductas de humillación, celos, agre-
siones físicas, etc., con el objetivo de 
mantener la relación de pareja. Esta si-
tuación atenta contra la identidad y au-
tonomía de la persona debido al temor a 
la soledad y la poca tolerancia a la sensa-
ción de abandono18.

Nivel de violencia Nivel de dependencia emocional

Ausencia  Baja  Moderada  Elevada

Física Leve 2 - 1 7

Moderado 4 - 8 21

Severo 2 2 - 13

Psicológica Leve 1 - 1 7

Moderado 5 1 8 21

Severo 2 1 - 13

Sexual Leve 2 - 2 8

Moderado 4 1 7 20

Severo 2 1 - 13

Social Leve 1 - 1 7

Moderado 4 2 7 23

Severo 3 - 1 11

Género Leve 1 - 1 8

Moderado 4 1 8 23

Severo 3 1 - 10

Tabla 5. Asociación entre dependencia emocional y tipos de violencia en mujeres víctimas de violencia atendidas en el Centro de Salud Santa Rosa de 
Riobamba en el año 2019.

Chi-cuadrado gl Sig. asintótica

Violencia física 13,900a 2 0,001

Violencia psicológica 18,100a 2 0,000

Violencia sexual 11,200a 2 0,004

Violencia social 20,100a 2 0,000

Violencia patrimonial 19,600a 2 0,000

Violencia género 14,700a 2 0,001

Dependencia ansiedad separación 29,600b 23 0,161

Dependencia expresión afectiva pareja 25,567c 16 0,060

Dependencia modificación planes 32,800d 15 0,005

Dependencia miedo soledad 50,500e 14 0,000

Dependencia expresión límite 27,733f 13 0,010

Dependencia búsqueda atención 17,000g 9 0,049

a 0 casillas (0,0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia mínima de casilla esperada es 20,0.
b 24 casillas (100,0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia mínima de casilla esperada es 2,5.
c 17 casillas (100,0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia mínima de casilla esperada es 3,5.
d 16 casillas (100,0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia mínima de casilla esperada es 3,8.
e 15 casillas (100,0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia mínima de casilla esperada es 4,0.
f 14 casillas (100,0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia mínima de casilla esperada es 4,3.
g 0 casillas (0,0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia mínima de casilla esperada es 6,0.
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Dependencia afectiva y violencia intrafamiliar en una población de Chimborazo-Ecuador.
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Con respecto al nivel de dependencia 
emocional, la forma de pensar, sentir 
y actuar de sometimiento y obediencia 
a la pareja lleva a la confusión entre el 
amor y necesidad por temor a la sepa-
ración19,20. El predominio de los niveles 
elevados de estos factores en la presente 
investigación, guardan similitud con el 
estudio realizado en Panamá por Gon-
zález y Leal21, y con otro aplicado en 
adolescentes y adultos jóvenes, donde 
prevaleció el nivel alto en las víctimas 
de violencia22.

Los valores son altos en la mayoría de 
los factores de la dependencia emo-
cional, a excepción del miedo a la so-
ledad. En relación con este resultado, se 
apreció una similitud parcial con lo en-
contrado por Sánchez García23, quien re-
portó que ese factor resultó el menos in-
cidente luego de la expresión del límite. 
Sin embargo, en un estudio realizado en 
Panamá por González y Zabala10 predo-
minaron ansiedad de separación y miedo 
a la soledad.

En Honduras, Myers Hernández24 re-
portó que la mayoría de las mujeres que 
declararon sufrir algún tipo de violencia 
tenían nivel de escolaridad primario y 
edades entre 33 y 45 años, sin coinci-
dencia con las características de la po-
blación en el presente estudio. Palacios25 
informó valores diferentes relativos a 
escolaridad, posibilidad económica y 
género. En otro estudio de González y 
Zavala3 con mujeres víctimas de vio-
lencia intrafamiliar, se diagnosticó un 
predominio de niveles medio 42,7% y 
alto 41,9%. En Perú, se observó que el 
96,0% de las participantes que sufrieron 
violencia de pareja tuvieron alta depen-
dencia26. 

Sánchez García23 señaló la violencia por 
coerción y desapego como predomi-
nantes en su muestra de estudio. La pri-
mera se manifiesta a través de conductas 
como: amenazas con suicidarse y mani-
pulación de la relación al pedir pruebas 
de amor a la pareja; mientras que el se-
gundo, lo hace mediante una actitud in-
diferente y descortés con escasa expre-
sión de sentimientos27. La asociación es-
tadística establecida entre las variables 
principales estudiadas, fue observada 
por Castillo, et al.28 en su entorno de in-

vestigación. Autores peruanos determi-
naron una correlación significativa entre 
estas dimensiones en mujeres víctimas 
de violencia23,29; resultados similares 
fueron publicados por otros investiga-
dores3,26,30-32.

CONCLUSIONES 
Se estableció una relación significativa 
entre factores de dependencia afectiva y 
violencia intrafamiliar, excepto en el caso 
de los factores ansiedad por separación 
y dependencia expresión afectiva pareja. 
Las participantes fueron residentes de la 
zona urbana que declararon ser víctimas 
de alguna forma de violencia intrafami-
liar, entre las que predominaron aquellas 
con relaciones de pareja formales, con 
nivel escolar de secundaria y aquellas con 
nivel socioeconómico medio. En todas las 
tipologías de violencia intrafamiliar estu-
diadas, predominaron los niveles mode-
rado y severo; mientras que, en la depen-
dencia emocional sobresalió el nivel de 
dependencia elevado. 

Los valores de media de los factores in-
herentes a la dependencia emocional per-
mitieron establecer la mayoría de estos en 
la categoría ligeramente más verdadero 
que falso, con excepción del denominado 
miedo a la soledad, en el que predominó 
completamente falso de mí.
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Prevalencia del distrés psicológico entre el personal de ventas y administrativo 
en una empresa de Ecuador.

Prevalence of psychological distress among sales and administrative personnel in 
an Ecuadorian company.
Boris Fernando Álvarez Minchala1, Juan Pablo Piedra Gonzalez2, Rossana 
Verónica Mendoza López3

1Universidad de las Américas, Maestría en Seguridad y Salud Ocupacional. Quito–
Ecuador.

2Ministerio de Salud Pública, Dirección Nacional de Ambiente y Salud. Quito–Ecuador.
3Instituto do Câncer do Estado de São Paulo, Centro de Investigação Translacional em 
Oncologia. São Paulo-Brasil.

RESUMEN
INTRODUCCIÓN. El distrés psicológico es un conjunto de síntomas ocasionados 
por un estrés continuo y progresivo. La pandemia de la enfermedad por coronavirus 
2019 llevó al gobierno de Ecuador a tomar medidas para evitar el contagio. Se 
adoptó el teletrabajo como opción para continuar con la actividad laboral. OBJETIVO. 
Determinar la prevalencia del distrés psicológico asociado a las condiciones de 
trabajo en personal que labora en modalidad presencial y teletrabajo. MATERIALES 
Y MÉTODOS. Estudio observacional transversal. Población y muestra conocida 
de 81 trabajadores; grupo control de 43 administrativos y grupo de estudio de 38 
personal de ventas, de una empresa dedicada a la venta de insumos médicos que 
laboraron en modalidad presencial y teletrabajo, en el periodo marzo a diciembre de 
2020. RESULTADOS. La variable entre los dos grupos estudiados fue teletrabajo con 
una p< 0,01 con el personal de ventas en un 89,47% (34; 38) y los administrativos 
en un 60,47% (26; 43). Para determinar si el personal tuvo distrés psicológico se 
utilizó el cuestionario general de salud de Goldberg de 12 ítems con punto de corte 
> 3 puntos obteniendo una prevalencia de distrés psicológico en el personal de 
ventas de 89,47% y en administrativos de 86,05%; además una prevalencia mayor 
en mujeres 93,02% que en hombres del 81,58%. CONCLUSIÓN. No existió una 
diferencia estadísticamente significativa, lo que da a entender que hay otros factores 
no evaluados que generan distrés psicológico, se debe tomar en cuenta para realizar 
más estudios con una población mayor.
Palabras clave: Infecciones por Coronavirus; Pandemias; Distrés Psicológico; Salud 
Mental; Estrés Laboral; Lugar de Trabajo.

ABSTRACT
INTRODUCTION. Psychological distress is a set of symptoms caused by continuous 
and progressive stress. The 2019 coronavirus disease pandemic led the Ecuadorian 
government to take measures to prevent contagion. Teleworking was adopted as an 
option to continue with the work activity. OBJECTIVE. To determine the prevalence 
of psychological distress associated with working conditions in personnel who work 
in person and telework. MATERIALS AND METHODS. Cross-sectional observational 
study. Population and known sample of 81 workers; control group of 43 administrative 
and study group of 38 sales personnel, from a company dedicated to the sale of 
medical supplies who worked in person and telework, from March to December 2020. 
RESULTS. The variable between the two groups studied was teleworking with a p< 
0,01 with sales staff in 89,47% (34; 38) and administrative staff in 60,47% (26; 43). 
To determine whether the staff had psychological distress, the 12-item Goldberg 
general health questionnaire with a cut-off point > 3 points was used, obtaining a 
prevalence of psychological distress in sales staff of 89,47% and in administrative 
staff of 86,05%; also, a higher prevalence in women 93,02% than in men 81,58%. 
CONCLUSION. There was no statistically significant difference, which suggests that 
there are other factors not evaluated that generate psychological distress, which 
should be considered to carry out more studies with a larger population.
Keywords: Coronavirus Infections; Pandemics; Psychological Distress; Mental 
Health; Occupational Stress; Workplace.
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INTRODUCCIÓN
La pandemia que causó la enfermedad 
por coronavirus 2019 (COVID-19) ha 
traído varios problemas en cuanto a salud 
mental, como ansiedad y distrés psicoló-
gico que es un estado de sufrimiento emo-
cional asociado con factores estresantes 
que son difíciles de afrontar; se expresan 
cuando una persona se abruma y siente 
no poder continuar con sus labores. Estos 
síntomas pueden somatizarse y afectar a 
nivel osteomuscular y nervioso. La pan-
demia COVID-19 es una situación de 
estrés continuo y prolongado que ha pro-
ducido distrés psicológico a nivel mun-
dial, como lo demostró Cénat J, en su es-
tudio en el 2020 con un total de 68 155 
participantes de países como: China, Es-
tados Unidos, Bolivia, Ecuador y Perú 
donde el 13,29% presentó distrés psico-
lógico1-4.

Las personas que trabajaron de manera 
presencial durante la pandemia 
COVID-19 presentaron bajos niveles de 
distrés psicológico debido a las medidas 
adoptadas en sus lugares de trabajo, como 
el distanciamiento social, limpieza cons-
tante del puesto de trabajo, el uso de al-
cohol y alcohol gel, estas medidas de-
mostraron ser beneficiosas para motivar 
y mantener la salud mental de los em-
pleados5–7.

En el 2020 de un total de 1 089 cuestio-
narios de salud general de Goldberg de 12 
ítems (GHQ-12), se obtuvo que el 65,10% 
tuvieron distrés psicológico utilizando un 
punto de corte de más de 3 puntos, siendo 
sutilmente superior a las personas que tra-
bajaron fuera de su casa con un porcentaje 
de 67,30%, sin embargo, estos valores no 
fueron estadísticamente significativos, 
además se determinó que el 71,60% de 
las trabajadoras mujeres presentaron 
distrés psicológico y el 52,40% se pre-
sentó en los hombres. En los dos sexos, 
los porcentajes de individuos con distrés 
psicológico es algo mayor entre los que 
trabajan fuera de su casa (70,90% hom-
bres y 62,90% mujeres) que los que tra-
bajan desde su casa (68,10% y 58,40% de 
manera respectiva)8,9.

Datos similares se encontraron en España 
en un estudio de corte transversal del 
2020 con un total de 4 180 personas, 
donde se describió que el 72,00% de los 

participantes presentó distrés psicológico, 
además en este estudio se determinó que 
el 79,60% de mujeres con una media de 
39 años de edad mostró altos niveles de 
distrés psicológico10.

Estimaciones en Estados Unidos mues-
tran que los trabajadores remotos, desde 
su casa o fuera de su casa aumentaron al 
50,0% debido a la pandemia. El teletra-
bajo es una medida adoptada para conti-
nuar con la producción en el ámbito em-
presarial y generación de trabajo durante 
la pandemia de COVID-19, que se adoptó 
en todas las áreas laborales11,12, sin em-
bargo, se asocia con cierto nivel de distrés 
psicológico reportado en España de un 
total de 407 participantes el 54,0% realizó 
teletrabajo, estos datos se obtuvieron du-
rante las primeras tres semanas de confi-
namiento en marzo 202013,14. Contrastan 
los datos con los obtenidos en el estudio 
de Ruiz C, en España donde con 597 par-
ticipantes el 63,3% presentó distrés psi-
cológico trabajando desde casa en abril 
20208,9.

En Brasil donde con un total de 638 partici-
pantes durante la pandemia de COVID-19 
se reportó que más de la mitad con un 
52,0% tuvo distrés moderado y el 18,8% 
tuvo distrés severo15. En Perú con un total 
de 220 participantes, el 20,0% tuvo distrés 
psicológico; datos similares se obtuvieron 
en Bolivia con 240 participantes donde 
el 28,0% presentó distrés psicológico1. 
Por otra parte, en Chile se encontró un 
19,20% de prevalencia del distrés psico-
lógico asociado a la pandemia COVID-19 
entre 1 078 participantes, siendo el distrés 
psicológico más prevalente con rangos de 
moderados a graves en mujeres con un 
23,90% versus un 14,09% en hombres16. 
En Ecuador con un total de 252 partici-
pantes el 25,00% presentó distrés psicoló-
gico1; es el único dato en un estudio que 
se pudo obtener referente a Ecuador, no 
se encontraron datos que evalúen el tele-
trabajo y su posible asociación al distrés 
psicológico por lo que queda una brecha 
amplia de estudio1.

El objetivo del presente estudio fué deter-
minar la prevalencia del distrés psicoló-
gico asociado a las condiciones de trabajo 
en el personal de una empresa dedicada 
a la venta de insumos médicos laborando 
en modalidad de teletrabajo y presencial 

durante el periodo marzo a diciembre del 
2020.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional transversal. Po-
blación y muestra conocida de 81 traba-
jadores de una empresa de venta y distri-
bución de equipos médicos de donde se 
tomó como grupo de control 43 adminis-
trativos (se incluye asistentes administra-
tivos, contables, gerente de bodega, asis-
tentes de bodega y técnicos) y un grupo de 
estudio de 38 trabajadores de ventas (se 
incluye vendedores y asistente de ventas) 
que se realizó desde marzo a diciembre 
del 2020, periodo donde se adoptó un con-
finamiento obligatorio, en las ciudades 
de: Quito, Guayaquil, Cuenca, Manta, 
Ambato y Loja, ciudades donde existen 
sucursales de la empresa de venta y distri-
bución de equipos médicos. Criterios de 
inclusión: trabajadores que dieron su con-
sentimiento informado y que laboren más 
de 1 mes de manera presencial o teletra-
bajo; se excluyó al personal de limpieza. 
Se realizaron encuestas en línea mediante 
Microsoft forms17 donde se usó el cues-
tionario de condiciones de trabajo y salud 
en latino américa segunda edición18,19 el 
mismo que incluye el GHQ-1220.

Se obtuvo información sociodemográfica: 
la variable ocupación (administrativos 
o vendedores), sexo (hombre y mujer), 
edad (< 30 años, = > 30 años), nivel de es-
tudios (secundaria y universitaria), tipo de 
contrato (temporal o fijo), horas de trabajo 
por semana (< 40 horas, => 40 horas), si 
realizó teletrabajo (si/no), el tiempo de 
trabajo en la empresa (=< 5 años y > 5 
años) seguridad de continuar trabajando 
en la empresa (alta, media-baja), tiempo 
que tomó para trasladarse a la empresa 
desde su casa (< 60 minutos, => 60 mi-
nutos), adaptación del trabajo a compro-
misos familiares (bien/muy bien y nada 
bien/no muy bien), si trabajó dentro o 
fuera del horario laboral (si/no), si ha su-
frido violencia en el trabajo por parte de 
superiores o compañeros (si/no), si ha su-
frido violencia no perteneciente al trabajo 
(si/no), si ha sufrido acoso sexual en el 
lugar de trabajo (si/no) y percepción de su 
estado de salud (excelente/muy buena y 
buena/regular/mala)18,19. 

Para obtener datos acerca del distrés psi-
cológico se usó el cuestionario GHQ-1220 
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que consta de 12 preguntas que permitió 
la detección de desórdenes psiquiátricos 
no psicológicos, enfocado en determinar 
distrés psicológico. Para calcular el pun-
taje final se utilizó el “método GHQ” di-
cotómico, dividiendo el cuestionario en 
preguntas positivas (pregunta 1, 2, 7, 10, 
11 y 12) donde se usó la ponderación (0-
0-1-1) el 0 corresponde a las respuestas 
(mucho más que lo habitual y bastante 
más que lo habitual) y 1 corresponde a 
(no más que lo habitual y no en abso-
luto) y preguntas negativas (pregunta 3, 
4, 5, 6, 8, 9) donde se utilizó la ponde-
ración (1-1-0-0) el 1 corresponde a las 
respuestas (mucho más que lo habitual y 
bastante más que lo habitual) y el 0 co-
rresponde a (no más que lo habitual y no 
en absoluto) utilizando en total un pun-
taje de más de 3 puntos para determinar 
si tiene distrés psicológico.

Se mantuvo reuniones con alta gerencia 
mediante videoconferencia, explicando 
los objetivos y posibles intervenciones 
en el caso de obtener datos relevantes. 
Luego se invitó a todos los trabajadores 
a participar de manera voluntaria, sin re-
percusiones en el ámbito laboral o sala-
rial si se negaban a participar, se explicó 
que se iba a mandar un cuestionario en 
línea de carácter anónimo, todo esto esti-
pulado en el consentimiento informado. 
Se usó el cuestionario de condiciones de 
trabajo y salud en latino américa segunda 
edición13-15 que incluye el cuestionario 
de salud GHQ-12 de Goldberg16, fue en-
viado al personal de la empresa de ventas 
y distribución de insumos médicos, me-
diante Microsoft forms en línea12, los 
trabajadores fueron invitados por mail 
corporativo y en chat general mediante 
la red social WhatsApp, respondieron 
de manera voluntaria desde el 01 hasta 
el 31 de diciembre del 2020 utilizando 
equipos electrónicos. 

Para el análisis de la información se usó, 
el software EpiInfo Version 7.221, las fre-
cuencias absolutas y relativas fueron cal-
culadas y clasificadas por la ocupación 
(administrativos y ventas). Se usó las 
pruebas estadísticas Chi2 y prueba exacta 
de Fisher. Los modelos de regresión lo-
gística cruda y ajustada con un intervalo 
de confianza del 95,0% entre el distrés 
psicológico y las variables (ocupación 
como variable principal, sexo y tiempo 

de trasladarse) fueron calculados con p < 
0,2 en el análisis bivariado.

RESULTADOS 
En el grupo de ventas el 63,16% (24; 38) 
fueron mujeres mientras que en adminis-
trativos el 55,81% (24; 43) fueron hom-

Tabla 1. Características sociodemográficas de personal de ventas y administrativo en una empresa de 
Ecuador.

bres. La variable estadísticamente signi-
ficativa entre los dos grupos estudiados 
fue la realización de teletrabajo con un 
valor de p< 0,01 donde se observó que el 
grupo de ventas realizaba teletrabajo en 
un 89,47% (34; 38) y administrativos en 
un 60,47% (26; 43). Tabla 1.

Variables Descripción Faltante Ventas Administrativos p

n (%) n (%)

Sexo Hombre 0 14 (36,84) 24 (55,81) 0,08

Mujer 24 (63,16) 19 (44,19)

Edad < 30 años 0 18 (47,37) 15 (34,88) 0,25

> = 30 años 20 (52,63) 28 (65,12)

Educación Educación 
secundaria

0 4 (9,30) 4 (10,53) 0,57*

Educación 
universitaria

39 (90,70) 34 (89,47)

Tipo de contrato Contrato fijo 0 34 (89,47) 40 (93,02) 0,43*

Contrato 
temporal

4 (10,53) 3 (6,98)

Horas de trabajo por 
semana

< 40 horas 0 14 (36,84) 9 (20,93) 0,11

> = 40 horas 24 (63,16) 34 (79,07)

Teletrabajo Si 0 34 (89,47) 26 (60,47) < 0,01

No 4 (10,53) 17 (39,53)

Tiempo de trabajo en la 
empresa

< = 5 años 0 20 (52,63) 30 (69,77) 0,11

> 5 años 18 (47,37) 13 (30,23)

Continuidad de trabajo Alta 0 11 (28,95) 11 (25,58) 0,73

Media-baja 27 (71,05) 32 (74,42)

Tiempo en trasladarse < 60 minutos o 22 (57,89) 18 (41,86) 0,14

> = 60 minutos 16 (42,11) 25 (58,14)

Trabajo se adapta a 
compromisos

Bien / muy 
bien

0 33 (86,84) 31 (72,09) 0,10

Nada bien / no 
muy bien

5 (13,16) 12 (27,91)

Trabaja en horario laboral Si 21 29 (85,29) 24 (92,31) 0,33*

No 5 (14,71) 2 (7,69)

Trabaja fuera del horario 
laboral

Si 21 28 (82,35) 25 (96,15) 0,10*

No 6 (17,65) 1 (3,85)

Violencia física en el 
trabajo

Si 0 0 (0,00) 1 (2,33) 0,53*

No 38 (100) 42 (97,67)

Violencia física no 
perteneciente al trabajo

Si 0 1 (2,63) 1 (2,33) 0,72*

No 37(97,37) 42 (97,67)

Acoso sexual Si 0 3 (7,89) 1 (2,33) 0,26*

No 35 (92,11) 42 (97,67)

Como siente su salud Excelente / 
muy buena

0 17 (44,74) 28 (65,12) 0,06

Buena / regular 
/ mala

21 (55,26) 15 (34,88)

Nota: * = test Fisher
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Prevalencia del distrés psicológico entre el personal de ventas y administrativo en una empresa de Ecuador.
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La prevalencia de distrés psicológico fue 
alta; en el grupo de ventas se encontró un 
89,47% y en administrativos un 86,05% 
sin embargo, no se encontró una dife-
rencia significativa entre las variables 
estudiadas y el resultado de distrés psi-
cológico con un valor de p = 0,45* calcu-
lada con la prueba exacta de fisher. Las 
siguientes variables escogidas fueron 
las que tuvieron un valor de p<0,2, el 
sexo, donde se encontró una prevalencia 
del 93,02% en mujeres y en hombres un 
81,58% (p = 0,11). Tabla 2.

En cuanto a la regresión logística no se 
obtuvieron valores significativos, sin 
embargo, para el análisis se utilizó la va-
riable principal de ocupación (adminis-
trativo y ventas) obteniendo (odds ratio 
ajustado 0,94; intervalo de confianza del 
95% 0,22 - 3,97, p = 0,94), además las 
variables con (p < 0,2) candidatas para 
el modelo ajustado son variable sexo 
(hombre / mujer) con un (odds ratio 
ajustado 3,15; intervalo de confianza del 
95% 0,71 - 13,87, p = 0,12) finalmente 
la variable tiempo en trasladarse con un 
(odds ratio ajustado 0,37; intervalo de 
confianza del 95% 0,08 - 1,63, p = 0,19). 
Tabla 3.

DISCUSIÓN
El presente estudio demostró una alta pre-
valencia de distrés psicológico en el per-
sonal de ventas con un 89,47% y admi-
nistrativos en un 86,05% ya que obtu-
vieron un puntaje mayor a 3 puntos en el 
cuestionario general de salud GHQ-12, 
este hallazgo es comparable con estu-
dios en la población española en donde 
se obtuvo el 72,00% de prevalencia 
de distrés psicológico en la pandemia 
COVID-19 en el 2020, además muestra 
que la población joven tuvo más distrés 
psicológico, resultados similares con 
el obtenido donde los trabajadores me-
nores de 30 años tienen una prevalencia 
del 90,91% de distrés psicológico10. En 
España se demostró que el 65,10% de 
la población estudiada generó distrés 
psicológico, este resultado señala una 
menor prevalencia que la encontrada en 
este trabajo, en el personal de ventas de 
89,47% y administrativos en un 86,05%, 
además mencionó una prevalencia del 
71,60% en mujeres mientras que en los 
hombres fue del 52,40% y en el personal 
que realizó teletrabajo del 46,90%, datos 

Tabla 2. Prevalencia de distrés psicológico y los trabajadores de ventas y administrativos en una 
empresa de Ecuador.

Distrés psicológico p

Variable Descripción Faltante Si No 

n (%) n (%)

Ocupación Administrativos 0 37 (86,05) 6 (13,95) 0,45*

Ventas 34 (89,47) 4 (10,53)

Sexo Hombre 0 31 (81,58) 7 (18,42) 0,11*

Mujer 40 (93,02) 3 (6,98)

Edad < 30 años 0 30 (90,91) 3 (9,09) 0,35*

> = 30 años 41 (85,42) 7 (14,58)

Educación Educación secundaria 0 7 (87,50) 1 (12,50) 0,66*

Educación 
universitaria

64 (87,67) 9 (12,33)

Tipo de contrato Contrato fijo 0 64 (86,49) 10 (13,51) 0,38*

Contrato temporal 7 (100,00) 0 (0,00)

Horas de trabajo por 
semana

< 40 horas 0 20 (86,96) 3 (13,04) 0,58*

> = 40 horas 51 (87,93) 7 (12,07)

Teletrabajo Si 0 53 (88,33) 7 (11,67) 0,50*

No 18 (85,71) 3 (14,29)

Tiempo de trabajo en 
la empresa

< = 5 años 0 43 (86,00) 7 (14,00) 0,41*

> 5 años 28 (90,32) 3 (9,68)

Continuidad de 
trabajo

Alta 0 20 (90,91) 2 (9,09) 0,45*

Media-baja 51 (86,44) 8 (13,56)

Tiempo en trasladarse < 60 minutos 0 37 (92,50) 3 (7,50) 0,16*

> = 60 minutos 34 (82,93) 7 (17,07)

Trabajo se adapta a 
compromisos

Bien / muy bien 0 55 (85,94) 9 (14,06) 0,32*

Nada bien / no muy 
bien

16 (94,12) 1 (5,88)

Trabaja en horario 
laboral

Si 21 46 (86,79) 7 (13,21) 0,39*

No 7 (100,00) 0 (0,00)

Trabaja fuera del 
horario laboral

Si 21 46 (86,79) 7 (13,21) 0,39*

No 7 (100,00) 0 (0,00)

Violencia física en el 
trabajo

Si 0 0 (0,00) 1 (100,00) 0,12*

No 71 (88,75) 9 (11,25)

Violencia física no 
perteneciente al 
trabajo

Si 0 1 (50,00) 1 (50,00) 0,23*

No 70 (88,61) 9 (11,39)

Acoso sexual Si 0 3 (75,00) 1 (25,00) 0,41*

No 68 (88,31) 9 (11,69)

Como siente su salud Excelente / muy 
buena 0

39 (86,67) 6 (13,33) 0,51*

Buena / regular / 
mala  

32 (88,89) 4 (11,11)

Nota: * = test Fisher
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.
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Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Tabla 3. Odds ratio crudo y ajustado entre el distrés psicológico y los trabajadores de ventas y 
administrativos en una empresa de Ecuador.

Variable Descripción Distrés psicológico

OR cruda p OR ajustada p

(OR IC 95%) (OR IC 95%)

Ocupación Ventas 1,37 (0,35 - 5,30) 0,64 0,94 (0,22 - 3,97) 0,94

Administrativo 1,00 1,00 1,00 1,00

Sexo Mujer 3,01 (0,71 - 12,59) 0,13 3,15 (0,71 - 13,87) 0,12

Hombre 1,00 1,00 1,00 1,00

Tiempo en trasladarse > = 60 minutos 0,39 (0,09 - 1,64) 0,20 0,37 (0,08 - 1,63) 0,19

< 60 minutos 1,00 1,00

Edad > = 30 años 0,58 (0,14 - 2,45) 0,46

< 30 años 1,00 1,00

Educación Educación 
universitaria

1,01 (0,11 - 9,24) 0,98

Educación 
secundaria

1,00 1,00

Tipo de contrato Contrato 
temporal

NA

Contrato fijo

Horas de trabajo por 
semana

> = 40 horas 1,09 (0,25 - 4,65) 0,90

< 40 horas 1,00 1,00

Teletrabajo Si 1,26 (0,29 - 5,40) 0,75

No 1,00 1,00

Tiempo de trabajo en 
la empresa

> 5 años 1,51 (0,36 - 6,37) 0,56

< = 5 años 1,00 1,00

Continuidad de trabajo Media-baja 0,63 (0,12 - 3,26) 0,58

Alta 1,00 1,00

Trabajo se adapta a 
compromisos

Nada bien / no 
muy bien

2,61 (0,30 - 22,23) 0,37

Bien / muy bien 1,00 1,00

Trabaja en horario 
laboral

Si NA

No

Trabaja fuera del 
horario laboral

Si NA

No

Violencia física en el 
trabajo

Si NA

No

Violencia física no 
perteneciente al trabajo

Si NA

No

Acoso sexual Si 0,39 (0,03 - 4,23) 0,44

No 1,00 1,00

Como siente su salud Excelente / muy 
buena

0,81 (0,21 - 3,13) 0,76

Buena / regular 
/ mala

1,00 1,00

que discrepan de los obtenidos en este 
estudio donde se obtuvo una prevalencia 
del 93,02%8,22.

CONCLUSIONES
Se determinó la prevalencia del distrés 
psicológico asociado a las condiciones 
de trabajo en personal que labora en mo-
dalidad presencial y teletrabajo. Se en-
contró una alta prevalencia de distrés 
psicológico en la población estudiada sin 
embargo, no existió una diferencia es-
tadísticamente significativa, lo que dió 
a entender que hubo otros factores no 
evaluados que generaron distrés psico-
lógico; se debe tomar en cuenta además 
que este estudio se lo realizó cuando la 
población del Ecuador se encontraba en 
un confinamiento obligatorio debido a la 
pandemia COVID-19, lo que condujo a 
un cambio en el estilo de vida, recortes 
económicos, además de un cambio en la 
manera de realizar el trabajo. El teletra-
bajo pudo exacerbar las desigualdades 
preexistentes en el mercado laboral, 
especialmente si no estuvo regulado 
ni hubo capacitación al personal para 
adoptar esta modalidad de trabajo.

RECOMENDACIONES
Realizar estudios que permitan identi-
ficar otras variables que puedan asociarse 
con el distrés psicológico, al igual que 
con un tamaño de población mayor para 
que los valores sean significativos y re-
producibles para lograr una intervención 
y prevención al identificar a tiempo los 
desencadenantes del distrés psicológico 
con el fin de preservar el bienestar emo-
cional y mental de los trabajadores. Im-
plementar medidas amplias para cubrir a 
los empleados más vulnerables, para que 
puedan realizar el trabajo desde casa, sin 
llegar a presentar distrés psicológico por 
la preocupación o por no entender cómo 
funcionan las nuevas tecnologías. 
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COVID-19: Enfermedad por corona-
virus 2019; GHQ-12: Cuestionarios de 
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Síntomas respiratorios en agentes civiles de tránsito expuestos a smog en 
Quito en el año 2021.

Respiratory symptoms in civil traffic police agents exposed to smog in Quito in 
2021.
Diego Fernando Villacis Medina1, Juan Pablo Piedra González2. 
1Agencia Metropolitana de Tránsito, Salud Ocupacional. Quito-Ecuador.
2Ministerio de Salud Pública, Dirección Nacional de Ambiente y Salud. Quito–Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN. Existe relación entre la exposición de contaminantes en el aire 
y problemas respiratorios que van desde síntomas leves en vías respiratorias altas 
hasta enfermedades que pueden comprometer la vida de los pacientes como: neu-
monía, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y cáncer pulmonar. OBJETIVO. Re-
gistrar los síntomas respiratorios presentados por agentes civiles de tránsito expues-
tos a smog. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio analítico transversal. Población de 
3 458 y muestra de 454 participantes entre agentes civiles de tránsito, fiscalizadores 
de tránsito y personal administrativo de la Agencia Metropolitana de Tránsito en el 
año 2021, seleccionados por muestreo aleatorio simple estratificado para los dos 
grupos de participantes; se aplicó un sondeo digital basado en las encuestas: Euro-
pean Community Respiratory Health Survey y condiciones de trabajo. Para el análisis 
de datos se utilizó la herramienta EPI INFO,  donde se realizó pruebas estadísticas 
bivariadas de Chi2 y análisis multivariado como regresiones logísticas crudas y ajus-
tadas. RESULTADOS. Se observó que la población de trabajadores operativos en vía 
tuvo alrededor de dos veces más riesgo de desarrollar sibilancias en comparación a 
la población administrativa OR=2,1 (IC 95% 1,01–4,39); el personal operativo tuvo 
más del doble de riesgo de desarrollar bronquitis crónica versus la población ad-
ministrativa OR=2,5 (IC 95% 1,14–5,73). Los resultados fueron ajustados mediante 
regresión logística con variables de condiciones de trabajo y salud (p=<0,05). CON-
CLUSIÓN. Se registró una relación significativa entre la contaminación ambiental por 
smog y enfermedades respiratorias a largo plazo.
Palabras clave: Contaminación por Tráfico Vehicular; Policía; Contaminación Am-
biental; Enfermedades Respiratorias; Contaminación del Aire; Emisiones de Vehícu-
los/toxicidad.

ABSTRACT
INTRODUCTION. There is a relationship between exposure to air pollutants and res-
piratory problems ranging from mild upper respiratory symptoms to life-threatening 
diseases such as pneumonia, chronic obstructive pulmonary disease and lung can-
cer is evident. OBJECTIVE. To record the respiratory symptoms presented by civi-
lian traffic officers exposed to smog. MATERIALS AND METHODS. Cross-sectional 
analytical study. Population of 3 458 and sample of 454 participants among civilian 
traffic agents, traffic inspectors and administrative personnel of the Metropolitan Tra-
ffic Agency in the year 2021, selected by simple stratified random sampling for the 
two groups of participants; a digital survey was applied based on the European Com-
munity Respiratory Health Survey and working conditions. For data analysis, the EPI 
INFO tool was used, where bivariate Chi2 statistical tests and multivariate analysis 
such as crude and adjusted logistic regressions were performed. RESULTS. It was 
observed that the population of operational track workers had about twice the risk 
of developing wheezing compared to the administrative population OR=2,1 (95% CI 
1,01-4,39); operational personnel had more than twice the risk of developing chro-
nic bronchitis versus the administrative population OR=2,5 (95% CI 1,14–5,73). Re-
sults were adjusted by logist regression with working conditions and health variables 
(p=<0,05). CONCLUSION. There was a significant relationship between smog pollu-
tion and long-term respiratory diseases.
Keywords: Traffic-Related Pollution; Police; Environmental Pollution; Respiratory 
Tract Diseases; Air Pollution; Vehicle Emissions/Toxicity.
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INTRODUCCIÓN
La relación entre la contaminación am-
biental y los problemas de salud en seres 
humanos se ha estudiado de manera 
amplia. La agencia de protección medio 
ambiental ha determinado seis com-
puestos contaminantes que están direc-
tamente relacionados con problemas de 
salud: ozono, material particulado (PM) 
de diferentes diámetros (2,5-10) dióxido 
de nitrógeno, monóxido de carbono, dió-
xido de sulfuro y plomo. Se ha prestado 
principal atención en el material particu-
lado de 10 y 2,5 micrómetros (µm) debido 
a que penetran en lo profundo del tracto 
respiratorio y son responsables de enferme-
dades cardio respiratorias1.

Según las estadísticas establecidas por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
en el año 2012, han sido atribuidas a la con-
taminación ambiental alrededor de 3,7 mi-
llones de muertes en el mundo distribuidas 
entre: enfermedades isquémicas cardiacas 
(1 505 000), eventos cerebro vasculares (1 
485 000), enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (EPOC) (389 000), cáncer de 
pulmón (227 000) y las enfermedades res-
piratorias agudas bajas (127 000)2.

Las enfermedades respiratorias y la conta-
minación ambiental poseen una fuerte aso-
ciación. Diferentes compuestos son respon-
sables de sintomatología a corto plazo y 
largo plazo, por ejemplo, el PM 2,5µm al 
ser de diminuto tamaño, tiene la capacidad 
de ingresar a los alveolos y producir enfer-
medad pulmonar irreversible con la expo-
sición crónica. La exposición al dióxido de 
azufre (SO2), produce bronquitis, broncoes-
pasmo e irritación de la mucosa de todo el 
sistema respiratorio que desemboca en pro-
ducción excesiva de mucosidad3.

Es evidente la relación entre la exposición 
a contaminantes del aire y problemas pul-
monares, que van desde síntomas leves en 
vías respiratorias altas hasta enfermedades 
que pueden comprometer la vida de los pa-
cientes como la neumonía y EPOC4.

Se identificó que la contaminación am-
biental ha provocado alrededor de 7 mi-
llones de muertes prematuras e incrementó 
los índices de hospitalizaciones por di-
versas causas, como el asma y la bronquitis 
crónica5.

Según Duan, et al., las enfermedades res-
piratorias están relacionadas con la conta-
minación ambiental, sobre todo con una 
condición pulmonar como EPOC, según 
la OMS es la tercera causa de muerte a 
nivel global. En un estudio de corte trans-
versal realizado en Alemania, se pudo 
concluir que los ciudadanos que viven a 
menos de 100 metros de áreas con con-
tinua afluencia de tránsito, tienen 1,79 
más posibilidades de presentar EPOC que 
la población control6, también se sabe que 
la exposición a contaminantes ambien-
tales incrementa el riesgo de que una per-
sona sana desarrolle EPOC; los pacientes 
asmáticos tienen riesgo de que ésta en-
fermedad pre existente se transforme en 
EPOC. Además de ser un factor de riesgo, 
la contaminación ambiental también con-
tribuye a incrementar la tasa de morta-
lidad de pacientes con EPOC; de acuerdo 
la OMS, la contaminación ambiental en el 
2012, el 8,0% de las muertes por EPOC 
fueron relacionadas con la exposición a 
contaminantes ambientales, también se 
observó deterioro en la función pulmonar, 
pues según Kariisa, et al., estos pacientes 
disminuyeron su función pulmonar en un 
2,1% y su capacidad vital forzada dismi-
nuyó en un 3,3%6.

Según Farokhi A, et al., en un estudio sis-
temático en donde se incluyeron 31 es-
tudios de entre 1 362, los cuales investi-
garon síntomas respiratorios y variaciones 
en espirometría en pacientes expuestos a 
varios tipos de partículas contaminantes 
(smog), además encontraron que existió 
una relación entre el contaminante y la 
aparición de síntomas respiratorios (estor-
nudos, tos, dificultad respiratoria asociada 
a ejercicio físico y asma) y cambios en va-
lores espirométricos asociados a obstruc-
ción respiratoria7.

Según Kabindra, et al., se pudo deter-
minar que la exposición ocupacional de 
la policía de tránsito en Nepal está rela-
cionada con hallazgos de disminución de 
la función pulmonar basada en espirome-
tria8.

En un estudio transversal realizado por 
Sharat, et al., se logró evidenciar la preva-
lencia de varios síntomas respiratorios en 
policía de tránsito de la India, asociados 
a la contaminación ambiental. El 68,0% 
presentó episodios de tos, 36,0% irrita-

ción de la vía respiratoria alta, 22,0% di-
ficultad respiratoria, además se encontró 
patrones disminuidos del volumen espi-
ratorio forzado en un segundo (FEV1) en 
las espirometrías realizadas9.

En Ecuador existen muy pocos datos al 
respecto, en Quito se tiene el mayor por-
centaje de contaminación ambiental del 
país, por la gran cantidad y circulación 
de vehículos que funcionan con combus-
tibles fósiles y la presencia de montañas 
que promueven el éstasis de aire contami-
nado en las calles y barrios de la ciudad. 
Estrella, et al., evaluó la prevalencia de 
enfermedades respiratorias en población 
infantil y se encontró con una prevalencia 
mayor en el norte de Quito, en el periodo 
del 2000–200710.

En un estudio ambiental realizado en la 
capital del Ecuador en el año 2017, donde 
se tomó tres áreas específicas para realizar 
medición de contaminantes ambientales, 
se pudo determinar que el área número 
uno (Belisario Quevedo), mostró altos ni-
veles de concentración de PM10, además 
se pudo observar altas concentraciones 
de productos como Zinc, Berilio, Bario, 
Cromo, Estroncio, Arsénico, Níquel y 
Cadmio, todos asociados a contaminación 
ambiental por emisiones vehiculares11.

Además, Zalakeviciute R, et al., estudió 
la asociación entre la contaminación 
ambiental y los cambios climáticos en 
Quito, se observó que en el área urbana 
de la ciudad, las concentraciones de PM10 
fueron más altas en la etapa invernal, 
debido a que la humedad provoca un em-
peoramiento de la eficiencia de combus-
tión de los combustibles fósiles, mientras 
que en el área sub urbana de la ciudad las 
concentraciones de PM10 estuvieron ele-
vadas en la temporada seca, debido a que 
aumenta la velocidad del aire, lo que pro-
voca que las partículas en el suelo se sus-
pendan12. 

Este estudio tuvo como objetivo deter-
minar la prevalencia de síntomas respira-
torios asociados a la exposición de conta-
minación ambiental, en los agentes civiles 
de tránsito y comparar la prevalencia de 
síntomas respiratorios en personal que no 
se encuentra expuesto a contaminación 
ambiental en Quito-Ecuador, año 2021.

Síntomas respiratorios en agentes civiles de tránsito expuestos a smog en Quito en el año 2021.
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MATERIALES Y MÉTODOS 
Estudio analítico transversal. Población 
de 3 458 y muestra de 454 participantes 
entre agentes civiles de tránsito, fiscali-
zadores de tránsito y personal adminis-
trativo de la Agencia Metropolitana de 
Tránsito en el año 2021, seleccionados 
por muestreo aleatorio simple estratifi-
cado para los dos grupos de participantes 
donde se utilizó el programa select statis-
tical services13, con un índice de confianza 
del 95%.

Criterios de inclusión: personal mayor de 
18 años de edad con exposición a smog 
en vía de al menos 2 años, personal admi-
nistrativo no expuesto a contaminación en 
vía. Se excluyó a agentes civiles de trán-
sito y fiscalizadores con un tiempo de ex-
posición menor de 2 años en vía.

Para encontrar síntomas respiratorios 
desembocados por la exposición crónica 
a smog, se utilizó la encuesta European 
Community Respiratory Health Survey 
(ECRHS)14, y para la descripción de las 
condiciones de trabajo y salud se realizó 
la encuesta de condiciones de trabajo 
y salud en Latinoamérica segunda ver-
sión15; como prueba piloto se encuestó a 
40 trabajadores del área administrativa y 
operativa; ambas encuestas se realizaron 
de manera digital. 

Para determinar la prevalencia de sinto-
matología respiratoria (sibilancia, asma y 
bronquitis como variables dependientes) 
se analizó características sociodemográ-
ficas y laborales de la población de es-
tudio. La ocupación se clasificó como tra-
bajadores operativos y administrativos. El 
género se definió en masculino y feme-
nino. La variable edad en años se dividió 
en 3 grupos: (20–29; 30–39; 40 o más). 
El tiempo en años de trabajo (0–5; 5–10; 
10 o más). El tiempo de horas trabajadas 
al día: (1–9; 10–14). Las variables que 
involucran tóxicos: manipulación, expo-
sición respiratoria, conocimiento sobre 
los riesgos a la salud, información previa 
para prevenir efectos perjudiciales y el 
uso de equipo de protección personal, en 
respuesta afirmativa y negativa (Si y No). 
Se clasificó la variable de dificultad o en-
fermedad respiratoria en afirmativo (Si) o 
negativo (No). En la variable condición de 
salud en general se clasificó en: regular–
mala y excelente–muy buena. La variable 

sibilancia se definió con la respuesta afir-
mativa de ¿Ha tenido silbidos o pitidos 
en el pecho alguna vez en los últimos 12 
meses?, ¿Ha tenido falta de aire cuando 
estaban presentes los silbidos o pitidos?, 
¿Ha tenido estos silbidos o pitos cuando 
no estaba resfriado?, la variable asma 
se definió con la respuesta afirmativa 
de ¿Ha tenido algún ataque de asma en 
los últimos 12 meses?, ¿Toma en la ac-
tualidad alguna medicación (incluyendo 
inhaladores, aerosoles o pastillas) para 
el asma?, y la variable bronquitis se 
definió con la respuesta afirmativa de 
¿Tose habitualmente de día o de noche 
durante el invierno?, ¿Acostumbra a 
arrancar o sacar esputos durante el día o 
la noche en invierno?. La variable enfer-
medad por coronavirus 2019 (COVID-
19) se clasificó en base a antecedentes 
de infección pasada (Si y No). Se cla-
sificó la variable de exposición al humo 
de tabaco en fumadores y no fumadores. 
Las variables se obtuvieron a partir de 
la encuesta sobre condiciones de tra-
bajo y salud respiratoria citadas. Para 
el análisis de datos se utilizó la herra-
mienta EPI INFO en donde se realizó 
pruebas estadísticas de Chi2 y análisis 
multivariado16 como regresiones logís-
ticas crudas y ajustadas. Este estudio se 
realizó con encuestas digitales, de par-
ticipación voluntaria, donde cada parti-
cipante después de leer las condiciones 
del estudio decidía la participación en el 

mismo. Al realizar la investigación, se 
priorizó ciertos puntos clave para cum-
plir con el tratado de Helsinki, cuidando 
la integridad, salud, dignidad, auto-
nomía y la confidencialidad de la pobla-
ción sujeta a estudio17. 

RESULTADOS
Con respecto al género masculino se 
tuvo el 73,48% (230; 313) de trabaja-
dores en el área operativa, mientras que 
el 26,52% (83; 313) fueron mujeres, 
Con respecto a la corte administrativa 
las mujeres representaron el 53,19% 
(75; 141) y el 46,81% (66; 141) eran 
hombres, se encontró independencia de 
variables entre: el género y la actividad 
laboral desempeñada (p=˂0,001),  edad 
y el tipo de trabajo desempeñando per-
sonal operativo de 29 a 39 años 99,68% 
y administrativos 75,19% (p=˂0,001). 
Además, se encontró diferencia sig-
nificativa (p=˂0,001) al comparar los 
grupos operativos 27,66% y adminis-
trativo 39,3% y la condición de haber 
tenido COVID-19. Existieron varia-
bles confusoras en el estudio, que de-
mostraban alta significancia estadística: 
edad, educación, tiempo de trabajo en 
años, tiempo de trabajo por jornada, ma-
nipulación e inhalación de tóxicos, co-
nocimiento sobre efectos en la salud y 
medidas preventivas, uso de equipo de 
protección personal (EPP) e infección 
por COVID-19. Tabla 1.

Variable Operativos Administrativos  p

n % n %

Género

˂0,001*
Hombre 230 73,48 66 46,81

Mujer 83 26,52 75 53,1

Edad en años

20-29 85 27,51 32 24,81 ˂0,001*

30-39 223 72,17 71 55,81

40 a más 1 0,32 25 19,38

Educación

˂0,001*Básica/primaria/secundaria 202 64,40 26 18,44

Superior 111 31,46 115 81,56

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes según ocupación.
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Operativos n = 313; Administrativos n = 141
*Estadísticamente significativo. (NS) No significante.
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

En las características sociodemográficas 
asociadas a sintomatología respiratoria 
se observó que el género femenino tiene 
más prevalencia de sibilancia y asma 
a comparación de los hombres, con un 
18,35% y un 8,23% de manera respectiva 
(p=˂0,05). Se encontró que los partici-
pantes que respondieron con afirmativo a 
la presencia de dificultad y enfermedades 
respiratorias las 4 últimas semanas, pre-
sentaron asociación y prevalencia im-
portante de asma y bronquitis con un 
8,97% y un 21,79% de manera respec-
tiva (p=˂0,05), también se evidenció que 
los participantes que conocen los efectos 
en la salud de las sustancias tóxicas a las 
que están expuestos tienen más preva-
lencia de asma, con un 14,92%. Mediante 
la encuesta, se observó que los servidores 
que presentaron una mala percepción de 
salud tuvieron elevada prevalencia en 
síntomas respiratorios como: sibilancias, 
asma y bronquitis crónica con un 23,19%; 
13,04%; y 17,39% de manera respectiva, 
todos con (p=˂0,05). Tabla 2.

En la ejecución del análisis multivariado 
ajustado (ocupación, generó, dificultades 
respiratorias, se pudo observar que la po-
blación de trabajadores operativos en vía 
tuvo un riesgo de casi el doble (OR=2,1 
(IC=95% 1,01–4,39)) de desarrollar sibi-
lancias en comparación de la población 
administrativa, el riesgo de 2,5 veces (IC 
95% 1,14–5,73) de desarrollar bronquitis 
crónica. Se concluyó que el género mas-
culino fue un factor de protección con un 
OR=0,32 en cuanto al desarrollo de sibi-
lancias (IC 95% 0,39–0,21) y asma con 
(IC 95% 0,14–0,83). Además, se observó 
que quienes percibieron problemas de 
salud aumentaron el riesgo de desarrollo 
de sibilancias OR=3,8 (IC 95% 1,76–
8,48), asma OR=9,5 (IC 95% 2,49–36,2) 
y bronquitis OR=2,2 (IC 95% 1,06–4,75) 
de manera respectiva en el modelo crudo, 
con un IC 95% (p=˂0,05). Tabla 3.

DISCUSIÓN
En el presente estudio se puso en evi-
dencia que los trabajadores de la Agencia 
Metropolitana de Tránsito operativos que 
trabajan en vía presentaron sintomato-
logía respiratoria asociada a su puesto de 
trabajo, donde se encontró riesgo de desa-
rrollo de sibilancias y bronquitis crónica; 
se obtuvo resultados similares en compa-
ración con estudios previos donde se ob-

Número de Trabajos 
remunerados

0,593
1 trabajo 301 96,17 137 97,16

>= 2 trabajos 12 3,83 4 2,84

Tiempo en años de trabajo

˂0,001*

0-5 51 16,29 89 63,12

5-Oct 255 81,47 38 26,95

Más de 10 7 2,24 14 9,93

Tiempo de horas trabajadas 
al día

˂0,001*1-Sep 216 69,01 117 82,98

Oct-14 97 30,99 24 17,02

Manipulación de tóxicos

˂0,05*Si 21 6,71 2 1,42

No 292 93,29 139 98,58

Respira humos o vapores 
tóxicos

˂0,001*Si 275 89,00 26 19,70

No 34 11,00 106 80,30

Conoce los efectos de estos 
tóxicos para su salud

˂0,05*Si 225 72,82 23 16,43

No 84 27,18 117 83,57

Le han informado sobre 
medidas preventivas

˂0,05*Si 165 54,10 64 72,73

No 140 45,90 24 27,27

Equipo de protección 
personal respiratoria

˂0,001*Si 256 81,79 70 49,65

No 57 18,21 71 50,35

Percepción de salud 
general

˂0,05*

Excelente-Muy buena 120 38,34 73 51,77

Buena 142 45,37 50 35,46

Mala-Regular 51 16,29 18 12,77

Ha sentido usted 
dificultades o 
enfermedades respiratorias 
(últimas 4 semanas)

˂0,05*Si 117 37,38 39 27,66

No 196 62,62 102 72,34

COVID-19

˂0,05*

SI 124 39,62 40 28,37

No 189 60,38 101 71,63

Fumadores

0,267Si 53 16,93 30 21,28

No 260 83,07 111 78,72

Síntomas respiratorios en agentes civiles de tránsito expuestos a smog en Quito en el año 2021.
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Variable Sibilancia p Asma p Bronquitis crónica p

n % n % n %

Ocupación 0,158 0,581 0,070

Operativo 41 13,10 14 4,47 37 6,38

Administrativo 12 22,64 8 5,57 9 6,38

Sexo ˂0,050* ˂0,050* 0,515

Hombre 24 8,11 9 3,04 28 9,46

Mujer 29 18,35 13 8,23 18 11,39

Ha sentido usted dificultades 
o enfermedades respiratorias 
(últimas 4 semanas)

NS NS NS ˂0,050* ˂0,050*

Si 14 8,97 34 21,79

No 8 2,68 12 4,03

Conoce los efectos de estos 
tóxicos para su salud

0,014* NS NS NS 0,630

Si 37 14,92 3 12,50

No 15 7,46 45 9,40

Equipo de protección personal 
respiratoria

˂0,050* NS NS NS 0,220

Si 47 14,42 35 10,80

No 6 4,69 13 7,30

Percepción de salud en general ˂0,050* ˂0,050* ˂0,050*

Excelente / Muy Buena 14 7,25 3 1,55 11 5,70

Buena 23 11,98 10 5,21 123 11,98

Mala-Regular 16 23,19 9 13,04 12 17,39

Fumadores NS NS NS NS NS NS ˂0,050*

Si 16 19,28

No 30 8,09

Tabla 2. Características sociodemográficas y de trabajo de los participantes del estudio de acuerdo con la presencia de sintomatología respiratoria.

*Estadísticamente significativo. (NS) No significante
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Variable Sibilancia Asma Bronquitis

ORc (IC95%) p ORa (IC95%) p ORc (IC95%) p ORa 
(IC95%)

p ORc (IC95%) p ORa (IC95%) p

Ocupación 0,162 ˂0,05 0,582 0,08 ˂0,05

Operativo 1 1 1 1 1

Administrativo* 1,6 (0,82-3,18) 2,1 (1,01-4,39) 0,77 (0,31-1,89)  1,9 (0,92-4,19) 2,5 (1,14-5,73)

Genero ˂0,05 ˂0,05 ˂0,05 0,15

Masculino 1 1 | 1

Femenino* 0,3 (0,39-0,21) 0,32 (0,17-0,60) 0,34 (0,14-0,83) 0,8 (0,43-1,52)

Ha sentido usted 
dificultades o 
enfermedades respiratorias 
(últimas 4 semanas)

˂0,05 2,8 (1,53-5,11) ˂0,05 ˂0,05 ˂0,05 ˂0,05

Si 1 1 1 1

No* 3,1 (1,73-5,58) 3,5 (1,46-8,71) 2,6 (1,02-6,66) 6,6 (3,32-13,25)

Percepción de salud en 
general

˂0,05 ˂0,05 ˂0,05

Regular / Mala 1 1 1 ˂0,05 1

Excelente / Muy buena* 3,8 (1,76-8,42) 9,5 (2,49-36,2) 6,5 (1,62-26,0) 2,2 (1,06-4,75)

Fumadores 0,62 0,266 ˂0,05 ˂0,05

Si 1 1 1 1

No* 1,19 (0,58-2,43) 0,43 (0,09-1,89) 2,7 (1,40-5,25) 3,2 (1,61-6,40)

Tabla 3. Asociación entre variables sociodemográficas y síntomas respiratorios

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.
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servó una clara asociación entre sintoma-
tología respiratoria específica y el puesto 
de trabajo como policía de tráfico, se en-
contró una prevalencia elevada de tos y 
falta de aire en los participantes, además 
de patrones alterados en espirometría12.

Un estudio realizado en la ciudad de Ban-
gkok, pudo demostrar una alta preva-
lencia de sintomatología respiratoria en 
policía de tráfico a diferencia de sus con-
trapartes, las mismas que no se encon-
traban expuestas a smog en vía18,19. 

Además, en un estudio de cohorte trans-
versal en donde se evaluó la prevalencia 
de síntomas respiratorios asociados a con-
taminación ambiental en lugares donde 
existía diferente afluencia de tráfico, se 
demostró que la prevalencia de síntomas 
respiratorios estuvo asociada a áreas 
donde hubo poca y moderada afluencia de 
tráfico vehicular20. 

La variable COVID-19 se categorizó 
como variable confusora, se esperó en-
contrar cierto tipo de asociación entre 
dicha variable y la sintomatología respi-
ratoria debido a que un gran porcentaje de 
los participantes tenía como antecedente 
infección por el virus. En estudios reali-
zados, se encontró una asociación signi-
ficante entre la contaminación ambiental 
(en específico el PM2,5) y la letalidad de la 
COVID-19; el sistema respiratorio es más 
vulnerable al virus por la exposición cró-
nica al contaminante21. Sin embargo, en 
los análisis multivariados se pudo deter-
minar que la infección por la COVID-19 
no tuvo asociación alguna con el desa-
rrollo de sintomatología respiratoria es-
pecífica.

En Ecuador no se han realizado estudios y 
resultados similares al estudio presentado, 
lo que abre un largo camino en la inves-
tigación sobre salud respiratoria ocupa-
cional en el país, se recolectó una base de 
datos muy significante y veraz, los altos 
directivos de la institución han incenti-
vado a los servidores a la colaboración 
con el estudio y recalcar la importancia de 
investigaciones sobre salud ocupacional. 
Por otro lado, se necesitarán estudios pos-
teriores, en donde se pueda contar con 
análisis de biomarcadores o valores espi-
rométricos para poder tener un resultado 
objetivo.

CONCLUSIONES
El personal operativo que se encontró tra-
bajando en la vía, con exposición crónica 
a contaminación ambiental por smog, 
tuvo un riesgo significante de producir 
enfermedades respiratorias a largo plazo. 

RECOMENDACIONES 
Implementar un programa de vigilancia 
de la salud de los trabajadores, que in-
cluya valoración constante de su función 
pulmonar. Crear una intervención admi-
nistrativa con horarios rotativos al per-
sonal de vía. Proponer una intervención 
educativa al personal de la Agencia Me-
tropolitana de Tránsito respecto a salud 
respiratoria y uso adecuado de EPP.

ABREVIATURAS
ECRHS: European Community Respi-
ratory Health Survey; PM: Particulate 
matter; EPOC: Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; COVID-19: Coro-
navirus disease 2019; EPP: Equipo de 
protección personal; OMS: Organiza-
ción Mundial de la Salud; SO2: Dióxido 
de azufre; FEV1: Volumen espiratorio 
forzado en un segundo; NS: Estadística-
mente significativo; µm: Micrómetro.
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Valoración del grado de pigmentación en dientes acrílicos sometidos a humo 
del cigarrillo.

Assessment of the degree of pigmentation in acrylic teeth subjected to cigarette 
smoke.

Durán Cañizares Nathaly1, Alarcón Larco María Fernanda1

1Universidad Central del Ecuador, Facultad de Odontología. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN. Los cambios de color en los dientes acrílicos dependen de varios 
factores, con el humo de cigarrillo como uno de los principales agentes de pigmenta-
ción de las prótesis. OBJETIVO. Valorar el grado de pigmentación en dientes acríli-
cos sometidos al humo del cigarrillo, mediante espectrofotometría digital. MATERIA-
LES Y MÉTODOS. Estudio observacional, analítico, de caso y control. Muestra de 
60 dientes acrílicos divididos en dos grupos: A (resina acrílica de 3 capas) y B (resina 
acrílica de 4 capas). Se subdividió en: grupo 1: dientes sometidos a humo de cigarrillo 
estándar con filtro de carbón; grupo 2: dientes sometidos a humo de cigarrillo están-
dar sin filtro; y, grupo 3: grupo control. Cada uno de éstos se expuso a 150 cigarrillos, 
5 diarios durante 30 días y el grupo control fue mantenido a 37ºC en saliva artificial 
durante 30 días sin aplicación de humo de cigarrillo. Para la toma de color se empleó 
espectrofotómetro Vita Easyshade®. Los análisis se realizaron en el programa esta-
dístico International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences 
mediante la prueba de Kruskal-Wallis y comparaciones de Dunn. RESULTADOS. 
Se determinó que la pigmentación del grupo B fue mayor a la del grupo A, con una 
diferencia significativa entre ellos (p< 0,05). No se encontró datos estadísticamente 
significativos entre cigarrillos (con filtro - sin filtro). CONCLUSIÓN. La exposición al 
humo de cigarrillo pigmentó los dientes acrílicos de ambas propiedades siendo ma-
yor en los dientes de resina acrílica de 4 capas.
Palabras clave: Arcada Edéntula; Fumar Cigarrillos; Prótesis Dental; Percepción de 
Color; Pigmentación; Saliva Artificial.

ABSTRACT
INTRODUCTION. Color changes in acrylic teeth depend on several factors, with ci-
garette smoke as one of the main agents of denture pigmentation. OBJECTIVE. To 
assess the degree of pigmentation in acrylic teeth subjected to cigarette smoke, using 
digital spectrophotometry. MATERIALS AND METHODS. Observational, analytical, 
case-control study. Sample of 60 acrylic teeth divided into two groups: A (3-layer 
acrylic resin) and B (4-layer acrylic resin). It was subdivided into: group 1: teeth sub-
jected to standard cigarette smoke with charcoal filter; group 2: teeth subjected to 
standard cigarette smoke without filter; and, group 3: control group. Each of these 
was exposed to 150 cigarettes, 5 daily for 30 days and the control group was main-
tained at 37ºC in artificial saliva for 30 days without application of cigarette smoke. 
Vita Easyshade® spectrophotometer was used for color determination. The analyses 
were performed in the statistical program International Business Machines Statistical 
Package for the Social Sciences using the Kruskal-Wallis test and Dunn’s compari-
sons. RESULTS. It was determined that the pigmentation of group B was greater than 
that of group A, with a significant difference between them (p< 0,05). No statistically 
significant data was found between cigarettes (filtered - unfiltered). CONCLUSION. 
Cigarette smoke exposure pigmented acrylic teeth of both properties being higher in 
4-layer acrylic resin teeth.
Keywords: Jaw, Edentulous; Cigarette Smoking; Dental Prosthesis; Color Percep-
tion; Pigmentation; Saliva, Artificial.
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INTRODUCCIÓN
La ausencia total o parcial de piezas den-
tales se define como edentulismo, que se 
define como “un estado en el cual algunos 
o todos los dientes han sido extraídos por 
distintos motivos, como factores bioló-
gicos, ambientales o vinculados al propio 
paciente”1. Este trastorno afecta la estética 
facial y produce alteraciones en la mastica-
ción provocando malnutrición y daños en 
el aparato gastrointestinal. Se puede reha-
bilitar de manera parcial o total mediante el 
uso de prótesis totales y parciales removi-
bles fabricadas con dientes acrílicos2. 

Las ventajas de los dientes acrílicos son 
su bajo costo, mínimo desgaste a nivel del 
reborde alveolar y su buena adherencia a 
la base protésica. Las desventajas son su 
mayor desgaste y decoloración comparado 
con los dientes de porcelana3. 

El color se define como “la sensación re-
sultante de la estimulación visual, por parte 
de determinadas longitudes de onda de la 
luz.” En la retina, los conos son células fo-
tosensibles que permiten percibir longi-
tudes de onda, que van de 400 a 700 nm, 
que se encuentran en la gama de luz visible 
dentro del espectro electromagnético4. El 
color consta de tres dimensiones, que son: 
brillo (la cantidad de energía luminosa que 
el objeto transmite), croma (la intensidad 
del tono del color) y tono (la propiedad que 
permite diferenciar una familia de colores 
de otra)5,6. Durante la percepción del color 
se deben tomar en cuenta tres factores: 

Fuente de luz: para tomar la tonalidad de un 
diente, es importante la luz que lo ilumina, 
no se observará el mismo matiz si el objeto 
está iluminado con una luz clara u oscura; 
lo ideal es que se tome el color con luz na-
tural entre las 10 de la mañana y las 2 de la 
tarde7,8. 

El observador: dentro del ojo existen cé-
lulas especializadas fotosensibles llamadas 
bastones y conos que captan la luz visible 
(el color). El género del observador tam-
bién influye, debido a que las mujeres ob-
servan mejor la tonalidad que los hombres, 
mientras que ellos ven mejor el brillo de 
un objeto. La edad también contribuye, las 
personas jóvenes aprecian mejor el color 
que las personas con más edad. Otros fac-
tores son: la fatiga del observador, o si éste 
ingiere algún medicamento7,8. 

El objeto que absorbe la luz visible ra-
diante: por ejemplo, un objeto translúcido 
dispersa, transmite y absorbe las longitudes 
de onda de luz visible, mientras los mate-
riales opacos no transmiten, pero reflejan y 
absorben las longitudes de onda de luz vi-
sible7,8. El cambio de color de los dientes 
acrílicos depende de varios factores como: 
su composición, la higiene del paciente, el 
tiempo de uso, el desgaste, la exposición 
a colorantes y el humo de cigarrillo por la 
presencia del alquitrán; que se difunde a 
través de las porosidades del acrílico y lo 
pigmenta. Se estima que en el mundo al-
rededor 1,3 billones de personas tienen 
el hábito de fumar y en el Ecuador según 
datos del Instituto Nacional de Estadística 
y Censos (INEC), un fumador consume 
un promedio de 5 cigarrillos diarios3,9. Los 
dientes de resina acrílica están compuestos 
de polímeros de polimetacrilato de metilo 
y cargas inorgánicas, que modifican redes 
de resina de la estructura de polimetacrilato 
de metilo para mejorar las propiedades me-
cánicas. “Es importante mencionar que el 
grado de enlace cruzado en los dientes es 
mayor que el de la base de las prótesis”10,11.

Tabla 1. Componentes de las resinas acrílicas.

Polvo Líquido

Polímero/copolímero Monómero

Pigmentos Inhibidor 
(Hidroquinona)

Plastificante Agente de 
cadenas Cruzadas

Iniciador (peróxido de 
benzoílo)

Para determinar el color se utilizó el es-
pectrofotómetro (instrumento que mide 
la longitud de onda visible de los dientes 
de manera objetiva), con la ventaja que 
tiende a eliminar la luz ambiental, por lo 
que la toma de matiz se puede realizar 
en cualquier área, base, sin importar la 
iluminación. Para la toma de color sólo 
se colocó la punta del dispositivo frente 
al diente y sus datos pueden ser almace-
nados en un computador13. 

El objetivo del estudio fue valorar el 
grado de pigmentación en dientes acrí-
licos sometidos al humo de cigarrillo, me-
diante espectrofotometría digital.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional, analítico, de caso 
y control. Muestra de 60 dientes acrí-
licos incisivos y caninos superiores, 30 
de resina acrílica de tres capas que corres-
ponde al grupo A y 30 de resina acrílica 
de 4 capas que se compone de 2 en incisal 
y 2 en gingival que corresponde al grupo 
B14,15. Ya que la saturación en ambos 
dientes fue distinta, se escogió diferentes 
tonalidades, pero que a simple vista 
fueron parecidas: para la de resina acrílica 
de 4 capas se utilizó el tono A1, mientras 
que en el de resina acrílica de 3 capas se 
ocupó el tono 210/2B. Además, mediante 
el espectrofotómetro Vita Easyshade® 
4.0 (Vita, BadSäckingen- Alemania) se 
determinó que los dos tipos presentaron 
el color VITA Classical B3. Se subdi-
vidió en: grupo 1: dientes sometidos a 
humo de cigarrillo estándar con filtro 
de carbón; grupo 2: dientes sometidos a 
humo de cigarrillo estándar sin filtro; y, 
grupo 3: grupo control. Se dividió cada 
grupo en tres subgrupos conformados 
por: 10 dientes para el subgrupo control, 
10 dientes acrílicos para el subgrupo ex-
perimental con cigarrillo estándar con 
filtro de carbón y 10 dientes acrílicos para 
el subgrupo experimental con cigarrillo 
estándar sin filtro.

Figura 1. Dientes acrílicos. A. Dientes resina 
acrílica de 3 capas, A1. Grupo Control. A2. 
Grupo expuesto a cigarrillo estándar con filtro 
de carbón. A3. Grupo expuesto a cigarrillo 
estándar sin filtro. B. Dientes de resina acrílica de 
4 capas, B1. Grupo control. B2. Grupo expuesto 
a cigarrillo estándar con filtro de carbón. B3. 
Grupo expuesto a cigarrillo estándar sin filtro. 
Elaborado por. Autores. Fuente. Base de datos de 
la investigación.

Fuente. García JL. Enfilado Dentario, bases 
para la estética y la estática de las prótesis 
dentales C G, editor. Colombia: AMOLCA; 
200612.
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Para la exposición al humo de cigarrillo se 
fabricó una cámara de humo que funcionó 
por presión negativa, creando el efecto de 
inhalar el humo de cigarrillo dentro de un 
recipiente plástico, donde se encontraban 
los dientes acrílicos del subgrupo experi-
mental. La misma constaba de un envase 
con tapa hermética y en el centro un porta 
cigarrillo, que se acopló de forma exacta y 
permitía la entrada y salida del humo du-
rante la simulación de fumar.

La cámara se encontraba conectada a 
una aspiradora, creando un ambiente de 
vacío para extraer el humo dentro del 
recipiente. A un costado de la cámara 
de humo, se colocó un vacuómetro que 
medía la presión de aire a la que eran 
expuestas las muestras. Los dientes ar-
tificiales fueron sometidos a un total de 
150 cigarrillos de cada tipo (cigarrillo 
estándar con filtro de carbón y cigarrillo 
estándar sin filtro), 5 cigarrillos diarios 
durante 30 días. Cada uno se aspiró en 
12 ciclos, cada ciclo se realizó de la si-
guiente manera: se encendió durante 2 
segundos que simulaba la inhalación 
de este, después se retiró el cigarrillo 
del dispositivo de entrada para repro-
ducir una exhalación pasiva durante 60 
segundos, con un tiempo total de con-
sumo de 12 minutos y 4 segundos por 
cigarrillo. La presión de la cámara de 
humo fue de 12,7 mm Hg, valor cons-
tante durante cada ciclo.

Figura 2. Partes de la cámara de humo.
Elaborado por. Autores. Fuente. Base de datos de la investigación. 

Figura 3. A. Muestras en incubadora a 37°C. B. Colocación de las muestras dentro de la cámara de 
humo. C. Medición de la presión con el vacuómetro. 
Elaborado por. Autores. Fuente. Base de datos de la investigación. 

Los dientes acrílicos se mantuvieron 
sumergidos en saliva artificial, antes y 
después de la exposición al humo de ci-
garrillo. El grupo control permaneció en 
saliva artificial durante la experimen-
tación, ésta fue cambiada de manera 
constante. Para simular un ambiente 
bucal de 37°C, se colocaron las mues-
tras en una incubadora a esta tempera-
tura. Para la toma de color, se utilizó un 
espectrofotómetro, que midió el color 
del diente teniendo como referencia 
cualquier color conocido. Además, per-
mitió saber las desviaciones y grados 
de valor, croma y tono del color del 
diente16. Estos dispositivos cuentan 
con el sistema CIELAB, consta de tres 
coordenadas, L*, a* y b*. La coorde-
nada L* no es más que la luminosidad y 
su rango va de 0 (negro) a 100 (blanco), 
esta va de arriba hacia abajo. La coor-
denada a* va de izquierda a derecha, 
representa el eje rojo- verde, si los va-

lores son positivos será rojo y si son 
negativos será verde. La coordenada 
b* corresponde al eje amarillo-azul, de 
igual forma que el anterior si los va-
lores son positivos será amarillo y si 
son negativos será azul17,18. Las coorde-
nadas L*, a* y b* se utilizan como un 
indicador de cambios de color, por ello 
mediante el sistema CIELAB se calcula 
la diferencia de color entre dos puntos 
o conocido también como delta E (ΔE), 
mediante la fórmula19 

ΔE = [(ΔL)2 + (Δa)2 + (Δb)2]1/2

En donde ΔL, se obtiene de la dife-
rencia entre L*1 (luminosidad final) y 
L*0 (luminosidad inicial), Δa corres-
ponde a la diferencia entre a*1 y a*0, 
y Δb a la diferencia entre b*1 y b*019. 

El valor de ΔE igual a 3,3 se lo con-
sidera imperceptible al ojo humano y 
clínicamente aceptable, mientras que 
los valores superiores a 5,6 se los con-
sidera clínicamente inaceptables, ya 
que el cambio de color es evidente19. 
El espectrofotómetro utilizado fue Vita 
Easyshade® 4.0. Se realizó su calibra-
ción mediante las indicaciones del fa-
bricante, el cual señalaba que: “se debe 
colocar el aparato en el soporte para 
bloque de calibración de forma que la 
punta quede enrasada, en ángulo recto 
y presionando el bloque hacia abajo. 
Posterior a ello, en el centro de la esta-
ción de base se ilumina un diodo emisor 
de luz (LED) verde, y poco después la 
punta de medición de la pieza de mano 
ilumina el bloque de calibración, esto 
demora unos segundos y al final cuando 
termina la calibración se indica me-
diante dos breves señales acústicas”20. 
Figura 4.

Valoración del grado de pigmentación en dientes acrílicos sometidos a humo del cigarrillo.
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Figura 4. Calibración del espectrofotómetro Vita Easyshade 4.0.
Elaborado por. Autores. Fuente. Base de datos de la investigación. 

Figura 5. A. Exposición al humo del cigarrillo. B y C. Toma de color final de los dientes de resina acrílica de 3 y 4 capas. Elaborado por. Autores. Fuente. 
Base de datos de la investigación. 

Después, se tomó el color de cada diente, 
colocando la punta del dispositivo en el 
centro del diente. Se registraron los va-
lores de L*, a * y b*, para el posterior cál-

culo de delta E mediante la fórmula antes 
mencionada. Figura 5.

Los análisis de datos se realizaron en el  
programa estadístico International Bu-
siness Machines Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) mediante la 
prueba de Kruskal-Wallis y compara-

ciones de Dunn.

RESULTADOS
Una vez obtenidos los datos finales, se 

procedió a la realización de la prueba de-
normalidad Shapiro-Wilk prueba de ho-
mogeneidad (Levene), donde el valor de p 
fue menor a 0,05, indicando que los datos 
no son normales ni homogéneos, por ello 
se realizó la prueba para datos no paramé-
tricos Kruskal Wallis, con el test de com-
paraciones de Dunn.

En la presente investigación se deter-
minó que los dientes del grupo B (resina 
acrílica de 4 capas) presentaron mayor 
pigmentación que el grupo A (resina 

acrílica de 3 capas) después de la expo-
sición al humo de cigarrillos, siendo los 
valores promedio para cada subgrupo 
los siguientes: A control 2.1, A con ciga-
rrillo estándar con filtro de carbón 18.3, 
A con cigarrillo estándar sin filtro 18.12; 
B control 2.2, B con cigarrillo estándar 
con filtro de carbón 23.4 y B con ciga-

Durán N; Alarcón MF
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rrillo estándar sin filtro 23.2, sin existir 
una diferencia significativa entre ambos 
cigarrillos. Tabla 2.

Al realizar la prueba de Kruskal Wallis, 
se determinó una diferencia significativa 
entre los dientes acrílicos, más no entre 
los cigarrillos. Tabla 3.

Tabla 2. Media y desviación estándar del valor delta E en la valoración del grado de pigmentación en 
dientes acrílicos sometidos a humo del cigarrillo.

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

Grupo Subgrupo n Media Desviación 
estándar

Grupo A (resina 
acrílica de 3 capas)

Control 10 2,112 0,735

cigarrillo estándar con filtro de 
carbón

10 18,351 1,793

cigarrillo estándar sin filtro 10 18,128 1,437

Grupo B (resina 
acrílica de 4 capas)

Control 10 2,221 0,471

cigarrillo estándar con filtro de 
carbón

10 23,465 0,789

cigarrillo estándar sin filtro 10 23,214 0,818
Tabla 3. Prueba Kruskal Wallis en la valoración 
del grado de pigmentación en dientes acrílicos 
sometidos a humo del cigarrillo.

Tabla 4. Comparaciones de Dunn en la valoración del grado de pigmentación en dientes acrílicos 
sometidos a humo del cigarrillo.

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

Resultados

H 52,5115

Graus de liberdade 5,0000

(p) Kruskal-Wallis <0,0001

De las comparaciones de Dunn entre 
grupos se obtuvieron datos estadística-
mente significativos, en los grupos. Se 
obtuvo una diferencia significativa entre 
los dientes acrílicos, más no entre los ci-
garrillos. Tabla 4.

DISCUSIÓN
En el presente estudio, se obtuvieron 
datos estadísticamente significativos; se 
observó una diferencia de color de los 
dientes acrílicos después de la exposi-
ción al humo de cigarrillo, se determinó 
que los dientes resina acrílica de 4 capas 
presentaron mayor pigmentación que los 
dientes resina acrílica de 3 capas al estar 
expuestos a los mismos estímulos, lo que 
concordó con los resultados de Xiaoyi Z, 
et al., donde se obtuvieron datos estadís-
ticamente significativos al someter a re-
sinas compuestas al humo de cigarrillo21. 
Ambos cigarrillos pigmentaron de igual 
manera.

Para valorar el cambio de color se utilizó 
el sistema CIELAB, mediante el cálculo 
de ΔE (L*, a*, b*), en la toma del matiz 
final de los dientes acrílicos se observó 
que el valor de la coordenada L* dismi-
nuyó, es decir hubo una disminución en 
la luminosidad, coincidiendo con los re-
sultados de Alandia R, et al., donde las 
resinas compuestas después de ser some-
tidas al humo de cigarrillo presentaron el 
mismo efecto22.

Subgrupos Estadístico 
de 

Contraste

Error Desv. 
Estadístico de 

Contraste

Sig. Sig ajust.

Resina acrílica de 3 capas Control-Resina 
acrílica de 4 capas Control

-0,800 7 810 -1,020 0,918 1,000

Resina acrílica de 3 capas Control-Resina 
acrílica de 3 capas  Experimental M

19 600 7 810 2,510 0,012 0,181

Resina acrílica de 3 capas Control-Resina 
acrílica de 3 capas  Experimental L

21 200 7 810 2,714 0,007 0,100

Resina acrílica de 3 capas Control-Resina 
acrílica de 4 capas Experimental L

40 400 7 810 5,173 0,000 0,000

Resina acrílica de 3 capas Control-Resina 
acrílica de 4 capas Experimental M

40 400 7 810 5,173 0,000 0,000

Resina acrílica de 4 capas Control-Resina 
acrílica de 3 capas  Experimental M

18 800 7 810 2,407 0,016 0,241

Resina acrílica de 4 capas Control-Resina 
acrílica de 3 capas  Experimental L

20 400 7 810 2,612 0,009 0,135

Resina acrílica de 4 capas Control-Resina 
acrílica de 4 capas Experimental L

39 600 7 810 5,070 0,000 0,000

Resina acrílica de 4 capas Control-Resina 
acrílica de 4 capas Experimental M

39 600 7 810 5,070 0,000 0,000

Resina acrílica de 3 capas Experimental 
M- Resina acrílica de 3 capas 
Experimental L

1 600 7 810 0,205 0,838 1 000

Resina acrílica de 3 capas Experimental 
M- Resina acrílica de 4 capas 
Experimental L

-20 800 7 810 -2,663 0,838 0,116

Resina acrílica de 3 capas Experimental 
M- Resina acrílica de 4 capas 
Experimental M

-20 800 7 810 -2,663 0,838 0,116

Resina acrílica de 3 capas Experimental 
L- Resina acrílica de 4 capas 
Experimental L

-19 200 7 810 -2,458 0,014 0,209

Resina acrílica de 3 capas Experimental 
L- Resina acrílica de 4 capas 
Experimental M

-19 200 7 810 -2,458 0,014 0,209

Resina acrílica de 4 capas Experimental 
L- Resina acrílica de 4 capas 
Experimental M

0,000 7 810 0,000 1 000 1 000

Elaborado por. Autores. Fuente. Base de datos de la investigación.
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Los valores de ΔE, al ser superiores a 3,3 
se los consideró clínicamente inacepta-
bles, debido a que la diferencia de color 
fue evidente, tal como se determinó en 
los resultados obtenidos en el presente 
estudio, al igual que en la investigación 
llevada a cabo por Semma, et al., donde 
los dientes acrílicos después de la exposi-
ción al humo de cigarrillo presentaron un 
cambio de color, con resultados estadísti-
camente significativos, pero respecto a los 
valores del CIELAB clínicamente inacep-
tables23.

Se comparó dos tipos de dientes acrí-
licos, donde los de resina acrílica de 4 
capas presentaron un mayor grado de pig-
mentación, que los de resina acrílica de 3 
capas, después de la exposición al humo 
de cigarrillo, tal como se presentó en la 
investigación de Semma, et al., donde los 
dientes del grupo C mostraron un mayor 
cambio de color que el grupo B y A. La 
resistencia de los dos tipos de dientes a la 
pigmentación se pudo deber al número de 
capas de resina acrílica por las que están 
constituidas cada una23. 

En los dientes del grupo control, que se 
mantuvieron en saliva artificial a 37º C 
durante 30 días, se observó un ligero 
cambio de color, debido a que los valores 
de ΔE fueron clínicamente aceptables 
(ΔE<3,3), pero no fue estadísticamente 
significativo, al igual que los resultados 
de Semma P, et al.23.

En las coordenadas L*, a*, b*, del grupo 
experimental se obtuvieron cambios, los 
valores de la coordenada L* disminu-
yeron, mientras que los valores de la coor-
denada b* aumentaron, como sucedió en 
el estudio de Ayaz, et al., donde se so-
metió a dientes acrílicos a humo de ciga-
rrillo y la luminosidad de los dientes dis-
minuyó (L*), y la apariencia amarillenta 
de los dientes acrílicos aumentó (b*)24.

Una limitación en esta investigación fue 
que al ser un estudio in vitro, se trató de 
imitar los factores que se encontrarían en 
un paciente (saliva, temperatura) y el am-
biente (inhalación y exhalación del humo 
de cigarrillo), pero nunca será igual que 
una investigación in vivo.

CONCLUSIONES
El diente de resina acrílica de 4 capas 

presentó un mayor grado de pigmenta-
ción que el de resina acrílica de 3 capas, 
después de la exposición al humo de ci-
garrillo, obteniendo resultados estadísti-
camente significativos. Hubo una dife-
rencia de color de los dientes acrílicos al 
final de la experimentación. No se obtuvo 
una diferencia significativa en cuanto a la 
pigmentación de los dientes acrílicos res-
pecto a la exposición al cigarrillo.
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Evaluación del tratamiento de linfangiomas con bleomicina en población 
pediátrica de 0 a 18 años. 

Evaluation of the treatment of lymphangiomas with bleomycin in a pediatric 
population aged 0 to 18 years.
Yolanda Victoria Gálvez Ramírez1, Milton Fabricio Medina Quevedo2, Freud 
Cáceres Aucatoma3.

1Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Unidad Técnica Pediátrica del 
Área de Cirugía. Quito-Ecuador.
2Pontificia Universidad Católica del Ecuador, Facultad de Medicina. Quito-Ecuador.
3Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Área de Cirugía. Quito-Ecuador.

RESUMEN
INTRODUCCIÓN. Los linfangiomas son una malformación infrecuente a escala mundial y constituye 
una preocupación para los padres del infante; está asociado a problemas estéticos y a posibles efec-
tos deletéreos debido a la obstrucción o compresión de órganos vitales. Se ha descrito a la esclero-
terapia como la mejor opción de tratamiento. OBJETIVO. Determinar la eficiencia del tratamiento con 
bleomicina en linfangiomas en la población pediátrica de 0 a 18 años. MATERIALES Y MÉTODOS. 
Estudio transversal analítico retrospectivo. Población y muestra conocida de 20 datos de Historias 
Clínicas electrónicas de pacientes diagnosticados con linfangiomas y tratados con bleomicina en 
el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, desde enero 2015 a enero 2018. Criterios de 
inclusión: pacientes de 0 a 18 años de edad con diagnóstico de linfangioma mediante ecografía 
y angiotomografía computarizada. Criterios de exclusión: pacientes mayores de 18 años de edad 
o sospecha diagnóstica de linfangioma sin estudios de imagen, y/o que no acudieron a la cita de 
control, pacientes diagnosticados de linfangioma que no recibieron bleomicina para su tratamiento, 
niños con otras malformaciones vasculares. El análisis de datos se realizó en el programa estadísti-
co International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences. RESULTADOS. La 
mediana de edad en mujeres fue de 6,25 años y 3,8 años en hombres. 10 pacientes fueron hombres. 
El promedio de seguimiento fue de 26,86 +/- 16,78 meses. El tamaño promedio de los linfangiomas 
fue de 5,77 +/- 3,73 cm. La localización más frecuente fue cervical con un 52,38%. La mayoría fueron 
macronodulares con un 85,71%. La respuesta fue buena o excelente en el 81,00% de los casos con 
la primera infiltración y subió al 95,00% con la segunda y tercera, según requerimiento. CONCLU-
SIÓN. El tratamiento de los linfangiomas con bleomicina fue muy efectivo en la población estudiada.
Palabras clave: Bleomicina; Linfangioma/Escleroterapia; Factores Epidemiológicos; Anomalías 
Congénitas; Servicios de Salud del Niño; Servicios de Salud del Adolescente.

ABSTRACT
INTRODUCTION. Lymphatic malformation is a rare malformation worldwide and is a concern for the 
parents of the infant; it is associated with aesthetic problems and possible deleterious effects due 
to obstruction or compression of vital organs. Sclerotherapy has been described as the best treat-
ment option. OBJECTIVE. To determine the efficiency of bleomycin treatment in lymphangiomas in 
the pediatric population aged 0 to 18 years. MATERIALS AND METHODS. Retrospective analytical 
cross-sectional study. Population and known sample of 20 data from Electronic Medical Records of 
patients diagnosed with lymphangiomas and treated with bleomycin at the Carlos Andrade Marín Spe-
cialties Hospital, from January 2015 to January 2018. Inclusion criteria: patients aged 0 to 18 years 
with diagnosis of lymphangioma by ultrasound and computed angiotomography. Exclusion criteria: 
patients older than 18 years of age or diagnostic suspicion of lymphangioma without imaging studies, 
and/or who did not attend the control appointment, patients diagnosed with lymphangioma who did 
not receive bleomycin for treatment, children with other vascular malformations. Data analysis was 
performed in the statistical program International Business Machines Statistical Package for the Social 
Sciences. RESULTS. The median age in women was 6,25 years and 3,8 years in men. Ten patients 
were men. The average follow-up was 26,86 +/- 16,78 months. The average size of the lymphatic 
malformations was 5,77 +/- 3,73 cm. The most frequent location was cervical with 52,38%. Most were 
macronodular with 85,71%. The response was good or excellent in 81,00% of cases with the first 
infiltration and rose to 95,00% with the second and third, as required. CONCLUSION. The treatment 
of lymphangiomas with bleomycin was very effective in the population studied.
Keywords: Bleomycin; Lymphangioma/Sclerotherapy; Epidemiologic Factors, Congenital Abnorma-
lities; Child Health Services; Adolescent Health Services.
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INTRODUCCIÓN
Los linfangiomas tienen una incidencia va-
riable que oscila entre 1 en 1 000 y 16 000 
nacidos vivos1 y pueden ocurrir en todas las 
regiones del cuerpo, pero se observan con 
mayor frecuencia en el cuello 75%, axila 
20% y áreas inguinales 2%1. Aproximada-
mente, el 60% de los linfangiomas se pre-
sentan desde el nacimiento, el 80% aparece 
en los primeros dos años de vida y el 20% 
en cualquier momento de la vida2. 

Es una lesión benigna y necesita atención 
por razones estéticas y complicaciones 
como la compresión de órganos adya-
centes, que conduce a obstrucción respira-
toria, disfagia, compresión nerviosa y ma-
loclusión. La escisión quirúrgica se consi-
deraba el tratamiento de elección con una 
alta tasa de complicaciones y recurrencias 
difíciles de manejar3. En la actualidad el 
tratamiento esclerosante es la primera elec-
ción con sustancias como OK-432, etanol 
o bleomicina, con excelentes resultados2,4,5.

El objetivo fue determinar la eficiencia del 
tratamiento con bleomicina en linfangioma 
en la población pediátrica de 0 a 18 años 
en el Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín (HECAM) desde enero del 
2015 a enero 2018. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio transversal analítico retrospectivo. 
Población y muestra conocida de 20 datos 
de Historias Clínicas electrónicas de pa-
cientes de 0 a 18 años, con diagnóstico de 
linfangiomas y tratados con bleomicina en 
el HECAM, desde enero 2015 hasta enero 
2018. Criterios de inclusión: pacientes de 0 
a 18 años de edad con diagnóstico de lin-
fangioma mediante ecografía y angioto-
mografía computarizada atendidos en el 
HECAM. Criterios de exclusión: pacientes 
mayores de 18 años de edad o con sos-
pecha diagnóstica de linfangioma sin es-
tudios de imagen, y/o que no acudieron a 
la cita de control, pacientes diagnosticados 
de linfangioma que no recibieron bleomi-
cina para su tratamiento, niños con otras 
malformaciones vasculares. La recolec-
ción de información se realizó a partir del 
sistema medico informático que maneja el 
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 
AS-400, donde se registra a los pacientes 
diagnosticados con linfangioma que han 
sido atendidos en el Área de Cirugía Pe-
diátrica, del HECAM. Los datos fueron 

tomados de las Historias Clínicas electró-
nicas de los pacientes que fueron tratados 
con bleomicina y acudieron a sus controles, 
donde se evidenciaron los resultados tera-
péuticos, además se indagó sobre: edad, 
sexo, localización y tipo de linfangioma, 
tratamiento previo, tratamiento con bleo-
micina (dosis, duración, efectos secunda-
rios y recidiva). Las variables a estudiar 
fueron: factores epidemiológicos (edad 
y sexo), ubicación anatómica, tipo, dura-
ción del tratamiento, tratamientos previos, 
efectos secundarios, recidivas y número de 
infiltraciones eficientes, para obtener un re-
sultado aceptable. Para el estudio descrip-
tivo las variables cualitativas se expresaron 
en mediana con rangos, y para las variables 
cuantitativas en porcentaje. Para el éxito te-
rapéutico se codifico como: excelentes (re-
misión >90%), muy buena (remisión entre 
50-90%), buena (remisión <50%). La re-
aparición de linfangiomas ya tratados con 
bleomicina se codifico como: si=1, no =2. 
En el estudio inferencial se utilizó estudio 
de supervivencia. Curva de Kaplan–Meier 
y la prueba Chi2, el valor de p menor a 0,05 
fue considerado significativo. El análisis de 
datos se realizó en el programa estadístico 
International Business Machines Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS).

RESULTADOS
Se determinó la mediana de edad en 4,75 
años con un rango comprendido entre 
1,75-16 años, en mujeres fue de 6,25 (3-16) 
y en hombres (1,75-11,1). 

La distribución por sexo resultó ser igual 
en el grupo de estudio. La distribución fue 
equitativa porque, aunque se estudiaron 20 
casos, dos de ellos se dieron en el mismo 
paciente hombre. Tabla 1.

Tabla 1. Distribución de frecuencias de los 
linfangiomas según la localización en pacientes 
tratados con bleomicina en el HECAM, desde 
enero 2015 hasta enero 2018.

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

Frecuencia %

Cervical 11 52,4

Miembro superior 6 28,6

Axilar 3 14,3

Miembro inferior 1 4,8

Total 21 100,0

La mayoría de los linfangiomas diagnosti-
cados fueron macronodulares con un 85,7% 
(18; 21), los restantes fueron micronodu-
lares con un 14,3% (3; 21).

En el seguimiento de los pacientes la me-
diana fue de 23 meses. El mínimo fue de 4 
meses y el máximo de 73. La mayoría de las 
respuestas fueron: excelentes en la primera 
infiltración con un 67% (14; 21), muy buenas 
10% (2; 21) y buenas 5% (1; 21) de casos; 
se encontró un 81% (17; 21) con resultados 
buenos a excelentes. Con esto se comprobó 
la eficacia de la bleomicina desde la primera 
dosis del tratamiento. El 19% (4; 21) que-
daron en respuesta pobre. Figuras 1 y 2. 

Evaluación del tratamiento de linfangiomas con bleomicina en población pediátrica de 0 a 18 años. 

Figura 1. Paciente número 1, antes y después de la aplicación de bleomicina.
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.
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Figura 2. Paciente número 16, antes y después de 
la aplicación de bleomicina.
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Después de la segunda infiltración un 
caso más se adiciona al conjunto de res-
puestas excelente, buena y muy buena 
para un porcentaje del 85% (18; 21) de 
casos. Tabla 2.

Tabla 2. Distribución de frecuencias de los 
linfangiomas según su respuesta a la segunda 
infiltración en pacientes tratados con bleomicina 
en el HECAM, desde enero 2015 hasta enero 
2018.

Frecuencia %

Excelente 15 71,4

Muy bueno 1 4,8

Bueno 2 9,5

Pobre 3 14,3

Total 21 100,0

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

Después de la tercera infiltración un caso 
más se adiciona al conjunto de respuestas: 
excelentes, buena y muy buena con un 
porcentaje del 90% (19; 21) de casos. Se 
pudo observar como las respuestas exce-
lentes subieron de 67% (14; 21) al 76% 
(16; 21), mejorando las respuestas dentro 
del grupo de manera adecuada. Tabla 3.

Tabla 3. Distribución de frecuencias de los 
linfangiomas según su respuesta a la tercera 
infiltración en pacientes tratados con bleomicina 
en el HECAM, desde enero 2015 hasta enero 
2018.

Frecuencia %

Excelente 16 76,2

Muy Bueno 1 4,8

Bueno 2 9,5

Pobre 2 9,5

Total 21 100,0

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

Se observó en conjunto las tres infiltra-
ciones. A medida que se administra más 
infiltraciones, la mediana se mantiene es-
table en 90%. Sólo el 5% (1; 21) presentó 
complicación de edema cervical, misma 
que impidió que el paciente recibiera 
nuevos intentos de infiltración con bleo-
micina. Tabla 4.

Tabla 4. Distribución de frecuencias de 
los linfangiomas según la presencia de 
complicaciones en pacientes tratados con 
bleomicina en el HECAM, desde enero 2015 
hasta enero 2018.

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

Frecuencia %

Sin complicación 20 95,2

Complicación 1 4,8

Total 21 100,0

El 15% (3; 21) de pacientes recibieron 
tratamiento previo a la infiltración con 
bleomicina; dos de ellos fueron interve-
nidos quirúrgicamente y uno recibió OK-
432. Tabla 5.

Tabla 5. Distribución de frecuencias de los 
linfangiomas según la indicación de tratamiento 
previo en pacientes tratados con bleomicina en el 
HECAM, desde enero 2015 hasta enero 2018.

Frecuencia %

Cirugía 2 9,5

No 18 85,7

OK-432 1 4,8

Total 21 100,0

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

Del total de la serie para un periodo de 
seguimiento de 73 meses, el paciente 
número 13 de sexo mujer tuvo una re-
caída a los 42 meses posterior a su pri-
mera infiltración. Por tanto, la supervi-
vencia libre de eventos (recaída) fue del 
95%, con una sobrevida del 100% durante 
todo el periodo evaluado. 

El perfil más representativo del paciente 
diagnosticado de linfangioma, tratado con 
bleomicina y atendido en el HECAM co-
rrespondió a las siguientes características: 
linfangioma cervical, macronodular, sin 
tratamiento previo, con un número ne-
cesario de infiltraciones para obtener re-
sultados eficientes de 1 y sin complica-
ciones. Se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los indica-
dores de las variables: localización, tipo, 
tratamiento previo, infiltraciones, res-
puesta a la primera infiltración, respuesta 
a la segunda infiltración, respuesta final y 
complicaciones. Tabla 6.

DISCUSIÓN
Los linfangiomas en los niños son pro-
ducto de malformaciones congénitas de 
los vasos linfáticos; y pueden ser diag-
nosticados en el periodo prenatal, neo-
natal o posterior. Pan P, en un estudio 
llevado a cabo en Turku, Finlandia en 
20176 usaron la infiltración con OK-432 
en 36 pacientes, 27 eran hombres y 9 
mujeres. En este estudio prospectivo, se 
encontró que la respuesta fue satisfac-
toria en alrededor del 86% de los casos 
(resolución completa en 16 y buena en 
17), coincidente con nuestros resul-
tados. Los estudios que usan bleomicina 
han producido resultados prometedores.

En el estudio de Salinas, et al.7, rea-
lizado en el Hospital Roberto Gilbert 
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Tabla 6. Variables que resultaron estadísticamente significativas en pacientes con diagnóstico de 
linfangioma tratados con bleomicina en el HECAM, desde enero 2015 hasta enero 2018.

Variable n % p <0,05

Chi2

Localización Cervical* 11 52,4 0,013

Miembro 
superior

6 28,6

Axilar 3 14,3

Miembro 
inferior

1 4,8

Tipo Macronodular* 18 85,7 0,001

Micronodular 3 14,3

Tratamiento Previo Sin tratamiento 
previo*

18 85,7 0,0000001

Cirugía 2 9,5

OK-432 1 4,8

Infiltraciones 1 infiltración* 21 100,0 0,004

2 infiltraciones 5 23,8

3 infiltraciones 1 4,8

Respuesta a la Primera 
Infiltración

Excelente* 14 66,7 0,0000001

Muy buena 2 9,5

Buena 1 4,8

Pobre 4 19,00

Respuesta a la Segunda 
Infiltración

Excelente* 15 66,7 0,0000001

Muy buena 1 4,8

Buena 2 9,5

Pobre 3 14,3

Respuesta Final Excelente* 16 76,2 0,0000001

Muy buena 1 4,8

Buena 2 9,5

Pobre 2 9,5

Complicaciones Sin 
complicaciones*

20 95,2 0,0000001

Con 
complicaciones

1 4,8

(*) Resultado significativo 
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Elizalde en Guayaquil, Ecuador en el año 
2018 estudiaron 25 pacientes de 1 día a 6 
años de edad, durante el periodo 2014 al 
2017 y se realizó el diagnóstico prenatal en 
7 de ellos y los otros 6 al momento del na-
cimiento. En este estudio la infiltración se 
llevó a cabo con sustancias esclerosantes 
como OK-432, etanol o bleomicina al nacer 
o poco después. La eficacia de bleomicina 
como tratamiento esclerosante fue de un 
50% en el grupo de pacientes estudiados, 
mientras que en éste estudio superó el 90%.

En un estudio llevado a cabo en el Hos-
pital Docente de la Universidad de 

Ilorin, Nigeria por Abdur-Rahman, et al., 
publicado en el año 20174 se encontró 
que todas las inflamaciones se notaron 
al nacer, pero el tiempo medio de presen-
tación fue de 17 días. Todos los pacientes 
excepto uno (95,8%) tuvieron resolución 
clínica completa después de 1–4 ciclos 
de escleroterapia durante 4–16 semanas, 
a diferencia del presente estudio donde la 
mediana de edad fue un poco más alta. En 
el estudio de Bilici, et al.8, se observó una 
excelente respuesta en el 50% de los pa-
cientes, una buena respuesta en el 40% y 
un 10% mala respuesta.

En el presente estudio 10 de los veinte pa-
cientes 50,0% fueron hombres. En opo-
sición, el estudio de Rashi, et al., reali-
zado en Patna, Bihar, India en 20199 con 
23 casos pediátricos con distintos tipos 
de malformaciones linfáticas que fueron 
tratados con escleroterapia por inyección, 
se encontró un predominio de pacientes 
hombres 56,5%. En el estudio de Gatea, 
et al.10, se observó que el 43,0% fueron 
mujeres en este grupo de pacientes. 

Se encontró un predominio de la locali-
zación cervical de los linfangiomas con 
un 52,4%, similar al trabajo de Salinas, 
et al.7, donde se observó una localización 
cervical en el 76,0% de los casos. Redkar, 
et al., encontraron una mayor propor-
ción de linfangiomas en cabeza y cuello 
60,0%, seguidos del tronco 25,0% y las 
extremidades 15,0%11.

En el Hospital Universitario 12 de Oc-
tubre, Madrid, España en el año 2017, 
se encontró un 55,0% de linfangiomas 
en cuello12, similar a lo encontrado en el 
presente estudio. Varios autores coinciden 
en que la gran cantidad de tejido linfático 
que anatómicamente reside en el cuello es 
un factor para su predominio2,9,13,14.

En el presente trabajo el tipo de linfan-
gioma que predominó fue el macrono-
dular con el 85,7% sobre el micronodular 
y no se encontró patrones mixtos. Esto 
contrasta con el estudio de Rashi, et al., 
en donde se encontró un patrón macrono-
cular en 33,3% de los pacientes, microno-
cular en 16,7% y mixto en un 12,5%9. Ro-
dríguez, et al., encontraron un 40,0% de 
tipo macronocular; 46,6% de tipo mixto 
y 13,40% micronoculares15, similar a éste 
estudio.

Después de la primera infiltración con 
bleomicina la muestra actual obtuvo un 
81,0% de respuestas buenas, muy buenas 
y excelentes. En el trabajo de Upadh-
yaya, et al., la infiltración con bleomi-
cina obtuvo un 60,0% de respuesta3. Me-
jores resultados obtuvieron Benga, et al., 
en la India donde reportó respuestas de 
buenas a excelentes en 91,0% de sus 21 
pacientes16.

A pesar de obtener buenos resultados del 
presente estudio, 5 fueron sometidos a 2 
infiltraciones y 2 de ellos a 3. Estos re-
sultados fueron mejores que los obtenidos 
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por Fathy y Elsayed, con bleomicina 
donde 16 casos (47,1%) necesitaron 2 en-
sayos de inyecciones intralesionales de 
bleomicina, 4 casos (11,8%) necesitaron 
3 ensayos, 4 casos (11,8%) necesitaron 4 
ensayos, 2 casos (5,9%) necesitaron 5 en-
sayos y otros 2 casos (5,9%) necesitaron 
6 ensayos1.

Del total de la serie para un periodo de 
seguimiento de 73 meses, al analizar la 
curva de Kaplan–Meier un paciente tuvo 
una recaída a los 42 meses, el único an-
tecedente fue que presentó un cuadro de 
infección de vía respiratoria alta y a pesar 
de un excelente resultado con desapari-
ción del linfangioma cervical, éste apa-
reció de nuevo. Todos los pacientes in-
cluidos en el estudio están vivos. Solo uno 
de ellos presentó un efecto secundario que 
fue el edema cervical.

En el trabajo de Gatea, et al., no se presen-
taron decesos; sin embargo, se observó 
que la hiperpigmentación fue el efecto se-
cundario más común y se informó en el 
42,3% de los pacientes seguido de fiebre 
23,1%, hipopigmentación 19,2%, enfer-
medad similar a la gripe 7,7% y ulcera-
ción de la piel 7,7%10. Redkar, et al., en 
la India, reportó que tres pacientes (17%) 
requirieron solo una inyección, dos pa-
cientes (11%) dos inyecciones, cuatro pa-
cientes (23%) tres inyecciones (una tenía 
una resolución del 80% que estaba bajo 
seguimiento) dos pacientes (11%) cinco 
inyecciones, y cuatro pacientes (23%) 
seis inyecciones, con un intervalo de 4 se-
manas entre cada inyección; también se 
logró la sobrevida del 100,0% de los pa-
cientes17.

La literatura reportó la eficacia de la es-
cleroterapia en muchos macrocistos, pero 
no tanto en el caso de los microcistos4,18,19. 
La cirugía es efectiva en ambos, pero no 
está indicada para formas extensas20. Las 
formas severas requieren tratamiento 
combinado y temprano. 

La terapia con bleomicina intralesional es 
una alternativa eficaz a la cirugía donde 
existen posibilidades de poner en peligro 
las estructuras vitales. El uso de la bleo-
micina como agente intralesional para el 
linfangioma parece ser seguro y gratifi-
cante. Se recomienda la escleroterapia 
en lugar de la cirugía como modalidad 

de tratamiento de primera línea11,21. Esta 
última debe limitarse a aquellas lesiones 
en las que la escleroterapia haya fraca-
sado22. Los avances recientes han am-
pliado las opciones de manejo contempo-
ráneas, en particular cuando la resección 
quirúrgica completa es difícil debido a la 
presencia de múltiples lóculos y lesiones 
extensas23,24.

CONCLUSIONES
Se determinó la eficiencia del tratamiento 
con bleomicina en linfangiomas en la po-
blación pediátrica de 0 a 18 años en el 
HECAM desde enero de 2015 hasta enero 
de 2018, con una sobrevida del 100%. La 
localización cervical fue frecuente; el tipo 
macronodular fue común; el tratamiento 
de elección de primera línea fue bleomi-
cina; se presentó un evento adverso y a 
los 73 meses de seguimiento de la serie 
no se observó recaídas. No se encontraron 
diferencias significativas con respecto a 
la edad y sexo en relación con los linfan-
giomas.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. La evaluación preoperatoria determina el estado de salud del paciente que será so-
metido a una intervención quirúrgica, minimiza su riesgo y optimiza los recursos humanos y materiales 
del escenario perioperatorio. OBJETIVO. Determinar el proceso de evaluación preoperatorio y su capa-
cidad para prevenir eventos clínicos adversos durante el postoperatorio inmediato de pacientes adultos 
sometidos a un procedimiento quirúrgico no cardiaco. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio retrospecti-
vo de corte transversal. Población de 6 250 adultos y muestra de 912 Historias Clínicas electrónicas de 
pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, en el año 2017. Criterios 
de inclusión: pacientes mayores de 18 años, que se sometieron a una evaluación preoperatoria de 
manera ambulatoria y fueron operados de intervenciones no cardiacas hasta el mes de enero del 2019, 
o suspensión de cirugía por contraindicaciones determinadas en la cita médica. Criterios de exclusión: 
pacientes menores a 18 años, no intervenidos quirúrgicamente, hospitalizados por cualquier motivo 
entre la revisión y la cirugía, embarazadas e individuos con consulta preoperatoria fuera del hospital. 
Los programas informáticos utilizados para el registro de datos y su análisis fueron Microsoft Excel e 
International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences. RESULTADOS. El 82,68% 
(754; 912) presentó un antecedente clínico y el 82,13% (749; 912) uno de tipo quirúrgico. Se reportó un 
2,00% (18; 912) de complicaciones postoperatorias, y un caso de muerte pasadas las 72 horas postqui-
rúrgicas. No se encontró correlación estadísticamente significativa p>0,05 entre las conclusiones clíni-
cas del control preoperatorio y la ocurrencia de complicaciones en el postoperatorio. CONCLUSIÓN. Se 
evidenció que el proceso de evaluación preoperatoria fue realizado de manera sistemática a pacientes 
con características sociodemográficas y clínicas heterogéneas y no existió correlación estadística entre 
sus resultados y la presencia de complicaciones perioperatorias.
Palabras Clave: Evaluación Preoperatoria; Complicaciones Posoperatorias; Periodo Preoperatorio; 
Riesgo; Cuidados Preoperatorios; Servicio de Cirugía en Hospital.

ABSTRACT
INTRODUCTION. The preoperative evaluation determines the health status of a patient that will under-
go a surgical intervention, minimizes its risk, and optimizes the human and material resources of the 
perioperative scenario. OBJECTIVE. To determine the preoperative evaluation process and its ability to 
prevent adverse clinical events during the immediate postoperative period in adult patients undergoing 
a noncardiac surgical procedure. MATERIALS AND METHODS. This is a retrospective cross-sectional 
study. The sample of 912 medical records was calculated upon a population of 6 250 adults treated at 
the Carlos Andrade Marín Specialties Hospital in 2017. Inclusion criteria: patients over 18 years of age, 
who underwent a preoperative evaluation on an outpatient basis, and were operated on for non-cardiac 
interventions until January 2019, or suspension of surgery due to contraindications determined in the 
medical appointment. Exclusion criteria: patients under 18 years of age, not undergoing surgery, hospi-
talized for any reason between revision and surgery, pregnant women, and individuals with preoperative 
consultation outside the hospital. The computer programs used for data collection and analysis were 
Microsoft Excel and the International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences. 
RESULTS. 82,68% (754; 912) had a previous clinical condition and 82,13% (749; 912) had a previous 
surgical intervention. 2,00% (18; 912) of postoperative complications were reported, and one case of 
death after 72 postoperative hours. No statistically significant correlation p>0,05 was found between the 
clinical conclusions of the preoperative control and the occurrence of postoperative complications. CON-
CLUSION. It was evidenced that the preoperative evaluation process was carried out systematically to 
patients with heterogeneous sociodemographic and clinical characteristics and there was no statistical 
correlation between its results and the presence of perioperative complications.
Keywords: Surgical Clearance; Postoperative Complications; Preoperative Period; Risk; Preoperative 
Care; Surgery Department Hospital.
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INTRODUCCIÓN
La evaluación preoperatoria es aquella 
orientada a caracterizar el estado de 
salud de un paciente previo a la reali-
zación de una cirugía, con el fin de des-
cartar la existencia de patologías que in-
crementan el riesgo potencial de com-
plicaciones médicas en este contexto. 
Las conclusiones obtenidas de esta 
evaluación pueden indicar la necesidad 
de posponer el procedimiento para co-
rregir anormalidades encontradas1,2. A 
partir de este concepto, se han fijado 
varios objetivos a cumplir durante la 
evaluación preoperatoria, todos enca-
minados a procurar un perfil clínico 
adecuado de los pacientes que serán in-
tervenidos quirúrgicamente y optimizar 
los recursos humanos y económicos del 
escenario perioperatorio3,4. Para cum-
plir estas metas, la evaluación preope-
ratoria se debe llevar a cabo de manera 
ordenada y sistemática con un enfoque 
multidisciplinario y acorde a cada caso 
en particular5,6. Cabe mencionar que el 
chequeo preoperatorio se indica solo en 
intervenciones programadas, puesto que 
aquellas que son de carácter urgente no 
permiten un análisis clínico adecuado, 
ni el cambio de la conducta terapéutica 
respecto a las conclusiones obtenidas de 
la misma7.

El estado global de salud de un paciente 
determina la necesidad de pruebas com-
plementarias. Se debe tener en conside-
ración que al solicitarlas de manera in-
dividualizada se puede reducir su soli-
citud innecesaria en más de la mitad de 
los casos, evitando así un mal manejo 
de recursos1. Existe una serie de guías 
internacionalmente validadas8, que di-
reccionan el proceso razonado de soli-
citud de exámenes paraclínicos.

El análisis efectuado en la consulta 
médica concluye con la estratificación 
de los riesgos potenciales para el pa-
ciente, estos son: el riesgo quirúrgico 
intrínseco, cardiaco y tromboembólico. 
El primero de estos resulta del riesgo 
que cada intervención quirúrgica repre-
senta para la ocurrencia de eventos clí-
nicos adversos posoperatorios, mismo 
que ha sido categorizado por el Co-
legio Americano de Médicos en: alto 
>5%, medio 1-5% y bajo <1%7. En el 
ámbito cardiaco, se establece la proba-

bilidad de sufrir eventos adversos car-
diacos mayores, que son: edema pul-
monar, infarto de miocardio, fibrilación 
ventricular, arresto cardiaco y bloqueo 
cardiaco completo9. Respecto a esto, 
la escala más utilizada es el índice de 
Lee, al ser validada a nivel mundial y 
sencilla de implementar7,10,11, cabe men-
cionar que la escala de Gupta tiene más 
precisión para estimar este riesgo, pero 
por su complejidad no es tan amplia-
mente utilizada12. Resulta importante 
tener en cuenta a los eventos tromboem-
bólicos y a la probabilidad de su apari-
ción, que depende de la condición clí-
nica del paciente, así como del procedi-
miento a realizar, para lo que se utiliza 
la escala de Caprini3,4,9. 

Al abarcar el contexto nacional, el proto-
colo vigente en el Instituto Ecuatoriano 
de Seguridad Social (IESS) enuncia que 
todos los pacientes mayores de cuarenta 
años de edad deben someterse a una eva-
luación preoperatoria, independiente de 
su condición clínica y en la que soli-
citan de manera rutinaria: un electrocar-
diograma de reposo y una analítica san-
guínea (biometría hemática, glicemia en 
ayunas, urea, creatinina, electrolitos y 
tiempos de coagulación). Cabe recalcar 
que la práctica médica local puede estar 
sesgada, puesto que el Código Orgá-
nico Integral Penal vigente enuncia que 
“será sancionada con pena privativa de 
libertad de tres a cinco años si la muerte 
se produce por acciones innecesarias, 
peligrosas e ilegítimas”13, situación que 
confiere al error médico un carácter de 
infracción criminal. 

El objetivo de este estudio fue deter-
minar las características principales de 
la evaluación preoperatoria en los pa-
cientes adultos sometidos a un proce-
dimiento quirúrgico no cardiaco en el 
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín (HECAM) en el año 2017, 
así como evaluar su capacidad para pre-
venir eventos clínicos adversos durante 
el postoperatorio inmediato, además 
conocer si existe correlación estadís-
ticamente significativa entre las con-
clusiones del proceso de evaluación 
preoperatoria y la presencia de efectos 
adversos en el periodo postquirúrgico, 
y elaborar recomendaciones pertinentes 
al mismo a partir de los datos obtenidos.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio de tipo retrospectivo, corte 
transversal con una fase descriptiva 
epidemiológica y otra analítica. Po-
blación de 6 250 adultos. Se revisaron 
1 448 Historias Clínicas electrónicas 
del sistema informático AS400 y se 
seleccionó de forma aleatoria siste-
mática, una muestra de 912, que asis-
tieron a consulta preoperatoria en la 
Unidad Técnica de Medicina Interna, 
del HECAM, durante el año 2017. Cri-
terios de inclusión: pacientes mayores 
de 18 años, que se sometieron a una 
evaluación preoperatoria de manera 
ambulatoria, y fueron operados de in-
tervenciones no cardiacas hasta el mes 
de enero del 2019, o con suspensión de 
cirugía por contraindicaciones determi-
nadas en la cita médica. Criterios de ex-
clusión: pacientes menores a 18 años, 
no intervenidos quirúrgicamente, hospi-
talizados por cualquier motivo entre la 
revisión y la cirugía, embarazadas e in-
dividuos cuya consulta preoperatoria se 
realizó fuera del HECAM. En caso de 
que se hayan efectuado dos o más eva-
luaciones preoperatorias, se seleccionó 
solo la primera finalizada. El proceso 
de selección se encuentra resumido en 
la figura 1.

Tras la etapa descriptiva se realizó una 
fase analítica, donde se buscó correla-
ción estadística entre variables mediante 
la prueba exacta de Fisher, y el cálculo 
de la prueba Chi cuadrado (X2) acorde 
a cada cruce de variables. Se conside-
raron como variables independientes: 
edad, sexo, antecedentes personales, 
equivalentes metabólicos (MET’s), re-
sultados de laboratorio, electrocardio-
grama, y riesgos calculados (quirúrgico 
intrínseco, cardiaco y de eventos trom-
boembólicos). Los programas informá-
ticos utilizados para el registro de datos 
y su análisis fueron Microsoft Excel y 
International Business Machines Sta-
tistical Package for the Social Sciences 
(SPSS)

RESULTADOS
Se obtuvo una edad media de 59,74 años 
de edad, existió una predominancia del 
sexo mujer del 57,35% (523; 912). Refe-
rente a los antecedentes patológicos per-
sonales (APP) el 82,68% (754; 912) pre-
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sentó uno de tipo clínico y el 82,13% (749; 
912) quirúrgico. Se reportó un 2,00% (18; 
912) de complicaciones postoperatorias, 
y un caso de muerte pasadas las 72 horas 
postquirúrgicas. No se encontró correla-
ción estadísticamente significativa p>0,05 
entre las conclusiones clínicas del control 
preoperatorio y la ocurrencia de complica-
ciones en el postoperatorio.

Figura 1. Metodología de recolección de datos.
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Figura 2. Distribución porcentual de pacientes por la presencia o ausencia de APP clínicos y por la 
presencia de comorbilidades. Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Figura 3. Distribución porcentual de APP clínicos. Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado 
por. Autores.
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Se obtuvo una edad media de 59,74 años de 
edad, existió un predominio del sexo mu-
jeres del 57,35% (523; 912). Referente a los 
antecedentes patológicos personales (APP) 
clínicos, se evidenció que el 17,32% (158; 
912) no presentaron entidades clínicas de 
fondo, mientras que el 82,68% (754; 912) 
padecían alguna enfermedad. Se evidenció 
más de una patología en 55,93% (510; 
912). Figuras 2 y 3.

La categoría que abarcó el mayor número 
de pacientes afectados es la de “Otros”, 
representó el 38,49% (351; 912), sin em-
bargo, ésta contuvo una serie de patolo-
gías que no se pudieron agrupar en un solo 
aparato o sistema. Los antecedentes qui-
rúrgicos demostraron que el 82,13% de los 
pacientes (749; 912), fueron sometidos de 
forma previa por lo menos a una interven-
ción quirúrgica, cuya distribución se evi-
dencia en la tabla 1.

Tabla 1. Distribución porcentual de antecedentes 
quirúrgicos por aparatos y sistemas.

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

Tipo de cirugía Frecuencia %

Cirugía 
abdominal

Presente 383 42,0

Ausente 529 58,0

Total 912 100,0

Cirugía 
gineco-
obstétrica

Presente 272 29,8

Ausente 640 70,2

Total 912 100,0

Cirugía 
traumatológica

Presente 161 17,7

Ausente 751 82,4

Total 912 100,0

Cirugía 
cardiotorácica

Presente 16 1,8

Ausente 896 98,3

Total 912 100,0

Cirugía 
vascular

Presente 72 7,9

Ausente 840 92,1

Total 912 100,0

Otras cirugías

Total

Presente 271 29,7

Ausente 641 70,3

912 100,0

Con respecto a los MET´s, utilizados para 
medir la capacidad funcional de un indi-
viduo, el 49,89% (455; 912) de la muestra 
evidenció un valor superior a cuatro. Du-
rante la evaluación preoperatoria, el 1,97% 
(18; 912) de pacientes presentaron sinto-
matología de etiología variada. Al examen 
físico, el mismo fue normal en un 85,09% 
(776; 912) mientras que en los restantes se 
encontró al menos un hallazgo anormal con 
un 59,55% (543; 912), que se debió a tras-
tornos de sobrepeso y obesidad clasificados 
en la categoría de “Otros”.

En laboratorio clínico se registró un 
71,71% de pacientes (654; 912) que no pre-
sentaron alteraciones y 27,96% (255; 912) 

La evaluación preoperatoria en intervenciones quirúrgicas no cardiacas en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.
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con al menos un resultado anormal. En el 
examen electrocardiográfico, se evidenció 
que el 83,99% (766; 912) de pacientes 
obtuvo resultados normales, mientras que 
en el 16,01% (146; 912) se documentó al 
menos una alteración. El tipo de trastorno 
más prevalente fue el de conducción, se-
guido de “Otros”, donde figuraron princi-
palmente las desviaciones del eje eléctrico 
cardiaco.

Se evidenció la presencia de contraindi-
caciones frente a la intervención quirúr-
gica en un 1,43% (13; 912) de pacientes; 
alrededor del 50,00% correspondió a con-
traindicaciones mayores, como: hiperten-
sión arterial, diabetes mellitus, patología 
renal crónica no controlada, hiperkalemia 
y bloqueo auriculoventricular de segundo 
grado. Dentro de las menores encontradas 
figuraron: manejo inadecuado de anticoa-
gulantes, trastornos electro-cardiográficos, 
diabetes e hipertensión mal controladas. 
En la estratificación de riesgos se regis-
traron tres escalas: riesgo quirúrgico intrín-
seco, Lee y Caprini, como se evidencia en 
la figura 4.

Figura 4. Distribución porcentual de riesgos registrados.
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Un total de 901 pacientes fueron interve-
nidos quirúrgicamente, tomando en cuenta 
que de los 13 individuos que presentaron 
contraindicaciones, en dos de ellos que 
tenían contraindicaciones menores, sí se 
procedió con la cirugía. De las interven-
ciones realizadas, la mayoría correspondió 
a endoscopías digestivas altas y/o bajas, si-
guiendo a la categoría “Otros”, donde se 
agruparon los procedimientos de cirugía 

plástica, oftalmología, de la subespecialidad 
de cabeza y cuello, entre otras. Tabla 2.

Procedimiento Frecuencia %

Abdominal 119 13,05

Ginecológico 117 12,83

Traumatológico 90 9,87

Torácico 1 0,11

Urológico 105 11,51

Endoscopía digestiva 
alta y/o baja

212 23,25

Vascular 43 4,71

Otros 214 23,46

No se operó 11 1,21

Total 912 100,00

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

Tabla 2. Distribución porcentual de los 
procedimientos realizados

Existió un total de 18 complicaciones 
postoperatorias, el 2,00% fue inherente al 
procedimiento quirúrgico. Por último, se 
presentó un caso de muerte y se dio por 
shock de etiología mixta (hipovolémico y 

séptico) pasadas las 72 horas postquirúr-
gicas. 

Durante el análisis bivariado se buscó 
correlación estadística entre las varia-
bles consideradas como conclusiones 
clínicas de la evaluación preoperatoria y 
los eventos adversos postoperatorios y/o 
muerte. En todos los casos, sea porque el 
valor de p fue mayor a 0,05 o por anula-

ción de la prueba debido a una distribu-
ción no homogénea de datos, no se en-
contró correlación estadísticamente signi-
ficativa entre variables.

DISCUSIÓN
En el presente estudio no se encontró 
una asociación estadísticamente signifi-
cativa entre grupos etarios y la aparición 
de complicaciones en el periodo postope-
ratorio (p=0,647). Liu & Leung14, enun-
ciaron que la edad por sí misma, no im-
plica riesgo, al contrario, son los factores 
asociados a la edad, los que predisponen a 
complicaciones postoperatorias.

Acorde con las guías de práctica clínica 
de la Asociación Americana del Co-
razón (AHA) y el Colegio Americano 
de Cardiología (ACC)7, pacientes alta-
mente funcionales, es decir que desem-
peñen actividades correspondientes a por 
lo menos cuatro MET’s y asintomáticos 
pueden proceder a cirugía sin necesidad 
de una evaluación cardiaca complemen-
taria, al tener un riesgo bajo para pre-
sentar eventos adversos cardiacos ma-
yores en el postoperatorio. Este no fue el 
caso del presente estudio, debido a que en 
todos los individuos incluidos se solicitó 
un electrocardiograma para el análisis de 
su condición cardiaca. Las guías mencio-
nadas afirman que los pacientes incapaces 
de desempeñar actividades diarias equi-
valentes al menos a cuatro MET’s, evi-
dencian riesgos cardiacos perioperatorios 
elevados. En éste estudio se encontró que 
el 1,75% (16; 912) de pacientes tenían un 
cálculo de menos de cuatro MET´s, más 
no se demostró asociación estadística-
mente significativa entre la capacidad fun-
cional y la presencia de complicaciones 
postoperatorias (p=0,589). Esta discre-
pancia pudo deberse a que en 48,36% de 
pacientes no se registró la cuantificación 
de MET ‘s, durante el chequeo preopera-
torio, lo que implicó una posible limita-
ción en el estudio. 

Según Cohn5, al realizar de manera ruti-
naria estudios complementarios, se en-
contró resultados anormales únicamente 
entre un 0–2,6% de pacientes. Dado que 
en el HECAM de manera rutinaria se so-
licita un perfil de laboratorio, existieron 
datos discordantes, ya que un 27,96% 
(255; 912) de pacientes presentaron ha-
llazgos anormales de laboratorio. Kumar 
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y Gandhi15, realizaron un estudio descrip-
tivo prospectivo en India donde, de 7 272 
pacientes con programación quirúrgicas, 
1 286 no fueron intervenidos por diversas 
causas, de las cuales, 11,6% se debió a 
contraindicaciones médicas. Cifra mayor 
a la encontrada en el estudio realizado, 
donde el 1,20% de intervenciones progra-
madas fueron canceladas por presencia 
de contraindicaciones clínicas. Todas las 
cancelaciones registradas en el estudio 
presente correspondieron a los diagnós-
ticos de hipertensión arterial no contro-
lada, diabetes mellitus no controlada y 
mal controlada, tiempo de protrombina 
(TP) prolongado por uso de warfarina, 
nefropatía crónica descompensada, arrit-
mias no sinusales, e hiperkalemia. Todas 
estas entidades, a excepción del caso de 
hiperkalemia, correspondieron a las situa-
ciones clínicas mencionadas por Kang16, 
como riesgos potenciales y que incluso 
pueden ser consideradas contraindica-
ciones. 

En referencia a la estimación de riesgos, 
se encontró que en el 51,71% (472; 912) 
de los procedimientos realizados corres-
pondieron a un bajo riesgo quirúrgico in-
trínseco. Esta cifra fue similar al 55,05% 
(512; 912) de pacientes que presentaron 
un riesgo bajo de sufrir eventos trom-
boembólicos perioperatorios. Además, 
los resultados del índice de Lee, eviden-
ciaron que el 97,67% (891; 912) de pa-
cientes presentó un riesgo cardiaco bajo 
0,4–1%, teniendo en cuenta que para este 
análisis se unificaron los puntajes 0 y 1 
de la escala de acuerdo a las recomenda-
ciones actuales7. Estos datos pueden re-
sultar controversiales, tomando en cuenta 
que el estudio se llevó a cabo en un centro 
de tercer nivel de complejidad. Aunque, 
se debe considerar la posibilidad de un 
sesgo metodológico, puesto que no se in-
cluyeron intervenciones cardiacas en el 
estudio.

Con respecto a la asociación de variables, 
Espinoza-Quintero, et al.17, encontraron 
correlación estadística entre el sexo y la 
presencia de complicaciones (p=0,045) y 
no la demostraron entre la condición clí-
nica de los pacientes, medida por la cla-
sificación de la Asociación Americana de 
Anestesiología (ASA) y el tipo de cirugía 
realizada con respecto a la aparición de 
complicaciones (p=0,264 y p=0,440 de 

manera respectiva). En el estudio pre-
sente no se encontró correlación estadís-
ticamente significativa, entre el sexo, la 
presencia de complicaciones y muerte 
(p=1,000 y p=1,000 de manera respec-
tiva) y, al relacionar la presencia de ante-
cedentes clínicos y quirúrgicos con la pre-
sencia de complicaciones y muerte tam-
poco se encontró significancia estadística 
(p=0,110 y p=0,438 de manera respectiva 
para antecedentes clínicos) y (p=0,922 y 
p=0,203 para antecedentes quirúrgicos). 
En este estudio se registraron 18 compli-
caciones posoperatorias correspondientes 
al 2,00%, todas ellas inherentes al proce-
dimiento quirúrgico; existieron estudios 
que demostraron una incidencia amplia de 
complicaciones (de manera principal pul-
monares) en un aproximado de 19,00% 
en cirugías y hasta 30,00% en pacientes 
en quienes se administró anestesia, así 
como de mortalidad postoperatoria18,19.

Dentro de este estudio existieron algunas 
limitaciones como no incluir pacientes 
sometidos a evaluaciones preoperatorias 
intrahospitalarias ni a pacientes some-
tidos a intervenciones cardiacas. Además, 
se obvió el análisis de hábitos perniciosos 
al no estar registrados en todos los ex-
pedientes de los pacientes intervenidos, 
teniendo en cuenta que la evidencia dis-
ponible con respecto al tabaquismo y su 
influencia en complicaciones posopera-
torias es controversial pues existen estu-
dios que evidenciaron beneficios de aban-
donar el hábito tabáquico por lo menos 
8 semanas antes de una cirugía y otros 
que los descartaron20,21. Por último, no se 
tomó a consideración la validez temporal 
de la evaluación preoperatoria y su efecto 
sobre los resultados de la intervención 
quirúrgica que según Tariq, et al.22, no 
ha existido un tiempo determinado para 
la realización de la evaluación preopera-
toria, sin embargo se recomendó que ésta 
tenga lugar entre una semana y un mes 
previo a la cirugía.

CONCLUSIONES 
Se evidenció que el proceso de evaluación 
preoperatoria fue realizado de manera sis-
temática a pacientes con características 
sociodemográficas y clínicas heterogé-
neas. No se encontró correlación estadís-
ticamente significativa entre los hallazgos 
del proceso de evaluación preoperatoria 
de la Unidad Técnica de Medicina Interna 

en Consulta Externa, y la aparición de 
eventos adversos cardiovasculares en el 
postoperatorio inmediato. 

RECOMENDACIONES
Elaborar protocolos que guíen el proceso 
de evaluación preoperatoria, así como la 
solicitud de exámenes paraclínicos fun-
damentados en parámetros obtenidos en 
guías vigentes de práctica clínica. Rea-
lizar estudios posteriores al proceso de 
evaluación preoperatoria que comparen 
el ámbito intrahospitalario con el ambu-
latorio. Realizar un análisis costo-efecti-
vidad con respecto al ámbito administra-
tivo del chequeo preoperatorio.
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO DE VALIDACIÓN

Marcadores hematológicos y bioquímicos para el diagnóstico precoz 
de bacteriemiascausadas por Enterobacteriaceae resistentes a los 
carbapenémicos.

Haematological and biochemical markers for the early diagnosis of bacteremias 
caused bycarbapenem-resistant Enterobacteriaceae.
Jorge Aníbal Reyes Chacón1, Augusta Natalia Campoverde Lupercio2, Diana 
Carolina Lalangui Domínguez3, Ana Gabriela Cárdenas Martínez2, Fausto 
Sebastián Cabezas Mera3

1Hospital General Sur de Quito, Coordinación Institucional de Vigilancia Epidemiológica 
e Infectología. Quito-Ecuador. 

2Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Unidad Técnica de Patología Clí-
nica. Quito-Ecuador.

3Universidad Central del Ecuador. Quito-Ecuador.

RESUMEN
INTRODUCCIÓN. Las bacteriemias causadas por Enterobacteriaceae resistentes a carbape-
némicos se asocian con altas tasas de mortalidad a diferencia de las bacteriemias causadas 
por Enterobacteriaceae sensibles a carbapenémicos. Los hallazgos clínicos y de laboratorio 
son importantes para determinar los esquemas terapéuticos y su pronóstico; su diagnóstico 
precoz resulta esencial para un manejo adecuado. OBJETIVO. Relacionar valores de marcado-
res sanguíneos y bioquímicos en bacteriemias causadas por Enterobacteriaceae resistentes a 
carbapenémicos. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio analítico transversal. Población de 427 
y muestra de 224 datos de hemocultivos positivos para Enterobacteriaceae de pacientes aten-
didos en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín en el periodo mayo 2016 a julio 
2018. Criterios de inclusión: i) al menos un hemocultivo positivo; ii) recuperación del aislado de 
CRE o CSE y iii) recolección simultanea de muestras de sangre y pruebas de laboratorio. Cri-
terios de exclusión: i) bacteriemias polimicrobianas; ii) valores fuera de rango y iii) reportes sin 
valores numéricos. El análisis de datos se realizó mediante el programa estadístico International 
Business Machines Statistical Package for the Social Sciences versión 24.0. RESULTADOS. 
Se demostró que el recuento de leucocitos [OR 1,21 (95% IC: 1,03-1,43)], el recuento de pla-
quetas [OR 1,65 (95% IC: 1,37-1,98)] y el tiempo parcial de tromboplastina [OR 1,29 (95% IC: 
1,04-1,60)] fueron buenas variables predictoras independientes, mediante análisis de regresión 
logística multivariante. CONCLUSIÓN. La trombocitopenia y el tiempo parcial de tromboplas-
tina prolongado se asociaron con bacteremia causada por Enterobacteriaceae resistentes a 
carbapenémicos. 
Palabras clave: Bacteriemia; Enterobacteriaceae; Enterobacteriaceae Resistentes a los Car-
bapenémicos; Pruebas de Sensibilidad Microbiana; Biomarcadores; Tiempo de Tromboplastina 
Parcial. 

ABSTRACT
INTRODUCTION. Bacteremias caused by carbapenem-resistant Enterobacteriaceae are associa-
ted with high mortality rates in contrast to bacteremias caused by carbapenem-sensitive Entero-
bacteriaceae. Clinical and laboratory findings are important in determining therapeutic regimens 
and prognosis; early diagnosis is essential for appropriate management. OBJECTIVE. To relate 
blood and biochemical marker values in bacteremia caused by carbapenem-resistant Enterobac-
teriaceae. MATERIALS AND METHODS. Cross-sectional analytical study. Population of 427 and 
sample of 224 blood culture data positive for Enterobacteriaceae from patients attended at the Car-
los Andrade Marín Specialties Hospital in the period May 2016 to July 2018. Inclusion criteria: i) at 
least one positive blood culture; ii) recovery of CRE or CSE isolate and iii) simultaneous collection of 
blood samples and laboratory tests. Exclusion criteria: i) polymicrobial bacteremia; ii) out-of-range 
values and iii) reports without numerical values. Data analysis was performed using the statistical 
program International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences version 24.0. 
RESULTS. Leukocyte count [OR 1.21 (95% CI: 1.03-1.43)], platelet count [OR 1.65 (95% CI: 1.37-
1.98)] and partial thromboplastin time [OR 1.29 (95% CI: 1.04-1.60)] were shown to be good inde-
pendent predictor variables, by multivariate logistic regression analysis. CONCLUSION. Thrombo-
cytopenia and prolonged partial thromboplastin time were associated with bacteremia caused by 
carbapenem-resistant Enterobacteriaceae. 
Keywords: Bacteremia; Enterobacteriaceae; Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae; Micro-
bial Sensitivity Tests; Biomarkers; Partial Thromboplastin Time.
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INTRODUCCIÓN
El 70% de las decisiones médicas para 
el tratamiento de los pacientes se toman 
sobre la base de los resultados de labo-
ratorio como la bioquímica y la hemato-
logía proporcionadas en el día de entrada 
en el hospital1. En el caso de la sepsis, 
las decisiones y tratamientos adecuados 
deben decidirse en un plazo crítico de 6 
horas para reducir la morbilidad y la mor-
talidad2. La bacteriemia es una potencial 
afección mortal que puede ser el resul-
tado de infecciones secundarias. El diag-
nóstico precoz y la rápida identificación 
bacteriana son esenciales para el manejo 
clínico oportuno y apropiado3. Las infec-
ciones por Enterobacteriaceae resistentes 
a carbapenémicos (CRE) se han asociado 
a altas tasas de mortalidad o, en el caso de 
las bacteriemias, se han reportado tasas de 
25-75% e incluso 50% en pacientes sép-
ticos4. Los hemocultivos se consideran 
un método de referencia para la identifi-
cación del patógeno relacionado con bac-
teriemia; sin embargo, dado el tiempo 
requerido para su procesamiento, no se 
puede aplicar para la toma de decisiones 
terapéuticas tempranas5, debido a que, en 
promedio, cursan 24 horas desde el mo-
mento de la recolección de la muestra 
hasta la obtención de resultados de la tin-
ción de Gram, 48 para identificar los or-
ganismos y 72 para reportar los resultados 
de la susceptibilidad antimicrobiana6. El 
objetivo del presente estudio fue rela-
cionar valores de marcadores sanguíneos 
y bioquímicos en bacteriemias causadas 
por CRE.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Estudio analítico transversal. Población 
de 427 y muestra de 224 datos de hemo-
cultivos positivos para Enterobacteria-
ceae de pacientes atendidos en el Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín 
(HECAM) en el periodo mayo 2016 a 
julio 2018. El tamaño de muestra se cal-
culó con un nivel de confianza del 99% 
y un margen de error del 5%. Los datos 
demográficos y resultados de laboratorio 
fueron recopilados a partir de los datos 
anonimizados de las Historias Clínicas 
electrónicas de cada paciente a través del 
sistema informático AS400. Criterios de 
inclusión: i) al menos un hemocultivo 
positivo; ii) recuperación del aislado de 
CRE o Enterobacteriaceae sensibles a 

carbapenémicos (CSE) y iii) recolección si-
multanea de muestras de sangre y pruebas 
de laboratorio. Criterios de exclusión: i) 
bacteriemias polimicrobianas; ii) valores 
fuera de rango y iii) reportes sin valores 
numéricos. Los biomarcadores formaron 
parte de la evaluación rutinaria, se anali-
zaron con equipos calibrados y operativos, 
disponibles en el laboratorio clínico institu-
cional. Tabla 1

Tabla 1. Biomarcadores, equipos y proveedores 
utilizados en el laboratorio clínico del HECAM.

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

Biomarcadores Equipo(s) Proveedor 

Albúmina COBAS 8000, 
COBAS 6000

ROCHE

Creatinina COBAS 8000, 
COBAS 6000

ROCHE

Proteína C 
reactiva

IMMAGE 800 Beckman 
Coulter

Lactato COBAS b 221 ROCHE

Procalcitonina COBAS E411, 
COBAS E170

ROCHE

Citometría 
sanguínea

XN-1000, XT-
1800i

Sysmex

Marcadores de 
coagulación

CA-600, CA-
1500, CS-2500:

Sysmex

La identificación y clasificación de 
las cepas se realizó utilizando equipos 
VITEK® 2 (tarjetas GN) y siguiendo los 
criterios del Comité Europeo de Pruebas 
de Susceptibilidad a los Antimicro-
bianos (EUCAST) versión 10.07.

Para el análisis estadístico descriptivo, 
los valores se expresaron en unidades 

y porcentajes. Para las variables conti-
nuas, se usó mediana debido a sus dis-
tribuciones numéricas sesgadas. Se con-
sideró estadísticamente significativo un 
p=0,05. La prueba de Chi2 se realizó para 
analizar las asociaciones entre variables 
categóricas; para las comparaciones 
múltiples de variables continuas se optó 
por la prueba U de Mann-Whitney. Se 
utilizó un modelo de regresión logística 
múltiple para evaluar posibles factores 
predictores. El análisis de datos se rea-
lizó mediante el programa estadístico 
International Business Machines Sta-
tistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versión 24.0.

RESULTADOS
El presente estudio determinó los ni-
veles y tendencias de varios biomarca-
dores en el curso clínico de las bacte-
riemias para identificarlos como ayuda 
para un diagnóstico precoz. 

El 40,63% (91; 224) de los pacientes 
fue de sexo mujer, el 62,2% (57; 111) 
presentaron bacteriemia por CRE, a di-
ferencia del grupo por CSE con 37,4% 
(37; 113). El tiempo para reporte de re-
sultados en CRE fue de 4,5 ± 1,6 días, 
mientras que en CSE fue de 4,0 ± 1,3 
días. El 58,5% (131; 224) estuvieron al 
menos una vez en Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI). El 45,5% (102; 224) 
de pacientes falleció, de ellos, el 38,8% 
(87; 102) fue dentro de los 30 días y de 
éstos, el 69,0% (60; 87) fueron CRE. 
Las características de los pacientes y re-
sultados de laboratorio se muestran en la 
tabla 2.

Tabla 2. Características clínicas y resultados de laboratorio de pacientes diagnosticados de bacteremia 
por Enterobacteriaceae, atendidos en el HECAM.

*Mediana e IQR; ** Media ± Desviación estándar; CRE: n (111); CSE: n (113)
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Variable (n) CRE CSE

n % n %

Edad, años* 33 (2-58) 58 (16-72)

Femenino (91) 57 62,6 34 37,4

Hemocultivo positivo, días** 4,5 ± 1,6 4,0 ± 1,3

Estadía en la UCI (131) 64 48,9 67 51,1

Mortalidad general (102) 69 67,6 33 32,4

Mortalidad a 30 días (87) 60 69,0 27 31,0

SOFA* 12 (8-15) 6 (3-10)

APACHE-II*    24 (16-30)    16 (10-25)

Marcadores hematológicos y bioquímicos para el diagnóstico precoz de bacteriemiascausadas por Enterobacteriaceae resistentes a los carbapenémicos.
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Para distinguir los grupos por marcadores 
hematológicos y bioquímicos, se com-
pararon los valores de cada bacteriemia. 
Tabla 3.

Tabla 3. Niveles de biomarcadores en grupos de pacientes diagnosticados de bacteremia por 
Enterobacteriaceae, atendidos en el HECAM.

Tabla 4. Predictores de bacteriemia por CRE mediante regresión logística en pacientes diagnosticados 
de bacteremia por Enterobacteriaceae, atendidos en el HECAM.

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Marcadores bioquímicos* CRE CSE p

Albúmina, g/dL 2,5 (2,00-3,20) 2,7 (2,20-3,40) 0,102

Creatinina, mg/dL 0,8 (0,50-1,30) 0,9 (0,60-1,70) 0,003

PCR, mg/dL 8,97 (2,53-15,80) 8,22 (2,03-14,00) 0,444

Lactato, mmol/L 3,3 (1,90-6,90) 2,3 (1,50-4,20) <0,050

PCT, ng/mL 3,16 (0,66-15,88) 2,86 (0,39-16,95) 0,156

Marcadores hematológicos*

Leucocitos, × 109/L 7,00 (0,55-12,86) 8,59 (4,57-12,93) <0,050

Neutrófilos, × 109/L 4,95 (0,11-9,80) 6,43 (3,23-10,04) <0,050

Linfocitos, × 109/L 0,79 (1,7-0,86) 0,86 (0,42-1,51) 0,283

NLR 2,96 (0,50-8,96) 5,82 (2,55-12,03) <0,050

Plaquetas, × 109/L 43,5 (10,50-202,50) 148,0 (42,00-266,00) <0,001

MPV, femtolitros 10,5 (9,70-11,30) 10,4 (9,70-11,30) 0,818

TTP, segundos 46,85 (36,50-65,70) 36,40 (28,65-46,05) <0,050

TP, segundos 15,0 (13,00-18,40) 13,8 (12,10-16,80) <0,050

INR 1,37 (1,19-1,69) 1,25 (1,10-1,52) <0,050

*Mediana e IQR
CRP: Proteína C-Reactiva PCT: Procalcitonina; NLR: Relación entre neutrófilos y linfocitos; MPV: 
Volumen medio de plaquetas; TP: Tiempo de protrombina; TTP: Tiempo parcial de tromboplastina; 
INR: Radio internacional normalizado.
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

El resultado del análisis de regresión lo-
gística de las variables evidenció correla-
ción estadísticamente significativa entre: 
i) TTP, ii) recuentos de leucocitos y pla-
quetas; y iii) bacteriemia por CRE. Tabla 4.

Media±SD OR 95% IC p

CRE CSE

Leucocitos, × 109/L 8,5±1,0 9,4±1,3 1,214 1,033 1,427 0,019

Plaquetas, × 109/L 124,5±23,9 176,9±49,5 1,645 1,367 1,979 <0,001

TTP, segundos 56,5±8,5 42,1±4,3 1,291 1,042 1,601 0,020

DISCUSIÓN
Las bacteriemias por CRE son infecciones 
asociadas a altas tasas de mortalidad, por 
lo que es necesario un diagnóstico precoz 
para establecer una correcta terapia anti-

biótica. Los mejores resultados para las 
bacteriemias se logran con el inicio tem-
prano de un tratamiento adecuado8. Sin 
embargo, el diagnóstico preciso de la bac-

teriemia suele durar al menos 48 horas, 
por lo que, en la mayoría de los casos, 
se administran antibióticos de amplio es-
pectro con riesgo de neurotoxicidad y ne-
frotoxicidad2,8,9. En los últimos años las 
terapias antimicrobianas combinadas han 

demostrado reducir de manera notable la 
mortalidad en este tipo de infecciones10-12. 
Es esencial acortar el tiempo de diagnós-
tico para tomar decisiones sobre el tra-
tamiento de pacientes con bacteriemia 

por CRE con parámetros sanguíneos de 
rutina.

Estudios previos13–16 han reportado que los 
conteos leucocitarios en bacteremias se 
mantienen por encima de 12×109/L tanto 
por bacilos gram-negativos resistentes 
como por sensibles a carbapenémicos, lo 
que contrasta con los hallazgos encon-
trados en el presente estudio, donde los va-
lores se mantuvieron dentro de parámetros 
normales en CRE en el CSE, pero estadís-
ticamente diferentes [(8,5±1,0 vs. 9,4±1,3) 
×109/L, p=0,019]. El uso de carbapené-
micos, como el meropenem, producen un 
aumento leucocitario posterior a su ad-
ministración17, y rara vez causan pancito-
penia18, lo que podría sugerir un papel más 
destacado del complemento (más que de 
los leucocitos) en la defensa del huésped 
en este tipo de infecciones, en especial por 
cepas ST25819–21, como responsables de 
brotes nosocomiales y que contribuyen en 
gran medida a su propagación22.

Zhang, et al., mencionan que el TTP es 
un marcador diagnóstico de sepsis no pul-
monar23, que puede ser útil en el monitoreo 
de la eficacia y seguridad del uso tigeciclina 
cuando se trata de bacterias multidrogo-re-
sistentes (MDR), en especial en pacientes 
de edad, debido a coagulopatías asociadas 
a su uso, que muchas veces pasan desaper-
cibidas en la práctica clínica24. Dentro de 
estas coagulopatías, se incluye la prolon-
gación del TTP, lo que concuerda con los 
hallazgos, donde al comparar el curso clí-
nico de los dos grupos, se observó que los 
valores de los casos alcanzaron el doble del 
límite superior normal días previos al diag-
nóstico y se mantuvieron elevados incluso 
siete días posteriores. Figura 1.

El análisis de los datos permitió proponer 
un punto de corte de TTP de 39,3 segundos 
que podría discriminar a los pacientes bac-
teriémicos por CRE, aunque con una sen-
sibilidad máxima de 69,23% y una especi-
ficidad máxima de 61,61%, al considerar 
que los valores normales oscilan entre 25 
y 35 segundos25. 

A pesar de que el conteo plaquetario es 
un indicador de sepsis muy inespecífico, 
Saleem, et al., plantearon que los con-
teos plaquetarios bajos (<70x109/L), re-
presentan un factor asociado a mortalidad 
en neonatos con sepsis por cepas carbape-
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nem-sensibles de K. pneumoniae26; Alhu-
rayri, et al., corroboraron esta idea, pero 
con cepas Staphylococcus aureus metici-
lino-resistentes (MRSA)27. En el presente 
estudio, se observó que los grupos refle-
jaron recuentos plaquetarios bajos, pero se 
mantuvieron por debajo del 50% del límite 
inferior normal incluso después del diag-
nóstico de la bacteriemia, que sugirió un 
parámetro discriminatorio que se podría 
considerar como un predictor de mal pro-
nóstico en pacientes bacteriémicos por 
CRE. Figura 2.

Figura 1. Curso clínico del TTP en CRE y CSE 
Elaborado por. Autores.

Figura 2. Curso clínico del conteo plaquetario en CRE y CSE.
Elaborado por. Autores.

En general, los hallazgos hemostáticos de 
este estudio permiten suponer que la ma-
yoría de individuos presentaron coagu-
lación intravascular diseminada (CID), 

marcada en los casos de sepsis severa y 
por el microrganismo involucrado28. Yu, 
et al., observaron que la trombocitopenia 
(p=0,0002) y el TTP (p=0,048) están aso-
ciados con una mortalidad a 30 días, des-
pués de terminar la terapia antibiótica29; 
de igual manera, el uso de antibióticos de 
amplio espectro en pacientes sépticos con 
extensas quemaduras induce un estado de 
hipocoagulación30. Se conoció que cuando 
se presentan TTP y TP prolongados puede 
existir un déficit de factor X, que ejerce una 
función antibacteriana contra gram-nega-
tivas, incluso de cepas MDR31. Adicional, 

en modelos murinos, se ha visto que la 
trombocitopenia severa se asocia con in-
fecciones provocadas por K. pneumoniae 
derivada de neumonía32, y de cepas hiper-

mucoviscosas33 que pueden inducir agre-
gación y apoptosis plaquetaria e inhibir la 
maduración de megacariocitos, lo que re-
fleja el fuerte deterioro de las defensas del 
huésped durante sepsis. Esto podría indicar 
el rol que juega el sistema de coagulación 
en la respuesta inmunitaria y resistencia 
del huésped frente a infecciones bacte-
rianas, virales, protozoarios y hongos34,35. 
El análisis de curvas Receiver-Opera-
ting-Characteristic (ROC) arrojaron resul-
tados poco satisfactorios con valores de 
Area Under Curve (AUC) menores a 0,7 
lo que sugiere que ningún biomarcador 
posee la suficiente capacidad discrimina-
toria entre estos dos tipos de infecciones36.

Estudios previos37–39 han mostrado, que la 
relación neutrófilos-linfocitos (NLR) y la 
linfocitopenia son mejores predictores de 
bacteremia en su mayoría por gram-nega-
tivos (p<0,001), que los parámetros rutina-
rios de infección como la proteína C-reac-
tiva, el recuento de glóbulos blancos y el 
recuento de neutrófilos; además se observó 
que existe un bajo NLR en pacientes con 
neumonía nosocomial por Pseudomonas 
aeruginosa multidrogo-resistente (MDR-
PA) en contraste de su par no resistente40 

(7,06±5,72 vs. 10,21±8,32, p=0,020). Este 
comportamiento no se evidenció en el pre-
sente estudio. Tampoco se encontró rela-
ción entre albúmina sérica y resistencia a 
carbapenémicos (p=0,102). Zusman, et 
al., encontraron que la hipoalbuminemia 
se asocia con mortalidad más alta en pa-
cientes con infecciones por CRE tratados 
con imipenem o meropenem, a diferencia 
de los sujetos tratados con ertapenem (OR 
0,41 p=0,01)41. El uso de ertapenem es re-
comendado como tratamiento empírico en 
pacientes de UCI con infecciones graves 
causadas por Enterobacteriaceae. Al no 
poseer actividad contra P. aeruginosa dis-
minuye la selección de cepas MDR42.

Los valores de PCT y proteína C-reactiva 
son útiles para evidenciar sepsis43,44, de 
manera principal como marcador pronos-
tico en pacientes de UCI45, pero no para 
diferenciar entre bacterias homólogas re-
sistentes y no resistentes, como se evi-
denció en esta serie, con ambos paráme-
tros (p=0,444 y p=0,156 de manera respec-
tiva). Estudios sugieren que los valores de 
PCT distribuidos en diferentes rangos per-
miten distinguir especies e incluso identi-
ficar focos primarios de infección46,47. En 
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pacientes con quemaduras febriles críticas 
los niveles altos de PCT pueden identificar 
las infecciones del torrente sanguíneo con 
gramnegativos resistentes a múltiples fár-
macos (A. baumannii, K. pneumoniae y P. 
aeruginosa)47.

El número limitado de estudios similares 
no permitió comparar o contrastar los ha-
llazgos de una manera más amplia; no obs-
tante, se requiere evaluar marcadores san-
guíneos propuestos en la literatura reciente, 
tal es el caso de poblaciones de linfocitos T 
(CD3+ y CD4+CD28+) asociados con altas 
tasas de mortalidad por infecciones por 
CRE48; o de linfocitos Th17 (CD4+IL17+) y 
la producción de IL-17A asociados a cepas 
productoras de carbapenemasas hiperviru-
lentas49.

CONCLUSIONES
La trombocitopenia y el tiempo parcial de 
tromboplastina prolongado se asociaron 
con bacteremia causada por Enterobacte-
riaceae resistentes a carbapenémicos. Los 
niveles de TTP, leucocitos y plaquetas 
pueden ser útiles para distinguir entre 
bacteriemias por CRE y bacteriemias por 
CSE, lo que puede orientar a la toma de 
decisiones sobre un tratamiento antimicro-
biano adecuado.
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Ventilación en posición prona en el manejo de pacientes con síndrome de 
dificultad respiratoria aguda.

Prone ventilation in the management of patients with acute respiratory distress 
syndrome.

Jorge Eduardo Hurtado Tapia1, Dilian Alexandra Gaibor Paredes2

1Universidad Central del Ecuador, Facultad de Medicina. Quito-Ecuador.
2Colegio Pachamama. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN. El posicionamiento prono es una de las estrategias ventilatorias 
más estudiadas y difundidas de la medicina intensiva, forma parte del manejo de 
ventilación protectiva con impacto en disminución de la mortalidad en pacientes con 
síndrome de dificultad respiratoria aguda. OBJETIVO. Revisar la evidencia disponi-
ble acerca de ventilación en posición prona en pacientes con síndrome de dificultad 
respiratoria aguda, enfocada en el análisis fisiopatológico y clínico. MATERIALES Y 
MÉTODOS. Se realizó una revisión bibliográfica en la base de datos de buscadores 
académicos como PubMed, Google Scholar y Elsevier, en los idiomas español e 
inglés, en el período comprendido entre los años 1970-2020; se seleccionaron 16 pu-
blicaciones en texto completo: 3 metaanálisis, 10 estudios randomizado, 3 revisiones 
sistemáticas. CONCLUSIÓN. En base a la evidencia y percepción recopilada de la 
experiencia de los autores, la ventilación en posición prona es una estrategia de ma-
nejo de primera línea, fiable, que no requiere para su empleo equipamiento costoso 
ni complejo y ha demostrado mejoría en desenlaces relevantes en el tratamiento del 
paciente crítico respiratorio como disminución en la mortalidad y optimización de los 
parámetros ventilatorios y de oxigenación.
Palabras clave: Posición Prona; Respiración Artificial; Ventiladores Mecánicos; Sín-
drome de Dificultad Respiratoria del Adulto; Mortalidad; Terapia Intensiva.

ABSTRACT
INTRODUCTION. Prone positioning is one of the most studied and widespread ven-
tilatory strategies in intensive medicine, it is part of protective ventilation manage-
ment with an impact on mortality reduction in patients with acute respiratory distress 
syndrome. OBJECTIVE. To review the available evidence about ventilation in the 
prone position in patients with acute respiratory distress syndrome, focused on the 
pathophysiological and clinical analysis. MATERIALS AND METHODS. A bibliogra-
phic review was carried out in the databases of academic search engines such as 
PubMed, Google Scholar and Elsevier, in the Spanish and English languages, in the 
period between the years 1970-2020, 16 full text publications were selected: 3 me-
ta-analyses, 10 randomized studies, 3 systematic reviews. CONCLUSION. Based on 
the evidence and perception gathered from the authors’ experience, prone ventilation 
is a reliable first-line management strategy that does not require costly or complex 
equipment for its use and has demonstrated improvements in relevant outcomes in 
the treatment of the critically ill respiratory patient, such as decreased mortality and 
optimization of ventilatory and oxygenation parameters.
Keywords: Prone Position; Respiration, Artificial; Ventilators, Mechanical; Respira-
tory Distress Syndrome Adult; Mortality; Critical Care.
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INTRODUCCIÓN
El síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA), se ha constituido en uno 
de los mayores retos en el manejo del pa-
ciente con patología respiratoria crítica. 
Con una mortalidad intrahospitalaria de 
34,9%, desde un 40,3% en SDRA leve 
hasta 46,1% en severo1, por tal razón se 
han empleado estrategias terapéuticas 
para optimizar el manejo de los pacientes 
y disminuir su mortalidad. En términos 
generales, éstas estrategias, se pueden 
clasificar en: ventilatorias y no ventila-
torias; en estas últimas se encuentran el 
uso de fármacos, manejo de líquidos y 
soporte hemodinámico. El manejo ven-
tilatorio con parámetros que se engloban 
dentro de la “protección pulmonar “cons-
tituyen la piedra angular y la única que 
ha demostrado disminución de la morta-
lidad; las estrategias no ventilatorias po-
drían mejorar algunas variables como la 
hipoxemia y/o días libres de ventilación 
mecánica, pero sin disminución de la 
mortalidad2.

El manejo de SDRA implica un trata-
miento oportuno como parte de la estabi-
lización inicial, por lo que la mayoría de 
pacientes requieren soporte ventilatorio 
mecánico, con necesidad de uso de seda-
ción y en ocasiones relajación muscular, 
hasta que se controle o supere la causa 
que llevó al desarrollo de la enfermedad. 
El disponer de una serie de parámetros 
que permitan la monitorización de la me-
cánica pulmonar (distensibilidad, presión 
de conducción, presión meseta, presión 
positiva al final de la espiración (PEEP), 
strain, stress, volumen corriente ajustado 
a peso ideal) brinda información valiosa 
del estado de compromiso pulmonar.

La ventilación en posición prona es una 
de las estrategias más estudiadas y difun-
didas de la medicina intensiva, sin em-
bargo, existe poco apego a su empleo 
como se detalla en los reportes del estudio 
LUNG SAFE1 que los sitúa alrededor del 
16,0%, si se compara con una estrategia 
que no ha demostrado disminución en la 
mortalidad como son las maniobras de re-
clutamiento pulmonar con un 33,0%.

La adherencia a la ventilación en posición 
prona ha mejorado en los últimos años, 
hasta un 33%, en virtud de la nueva evi-
dencia disponible19.

Los efectos benéficos, que se evidencian 
en los pacientes en ventilación en posi-
ción prona, se entienden en parte por el 
reclutamiento alveolar sin necesidad de 
incrementar la presión inspiratoria, con 
incremento en los niveles de oxigenación, 
manteniendo criterios de ventilación pro-
tectiva, y disminuyendo la posibilidad de 
lesión inducida por el ventilador.

La posición prona demostró disminu-
ción de mortalidad absoluta alrededor del 
10,0% con rangos entre (6-21%)3 y me-
joría en parámetros fisiológicos. Debido a 
la situación mundial con el advenimiento 
de la pandemia por la enfermedad del co-
ronavirus 2019 (Covid-19) y el número 
creciente de pacientes con diagnóstico de 
SDRA se ha retomado el uso de ventila-
ción prona como estrategia terapéutica de 
primera línea, con alto grado de recomen-
dación en todas las guías de manejo cien-
tífico como por ejemplo en la última ac-
tualización de las campañas de sobrevida 
a la sepsis4.

La ventilación en posición prona es con-
siderada sin lugar a dudas la mejor es-
trategia en el manejo de pacientes con 
SDRA, no solo por la mejoría en paráme-
tros fisiológicos sino por el impacto favo-
rable en la mortalidad. La evidencia cien-
tífica es basta; antes de que se disponga de 
estudios clínicos con gran número de pa-
cientes y de buena calidad metodológica 
las posibles ventajas fueron hipotetizadas 
por Douglas, et al.5, en 1977 quien ob-
servó mejoría en oxigenación en un grupo 
de pacientes con SDRA.

El SDRA se caracteriza por tener distri-
bución no homogénea de los volúmenes 
y presiones pulmonares explicada por 
algunos factores, en primer lugar, las 
diferencias en la forma entre el pulmón 
(triangular) con respecto a la caja torá-
cica (esférica), esto sumado a los efectos 
de la gravedad que actúan en la misma 
dirección provocando incremento del 
peso pulmonar con compromiso prepon-
derante en las zonas pulmonares depen-
dientes dorsales, y generación de atelec-
tasias. Figura 16.

El mecanismo de acción para explicar la 
mejoría en la oxigenación e intercambio 
gaseoso en posición prona es multifac-
torial7-9:

1.	 Redistribución de la relación entre la 
forma (pulmón-caja torácica) y gra-
vedad llevando a inversión de den-
sidad entre región dependiente e in-
dependiente con apertura de las re-
giones dorsales, facilitado por la 
presión al final de la espiración que 
evita colapso pulmonar (modelo de 
esponja).

2.	 Mejoría en la relación ventila-
ción-perfusión (V/P) debido a la dis-
tribución más homogénea de la venti-
lación y de la presión transpulmonar, 
lo que reduce la lesión pulmonar el 
stress y strain sobre el parénquima 
pulmonar, además de favorecer el 
drenaje y movilización de secre-
ciones. Figura 210.

3.	 Aclaramiento de dióxido de carbono 
(CO2), donde la ventilación pul-
monar está relacionada con la can-
tidad de CO2 y por tanto refleja el es-
pacio muerto. En la ventilación prona 
el CO2 puede encontrarse normal, 
alto o bajo, a mayor reclutamiento 
pulmonar menor cantidad de CO2. 
Es importante anotar que los cambios 
en CO2 no van siempre de la mano 
con los cambios o mejoría en oxige-
nación, por lo que pueden existir pa-
cientes con mejoría en oxigenación e 
incremento en CO2.

4.	 Mejoría en complacencia pulmonar, 
que reflejan un incremento en la re-
clutabilidad pulmonar manteniendo 
un volumen corriente constante o in-
cluso con incremento.

5.	 Disminución del peso del corazón 
sobre el pulmón en especial en el 
lóbulo inferior izquierdo.

6.	 En lo que respecta a variables he-
modinámicas el cambio de posición 
de supino a prono puede tener res-
puestas variables que están relacio-
nadas con 2 factores: la precarga o 
volumen del paciente y el sitio de co-
locación de protecciones, que pueden 
influenciar el retorno venoso, por 
ejemplo, si la precarga se encuentra 
conservada los cambios más proba-
bles serán incremento del volumen 
ventricular derecho y disminución de 
poscarga ventricular derecha, refle-
jada al final con incremento del gasto 
cardiaco. El incremento de la presión 
en cuna de la arteria pulmonar favo-
rece a la mejoría de la relación V/P 
por cambiar de una zona de west 2 a 
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Figura 1. Efectos secuenciales de posición prona en relación caja torácica-pulmón y efecto de gravedad. 
Fuente. Koulouras, V. (2016) p. 125.

Figura 2. Efectos de posición prona en relación ventilación/perfusión. Fuente Gattinoni, L. (2019) p. 
96.

una zona 3. Por otro lado, si la pre-
carga se encuentra comprometida en 
paciente hipotenso, se potencia el im-
pacto hemodinámico reflejado en dis-
minución del gasto cardiaco, exacer-
bado por una compresión intensa a 
nivel de la vena cava abdominal.

El objetivo primordial de la ventilación 
en posición prona es mejorar la oxige-
nación, sin embargo, ésta no siempre 
mejora en la magnitud o tiempo que 
esperamos, por eso es importante va-
lorar el beneficio de dicha estrategia 
en el manejo de pacientes con SDRA y 
el tiempo en el que su utilidad será de 
mayor beneficio.

Con respecto al inicio de la posición 
prona, Mora, et al.8, menciona que las 

primeras 48 horas son en las que se evi-
dencia mejoría en la oxigenación y dis-
minución de la mortalidad. Si se enfoca 
desde un contexto fisiopatológico, es 
evidente que entre más tiempo se tarde 
en utilizar dicha estrategia terapéutica, 
los cambios fibroproliferativos estarán 

presentes; sin embargo, hay reporte de 
estudios11,12 que han evidenciado me-
joría en la oxigenación entre el día 6-11 
de inicio de SDRA.

La mejoría de la oxigenación que se 
espera al colocar a un paciente en po-
sición prona está en el rango de 10 a 20 
mmhg de presión arterial de oxígeno 
(PaO2) o de un 10-20% de la relación 
entre la presión arterial de oxígeno y la 
fracción inspirada de oxígeno (PAFI)13.

El tiempo en el que se espera mejoría de 
oxigenación también ha sido objeto de 
algunos estudios13,14,21, en términos ge-
nerales hay una respuesta rápida que se 
puede ver en los primeros 30 minutos e 
incrementa en el transcurso del tiempo. 
De lo que se puede catalogar como res-
pondendores rápidos y lentos con me-
joría de oxigenación en la primera o 
sexta hora de manera respectiva12. Los 
respondedores son clasificados como 
persistentes y no persistentes basados en 
si la oxigenación se mantiene o no una 
vez colocados en supino14. 

En la revisión sistemática de Mora et al.8, 
el promedio de horas al día de pronación 
entre los estudios analizados varía entre 
7 a 20 horas, aunque también hay des-
cripción de sesiones de prona extendida, 
es decir las que superan las 24 horas, tal 
cual lo documentó Romero, et al.14, con 
promedio de 55+/-7 horas de duración, 
mostrando mejoría en parámetros de oxi-
genación y mecánica pulmonar (menor 
presión meseta, y distensibilidad).

Los días totales de pronación según al-
gunos autores15,16,18, se encontraron entre 
4-10, haciendo referencia al número total 
de días de ventilación prona sin describir 
en ese tiempo cuántas sesiones se requi-
rieron.

A medida que ha ido transcurriendo el 
tiempo la posición prona ha ido ganando 
espacio desde ser una estrategia ventila-
toria de rescate a una estrategia de pri-
mera línea en pacientes con SDRA selec-
cionados.

Las investigaciones realizadas antes del 
año 2005, como el Prone-Supine del 
200113 y el de Guerin del 200417, enro-
laron a pacientes con SDRA moderado 
a severo sin aplicar ventilación mecá-
nica protectiva y con duración menor 
a 10 horas. Como resultado no demos-
traron un efecto benéfico con el uso de 
la ventilación prona. Los subsecuentes 
estudios (Mancebo 2006, Prone-Supine 
II 2009,)12,16 incluyeron a pacientes con 
hipoxemia más severa y con tiempo de 
ventilación prona más prolongado alre-
dedor de 20 horas por día, estrategia de 
protección pulmonar estricta y protoco-
lizada, e inicio en las primeras 72 horas, 
evidenciando mejoría en la oxigenación, 
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disminución de mortalidad y mejoría en 
oxigenación.

El estudio PROSEVA15, mostró dis-
minución marcada de la mortalidad en 
un 32% del grupo control vs 16% del 
grupo experimental; se trató de un es-
tudio multicéntrico randomizado que 
incluyo 466 pacientes con un tiempo de 
prona prolongado de al menos 16 horas 
y con una estrategia de protección pul-
monar. Este estudio marcó el camino de 
la estrategia de ventilación en posición 
prona como un indicador de calidad en 
el manejo de pacientes críticos con diag-
nóstico de SDRA, mejorando la adhe-
rencia y empleo en las unidades de cui-
dados intensivos respiratorios. En el año 
2018 se realizó el estudio APRONET19, 
que obtuvo las siguientes conclusiones: 
empleo de posición prona en el 32,9% de 
los pacientes con SDRA grave, demos-
trando mejoría en la oxigenación, dis-
minución en la presión de conducción y 
bajas tasas de complicaciones.

La ventilación en posición prona ha de-
mostrado mejoría en los resultados de 
los pacientes con SDRA, pero no está 
exenta de complicaciones como cual-
quier procedimiento médico; en orden de 
presentación están8: úlceras por presión 
(34,0%), neumonía asociada a ventila-
ción mecánica (21,4%), obstrucción del 
tubo endotraqueal (14,6%), extubación 
accidental (10,9%), pérdida del acceso 
venoso (10,9%), neumotórax (5,8%) y 
desplazamiento del tubo endotraqueal 
(3,7%). Es importante disponer de un 
equipo de trabajo entrenado y calificado 
que disminuya la posibilidad de compli-
caciones.

Debido a la pandemia por Covid-19 y el 
desborde de los sistemas sanitarios, en 
particular de la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI), es que se ha planteado 
la posición prona en pacientes despiertos 
con la idea de posponer o evitar la in-
tubación y sus riesgos inherentes, sin 
embargo, la evidencia disponible no es 
basta ni de calidad, para evaluar los re-
sultados a mediano y largo plazo.

El estudio de tipo prospectivo (PRON-
COVID) que aplicó la posición prona 
de al menos 3 horas realizado en 47 pa-
cientes, demostró mejoría de la oxigena-

ción con incremento de la relación PAFI 
de 180,5 a 285,5 mmhg, siendo intu-
bados al final el 28% de pacientes20.

La ventilación en posición prona no se 
debe considerar como una estrategia es-
tática, en la que los pacientes permanecen 
inertes sin ajuste de los parámetros ven-
tilatorios, sino, más bien una evaluación 
dinámica y permanente, con ajuste de 
parámetros y criterios claros y bien defi-
nidos de ingreso y retiro. Estos últimos 
son variados según lo reportado en di-
ferentes estudios10-12,15, están en relación 
con mejoría de parámetros de oxigena-
ción, por ejemplo, PAFI mayores a 150 o 
200 mmhg, fracción inspirada de oxígeno 
(FIO2) menor a 0,60 y valores de PEEP 
menor a 10 cm H2O.

Se realizó una descripción de los princi-
pales estudios con respecto a ventilación 
en posición prona en el periodo 2001-
2013. Tabla 18.

Tabla 1. Resumen características de los estudios

Fuente. Mora, J.A., Bernal, O. J., Rodríguez S. J. (2014) p. 356-357.

Gattinoni Guerin Mancebo 
(2006)

Taccone Guerin 
(2013)

-2001 -2004 -2009

Criterios de inclusión PAFi≤200 PAFi≤300 PAFi≤200 PAFi≤200 PAFi≤150

PEEP>5 PEEP>5 PEEP>5 PEEP>5 PEEP>5

PEEP 9,65 7,70 12,40 10,20 10,00

Volumen corriente 10,30 8,10 8,50 8,00 6,10

Tiempo previo a 
pronación

ND 50,80 21,30 <72,00 33,0

Horas al día pronación 7,00 8,60 17,00 18,00 17,00

Días totales pronación 10,00 4,10 10,10 8,40 4,00

El objetivo del presente estudio fue 
realizar una revisión de la información 
disponible con respecto a ventilación 
prona, con un enfoque fisiopatológico, 
clínico y de tratamiento.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Se realizó una revisión bibliográfica en 
las bases de datos de buscadores acadé-
micos como PubMed, Google Scholar 
y Elsevier, en los idiomas español e 

inglés, en el periodo 1970-2020, para 
esto se utilizó la estrategia PICO:

P: pacientes con diagnóstico de Sín-
drome de dificultad respiratoria aguda.

I: ventilación en posición prona.

C: ventilación en posición supina.

O: mortalidad, oxigenación.

En la búsqueda inicial se obtuvo 382 
publicaciones en Google Scholar, 84 
publicaciones en Pubmed, 1 445 publi-
caciones en Elsevier. Se depuraron las 
bases de datos. En la primera fase se 
incluyó artículos con texto completo, y 
se eliminaron publicaciones repetidas, 
se obtuvo: 96 resultados para Google 
Scholar, 76 en Pubmed; mientras que los 
obtenidos en Elsevier no se emplearon, 
debido a que no fue posible depurar en 
base a los filtros y criterios de búsqueda 
planteados. En la segunda fase, de las 

172 publicaciones se escogió: 6 metaa-
nálisis, 5 revisiones sistemáticas y 12 
estudios randomizado controlados.

En la fase final, se revisó la información 
disponible en las publicaciones selec-
cionadas y se excluyeron 3 metaanálisis 
y 2 revisiones sistemáticas, por estar 
enfocados en poblaciones de estudio 
ajenas a UCI, y 2 estudios randomizado 
controlados por no tener dentro de sus 
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resultados, la oxigenación. Al final se 
obtuvieron 16 publicaciones que se uti-
lizaron como sustento para la presente 
revisión bibliográfica. Figura 3.

CONCLUSIONES
En base a la evidencia empleada en la pre-
sente revisión y la percepción de la expe-
riencia de los autores en el manejo y cui-
dado directo del paciente crítico, con diag-
nóstico de SDRA, la ventilación en posi-
ción prona es una estrategia de manejo de 
primera línea fiable, que no requiere para su 
empleo equipamiento costoso ni complejo, 
ha demostrado disminución de la morta-
lidad en un aproximado del 30%, y opti-
mización de los parámetros ventilatorios y 
de oxigenación. No es una estrategia que 
se considere para todos los pacientes crí-
ticos con patología-pulmonar, teniendo en 
cuenta los efectos adversos que podría con-
llevar, por lo que es importante valorar de 
manera oportuna y en base a criterios ac-
tuales, cuales son los pacientes que podrían 
beneficiarse de la misma.

El SDRA, sigue siendo un reto para el 
manejo y cuidado de pacientes críticos, aún 
con una elevada mortalidad. La coyuntura 
mundial actual, que ha provocado el adve-
nimiento de neumonía de origen viral por la 
pandemia del Covid-19, desbordó los servi-
cios de atención hospitalaria, que llegó in-
cluso a un punto de colapso de las UCIs, que 
dio relevancia a la estrategia de ventilación 
en posición prona con una alta adherencia.

RECOMENDACIONES
La ventilación prona debería ser utilizada 
en: pacientes severamente comprometidos 
con un nivel de PaO2/FiO2 menor de 150 
mmhg a nivel del mar, uso temprano en 
menos de 72 horas, prolongación del tiempo 
de pronación a más de 16 horas seguidas al 
día, y la utilización de estrategias de venti-
lación protectora con un volumen corriente 

<8 ml/kg de peso ideal, presión meseta < 30 

cm H2O y la titulación de un nivel óptimo 

de PEEP.

Fl
uj

o 
de

 p
ro

ce
di

m
ie

nt
o 

de
 s

el
ec

ci
on

 
de

 p
ub

lic
ac

io
ne

s.

Google scholar
382 96

76Pubmed
84

Elsevier
1445

6 metanálisis 3 excluyeron por 
poblacion fuera de UCI

2 se excluyeron por no reportar 
dentro de resultados oxigenación
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5 revisiones 
sistematicas

12 RCTs

Figura 1. Flujograma de procedimientos de selección de publicaciones. Elaborado por Autores.

ABREVIATURAS 
SDRA: Síndrome de dificultad respiratoria 
aguda; Covid-19: Enfermedad del coro-
navirus 2019; V/P: Ventilación/perfusión; 
CO2: Dióxido de carbono; mmhg: milíme-
tros de mercurio; PaO2: Presión arterial de 
oxígeno; PAFI: Relación entre la presión ar-
terial de oxígeno y la fracción inspirada de 
oxígeno; PEEP: Presión espiratoria al final 
de espiración; FiO2: Fracción inspirada de 
oxígeno; UCI: Unidad de Cuidados Inten-
sivos.
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Impacto cardiovascular, conducta diagnóstica y terapéutica del feocromocitoma 
como causa de hipertensión arterial.

Cardiovascular impact, diagnostic and therapeutic management of 
pheochromocytoma as a cause of arterial hypertension.
Mariela Viviana Villagómez Estrada1, Jorge Luis Salazar Vega2

1Hospital Básico Alberto Correa Cornejo, Consulta externa. Quito-Ecuador.
2Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, Endocrinología. Quito-Ecuador.

RESUMEN
INTRODUCCIÓN. Los feocromocitomas son tumores que provienen de las células neuroendó-
crinas de la médula adrenal y producen alta secreción de catecolaminas. Generan complica-
ciones cardiovasculares graves que suelen asociarse con crisis hipertensivas. Es importante 
valorar el impacto cardiovascular de esta entidad. OBJETIVO. Realizar una revisión exhaustiva 
de las diversas manifestaciones de los feocromocitomas como causa de hipertensión arterial, 
su impacto cardiovascular, conducta diagnóstica y terapéutica. MATERIALES Y MÉTODOS. 
Revisión bibliográfica y análisis de 141 artículos científicos que incluyeron temas sobre el im-
pacto cardiovascular, conducta diagnóstica y terapéutica del feocromocitoma como causa de 
hipertensión arterial. Se usó bases de datos: Medline, Embase, Scopus, Pubmed, Google Aca-
démico. Criterios de búsqueda en DECS, MeSH: “pheochromocytoma OR hypertension arterial 
AND cardiomyopathy”, en inglés- español. Fueron seleccionados: 13 publicaciones de texto 
completo, 10 artículos retrospectivos, 2 guías de práctica clínica y 1 revisión. Se excluyeron 
128 artículos científicos. RESULTADOS. Se realizó una revisión de las manifestaciones clíni-
cas de los feocromocitomas como causa de hipertensión arterial y el impacto cardiovascular 
se relacionó con la producción de catecolaminas. Para el diagnóstico, la sensibilidad de la 
resonancia magnética es del 93-100%; la especificidad de resonancia magnética o tomografía 
computarizada en combinación con gammagrafía con metayodobencilguanidina con 123I es 
cercana al 100%. La resección del feocromocitoma tiene potencial curativo. CONCLUSIÓN. Los 
feocromocitomas presentan variabilidad clínica, se asocian a complicaciones cardiovasculares 
y cerebrovasculares graves por producción de catecolaminas. El diagnóstico oportuno y eficaz 
debe realizarse mediante resonancia magnética y gammagrafía en caso de alta sospecha clíni-
ca. El tratamiento quirúrgico es de elección.
Palabras clave: Feocromocitoma/diagnóstico; Cardiomiopatías; Hipertensión; Catecolaminas/
uso terapéutico; Neoplasias de las Glándulas Suprarrenales/cirugía; Enfermedades del Sistema 
Endócrino.

ABSTRACT
INTRODUCTION. Pheochromocytomas are tumors arising from the neuroendocrine cells of 
the adrenal medulla and produce high secretion of catecholamines. They generate severe car-
diovascular complications that are often associated with hypertensive crises. It is important to 
assess the cardiovascular impact of this entity. OBJECTIVE. To perform an exhaustive review 
of the various manifestations of pheochromocytomas as a cause of arterial hypertension, their 
cardiovascular impact, diagnostic and therapeutic conduct. MATERIALS AND METHODS. Bi-
bliographic review and analysis of 141 scientific articles that included topics on the cardiovas-
cular impact, diagnostic and therapeutic behavior of pheochromocytoma as a cause of arterial 
hypertension. The following databases were used: Medline, Embase, Scopus, Pubmed, Google 
Scholar. Search criteria in DECS, MeSH: “pheochromocytoma OR hypertension arterial AND 
cardiomyopathy”, in English-Spanish. The following were selected: 13 full-text publications, 10 
retrospective articles, 2 clinical practice guidelines, and 1 review. A total of 128 scientific arti-
cles were excluded. RESULTS. A review of the clinical manifestations of pheochromocytomas 
as a cause of arterial hypertension was performed and the cardiovascular impact was related 
to catecholamine production. For diagnosis, the sensitivity of MRI is 93-100%; the specificity 
of MRI or computed tomography in combination with 123I-methiodobenzylguanidine scintigra-
phy is close to 100%. Resection of pheochromocytoma has curative potential. CONCLUSION. 
Pheochromocytomas present clinical variability, are associated with severe cardiovascular and 
cerebrovascular complications due to catecholamine production. Timely and effective diagnosis 
should be made by MRI and scintigraphy in case of high clinical suspicion. Surgical treatment is 
the treatment of choice.
Keywords: Pheochromocytoma/diagnosis; Cardiomyopathies; Hypertension; Catecholamines/
therapeutic use; Adrenal Gland Neoplasms/surgery; Endocrine System Diseases.
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INTRODUCCION
Los feocromocitomas (FCT) son tumores 
que provienen de las células neuroendo-
crinas de la médula adrenal, capaces de 
producir y secretar catecolaminas (adrena-
lina, noradrenalina y dopamina). Neopla-
sias con similar capacidad secretora (nora-
drenalina y dopamina) pueden provenir de 
los ganglios simpáticos paravertebrales y se 
denominan paragangliomas (PGL) o FCTs 
extraadrenales1,2. Se ha reportado una in-
cidencia anual de FCTs y PGLs (FPGLs) 
entre 0,4 a 9,5 casos por millón de habi-
tantes1 con una prevalencia entre 1:2 500 
y 1:6 5003,4.

El 5-10% de los pacientes con hipertensión 
arterial (HTA) puede identificarse como 
HTA secundaria5. La HTA endocrina es la 
segunda causa común de HTA secundaria 
después de la enfermedad renal crónica. En 
0,1 a 1,0% de personas con HTA puede re-
conocerse FPGLs6,7.

La presentación de los FCTs es hete-
rogénea. Entre 10-49% son detectados 
como incidentalomas4. En otros escena-
rios pueden detectarse FCTs por cuadros 
clínicos atribuibles a la hipersecreción de 
catecolaminas, observables en forma cró-
nica o paroxística8. El FCTs ha sido deno-
minado “el gran simulador” desde su des-
cripción inicial, pues imita más de 30 pato-
logías médicas9,10. 

Las complicaciones cardiovasculares graves 
en los FPGLs suelen estar asociadas con 
crisis hipertensivas. En estudios retrospec-
tivos se ha demostrado una incidencia re-
lativamente alta de complicaciones cardio-
vasculares que varía entre el 19,3-36,0% de 
pacientes con FCTs8,11. Entre ellas se iden-
tifican: isquemia miocárdica, arritmias, dis-
función miocárdica (con o sin insuficiencia 
cardíaca), hemorragia cerebral y muerte 
súbita12.

Cuando se evaluaron post mortem las 
causas de defunción en personas con FCTs 
no diagnosticados y no tratados, se detectó 
que el 71,0% fallecieron por etiologías car-
diovasculares, como infarto de miocardio 
(IM) e insuficiencia cardíaca13.

Ante la sospecha clínica se requiere la 
realización de estudios bioquímicos y de 
imagen para confirmar y localizar la enfer-
medad. La resección quirúrgica es el tra-

tamiento de elección. Se debe realizar una 
adecuada preparación farmacológica para 
minimizar las complicaciones asociadas a 
la cirugía2.

Los FPGLs son una patología compleja, 
de baja prevalencia, con elevado riesgo de 
mortalidad y complicaciones cardiovascu-
lares, cuyo manejo deseable es multidisci-
plinario y en unidades especializadas14. El 
objetivo de ésta revisión fue analizar las ca-
racterísticas clínicas (con especial enfoque 
en las complicaciones cardiovasculares), la 
evaluación diagnóstica y medidas terapéu-
ticas en personas afectadas por FCTs, al re-
copilar y analizar información que permi-
tirá un óptimo manejo de los pacientes. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una revisión bibliográfica y aná-
lisis de 141 artículos científicos que inclu-
yeron temas sobre el impacto cardiovas-
cular, conducta diagnóstica y terapéutica 
del feocromocitoma como causa de hiper-
tensión arterial, encontrada en las bases de 
datos: Medline, Embase, Scopus, Pubmed, 
Google Académico. Los artículos fueron: 
estudios en idioma inglés-español que 
cumplieron criterios de búsqueda: DECS, 
MeSH: “pheochromocytoma OR paragan-
glioma OR hypertension arterial AND car-
diomyopathy”; se filtró los datos obtenidos 
mediante los parámetros “full text”, “re-
trospectivos” y “guías de práctica clínica”. 
Fueron seleccionados: 13 publicaciones de 
texto completo, 10 artículos retrospectivos, 
2 guías de práctica clínica y 1 revisión. Se 
excluyeron 120 artículos científicos que no 

registraron información sobre el impacto 
cardiovascular de feocromocitoma; 3 por 
ser reportes de caso con un participante y 5 
por ser comentarios. Se limitó la búsqueda 
a literatura de los últimos 20 años. 

RESULTADOS
La revisión de la evidencia científica deter-
minó: 

La hipersecreción episódica hormonal 
puede resultar en una tríada clásica de sín-
tomas: dolor de cabeza, sudoración y pal-
pitaciones, reportada en un aproximado 
del 25% de los pacientes con FCTs15. Esta 
tríada junto a HTA de manera concomitante 
tiene una especificidad diagnóstica superior 
al 90%16,17. En esta revisión analizamos 4 
estudios retrospectivos, donde el 15,71% 
(58; 369) de pacientes presentaron la triada 
clásica6,8,18. Tabla 1.

Otros síntomas pueden incluir palidez, náu-
seas, vómitos, estreñimiento, rubor, pér-
dida de peso, debilidad, fiebre, hipoten-
sión ortostática, dolor torácico o abdominal 
y muerte súbita. También se han referido 
trastornos psiquiátricos como: ataques de 
pánico, deterioro cognitivo reversible, tras-
tornos de ansiedad (20-40% de los casos) 
y depresión (esta última descrita en parti-
cular en personas con neoplasia endocrina 
múltiple tipo 215,20-23. En la tabla 2 se mues-
tran las manifestaciones más frecuentes, se 
analizaron 5 estudios con un total de 404 
pacientes. 

Todos estos síntomas pueden ocurrir de 
forma aislada y, dado su carácter ines-

Triada de 
síntomas

Iglesias et al., 
202018 (n=63)

Sohail et 
al., 202019 

(n=29)

Falhammar 
et al., 20188 

(n=94)

Kopetschke et 
al., 20096 
( n=183)

Total %

Cefalea, 
sudoración y 
palpitaciones

21 3 16 18 58 15,71

Tabla 1. Triada clásica de síntomas de pacientes con HTA secundaria a FCTs.

Tabla 2. Signos y síntomas prevalentes en pacientes con HTA secundaria a FCTs.

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

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

Signo/síntoma Iglesias, et 
al., 202018 

(n=63)

Sohail, et 
al., 202019 

(n=29)

Falhammar, 
et al., 20188 

(n=94)

Kopetschke, 
et al., 20096 

(n=183)

Zorgani, et 
al., 201820 

(n=35)

Total %

Dolor de cabeza 21 12 34 66 24 157 38,86

Diaforesis 21 5 38 86 20 170 42,02

Palpitaciones 28 10 49 62 21 170 42,02

HTA 32 13 63 141 30 279 69,05
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pecífico, el diagnóstico a veces es un de-
safío24.

Los efectos de la HTA prolongada pueden 
precipitar el daño de órganos a nivel: car-
díaco, renal, ocular, del sistema nervioso 
central y desregulación del metabolismo 
glucémico llegando a causar hiperglu-
cemia y diabetes25-27.

FPGLs e hipertensión arterial
Los FPGLs se notifican en el 0,1-1% de 
los pacientes hipertensos6,7, a su vez la 
HTA es una manifestación muy común 
que puede ocurrir hasta en un 95% de 
los pacientes con FPGL17. Se ha infor-
mado en un estudio retrospectivo que 
los pacientes con FCTs tienen una tasa 
de eventos cardiovasculares 14 veces 
mayor que aquellos con HTA28.

La hipersecreción de catecolaminas 
puede ser continua o intermitente, resul-
tando en una presión arterial fluctuante 
con episodios cíclicos que abarcan: HTA 
sostenida o crónica, HTA paroxística, 
HTA sostenida con paroxismos, normo-
tensión e incluso hipotensión ortostá-
tica17,29,30. Esta amplia variación clínica 
está relacionada con el predominio de 
secreción catecolaminégica tumoral y en 
función de ello expresión de fenotipos 
diversos30.

La HTA prolongada y no detectada en 
los pacientes con FPGLs puede desen-
cadenar miocardiopatía hipertrófica, con 
características clínicas y ecocardiográ-
ficas similares a las de la miocardiopatía 
hipertrófica (MCH) obstructiva, sin em-
bargo, puede mejorar e incluso revertirse 
después de la resección del FPGLs31,32.

En un porcentaje variable de pacientes 
(39-94%) el tratamiento quirúrgico de 
los FCTs sintomáticos conlleva a una 
regresión de la HTA, o una reducción 
de la cantidad o dosis de medicamentos 
usados en su tratamiento26,33,34.

Crisis por FCTs
En los pacientes con FPGLs el aumento 
masivo de catecolaminas puede resultar 
en una “crisis por FCTs” que conduce a 
una disfunción multiorgánica progresiva. 
Tiene una incidencia del 3,02-18%35,36, 
con una tasa de mortalidad significativa 
que oscila entre 11-16,7%35,37,38.

Esta crisis mortal en potencia, se carac-
teriza por HTA grave con inestabilidad 
hemodinámica (colapso cardiovascular) 
y el compromiso varios sistemas: res-
piratorio, neurológico, gastrointestinal, 
renal, hepático y metabólico25,29,39.

Los síntomas abruptos e inespecíficos 
de la crisis por FCTs plantean desafíos 
diagnósticos. La variabilidad clínica 
suele dar lugar a la sospecha de otras en-
tidades, con mayor frecuencia sepsis35. 
El retraso en su identificación pospone la 
aplicación de un tratamiento adecuado y 
empora el pronóstico. En consecuencia, 
cualquier paciente que presente un shock 
inexplicable o insuficiencia ventricular 
izquierda, falla multiorgánica, crisis hi-
pertensiva o acidosis láctica inexpli-
cable, deber ser candidato para el diag-
nóstico de crisis por feocromocitoma35,40.

Dentro de los desencadenantes se in-
cluyen: estrés psicológico intenso (an-
siedad, dolor severo o esfuerzo), estrés 
mecánico (coito, defecación o palpa-
ción del tumor), inducción anestésica o 
la intubación, embarazo (movimientos 
fetales, contracciones uterinas, parto 
normal o cesárea), además de ciertos fár-
macos (glucocorticoides, antagonistas 
del receptor de dopamina, bloqueadores 
de los receptores beta-adrenérgicos, 
opioides, simpaticomiméticos, inhibi-
dores de la receptación de noradrenalina/
serotonina, etcétera)35. Además, existen 
reportes de crisis por feocromocitoma de 
aparición espontánea sin ningún estrés 
exógeno8,17. 

Arritmias
Se encuentran en el 20% de los pacientes 
con FCTs. El síntoma clínico más impor-
tante de arritmia en los FPGLs son las 
palpitaciones32. En un estudio actual de 
revisión de electrocardiogramas obte-
nidos en 650 pacientes con FCTs, se en-
contró que el 10,9% mostró arritmias. 
Las alteraciones más frecuentes fueron: 
taquicardia sinusal 98,6%, fibrilación au-
ricular 11,3%, aleteo auricular 5,6%; y ta-
quicardia ventricular 4,2%41. El bloqueo 
auriculoventricular es una complicación 
poco común32. En la revisión citada nin-
guno de los pacientes tuvo recurrencia de 
arritmias después del tratamiento quirúr-
gico y/o farmacológico apropiado41. La 
estrategia de tratamiento en las taquia-

rritmias inducidas por catecolaminas se 
basa en gran medida en el bloqueo de los 
receptores adrenérgicos beta 1 y también 
de calcio antagonistas41,42.

Síndrome coronario agudo
El exceso de catecolaminas induce va-
soconstricción y vasoespasmo de las ar-
terias coronarias. Esto puede resultar en 
isquemia miocárdica y un potencial in-
farto, en ausencia de enfermedad coro-
naria aterosclerótica significativa43. Las 
catecolaminas alteran la permeabilidad 
de la membrana sarcolémica y ocasionan 
cambios en el flujo del calcio intracelular, 
así como un proceso inflamatorio difuso 
y necrosis miocárdica44. Un número im-
portante de pacientes con FPGLs pre-
sentaron síndrome coronario agudo. La 
mayoría de estos pacientes tenían arte-
rias coronarias permeables, la histología 
del miocardio se interpretó como “daño 
miocárdico extenso con infarto e infil-
tración de células polimórficas”. Esto 
se considera un ejemplo de insuficiencia 
coronaria inducida por el metabolismo, 
debido a un desequilibrio entre la oferta 
y la demanda causados por una estimu-
lación adrenérgica intensa32. Además, se 
ha descrito el IM sin aterosclerosis coro-
naria obstructiva (MINOCA)45. 

Miocardiopatia 
La miocardiopatía inducida por cateco-
laminas en feocromocitomas (MCF) es 
una complicación rara pero peligrosa. 
Una vez que se diagnostica esta afec-
ción, el pronóstico es malo y el riesgo 
quirúrgico es mayor. Los estudios retros-
pectivos informaron una prevalencia de 
MCF de 8-11%44. 

La estimulación excesiva inducida por 
catecolaminas a los miocitos cardíacos 
conduce a daños estructurales. La expo-
sición crónica a las catecolaminas resulta 
en fibrosis, apoptosis de los miocitos y 
reducción de la contractibilidad que se 
manifiesta en varias formas de miocar-
diopatía que va desde miocardiopatía de 
Takotsubo (MT) hasta miocardiopatía 
dilatada (MCD). Figura 1.

En un análisis reciente sobre la asociación 
de FCTs y MCF46 se incluyeron 163 casos 
que presentaron: MCD 63 personas, MT en 
68, MCH en 10, miocarditis en 8 y de tipo 
no especificado 14. Se desconoce la preva-

Impacto cardiovascular, conducta diagnóstica y terapéutica del feocromocitoma como causa de hipertensión arterial.
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Figura. 1 Fisiopatología de la acción deletérea de las catecolaminas en el miocardio. Elaborado por. Autores.

lencia de MT en FPGLs, sin embargo, Gia-
varini, et al., estudiaron 140 pacientes con 
FPGLs y encontraron que el 11% sufrió 
miocardiopatía aguda por catecolaminas48. 
El MT inducido por FPGLs se caracterizó 
por una presentación clínica dramática 
acompañada de una alta tasa de complica-
ciones intrahospitalarias que se produjeron 
en el 71,8%, incluido el shock cardiogénico 
en casi el 40,0% y la muerte en el 3,7%47. 
Se evidenció recuperación después del tra-
tamiento médico o la resección del tumor49.

Complicaciones cerebro 
vasculares 
Se han notificado en pacientes con FCTs 
en un aproximado del 4,8%50, entre ellos 
se destacan eventos isquémicos transito-
rios, hemorragia subaracnoidea, deterioro 
neurológico difuso debido a lesiones isqué-
micas de la sustancia blanca11.

Diagnóstico
Cuando se sospecha de FPGLs, se deben 
aplicar pruebas bioquímicas para diagnos-
ticar o excluir la enfermedad, luego se de-
terminará la ubicación anatómica del tumor.

Bioquímico: La adrenalina y la noradre-
nalina son metabolizadas por la catecola-
mina-O-metiltransferasa en metanefrina y 
normetanefrina, de manera respectiva (me-
tabolitos inactivos)51. La producción y se-
creción de catecolaminas por el tumor es a 
menudo reducida y de carácter episódico, 
a diferencia de la de sus metabolitos inac-
tivos, cuya producción y secreción se rea-
liza de forma continua2,24, convirtiendo a 
las metanefrinas/normetanefrinas medidas 
en un marcador muy sensible y con pocos 
falsos negativos en el estudio de los feocro-
mocitomas. 

No se recomienda la medición de ácido 
vanillilmandélico (VMA) en orina de 24 
horas debido a sus altas tasas de falsa ne-
gatividad52. Las muestras de sangre deben 
tomarse, después que el paciente haya per-
manecido en decúbito supino durante al 
menos 30 minutos, para evitar falsos posi-
tivos53. Cuando la prueba se realiza estando 
de pie, la tasa de falsos positivos aumenta 
2,8 veces en comparación con la posición 
supina54. 

La Endocrine Society recomienda medi-
ciones de metanefrinas en suero u orina en 
su guía de práctica, sin sugerencias sobre 
la superioridad de una sobre la otra2. Sin 
embargo, un estudio reciente, reveló que a 
pesar de la baja tasa de falsa negatividad de 
las mediciones de metanefrina libre tanto 
en plasma como en orina en el diagnóstico 
de FPGL, se había demostrado un mayor 
rendimiento diagnóstico de las mediciones 
en plasma, considerándola como examen 
de elección. Además, es más conveniente 
en cuanto a costos y el cumplimiento es su-
perior en comparación con la recolección 
de orina de 24 horas55. La especificidad y 
sensibilidad de la metanefrina en orina es 
del 94% y 93% de manera respectiva56.

Algunas drogas (beta bloqueadores, an-
tidepresivos tricíclicos, paracetamol, ca-
feína, levodopa, inhibidores de la monoa-
minooxidasa (IMAO), y simpaticomi-
méticos); así como determinados eventos 
(edema agudo de pulmón, infarto agudo al 
miocardio) pueden generar falsos positivos 
porque incrementan las concentraciones de 
catecolaminas en sangre. Así mismo, los 
pacientes con enfermedad renal crónica 
también tienen concentraciones elevadas 
de metanefrinas53,54.

Imagen: Los métodos de imagen contri-
buyen a localizar y evaluar la anatomía 
de la masa tumoral, permitiendo la pla-
nificación del abordaje quirúrgico. Tanto 
la tomografía computarizada (TC) como 
la resonancia magnética (RM) abdominal 
son útiles. Sin embargo, se prefiere la TC 
dada su alta rentabilidad y valor de sen-
sibilidad, logrando detectar FCTs de al 
menos 0,5 cm de diámetro con una sensi-
bilidad del 85-94% para FCTs y un apro-
ximado de 90% para PGL57.

La RM permite una mejor caracteriza-
ción del tumor y el entorno circundante, 
lo que permite la exclusión de la invasión 
vascular; de manera similar, permite una 
mejor distinción entre tejidos blandos y, 
por lo tanto, es superior en su capacidad 
para diferenciar entre FCTs y adenomas 
suprarrenales24,57. La sensibilidad diag-
nóstica de la RM se sitúa entre el 93% y 
el 100% para FCTs y un aproximado del 
90% en casos de PGL, metástasis o reci-
diva22. Sin embargo, tanto la RM como la 
TC tienen baja especificidad (70-80%); si 
se combinan con la gammagrafía con me-
tayodobencilguanidina con (123I-MIBG) 
la especificidad aumenta cerca al 100%24.

La literatura menciona que la gam-
magrafía con 123I-MIBG tiene una espe-
cificidad diagnóstica en extremo alta del 
95-100% y una sensibilidad del 77-90%22. 
En la presente revisión se evidenció una 
sensibilidad que varió del 81,90-100%18-

20. Además, se analizaron los exámenes de 
imagen realizados en 4 estudios con una 
población de 359 pacientes, se evidenció 
que el examen realizado con mayor fre-
cuencia es la TC. La sensibilidad y espe-
cificidad no se detallan en dichos estu-
dios, por lo que no se mencionan. Tabla 3.

Villagómez MV, Salazar JL
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Exámenes de 
imagen

Sohail, et al., 
202019 (n=29)

Falhammar, 
et al., 20188 

(n=94)

Kopetschke, 
et al., 20096 

(n=201)

Zorgani, et 
al., 201820 

(n=35)

Total

TC 29 91 170 31 321

RM 11 14 66 4 95

123I-MIBG 20 32 149 21 222

Tabla 3. Exámenes de imagen realizado a pacientes con sospecha de FPGLs.

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

La tomografía por emisión de posi-
trones (PET) es una prueba de imagen 
alternativa, con nuevos agentes como: 
18F-desoxiglucosa (F-FDG), 18F-dihi-
droxifenalina (F-DOPA) y 18F-fluoro-
dopamina (F-FDA) que se pueden usar 
en los casos que 123I-MIBG sea negativo 
y exista una alta sospecha clínica y de la-
boratorio. En particular, la PET con 18F-
FDG tiene una mayor sensibilidad que la 
gammagrafía con 123I-MIBG para la en-
fermedad metastásica, debido a que, en 
estos casos, los tumores en general están 
menos diferenciados y, en consecuencia, 
pierden su capacidad para captar de 
manera eficiente la 123I-MIBG24.

En cuanto al diámetro tumoral, en la 
tabla 4 se muestran las dimensiones ana-
lizadas en 5 estudios con un total de 404 
pacientes.

Tabla 4. Diámetro tumoral de FGPL.

DS: Desviación estándar
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores

Iglesias, et al., 
202018 (n=106)

Sohail, et al., 
202019 (n=29)

Falhammar, 
et al., 20188 

(n=94)

Kopetschke, 
et al., 20096 

(n=201)

Zorgani, et 
al., 201820 

(n=35)

Diametro 
tumoral 

promedio 

4,3 cm 8,3 cm 4,9 cm 5,26 cm 6,4 cm 5,83 cm

DS ±1,57

Genética: El estudio genético es de suma 
importancia dada la alta proporción de 
mutaciones genéticas encontradas en 
formas esporádicas en apariencia de en-
fermedad (40%)58 y se recomienda su 
realización en todos los pacientes con 
FCTs y PGL2.

La única prueba disponible a nivel na-
cional es el análisis molecular del pro-
to-oncogen RET59.

Tratamiento 
La resección tumoral es el tratamiento de 
elección tanto para FCTs como PGL y es 

la única modalidad terapéutica con po-
tencial curativo57. La cirugía de un FPGL 
es un procedimiento de alto riesgo, la li-
beración de cantidades excesivas de ca-
tecolaminas, en especial durante la in-
ducción anestésica o durante la extirpa-
ción quirúrgica, puede producir com-
plicaciones cardiovasculares mortales 
en potencia, por lo que se requiere un 
manejo farmacológico preoperatorio. A 
lo largo de los años, la tasa de mortalidad 
perioperatoria se ha reducido de manera 
significativa hasta 0-3%, debido a la op-
timización del tratamiento previo que in-
cluye: preparación con fármacos, loca-
lización precisa del tumor, introducción 
de cirugía mínimamente invasiva y ade-
cuado manejo de anestesiología60. 

En vista de los posibles efectos dele-
téreos en el sistema cardiovascular, 

cada paciente con FPGL debe tener un 
examen preoperatorio completo de la 
función cardíaca y la presión arterial60.

El objetivo del tratamiento preoperatorio 
consiste en controlar la HTA y aumentar 
el volumen circulante. Se requiere rea-
lizar de inicio alfa bloqueo y luego beta 
bloqueo. Está contraindicado el uso ini-
cial de beta bloqueadores, como mono-
terapia porque la estimulación sin oposi-
ción de los receptores alfa puede llevar a 
vasoconstricción arterial severa53. La fe-
noxibenzamina es un alfa bloqueador no 

selectivo de larga acción y se menciona 
en la literatura como el medicamento de 
elección, sin embargo su disponibilidad 
es baja en la mayoría de países, incluido 
el Ecuador. En la práctica clínica el uso 
de bloqueadores selectivos alfa 1 de corta 
acción (doxazosina) es generalizado y 
con resultados satisfactorios61. En caso 
de no conseguir el control de cifras ten-
sionales y de frecuencia cardiacas con el 
bloqueo alfa y beta se pueden adicionar 
calcio antagonistas o inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina. 
En el postoperatorio se deben vigilar de 
manera estricta las cifras de tensión ar-
terial y ajustar los medicamentos antihi-
pertensivos para evitar hipotensión53.

Se prefiere el abordaje laparoscópico 
porque se asocia con estancias hospi-
talarias más cortas y menores compli-
caciones postoperatorias. La cirugía 
abierta es una alternativa, en casos de en-
fermedad invasiva, para procurar la re-
sección completa del tumor, prevenir su 
rotura y evitar la recidiva local53.

La adrenalectomía robótica (AR) para el 
FCT es una opción aceptable con ven-
tajas relativas según datos recientes. 
Un estudio compara de manera pros-
pectiva los resultados perioperatorios 
de la adrenalectomía robótica versus la 
adrenalectomía laparoscópica conven-
cional demostrando que los 2 procedi-
mientos son seguros y eficaces. Los pa-
cientes con niveles altos de normetane-
frina pueden beneficiarse de una menor 
pérdida de sangre y menor tiempo ope-
ratorio cuando se utilizó la cirugía robó-
tica, pero la AR tiene un costo mayor62.

En la enfermedad metastásica, el trata-
miento se basa en la cirugía de resec-
ción tumoral con el objetivo paliativo de 
reducir el volumen tumoral y la consi-
guiente reducción de las catecolaminas 
circulantes, dada su relación directa con 
la mortalidad y la morbilidad del pa-
ciente24. 

En casos de enfermedad irresecable y en 
aquellos en los que la cirugía no es cura-
tiva, se puede utilizar quimioterapia y/o 
radionucleoterapia, en esencia con 131I-
MIBG63,64. En ausencia de una respuesta 
de 131I-MIBG insatisfactoria o falta de 
disponibilidad, se pueden utilizar otras 
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terapias, a saber, octreótido o la quimio-
terapia, que incluye ciclofosfamida, vin-
cristina y dacarbazina (CVD)65. Sin em-
bargo, aún existe una escasez de estudios 
controlados que puedan validar la efecti-
vidad de estas estrategias en la práctica 
clínica.

En la enfermedad no metastásica, tanto 
para FCTs como PGLs, la tasa de su-
pervivencia a cinco años es superior al 
95%57. Se conoce que todos los FCTs 
y PGL tienen algún potencial metastá-
sico66. En comparación con FCTs, los 
PGL simpáticos presentan un mayor 
riesgo de metástasis1. 

En estos casos, los abordajes terapéuticos 
son limitados y en su mayoría paliativos, 
por lo que estos pacientes siempre tienen 
un mal pronóstico vital. 

Las recomendaciones de práctica clínica 
elaboradas por la Endocrino Society su-
gieren el seguimiento a largo plazo de 
todos los pacientes con FCTs o PGLs, 
independiente del riesgo de recurrencia 
estimado en un inicio. El control debe 
ser anual, con perfil bioquímico para de-
terminar la presencia de enfermedad per-
sistente, recurrente o metastásica53. 

CONCLUSIONES 
Los FCTs son entidades infrecuentes con 
amplia variabilidad de presentación clí-
nica, se asocian a complicaciones cardio-
vasculares y cerebrovasculares graves 
por producción de catecolaminas. Se en-
fatizó la importancia de una alta tasa de 
sospecha clínica de FCTs para un diag-
nóstico oportuno y eficaz. El diagnóstico 
se debe realizar con RM y gammagrafía. 
El tratamiento quirúrgico es de elección.

RECOMENDACIONES 
Realizar cribado bioquímico con me-
tanefrinas en plasma u orina en todos 
los pacientes con cuadros sugestivos de 
FPGL antes de proceder a estudios de 
imagen para la localización anatómica. 
Considerar el cribado genético en todos 
los casos debido a la alta prevalencia de 
mutaciones en FPGL y realizar segui-
miento de por vida.

ABREVIATURAS
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Diagnóstico tardío de cuerpos extraños en vía aérea en pediatría en el Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín.

Late diagnosis of foreign bodies in pediatric airway in the Carlos Andrade Marín 
Specialties Hospital.

Luis Gonzalo Moreno Sánchez1, Andrea Canelos Dueñas2, Kim Mauricio Calvas 
Serrano2

1Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Unidad Técnica de Pediatría del 
Área de Cirugía. Quito-Ecuador.

2Universidad San Francisco de Quito, Posgrado Cirugía Pediátrica. Quito–Ecuador. 

RESUMEN

INTRODUCCIÓN. La aspiración de cuerpos extraños es una de las principales cau-
sas de ingreso a urgencias y de morbi-mortalidad en Ecuador en pacientes pediá-
tricos. El diagnóstico suele ser tardío, por falta de interés de los cuidadores, o por 
errores en la valoración. Es importante detectar el cuadro a tiempo, para evitar com-
plicaciones. OBJETIVO. Demostrar la necesidad de un diagnóstico acertado ante 
la alta sospecha en un cuadro dudoso de aspiración de cuerpo extraño. SERIE DE 
CASOS. Evaluación de cuatro pacientes de ambos sexos, de entre 11 meses a 15 
años de edad con antecedente de ingesta de cuerpo extraño, atendidos en la Unidad 
Técnica de Cirugía Pediátrica, del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 
durante el periodo 2019-2020. Se realizó la extracción exitosa mediante broncosco-
pia rígida en tres de ellos. DISCUSIÓN. La mayoría de pacientes con aspiración de 
cuerpo extraño suelen ser menores de 5 años de edad, en contraste con éste estu-
dio, donde sólo un paciente estuvo dentro de este rango, y el resto fueron escolares 
y adolescentes. El cuerpo extraño más común es de origen orgánico; el 50% de los 
casos observados fue de origen inorgánico. CONCLUSIÓN. El diagnóstico de aspi-
ración de cuerpo extraño se condiciona a la obtención completa de datos sobre la 
Historia Clínica; requiere una valoración rápida y manejo adecuado por emergencias. 
Palabras clave: Broncoscopia; Tos; Neumonía, Obstrucción de las Vías Aéreas; Pe-
diatría; Cuidado del Niño.

ABSTRACT
INTRODUCTION. Foreign body aspiration is one of the main causes of emergency 
room admissions and morbidity and mortality in pediatric patients in Ecuador. Diag-
nosis is usually late, due to lack of interest of caregivers, or due to errors in the 
assessment. It is important to detect the condition in time to avoid complications. 
OBJECTIVE. To demonstrate the need for an accurate diagnosis in the presence of 
high suspicion in a doubtful picture of foreign body aspiration. CASE SERIES. Eva-
luation of four patients of both sexes, between 11 months and 15 years of age with a 
history of foreign body ingestion, attended at the Pediatric Surgery Technical Unit of 
the Carlos Andrade Marin Specialties Hospital, during 2019-2020 period. Successful 
extraction by rigid bronchoscopy was performed in three of them. DISCUSSION. Most 
patients with foreign body aspiration are usually under 5 years of age, in contrast to 
this study, where only one patient was within this range, and the rest were schoolchil-
dren and adolescents. The most common foreign body is of organic origin; 50% of 
the cases observed were of inorganic origin. CONCLUSION. The diagnosis of foreign 
body aspiration is conditioned to the complete collection of data on the Clinical His-
tory; it requires a rapid assessment and appropriate emergency management. 
Keywords: Bronchoscopy; Cough; Pneumonia; Airway Obstruction; Pediatrics; Child 
Care. 
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INTRODUCCIÓN
La ingesta de cuerpo extraño (CE) es 
una de las principales razones de con-
sulta en emergencias pediátricas, pese 
a ser un cuadro clínico previsible. Es 
indispensable conocer la cronología de 
los hechos y redactar una Historia Clí-
nica completa1-3. Con solo tener la sos-
pecha de aspiración, se debe actuar de 
inmediato hasta determinar la necesidad 
de broncoscopia para su resolución. 

Según estadísticas, los CE más co-
múnmente aspirados son orgánicos4-6, 
sean semillas o restos alimenticios, y 
en menor frecuencia inorgánicos como 
piezas de juguetes, monedas u objetos 
metálicos corto punzantes.

La realización de una adecuada His-
toria Clínica es importante, pues el an-
tecedente de ahogamiento o tos con di-
ficultad respiratoria en un niño antes 
sano, que se encontraba jugando o co-
miendo, nunca debe ignorarse2,7,8. El 
examen físico y radiológico puede ser 
falso negativo después que el episodio 
crítico ha pasado, por lo que es nece-
sario un alto índice de sospecha para el 
diagnóstico.

Determinar el tratamiento que cada pa-
ciente necesita, dependerá de la locali-
zación del CE, siendo la broncoscopia 
el método diagnóstico y de tratamiento 
de elección. 

Existen diferentes estrategias a nivel 
mundial que estandarizan datos y llevan 
un registro internacional sobre las ca-
racterísticas de los CE aspirados y son 
una herramienta que permite fomentar 
mecanismos de seguridad5.

El objetivo de este estudio fue demos-
trar la necesidad de un diagnóstico acer-
tado ante la alta sospecha en un cuadro 
dudoso de aspiración de cuerpo extraño.

CASOS CLÍNICOS	
Se evaluaron cuatro pacientes (2 niños 
y 2 niñas), de entre 11 meses a 15 años 
de edad con antecedente de ingesta de 
cuerpo extraño entre 2 semanas y 1 año 
de evolución, atendidos en la Unidad 
Técnica de Cirugía Pediátrica. Los 
cuerpos extraños retirados fueron tanto 
orgánicos como inorgánicos. Tabla 1.

Tabla 1. Características de los pacientes tratados por aspiración de cuerpo extraño en vía aérea, con 
síntomas, evolución y tratamiento.

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

Paciente 1 2 3 4

Sexo Mujer Hombre Mujer Hombre

Edad 15 años 5 años 9 años 11 meses

Tiempo de evolución 1 mes 1 año 4 meses 2 semanas

Síntoma de consulta Tos seca Neumonía a 
repetición, 

Tos productiva, 
ronquido

Sensación cuerpo 
extraño, asfixia

Tratamiento Expulsión 
espontánea

Broncoscopia 
+ extracción

Broncoscopia + 
extracción

Broncoscopia + 
extracción

Tipo de cuerpo extraño Inorgánico- 
clavo 

metálico

Orgánico- 
grano de café

Inorgánico- tapa 
de esfero

Orgánico- maíz

Se decide exponer cuatro casos que son 
relevantes, debido a que tratan sobre 
cuerpos extraños retenidos en vía aérea 
por largo tiempo, con síntomas y desen-
laces distintos. 

Caso 1. Paciente mujer de 15 años de 
edad, que acudió a emergencias por as-
piración de cuerpo extraño con 72 horas 
de evolución. Se realizó broncoscopia por 
tres ocasiones sin éxito. Paciente sin sin-
tomatología respiratoria fue dada de alta. 
Dos semanas más tarde, fue a control por 
consulta externa y comunicó que el día 
previo expulsó de manera espontánea un 
clavo metálico. Desde que fue ingerido 
permaneció un mes dentro de la vía aérea. 
Figura 1.

Figura 1. Radiografía a-p simple de tórax, clavo 
metálico en base pulmonar izquierda. Fuente. 
Base de datos de la investigación.

Caso 2. Paciente hombre de 5 años de 
edad con cuadros de neumonía a repeti-
ción sin mejoría, fue tratado en otra Casa 
de Salud, con persistencia de sintomato-
logía durante un año, por lo que se indagó 
en la Historia Clínica el antecedente de 
ingesta de CE. En este paciente se realizó 
una broncoscopia y se extrajo un grano de 
café. Figura 2.

Figura 2. Broncoscopia con extracción de 
cuerpo extraño (grano de café) como parte de 
la mucosa traqueal. Fuente. Base de datos de la 
investigación.

Caso 3. Paciente mujer de 9 años de edad, 
se presentó en emergencias por referir as-
piración de CE. Valorada en otra institu-
ción de Salud, acude con una radiografía 
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de tórax sin confirmar presencia de CE, 
por lo que fue dada de alta. Hospitalizada 
por 2 ocasiones por cuadros de accesos de 
tos, movilización de secreciones y ron-
quidos por la noche. Tres meses después, 
se realizó tomografía computarizada y se 
comprobó la presencia de CE. Se extrajo 
tapa de esfero por broncoscopia. Figura 3.

Diagnóstico tardío de cuerpos extraños en vía aérea en pediatría en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.

Figura 3. Tomografía Axial Computarizada con navegación endocavitaria de vía aérea. Fuente. Base 
de datos de la investigación.

Caso 4. Paciente hombre de 11 meses de 
edad con antecedente de aspiración de CE 
de 15 días de evolución, se realizó varios 
intentos de extracción en otra Unidad 
Médica de Salud sin éxito. Presentó un 
paro cardiorrespiratorio que llevó a un de-
terioro neurológico. Fue referido éste No-
socomio con tos y cianosis por lo que se 
realizó broncoscopia de emergencia y se 
retiró un grano de maíz. Figura 4.

Figura 4. Tomografía Axial Computarizada de Tórax, corte coronal. Cuerpo extraño a 2 cm de la carina (grano de maíz). Fuente. Base de datos de la 
investigación.

De los cuatro casos expuestos se logró la 
extracción exitosa mediante broncoscopia 
rígida en tres de ellos, y una paciente ex-
pulsó de manera espontánea el CE sin re-
percusión clínica. Cada caso brindó in-
formación diferente, pudiendo exponer la 
experiencia de la Unidad Técnica de Ci-
rugía Pediátrica del HECAM, y compa-
rarla con la de otras Unidades Médicas y 

así fomentar una base para la generación 
de investigación futura.

DISCUSIÓN
El retraso en el diagnóstico por no contar 
con una Historia Clínica completa o por 
no tener la evidencia de imagen, son fac-
tores que llevan a complicaciones y al in-
cremento de la mortalidad en pacientes con 
antecedente de aspiración de cuerpo ex-
traño (ACE)2,7,9. El diagnóstico a tiempo es 
un desafío incluso para el personal médico 
con suficiente experiencia, muchas veces 
los síntomas son muy sutiles o no son de 
tipo respiratorio franco10-14. Por esto la 
ACE puede pasar desapercibida y presen-
tarse tarde, cuando el paciente muestra 
complicaciones propias del cuadro. La 
incidencia exacta de ACE es un dato con 
el que no se cuenta, teniendo en cuenta 
que muchos casos no están reportados4-12, 
pero se conoce que la gran mayoría son 
pacientes menores de 5 años de edad, en 
contraste con éste estudio, donde sólo un 
paciente estuvo dentro de este rango, y el 
resto fueron escolares y adolescentes. El 
tipo más común de cuerpo extraño ingerido 
varía mucho según regiones, siendo las se-
millas las más comunes en la Sierra13,15-19.

Médicos Generales, emergenciólogos, 
pediatras, neumólogos y especialistas en 
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cirugía pediátrica, deben estar capaci-
tados para enfrentarse a un escenario de 
emergencia y conocer que, al estar ante 
un cuadro incierto, sin encontrar el diag-
nóstico preciso, se debe sospechar de 
ACE3-12. La relación terapéutica de los 
médicos con las familias de pacientes pe-
diátricos permite proporcionar un papel 
educativo con respecto a la prevención de 
ACE tanto como a la reacción y respuesta 
frente a este escenario16-18. 

El programa Susy Safe, con varios países 
miembros y asociados en el mundo, es un 
proyecto europeo de registro de vigilancia 
de lesiones causadas por ingestión, aspi-
ración, inhalación o inserción de cuerpos 
extraños relacionados con productos in-
dustriales, con especial interés en ju-
guetes. Se creó un sistema de vigilancia 
de las lesiones causadas por los diferentes 
cuerpos extraños ingeridos, que propor-
cionó un perfil de análisis de riesgos para 
cada uno de los productos que provocan 
una lesión. Además, ofrece una evalua-
ción de cómo las disparidades socioeco-
nómicas entre ciudadanos y ubicaciones 
pueden influir en la probabilidad de pre-
sentar ingestión de CE. Tiene como obje-
tivo involucrar las Asociaciones de Con-
sumidores y/o las Autoridades Nacionales 
de Vigilancia del Mercado en la recopila-
ción de datos y educación de los consu-
midores5,17-20 

CONCLUSIONES
El diagnóstico de ACE se condiciona a 
la obtención completa de datos sobre la 
Historia Clínica; requiere una valoración 
rápida y manejo adecuado por emergen-
cias. Se debe tener un alto índice de sos-
pecha en todo paciente pediátrico con clí-
nica de ACE. Es un evento que se puede 
evitar con prevención primaria.
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INFORMES DE CASO

Enfermedad relacionada con IgG4, según criterios ACR/EULAR 2019 sin 
evidencia de IgG4 en sangre.

IgG4-related disease according to ACR/EULAR 2019 criteria without evidence of 
IgG4 in blood.
Rosa Elena Salazar Ponce1, Jessica Esperanza Pinzón Sosoranga2, Rómulo Abad 
Villacís Tamayo1, Pola Genoveva Velasteguí Cabezas3, Elba Jakeline Salazar 
Amaya3.
1Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Unidad Técnica de Reumatología. 
Quito-Ecuador.

2Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Unidad Técnica de Medicina In-
terna. Quito-Ecuador.

3Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Unidad Técnica de Anatomía Pa-
tológica. Quito-Ecuador.

RESUMEN
INTRODUCCIÓN. La enfermedad relacionada con IgG4 es una patología fibroinflamatoria mul-
tiorgánica, de origen desconocido, que simula trastornos malignos, infecciosos e inflamatorios. 
Los criterios del American College of Rheumatology y la European League against Rheumatism 
2019, son útiles para el diagnóstico diferencial de ésta enfermedad cuando se no se cuenta con 
evidencia de inmunoglobulina G4 en sangre. CASO CLÍNICO. Paciente hombre de 45 años 
de edad, nacido en Ambato-Ecuador, con ingreso en noviembre del 2017, en emergencias del 
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, con presencia de tos con hemoptisis leve, 
febrícula, astenia, pérdida de peso e hiporexia de dos semanas de evolución. Se realizó múl-
tiples exámenes, tras observar infiltrados pulmonares intersticiales, con elevación de inmuno-
globulina G en suero, negativas para malignidad; se sospechó de enfermedad relacionada a 
inmunoglobulina G4. Se ampliaron los estudios para descartar otras patologías más prevalentes 
y cuyo diferencial es primordial. Se inició tratamiento con prednisona y micofenolato con buena 
respuesta clínica; durante dos años. DISCUSIÓN. La evidencia científica registró que el hallaz-
go más importante en la enfermedad relacionada con inmunoglobulina G4 fue un aumento de 
sus niveles séricos. La recurrencia de la enfermedad en un órgano afectado o la aparición de 
un nuevo órgano involucrado pudo conducir al diagnóstico en el caso presentado. CONCLU-
SIÓN. La enfermedad relacionada con inmunoglobulina G4 al ser una patología heterogénea, 
inmunomediada, al simular otras afecciones puede retrasar el diagnóstico; se debe tener una 
alta sospecha clínica, si al excluir otros procesos infecciosos, autoinmunes y/o neoplásicos, hay 
evidencia de patología fibroesclerosante multiorgánica sin causa establecida.
Palabras clave: Enfermedad relacionada con Inmunoglobulina G4; Enfermedades Autoinmu-
nes; Enfermedad de Mikulicz; Glucorticoides/uso terapéutico; Insuficiencia Multiorgánica; Enfer-
medades Reumáticas/diagnóstico.

ABSTRACT
INTRODUCTION. IgG4-related disease is a multiorgan fibroinflammatory pathology of unknown 
origin that mimics malignant, infectious, and inflammatory disorders. The criteria of the American 
College of Rheumatology and the European League against Rheumatism 2019 are useful for the 
differential diagnosis of this disease when there is no evidence of immunoglobulin G4 in blood. 
CLINICAL CASE. 45-year-old male patient, born in Ambato-Ecuador, with admission in Novem-
ber 2017, in the emergency room of the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, with 
the presence of cough with mild hemoptysis, fever, asthenia, weight loss and hyporexia of two 
weeks of evolution. Multiple tests were performed, after observing interstitial pulmonary infiltra-
tes, with elevated serum immunoglobulin G, negative for malignancy; immunoglobulin G4-rela-
ted disease was suspected. Studies were extended to rule out other more prevalent pathologies 
whose differential is paramount. Treatment with prednisone and mycophenolate was started 
with good clinical response; for two years. DISCUSSION. The scientific evidence recorded that 
the most important finding in immunoglobulin G4-related disease was an increase in its serum 
levels. Recurrence of the disease in an affected organ or the appearance of a new involved 
organ could have led to the diagnosis in the presented case. CONCLUSION. Immunoglobulin 
G4-related disease, being a heterogeneous, immune-mediated pathology, by simulating other 
conditions may delay diagnosis; a high clinical suspicion should be maintained if, when other in-
fectious, autoimmune and/or neoplastic processes are excluded, there is evidence of multiorgan 
fibrosclerosing pathology without established cause.
Keywords: Immunoglobulin G4-Related Disease; Autoimmune Diseases; Mikulicz’ Disease; 
Glucorticoids/terapeutic use; Multiple Organ Failure; Rheumatic Diseases/diagnosis.
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad relacionada con IgG4 (ER-
IgG4) es una patología fibroinflamatoria 
multiorgánica, de origen desconocido, que 
simula trastornos malignos, infecciosos e 
inflamatorios1,2. Fue descrita por primera 
vez en pacientes con pancreatitis escle-
rosante que tenían niveles elevados de 
IgG4+ en suero3. Con el paso del tiempo se 
evidenció que varias enfermedades tenían 
en común niveles altos de IgG4, con un 
hallazgo adicional, la evidencia de infil-
tración de células plasmáticas positivas 
para IgG4 en sus tejidos2. Las caracterís-
ticas histológicas de la enfermedad son: 
presencia de esclerosis de patrón estori-
forme, denso infiltrado linfoplasmocitario, 
y proporción aumentada de células posi-
tivas para IgG4 por inmunohistoquímica 
respecto a las positivas para IgG. El pro-
medio de esta proporción es una relación 
de células IgG4+/IgG+ mayor al 40%, 
pero el criterio varía según el órgano afec-
tado1-3. Al utilizar dichos hallazgos histo-
lógicos, se estimó que la prevalencia de la 
(ER-IgG4) en Japón es de 2,63-10,2 casos 
por millón de habitantes, con una inci-
dencia de 336-1 300 casos nuevos por año, 
es más frecuente en hombres en edades 
comprendidas entre los 50 a 70 años, las 
lesiones se dan en diversos órganos como: 
páncreas, conductos biliares, glándulas la-
grimales, glándulas salivales, tiroides, pul-
mones, hígado, riñones, sistema nervioso 
central y periférico4,5. Tanto la tiroiditis 
de Riedel (tiroiditis fibrosante) como el 
tumor de Küttner (aumento de tamaño de 
glándulas submandibulares con fibrosis), 
la enfermedad de Ormond (fibrosis retro-
peritoneal) y la de Mikulicz se clasifican 
dentro del espectro de (ER-IgG4). Aunque 
los síntomas clínicos varían respecto del 
órgano afectado, en algunos pacientes se 
manifiesta con complicaciones graves, 
como síntomas de obstrucción o compre-
sión debido a organomegalia, hipertrofia o 
disfunción orgánica causada por la infil-
tración celular o fibrosis. El tratamiento se 
basa en corticoides, drogas modificadoras 
de la enfermedad y terapia biológica anti 
CD 206. Esta entidad es considerada poco 
frecuente y su diagnóstico representa un 
reto clínico por lo que se considera impor-
tante dar a conocer el caso de un paciente 
con síntomas y signos compatibles con 
esta patología.

CASO CLÍNICO
Paciente hombre de 45 años de edad, 
nacido en Ambato-Ecuador, admitido por 
emergencias en noviembre del 2017, con 
presencia de tos con hemoptisis leve, fe-
brícula, astenia, pérdida de peso (10kg) e 
hiporexia de dos semanas de evolución. 
Al examen físico se observó edema pe-
riorbital con eritema conjuntival y secre-
ción purulenta, parótidas incrementadas 
de tamaño, murmullo vesicular abolido 
en base izquierda con crepitantes secos 
bilaterales. Figura 1.

En sus antecedentes personales tiene un 
largo historial de hospitalizaciones pre-
vias, entre los que se destacan una sia-
loadenitis crónica desde los 25 años de 
edad, hipertrofia de glándulas lacrimales 
y episodios de dacriocistitis a repetición 
que requirió dacriocistorrinostomía a los 
40 años de edad, además eritema y edema 
generalizado palpebral filiado como una 
celulitis periorbitaria recurrente desde los 
42 años, que requirió de tratamiento an-
tibiótico con mejoría parcial e hipertrofia 
de glándulas parótidas; a los 43 años se 
diagnosticó de pancreatitis crónica que 
precipitó insuficiencia pancreática en tra-
tamiento con enzimas pancreáticas e in-
sulina, requirió además de una deriva-
ción bilio-digestiva con “Y de Roux” por 
estenosis benigna en la región distal del 
colédoco; en el histopatológico se des-
cribieron paredes engrosadas y fibró-
ticas de1 cm de espesor y luz de 8 mm, 

Figura 1. Hipertrofia de parótidas y edema 
periorbitario.
Fuente. Base de datos de la investigación.

Estudios de laboratorio Resultados

Biometría hemática Contaje de celularidad y plaquetas son normales

Función renal Urea, creatinina y EMO sin alteraciones

Proteinograma Proteínas totales 6,50 gr/dl Albumina: 2,5 gr/dl (3,5-5,5 gr/dl)

IGG total 2 230 mg/dl Electroforesis de proteínas con 
hipergammaglobulinemia policlonal

Perfil hepático AST 123 mg/dl ALT 120,3 mg/dl

Fosfatasa alcalina: 608 mg/dl GGT: 476 mg/dl

Bilirrubina Total 1,24 mg/dl B. Directa: 0,30 mg/dl

B. Indirecta: 0,94 mg/dl

Pruebas de enfermedad 
autoinmune

ANA por IFI 1/40, los anticuerpos anti Ro y anti La son negativos, Anti 
DNA negativo, C3-C4 normales, Anti SM negativo, Anticoagulante lúpico 
negativo, B2 glicoproteina Ig G y M negativo, Cardiolipinas negativos, 
Coombs directo negativo, Proteína en orina de 24 horas 130 mg/24 horas, 
CPK negativo, Anti SCL 70 negativos, anticentrómero negativo, Anti JO, 
Anti-RNP negativos. Crioglobulinas negativas, ANCA P Y C negativos.

IgG4 81,9 mg /dl (muestra enviada 30 días posterior al egreso hospitalario)

que fue compatible con un proceso infla-
matorio crónico de actividad moderada. 
En el momento del ingreso al Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín 
(HECAM), se realizaron varios estudios 
de laboratorio. Tabla 1.

Tabla 1. Resultados de exámenes realizados al paciente.

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.
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En la tomografía axial computarizada de 
alta resolución (TACAR) de tórax, se ob-
servaron áreas de consolidación, engrosa-
miento septal, bronquiectasias y ganglios 
mediastinales menores a 20 mm en nivel 
4, 5 y 6. Figura 2.

Figura 2. A. TACAR 2017 Engrosamiento 
intersticial reticular nodular. Vidrio deslustrado 
mayor compromiso basal. B. TACAR 2019 
Engrosamiento intersticial interlobulillar 
regresión de vidrio y consolidación. Fuente. Base 
de datos de la investigación.

La broncoscopia fue normal, se rea-
lizó lavado bronquioalveolar, cepillado 
y biopsia transbronquial del lóbulo infe-
rior izquierdo; el histopatológico mostró 
intersticio engrosado e infiltrado linfo-
plasmocitario denso CD138 positivo en 
células plasmáticas, tricrómico positivo 
en proliferación de fibras colágenas en 
el intersticio pulmonar. No fue posible 
realizar el contaje de células plasmáticas 
IgG4/IgG por falta de reactivo. Los cul-
tivos bacteriológicos, micótico y para mi-
cobacterias fueron negativos, se comple-
mentó con reacción de cadena de la po-
limerasa (PCR) para micobacterias que 
también fue negativo. La gammagrafía 
ósea fue normal. En la tomografía de ab-
domen se describió un páncreas homo-

A

B

géneo, adelgazado, hígado normal; adre-
nales, riñones y bazo sin alteraciones, no 
se observan adenopatías retroperitoneales 
ni inguinales. Por compromiso poliglan-
dular se solicitó biopsia de parótida en 
la que se reportó celularidad alc; kappa; 
lambda: positivos, CD68; CD138: posi-
tivo difuso BCl6; CD34; S100; panq: ne-
gativos, compatible con reemplazo com-
pleto de glándula por infiltrado linfoplas-
mocitario. Figura 3.

A A

B

D

C

E

Figura 3. Estudios histopatológicos de biopsia pulmonar transbronquial y glándula parótida. 
A. Parénquima pulmonar hematoxilina eosina (HE) muestran intersticio engrosado e infiltrado 
linfoplasmocitario denso. No hay malignidad B. CD138 en parénquima pulmonar: Positivo en células 
plasmáticas. C. HE muestra un reemplazo completo del parénquima de la glándula parótida por 
infiltrado linfoplasmocitario predominante D. Inmunohistoquímica (IHQ): ALC E. IHQ: IgG

Es un paciente con compromiso infla-
matorio crónico de glándulas lacrimales, 
salivales, parótidas, páncreas y vías bi-

liares con períodos de exacerbación. En 
la última hospitalización se observaron 
infiltrados pulmonares intersticiales, con 
elevación de IgG en suero, con mues-
tras negativas para malignidad; se sos-
pechó de enfermedad relacionada a IgG4. 
Se ampliaron los estudios para descartar 
otras patologías más prevalentes y cuyo 
diferencial es primordial, como infec-
ciones crónicas a micobacterias, hongos, 
sífilis; neoplasias asociadas a células plas-

máticas, linfoma, adenocarcinoma pul-
monar; síndrome de Sjogren, vasculitis 
granulomatosas, sarcoidosis. Tabla 2.

Enfermedad relacionada con IgG4, según criterios ACR/EULAR 2019 sin evidencia de IgG4 en sangre.
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Órgano Diagnóstico diferencial Órgano Diagnóstico diferencial

Órbita y tejido periorbital Linfoma Glándula 
Pituitaria

Neoplasia

Granulomatosis con poliangeitis Histiocitosis

Enfermedad de Graves Hipofisis primaria

Sarcoidosis Hipofisis secundaria (sarcoidosis, inducida por ipilimumab)

Oídos, nariz, senos paranasales Patología alérgica Nódulos 
linfoides

Enfermedad de Castleman

Granulomatosis con poliangeitis Linfoma

Sarcoma Sarcoidosis

Infección crónica Lupus Eritomatosos Sistémico

Enfermedad de Churg-Strauss Enfermedad de Kikuchi-Fujimoto

Glándulas salivales Linfoma Pulmón Malignidad (adenocarcinoma o carcinoma bronquioalveolar)

Enfermedad de Sjögren Tumor miofibroblastico inflamatorio

Sarcoidosis Sarcoidosis

Sialodocolitiasis Granulomatosis con poliangeitis

Enfermedad de Castleman

Granulomatosis linfomatoide

Enfermedad Pulmonar Intersticial Idiopática

Enfermedad de Erdheim-Chester

Meninges Paquimeningitis hipertrófica 
idiopática

Glándula 
Tiroides Linfoma tiroideo

Arteritis de células gigantes Carcinoma tiroideo diferenciado (variante papilar)

Granulomatosis con poliangeitis Otras enfermedades Malignas

Tumor miofibroblástico 
inflamatorio

Linfoma

Sarcoidosis

Hígado Colangiocarcinoma Páncreas Cáncer pancreático

Colangitis esclerosante primaria

Carcinoma Hepatocelular

Aorta Histiocitosis Riñon Linfoma

Sarcoidosis Carcinoma de cèlulas renales

Enfermedad de Erdheim-Chester Nefritis tubulointersticial inducida por drogas

Vasculitis de grandes vasos 
(Arteritis de células gigantes o 
Takayasu)

Glomerulonefritis membranosa inducida por drogas

Linfoma Glomerulonefritis necrotizante Pauci-immune

Aortitis infecciosa Sarcoidosis

Enfermedad de Sjögren

Lupus eritematoso sistémico (nefropatia membranosa)

Retroperitoneo Linfoma Vía biliar Cáncer pancreático

Sarcoma Colangiocarcinoma

Fibrosis retroperitoneal inducida 
por Metisergida

Colangitis esclerosante primaria

Fibrosis retroperitoneal idiopatica

Próstata Hipertrofia prostática benigna Piel Linfoma Cutáneo

Tabla 2. Diagnóstico diferencial de enfermedad relacionada a IgG4. Por órganos y sistemas

Fuente. Kamizawa T, Zen Y, Pillai S, Stone JH, 2015. IgG4-related disease. The Lancet, 385 (9976), 1460-1471.3. Trad por. Autores.

Salazar RE, Pinzón JE, Villacís RA, Velasteguí PG, Salazar EJ
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Se aplicaron los criterios de exclusión de 
otras patologías que simulan enfermedad 
por IgG4 (tabla 3), se determinó que los 
dominios que puntúan para enfermedad 
por IgG4 son: intenso infiltrado linfoplas-
mocitario, hipertrofia de glándulas lacri-
males y parótidas, engrosamiento peri-
broncovascular y septal cuyos puntajes 
suman 22, se requieren 20 o más puntos 
para determinar la presencia de esta pato-
logía. Tabla 3.

Se decidió el inicio de tratamiento con 
prednisona a 40 mg por día, con dismi-
nución progresiva, tuvo una descompen-
sación simple de diabetes que requirió in-
greso a emergencia donde se incrementó 
la insulinización, por lo que se añadió al 

Tabla 3. Criterios de exclusión para enfermedad relacionada con Ig-G4.

Criterios Detalle 

Clínicos Fiebre > 38 grados 

Falta de respuesta a esteroides (40 mg prednisona) por 4 semanas.

Serológicos Leucopenia y trombocitopenia 

Eosinofilia periférica >3000 mm3

PR3 o MPO ANCA positive

Anti Ro o Anti La positive

ENAS (anticuerpos extractables del núcleo) positivos 

Crioglobulinas 

Otros anticuerpos específicos

Radiológicos Progresión radiográfica rápida

Anormalidad de huesos largos (por ejemplo, enfermedad de Erdheim-
Cherter)

Esplenomegalia > 14 cm 

Sospecha de malignidad, infección o ambas

Patológicos Inflamación granulomatosa primaria

Vasculitis necrotizante 

Infiltrado neoplásico no estudiado adecuadamente 

Marcadores consistentes con tumor miofibroblástico inflamatorio.

Infiltrado histiocítico predominante

Infiltrado neutrofílico predominante 

Patología de enfermedad Castleman

Necrosis predominante 

Patología de pseudotumor inflamatorio

Hallazgos patológicos de un desorden macrofágico e histiocítico

Exclusión de 
enfermedades 
específicas

Enfermedad de Castleman

Enfermedad de Crohn’s (si enfermedad pancreatobiliar está presente)

Colitis ulcerativa (si enfermedad pancreatobiliar está presente) 

Tiroiditis de Hashimoto (si el compromiso de tiroides es la única 
manifestación)

Fuente. Wallace ZS, Naden RP, Chari S, Choi H, Della-Torre E, Stone JH, et al. The 2019 preliminary 
American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism Classification Criteria for 
IgG4-related disease. Arthritis & Rheumatology. Vol. 72, No. 1, Jan 2020. Pp. 7-1913. Trad por. Autores.

tratamiento micofenolato 1 500 mg por 
día, lo que permitió el destete progre-
sivo de corticoides con buena respuesta 
clínica; mejoró el compromiso poliglan-
dular, remisión de la dacrioadenitis, re-
gresión del tamaño de glándulas paró-
tidas, requerimiento mínimo de insulina, 
ha permanecido en tratamiento por dos 
años, al momento sin esteroides, continuó 
con micofenolato, en último control to-
mográfico de tórax se observó regresión 
de patrón en vidrio deslustrado y conso-
lidación como se muestra en la figura 3. 

DISCUSIÓN
La presencia de compromiso poliglan-
dular con síntomas constitucionales que 
no son atribuidos a patologías autoin-

munes, infecciosas o tumorales orienta 
al diagnóstico de una enfermedad rela-
cionada con IgG4; se ha llegado a señalar 
que la enfermedad de Mikulicz (1892) 
caracterizada por inflamación simétrica 
de las glándulas lagrimal, parótida y sub-
mandibular, con infiltración masiva de 
células mononucleares, el tumor de Kü-
ttner (1896) denominada como sialoade-
nitis crónica esclerosante caracterizada 
por crecimiento tumoral de la glándula 
submandibular, la tiroiditis de Riedel y la 
enfermedad de Odmond (fibrosis retrope-
ritoneal) corresponden al amplio espectro 
clínico de la enfermedad relacionada con 
IgG44,5. Se suman a estos hallazgos la 
pancreatitis con hipergamaglobulinemia 
que se ha señalado como un prototipo de 
pancreatitis autoinmune (PAI), que se ca-
racterizó por el hallazgo de esclerosis lin-
foplasmocítica, hallazgo típico de la PAI 
relacionada con enfermedad por IgG4. El 
hallazgo histórico más importante en la 
enfermedad relacionada con IgG4 que fue 
un aumento de niveles séricos de IgG4 en 
pacientes japoneses con PAI7. Alrededor 
del 60–80% de estos pacientes mostraron 
ictericia obstructiva con colangitis escle-
rosante (colangitis esclerosante relacio-
nada con IgG4), cuya imagen no varía de 
la colangitis esclerosante primaria (CEP), 
cáncer de páncreas y colangiocarcinoma8. 
Uno de los hallazgos más interesantes fue 
que la respuesta a los esteroides y el pro-
nóstico de la colangitis esclerosante aso-
ciada a la PAI difirieron de los pacientes 
con CEP, lo que sugiere diferentes afec-
ciones patológicas9. Se sugirió que la 
PAI es una enfermedad esclerosante sis-
témica, esto se basó en los hallazgos de 
que el páncreas y otros órganos afectados 
tienen fibrosis con abundante infiltración 
de células plasmáticas IgG4 positivas10. 
El perfil histológico y clínico adicional de 
los pacientes con PAI revela dos subtipos 
distintos, tipo 1 y tipo 2. La PAI tipo 1 
se clasifica como una manifestación pan-
creática de IgG4 y es probable que sea 
una enfermedad sistémica con un proceso 
inmunológico anormal. Se piensa que la 
PAI tipo 2 es una enfermedad pancreática 
específica con lesión epitelial granulocí-
tica (LEG) y coexistencia ocasional con 
colitis ulcerosa9,10. Sobre la base de estos 
hallazgos, los miembros de los Comités 
de Investigación Japoneses para “En-
fermedad Esclerosante Relacionada con 
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IgG4 Sistémica” (presidido por el Pro-
fesor Okazaki) e “IgG4-MOLPS” (presi-
dido por el Profesor Umehara), acordaron 
el término integral “enfermedad relacio-
nada con IgG4 (IgG4-ER)” que incluye 
estas condiciones, aunque la patogenia y 
la fisiopatología siguen sin estar claras11. 
El primer Simposio internacional sobre 
ER-IgG4 celebrado en Boston (presidido 
por el Profesor Stone del Hospital Ge-
neral de Massachusetts) respaldó el con-
cepto japonés y propuso nomenclaturas y 
criterios patológicos para lesiones de ór-
ganos individuales12.

Un panel conjunto del Colegio Americano 
de Reumatología y la Liga Europea Contra 
el Reumatismo en el 2018, publicaron los 
primeros criterios de clasificación para la 
ER-IgG4, trastorno con una especificidad 
del 99,2% y una sensibilidad del 85,5%, 
se debe realizar primero, una exclusión de 
pacientes antes de aplicar los criterios de 
clasificación13. La presentación de la ER-
IgG4 suele ser subaguda, con alteraciones 
orgánicas evidentes durante meses o in-
cluso años antes del diagnóstico, como el 
caso del paciente descrito. La enfermedad 
puede progresar de manera intermitente, 
con mejoras espontáneas (en general tem-
porales) o largas mesetas de quiescencia 
de la enfermedad en un órgano específico. 
En sí, la recurrencia de la enfermedad en 
un órgano que se sabe está afectado o la 
aparición de un nuevo órgano involucrado 
puede conducir al diagnóstico14. Predo-
mina en hombres15. En las cohortes rea-
lizadas se evidencia que el compromiso 
de un órgano aislado es la excepción, mas 
no la regla en ER-IgG4, que se trata en 
la mayor parte de los casos de una enfer-
medad multisistémica15,16, que mostró una 
diferencia en las manifestaciones según el 
sexo del paciente.

En el presente caso se observó la presen-
tación oftálmica típica que implica infla-
mación dentro de la región ocular o prop-
tosis franca, causada por agrandamiento 
de la glándula lagrimal (dacrioadenitis). 
La proptosis también puede resultar de 
pseudotumores orbitales y/o por afecta-
ción de músculos extraoculares (miositis 
orbital), menos comunes fueron la escle-
ritis, la enfermedad del conducto nasola-
grimal (obstrucción) y la compresión de 
los nervios periféricos en el área de la 
órbita, en particular los nervios trigémino 

e infraorbitario17. Las glándulas salivales 
mayores y menores estaban comprome-
tidas, con dacrioadenitis y agrandamiento 
de las glándulas parótidas y submandibu-
lares; el paciente presentó xerostomía que 
es un acompañante común de ER-IgG4, 
pero en general es menos severa que en 
el síndrome de Sjögren y, a diferencia de 
este último, puede mejorar con el uso de 
esteroides; la gammagrafía y sialografía 
son normales en general18. A diferencia 
de otros tipos de pancreatitis, la ocasio-
nada por ER-IgG4 no se relaciona con la 
presencia de autoanticuerpos circulantes. 
Se manifiesta en general con dolor abdo-
minal (32%), ictericia dolorosa obstruc-
tiva (33–59%) edema e infiltración de los 
ductos pancreáticos y biliares inducida 
por colangitis esclerosante, dolor de es-
palda (15%), pérdida de peso (15%) e in-
suficiencia pancreática exocrina o endo-
crina (39%) con buena respuesta a este-
roides como en el caso presentado4,19.

La afectación torácica en la ER-IgG4 in-
cluye al parénquima pulmonar, las vías 
respiratorias, el mediastino y la pleura20, 
las manifestaciones clínicas más fre-
cuentes son tos seca, dolor torácico, 
fiebre, hemoptisis y disnea progresiva21; el 
paciente acude a emergencias por tos con 
hemoptoicos y febrículas. La tomografia 
pulmonar mostro un compromiso intersti-
cial compatible con neumonía intersticial 
no específica con infiltrados retículo no-
dular y vidrio deslustrado.  En el pulmón 
el compromiso puede darse de diversas 
maneras como un pseudo-tumor inflama-
torio, neumonía intersticial (en forma de 
neumonía intersticial aguda, neumonía 
intersticial no específica, neumonía in-
tersticial usual, neumonía organizada e 
incluso bronquiolitis obliterante), adeno-
patías, estenosis traqueobronquiales, de-
rrame pleural e hipertensión pulmonar22. 
La ER-IgG4 debe considerarse como un 
diagnóstico diferencial de neumonía in-
tersticial, si bien son pocos los casos pu-
blicados, la mayoría corresponde a neu-
monía intersticial no específica. Hasta un 
50% de los casos puede ser asintomáticos 
al comienzo de la enfermedad22. Para la 
tomografía se han descrito diferentes 
tipos de patrones: lesiones nodulares so-
lidas o masas, vidrio esmerilado, compro-
miso intersticio-alveolar (engrosamiento 
de septos inter e intralobulillares tipo 

panal de abejas y del intersticio peribron-
covascular) y bronquiectasias21,22. Estas 
lesiones también pueden revertir con uso 
de esteroides, en este caso por la asocia-
ción de diabetes fue indispensable el uso 
de otro inmunosupresor (micofenolato) 
que permitió destete progresivo y regre-
sión del vidrio deslustrado y áreas de con-
solidación. 

Hay que destacar que en el Ecuador no 
contamos con reactivos para IgG4 para 
detectar infiltración de esta inmunoglo-
bulina en tejidos; por costos elevados 
fuera del país no fue posible hacerlo, esto 
podría llevar a la especulación de que no 
se podría hablar en este caso de ER-IgG4; 
se solicitó niveles de IgG4 en sangre con 
resultado normal, más el IgG4 sérico, 
que es un marcador modestamente efec-
tivo para el diagnóstico de ER-IgG423. 
Sin embargo, el tipo de infiltrados infla-
matorios a predominio linfoplasmocitario 
en los tejidos biopsiados y la respuesta al 
tratamiento con regresión de todos los ha-
llazgos clásicos de IgG4 ha sido evidente, 
guiadas además por los criterios de exclu-
sión de otras patologías, así como los cri-
terios de IgG4 con sensibilidad y especi-
ficidad elevada, que el paciente cumplió 
por lo que se concluyó que se trata de esta 
entidad.

El objetivo del manejo en pacientes con 
enfermedad relacionada con IgG4 es re-
ducir la inflamación, mantener la remisión 
de la enfermedad y preservar la función 
de los órganos mientras se minimizan los 
efectos adversos del tratamiento. Todos 
los pacientes con enfermedad activa y sin-
tomática relacionada con IgG4 requieren 
tratamiento24. Los pacientes que son asin-
tomáticos, pero muestran signos de pro-
gresión de la enfermedad en órganos vi-
tales también requieren tratamiento25. Los 
glucocorticoides son la piedra angular del 
tratamiento para la mayoría de los pa-
cientes con enfermedad relacionada con 
IgG4, y los pacientes en general responden 
bien a esta intervención24-26. De hecho, la 
falta de respuesta a una dosis apropiada 
de terapia con glucocorticoides constituye 
un criterio de exclusión del American Co-
llege of Rheumatology (ACR) / Criterios 
de clasificación European League against 
Rheumatism (EULAR) para enferme-
dades relacionadas con IgG413. Los fár-
macos antirreumáticos modificadores de 
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la enfermedad (FARME) (azatioprina, le-
flunomida, ciclofosfamida, micofenolato) 
se usan con la intención de reducir la toxi-
cidad de los glucocorticoides, aunque hay 
poca evidencia de su eficacia a ese res-
pecto. El objetivo de la terapia de induc-
ción en muchos centros es descontinuar 
los glucocorticoides en 3 a 6 meses, pero 
las estrategias de tratamiento varían de un 
país a otro27-29.

Para pacientes con enfermedad multior-
gánica y altas concentraciones de IgG4 en 
suero, es improbable que se produzcan re-
misiones sin ciclos de glucocorticoides lo 
tan largos como para causar una toxicidad 
sustancial. La edad media al diagnóstico 
de la enfermedad relacionada con IgG4 
es de un aproximado de 60 años; en con-
secuencia, los pacientes a menudo tienen 
comorbilidades (diabetes, obesidad, os-
teoporosis e hipertensión)27. Estas co-
morbilidades comprenden contraindica-
ciones importantes para la terapia prolon-
gada con glucocorticoides, en particular 
porque la enfermedad relacionada con 
IgG4 a menudo tiene un efecto sustan-
cial en el páncreas; en estos casos se debe 
considerar un agente biológico, en parti-
cular Rituximab30. La enfermedad es pro-
pensa a la recurrencia, su riesgo aumenta 
con el número de órganos afectados al 
inicio y la concentración de IgG4 sérica 
basal, entre otros factores. Es difícil su-
gerir una estrategia de mantenimiento de 
remisión que sea aplicable a todos los pa-
cientes. Las prácticas con respecto a las 
estrategias de mantenimiento de la remi-
sión difieren en cierto grado de un país 
a otro, pero se pueden individualizar de 
acuerdo con las características específicas 
de la enfermedad del paciente, el alcance 
del daño relacionado con la enfermedad, 
las comorbilidades de referencia y las res-
puestas anteriores al tratamiento29,30.

Kamisawa, et al.19, sugirieron una terapia 
de mantenimiento a largo plazo con dosis 
bajas de prednisona por hasta 3 años. Esta 
estrategia es común en muchos países 
asiáticos, donde los pacientes en general 
se mantienen con dosis de prednisona que 
varían de 5 a 10 mg por día26. Por el con-
trario, los médicos en los países occiden-
tales han recomendado cursos más cortos 
de prednisona, con bajas dosis de mante-
nimiento para pacientes con enfermedad 
refractaria o para aquellos cuya enfer-

medad recurre poco después del cese del 
medicamento30.

Se recomienda una dosis inicial de 0,6 
mg/kg por día (30-40 mg por día) de pred-
nisona que es la dosis utilizada en Japón 
para la pancreatitis autoinmune24,26,30, La 
dosis inicial de prednisona en general se 
mantiene durante 2 a 4 semanas. En al-
gunos centros, se inicia un tratamiento 
con prednisona a 40 mg por día y esta 
dosis se mantiene durante 4 semanas. 
Después, la dosis de prednisona a menudo 
se reduce en 5 mg por día durante 1 a 2 
semanas28-30. En este caso el paciente pre-
sentó buena respuesta a esteroides como 
terapia de inducción más micofenolato 
como terapia de mantenimiento, con re-
gresión de todos los hallazgos clínicos, de 
laboratorio y mejoría de las imágenes de 
seguimiento.

A finales del 2019 se publicaron los crite-
rios de clasificación de ER-IgG4, en los 
que se hace una revisión detallada de las 
características clínicas, imagenológicas, 
histopatológicas, el compromiso de ór-
ganos; que nos permite hacer un enfoque 
diagnóstico a partir de una exclusión de 
otras patologías, y fortalece los criterios 
de inclusión con puntuaciones mayor o 
igual a 20 para identificar individuos con 
características de esta patología. Estos 
criterios se han desarrollado y validado en 
una gran cohorte de pacientes, y nos per-
mitirán realizar investigaciones clínicas, 
epidemiológicas y de ciencias básicas en-
caminados al mejor conocimiento de la 
enfermedad. 

CONCLUSIONES
La enfermedad relacionada con IgG4, al 
ser una patología heterogénea, inmuno-
mediada, se convierte en la gran simu-
ladora de otras afecciones lo que puede 
retrasar el diagnóstico, por tanto se debe 
tener una alta sospecha clínica, si luego 
de haber excluido otros procesos como 
infecciosos, autoinmunes y neoplásicos, 
hay evidencia de patología fibroesclero-
sante multiorgánica sin causa establecida, 
un tratamiento oportuno permitirá evitar 
un daño irreversible que puede poner en 
riesgo la vida del paciente.
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1. INTRODUCCIÓN
La obesidad mórbida es una enfer-
medad crónica multifactorial asociada 
a complicaciones físicas y psicológicas 
que empeoran la calidad de vida de los 
pacientes y disminuyen su esperanza de 
vida; es un problema sanitario de pri-
mera magnitud debido al incremento 
de esta patología en Ecuador y a las 
dificultades que entraña su prevención 
y tratamiento. La cirugía de la obe-
sidad es compleja, no exenta de com-
plicaciones, cuyo objetivo es reducir 
de manera significativa las comorbili-
dades asociadas y mejorar el bienestar 
de los pacientes, cuya técnica quirúr-
gica sea fácil de reproducir, con por-
centajes de revisión bajos y que cons-
tituya un tratamiento eficaz y seguro 
para la obesidad clínicamente grave, 
con evidencia que demuestra reducción 
de la mortalidad por todas las causas, 
mejoría en la expectativa y calidad de 
vida de los pacientes1. 

Palabras clave: Obesidad Mórbida; 
Obesidad/diagnóstico; Cirugía Bariá-
trica; Índice de Masa Corporal; Meta-
bolismo; Complicaciones Posoperato-
rias.

1. INTRODUCTION
Morbid obesity is a multifactorial 
chronic disease associated with phy-
sical and psychological complications 
that worsen the quality of life of patients 
and decrease their life expectancy; it is 
a health problem of the first magnitude 
due to the increase of this pathology in 
Ecuador and the difficulties involved in 
its prevention and treatment. Obesity 
surgery is complex, not exempt of com-
plications, whose objective is to signi-
ficantly reduce associated comorbidi-
ties and improve the wellbeing of pa-
tients, whose surgical technique is easy 
to reproduce, with low revision percen-
tages and that constitutes an effective 
and safe treatment for clinically severe 
obesity, with evidence that shows a re-
duction in all-cause mortality, improve-
ment in life expectancy and quality of 
life of patients1.

Keywords: Obesity, Morbid; Obesity/
diagnosis; Bariatric Surgery; Body 
Mass Index; Metabolism; Postopera-
tive Complications.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General

Contar con información fiable en bene-
ficio de los pacientes con obesidad; es-
tablecer lineamientos para el diagnós-
tico, tratamiento integral, trastornos me-
tabólicos, optimizar el tiempo, recursos 
diagnósticos para la toma de decisiones 
a través de la normatización del manejo 
preoperatorio, intraoperatorio, postope-
ratorio y el tratamiento de las complica-
ciones derivadas de la enfermedad y la 
cirugía.

2.2 Objetivos específicos

1. Evaluar pacientes obesos y sus co-
morbilidades que asisten al Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade 
Marín (HECAM).

2. Realizar un adecuado manejo integral 
e interdisciplinario con las Unidades 
Técnicas afines como son: Medicina 
Interna-Rehabilitación Cardiometa-
bólica, Endocrinología, Nutrición, 
Psicología, Gastroenterología y otras 
de ser pertinente.

3. Complementar el tratamiento clíni-
co-quirúrgico de los pacientes que 
acceden al programa.

3. ALCANCE
Este protocolo clínico-quirúrgico sirve 
para estandarizar el manejo de los pa-
cientes obesos con comorbilidades que 
necesiten cirugía, está dirigido a los mé-
dicos tratantes, médicos postgradistas y 
personal de enfermería de la Unidad Téc-
nica de Cirugía General del HECAM.

4. MARCO TEÓRICO
La obesidad es una enfermedad casi 
siempre auto infringida, crónica, no trans-
misible, progresiva, recurrente, multifac-
torial y epidémica que se caracteriza por 
un exceso de peso y tejido adiposo o bien 
sólo un incremento de la grasa corporal 
(normal 10-14% en hombres y 18-25% 
en mujeres), reflejada en el incremento 
del índice de masa corporal (IMC) por 
encima de 30 kg/m2. Mientras el sobre-
peso se refiere a un exceso de peso del 
individuo, de manera independiente de 
los componentes aumentados, está re-
lacionada con un incremento del peso a 
expensas de la grasa, y como la medición 
de ésta requiere del empleo de métodos 

que no están al alcance de la práctica co-
tidiana, ésta enfermedad se determina 
sobre la base de mediciones indirectas, 
como los parámetros de antropometría a 
partir de los cuales es posible determinar 
el IMC, que permite establecer una clasi-
ficación, a la vez que ofrece la pauta para 
distinguir al paciente quirúrgico (IMC 
> 30) del no quirúrgico (incremento de 
grasa con IMC < 30)1,2. Tabla 1.

Tabla 1. Clasificación de la Salud Nutricional 
sobre la base del IMC.

Fuente. Protocolo de Cirugía Metabólica, 
HECAM. Código SGC-CG-PR-CME-012. V1. 
Elaborado por. Dr. Iván Cevallos p. 342. 

Condición clínica. IMC (kg/m2)

Normal. 18–24,9

Sobrepeso. 25–29,9

Obesidad Grado I. 30–34,9

Obesidad Grado II. 35–39,9

Obesidad Grado III. ≥40 kg/m2

Obesidad Mórbida: Cualquier grado de obesidad 
con IMC 40 o con 45 kilos por encima de su peso 
ideal. Algunos autores recomiendan considerar 
el término para cualquier grado de obesidad con 
más de dos comorbilidades que pongan en riesgo 
la vida.

Selección de pacientes:
La selección cuidadosa del paciente re-
sulta fundamental para el éxito del trata-
miento. En 1991, el Instituto de Salud de 
los Estados Unidos (NIH) emitió la De-
claración de Consenso para la selección 
de estos individuos, que ha sido la base de 
las indicaciones quirúrgicas de la mayoría 
de las guías y consensos. Si bien cada 
candidato a cirugía debería recibir una 
evaluación riesgo-beneficio, la Declara-
ción de Consenso expresó por primera 
vez las condiciones para la selección de 
los mismos1.

Este protocolo recoge consensos interso-
cietarios de manejo integral de obesidad 
de Argentina del año 2019, el mismo que 
va acorde con las Guías de Tratamiento de 
la Obesidad de la Sociedad de Endocrinó-
logos de Estados Unidos (AACE/ACE), 
las Guías de Manejo del Paciente Bariá-
trico AACE/TOS/ASMBS (Asociación 
de Endocrinólogos de los Estados Unidos, 
Sociedad de Obesidad y Sociedad de Ci-
rugía Bariátrica y Metabólica) y las Guías 
Europeas Interdisciplinarias en Cirugía 

Protocolo de Manejo de Cirugía Metabólica y Bariátrica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.
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Bariátrica y Metabólica de IFSO y EASO 
(Federación Internacional de Cirugía de 
la Obesidad y Sociedad Europea para el 
Estudio de la Obesidad)1 y el Consenso 
Argentino de Nutrición en Cirugía Ba-
riátrica de la Sociedad Argentina de Nu-
trición las cuales sostienen la indicación 
de cirugía en pacientes que presentan al 
menos uno de los siguientes literales:1-4.

• IMC mayor de 40 kg/m2 con comor-
bilidades o sin ellas.

• IMC superior a 35 kg/m2 con una o 
más comorbilidades, en pacientes en 
quienes el descenso de peso podría 
mejorar esa condición: diabetes tipo 2 
(DM2), hipertensión arterial (HTA), 
dislipidemias, síndrome de Pickwick, 
enfermedad hepática grasa no al-
cohólica (EHNA), síndrome de ap-
nea-hipopnea obstructiva del sueño 
(SAHOS), enfermedades cardiorres-
piratorias, reflujo gastroesofágico 
(RGE), seudotumor cerebral, asma, 
enfermedad articular severa, enfer-
medad venosa, incontinencia urinaria 
grave, calidad de vida considera dete-
riorada y trastornos psicológicos se-
veros relacionados con la obesidad1.

• Respecto del IMC: Se refiere al 
máximo al que el paciente presentó 
previo a su pérdida de peso. La pér-
dida de peso preparatoria, por la que 
los pacientes lleguen a un IMC por 
debajo del requerido para la cirugía, 
no debería constituir una contraindi-
cación. 

• El paciente debió fracasar en trata-
mientos previos, como los programas 
de pérdida de peso no quirúrgicos, de 
manera independiente del tipo o du-
ración de dichos tratamientos. 

• El enfermo debe estar informado, con 
aceptable riesgo quirúrgico, y com-
prometerse con un tratamiento y el 
seguimiento a largo plazo1.

• Respecto de la edad: La mayoría de 
los estudios y los metanaálisis que 
demostraron beneficios con la Ci-
rugía Bariátrica se refirieron a una 
edad entre 18 y 65 años. Sin em-
bargo, varios estudios observacio-
nales5,6 y dos revisiones sistemá-
ticas7,8 que compararon los resultados 
de pacientes mayores de 65 años, 
con menores de esa edad mostraron 
que la reducción de peso al año y la 
mejoría de comorbilidades como la 
DM2, la HTA y la dislipidemia fue si-
milar al de los menores de 65 años en 
la mayoría de trabajos. En personas 
menores de 18 y mayores de 65 debe 
evaluarse el riesgo-beneficio, debido 
a que el objetivo primario fue mejorar 

la calidad de vida. En pacientes > 65 
años deberá realizarse una evaluación 
individual, dado que la condición clí-
nica del paciente determinará la con-
veniencia o no de la indicación qui-
rúrgica. Sobre la base de estas con-
sideraciones, el médico u otros pro-
fesionales del área de la salud, como 
nutricionistas y psicólogos, deberán 
indicar la consulta a un equipo espe-
cializado, el mismo que determinará 
la posibilidad quirúrgica del paciente 
en un lapso de evaluación variable1.

Contraindicaciones de la 
Cirugía:

• Presencia de alteraciones psiquiátricas 
mayores (psicosis; episodio maníaco, 
hipomaníaco, mixto o depresivo), re-
traso mental y bulimia nerviosa.

• Presencia de ideación de muerte y/o 
suicida. 

• Abuso de consumo de alcohol u otras 
sustancias psicoactivas.

• Enfermedades que pongan en riesgo la 
vida a corto plazo. 

• Paciente que no logra comprender las 
directivas médicas ni los lineamientos 
nutricionales y/o psicológicos. 

• Pacientes embarazadas1.

5. INVOLUCRADOS

Tabla 2. Personal de salud que participó en el protocolo médico.

Fuente. Unidad Técnica de Cirugía General, HECAM. Elaborado por. Autores.

Cargo Responsabilidad / Autoridad

Jefe de la Unidad Técnica de Cirugía 
General

Dirigir, autorizar y garantizar  el cumplimiento del 
protocolo.

Médicos Tratantes de la Unidad Técnica de 
Cirugía General

Conocer y ejecutar el protocolo clínico-quirúrgico.

Médicos Postgradistas Recibir capacitación continua que estandarice el manejo 
del protocolo clínico-quirúrgico.

Enfermeras Coordinar con el personal médico y cumplir  las 
indicaciones prescritas por el médico tratante.

6. ACTIVIDADES
6.1 CAPTACIÓN INICIAL DE 
PACIENTES

•	 Entrevista a pacientes obesos desde 
la Unidad Técnica de Cirugía Ge-
neral para determinar quiénes son 
candidatos al programa.

•	 Evaluación por primera vez en la 
Consulta de Cirugía General con el 
usuario de Clínica de Obesidad para 
determinación de riesgos y envío a 

las Unidades Técnicas-Médicas in-
volucradas en el programa.

•	 Manejo del equipo interdiscipli-
nario: Rehabilitación Cardiometa-
bólica, Psicología, Nutrición, Endo-
crinología, Gastroenterología. Cada 
Unidad tuvo su proceso específico 
que incluyó la evaluación general, se-
guimiento y de ser el caso referencia 
a otras instancias.

Una vez cerrado el circuito y con la au-
torización de todo el equipo multidisci-
plinario se procede a planificar la cirugía 
en forma individual y siguiendo las reco-
mendaciones de expertos.

6.2 INDICACIONES DE 
CIRUGÍA
La cirugía es el conjunto de interven-
ciones que se realizan sobre el tubo diges-
tivo, con el objetivo de conseguir la me-
joría o remisión de la DM2 y patologías 
asociadas en pacientes obesos. En los úl-
timos años, numerosas publicaciones han 
demostrado una mejora en el control glu-
cémico, una disminución de la mortalidad 
y los eventos cardiovasculares después de 
la cirugía en pacientes con DM29,10. En 
2015 fue publicado el Consenso Argen-
tino de Cirugía Metabólica11 elaborado 
por las Sociedades de Nutrición (SAN), 

de Diabetes (SAD) y de Cirugía de la 
Obesidad (SACO). En dicha publicación, 
estas sociedades científicas establecieron 
los parámetros de selección de los pa-
cientes candidatos a Cirugía Metabólica 
(CM)12, basados en la posición de la In-
ternational Diabetes Federation (IDF)13 

de 2011, en las guías de la AACE/TOS/
ASMBS 2013 y EASO/IFSO-EC, y reco-
miendan la CM para el tratamiento de la 
DM2 con inadecuado control metabólico 
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e IMC > 35 kg/m2; a su vez, también pro-
ponen este tratamiento en pacientes selec-
cionados con IMC 30-35 kg/m2.

Se debe tener en cuenta que, para la CM, 
el IMC no sería un criterio apropiado, 
pues no refleja la composición corporal 
ni la distribución de la masa grasa cor-
poral11 en la selección del paciente.

El Consenso Intersocietario de Cirugía 
Bariátrica y Metabólica de la Asocia-
ción Argentina de Cirugía propone que 
los pacientes deben presentar los si-
guientes criterios de selección básicos, 
más la presencia de dos o más criterios 
mayores y/o un mayor con dos o más 
criterios menores1.

6.2.1 Criterios de selección 
básicos: 

● Pacientes con DM2 de > 2 años de 
evolución.

● Edad igual a 65 años o menor, ex-
cepto que condiciones especiales la 
hagan recomendable.

● Hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
> 8% durante 1 año; fracaso ante 
tratamiento farmacológico ade-
cuado y combinado al menos 1 año, 
con triple terapia farmacológica de 
acuerdo con las guías aceptadas a 
nivel mundial, definido por la uti-
lización de metformina, sulfonilu-
reas, inhibidor de dipeptidil pepti-
dasa-4 (DPP-4), agonistas péptido 
similar al glucagón-1 (GLP-1), tia-
zolidinedionas, insulinas y sus com-
binaciones de acuerdo con los es-
tándares de cuidados médicos para 
la DM2. Dicho tratamiento debe 
ser llevado a cabo por especialistas 
en enfermedades endocrino-metabó-
licas.

● Indicación quirúrgica realizada por 
médico especialista en enferme-
dades endocrino-metabólicas (es-
pecialistas en endocrinología, nu-
trición, diabetología, etc.) en forma 
conjunta con equipo quirúrgico 
constituido y entrenado en CM.

● IMC entre 30-34,9 kg/m2.

●	 Circunferencia de cintura: a) >102 
cm para hombres, b) >88 cm para 
mujeres. 

●	 Péptido C en ayunas >1 ng/dL. 

●	 Compromiso y adherencia a la prepa-
ración y posibilidad de seguimiento 
con el equipo interdisciplinario. Este 
punto deberá ser evaluado por el 
equipo teniendo en cuenta el perfil 
psicológico del paciente y la accesi-
bilidad para poder llevar a cabo los 
requisitos necesarios (consultas, su-
plementación)1.

6.2.2 Criterios mayores
●	 DM2 ≥2 años de evolución.

●	 Edad ≤ 65 años, salvo alguna condi-
ción especial que avale recomendar 
la CM.

●	 HbA1c > 8% luego de un año de tra-
tamiento médico adecuado. Se define 
como tratamiento médico adecuado 
la combinación de triple terapia far-
macológica con metformina, sulfo-
nilureas, inhibidores de DPP-4, ago-
nistas de GLP-1, tiazolidinedionas, 
inhibidores de SGLT2 e insulina, de 
acuerdo con los estándares de cui-
dado médico para la diabetes1.

6.2.3 Criterios menores
●	 Hiper Insulinemia de ayuno, definida 

por insulinemia en ayunas mayor de 
20 mcU/mL.

●	 EHNA diagnosticada por enzimas 
hepáticas elevadas y/o imágenes por 
resonancia magnética y/o de eco-
grafía hepática11.

6.2.4 Recomendaciones: 
La Cumbre de Cirugía de la Diabetes 2 
(DSS II 2016) propone un algoritmo de 
tratamiento para DM2 donde incluye la 
CM de la siguiente manera:

●	 Recomendada: en pacientes con 
IMC >40 kg/m2 (IMC >37,5 kg/m2 

en los asiáticos), independiente del 
nivel de control de la glucemia o 
la complejidad de tratamiento, y en 
pacientes con IMC 35-39,9 kg/m2 
(32,5-37,4 kg/m2 en asiáticos) con 
hiperglucemia con inadecuado con-
trol a pesar de los cambios del estilo 
de vida y el tratamiento médico 
óptimo.

●	 Considerada: en pacientes con IMC 
30-34,9 kg/m2 (27,5-32,4 kg/m2 en 
los asiáticos) con hiperglucemia mal 
controlada a pesar del tratamiento 
médico óptimo, ya sea oral o inyec-
table (incluyendo la insulina)1.

●	 Se remitirá a las Clínicas de Obesidad 
de Segundo Nivel del Instituto Ecua-
toriano de Seguridad Social (IESS) a 
Obesos grado I con indicación qui-
rúrgica, obesos grado II con dos co-
morbilidades.

6.2.5 Evaluación Médica de las 
Comorbilidades 
Todos los pacientes a los que se les rea-
lizará cirugía deben tener una evaluación 
de las enfermedades relacionadas con la 
obesidad. La evaluación incluirá una His-
toria Clínica completa, historia psicoso-
cial, examen físico y estudios de labora-
torio. Es útil realizar una revisión deta-
llada por sistemas para la identificación 
de los síntomas no diagnosticados y en-
fermedades asociadas a la obesidad14.

6.2.6 Evaluación 
gastrointestinal
La obesidad representa un importante 
factor de riesgo para enfermedades gas-
trointestinales como el RGE, esofagitis 
erosiva, hernia hiatal, esófago de Barrett, 
adenocarcinoma esofágico, infección por 
helicobacter pylori, pólipos, cáncer colo-
rrectal y enfermedad hepática grasa no al-
cohólica (EHGNA). Hay evidencia de que 
podría modificarse la selección del proce-
dimiento quirúrgico si se encontrara una 
patología específica del tracto gastrointes-
tinal superior, por ejemplo, hernia hiatal o 
esófago de Barret15. Todos los pacientes 
deben ser evaluados antes de la cirugía 
con estudios por imágenes, endoscopia o 
ambas, además es recomendable incluir la 
ecografía abdominal hepatobiliopancreá-
tica en el cribado previo a la cirugía bariá-
trica. En caso de detectarse litiasis biliar, 
se sugiere realizar una evaluación y seguir 
una conducta individualizada1.

6.2.7 Evaluación ginecológica
Se deberá aconsejar acerca de la elección 
anticonceptiva luego de la cirugía y evitar 
el embarazo en el preoperatorio y du-
rante 12 a 18 meses en el posoperatorio. 
Las mujeres con infertilidad deberían ser 
advertidas respecto de que esta situación 
podría mejorar en el posoperatorio1.

Cáncer
Todos los pacientes deben tener un apro-
piado cribado para cáncer, según edad y 
riesgo, antes de la cirugía1.
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6.2.8 Tratamiento Clínico-
Nutricional 
Se debe indicar pérdida de peso preopera-
toria, aunque la dieta más apropiada es aún 
motivo de controversia y se deja a conside-
ración de la Unidad de Nutrición16. Si bien 
la evidencia disponible no permite definir 
un valor para esa pérdida de peso, se re-
comienda el descenso de al menos 5% del 
peso inicial1-16.

6.3 ETAPA INTRAOPERATORIA
6.3.1 Ayuno preoperatorio
El período mínimo de ayuno recomendado 
es de 4 horas para líquidos claros, 6 para 
leche y comida ligera y 8 horas para carne. 
Evitar un ayuno excesivo reduce la resis-
tencia a la insulina posoperatoria1-3. No se 
recomienda el uso rutinario de fármacos 
como antieméticos, procinéticos, antiá-
cidos y bloqueadores de la secreción ácida1.

6.3.2 Medidas antitrombóticas 
Los pacientes candidatos a cirugía bariá-
trica tienen un riesgo moderado o alto de 
trombosis; por lo tanto, deben recibir pro-
filaxis combinada: mecánica y farmaco-
lógica4-6. Como profilaxis mecánica se re-
comienda la deambulación temprana y la 
utilización sistemática de medias o vendas 
elásticas de compresión o de preferencia, 
sistemas de compresión neumática intermi-
tente, desde el inicio de la cirugía hasta la 
deambulación. Para la profilaxis farmaco-
lógica, el medicamento de elección son las 
heparinas de bajo peso molecular (HBPM), 
en dosis variables de acuerdo con el peso. 
En caso de riesgo alto de sangrado, se re-
comienda realizar solo profilaxis mecá-
nica1. En pacientes en tratamiento con an-
ticoagulantes orales, estos deben suspen-
derse, hacer terapia puente con heparina de 
bajo peso molecular y reintroducir el trata-
miento habitual 48-72 horas luego de la ci-
rugía según el esquema indicado por el he-
matólogo1.

6.3.3 Medidas antisépticas 
perioperatorias 
La obesidad es un factor de riesgo indepen-
diente para el desarrollo de infección del 
sitio quirúrgico, con una incidencia apro-
ximada del 15%. Los patógenos predomi-
nantes son los estafilococos y los estrep-
tococos. Dos horas antes de la cirugía, el 
paciente debe bañarse y lavarse el cabello, 
con posterior aseo del área quirúrgica con 

solución antiséptica, teniendo especial cui-
dado con los pliegues cutáneos. La prepa-
ración preoperatoria con solución de clor-
hexidina 0,5% se asocia con menores tasas 
de infección del sitio quirúrgico y menos 
cultivos positivos de piel en comparación 
con las soluciones yodadas17,18.

6.3.4 Profilaxis antibiótica
Las cefalosporinas (cefazolina o cefalotina) 
son los antibióticos de elección para la pro-
filaxis antibiótica. Cuando la cirugía invo-
lucra el íleon, debe añadirse metronidazol. 
Como alternativa, el uso de ampicilina/sul-
bactam se acompaña de un incremento de 
organismos resistentes. En áreas con alta 
prevalencia de Staphylococcus aureus me-
ticilino resistentes, se recomienda el uso de 
vancomicina19,20.

Para pacientes con alergia a la penicilina o 
las cefalosporinas, la profilaxis antibiótica 
debe realizarse con fluoroquinolonas (ci-
profloxacina, levofloxacina) o clindami-
cina en combinación con fluoroquinolonas 
o aminoglucósidos (gentamicina, amika-
cina), y agregar metronidazol cuando la ci-
rugía involucra el íleon1,2. La dosis estándar 
de antimicrobianos en pacientes obesos se 
acompaña de concentraciones plasmáticas 
y tisulares menores en comparación con los 
no obesos, por lo cual la dosis inicial debe 
ser mayor: 2 g para cefazolina/cefalotina y 
1 g para metronidazol20.

6.4 DETERMINACIÓN DEL 
TIPO DE PROCEDIMIENTO 
BARIÁTRICO 
Las técnicas se clasifican en 2 grupos: 

1. Solo modificación gástrica:

    Gastrectomía en manga (GVM)

2. Modificación gástrica e intestinal de 
dos anastomosis: 

By-pass gástrico en Y de Roux (BGYR) 

6.4.1 Factores que influyen al 
seleccionar el tipo de cirugía:
La elección de la técnica dependerá de: 

● El objetivo del tratamiento (pérdida de 
peso y/o control de comorbilidades), 

● La valoración individualizada del riesgo 
cardiovascular, 

● La patología digestiva o esófago gás-
trica asociada, 

● Las características del paciente, como 
comorbilidades, patrón de ingesta, pre-
ferencias

● La experiencia del equipo quirúrgico.

6.4.2 Consideraciones 
específicas de la técnica 
operatoria

● Posición del paciente: en posición de 
Fowler, la ubicación del cirujano es la-
teral derecho. Es importante la fijación 
adecuada del paciente para evitar mo-
vilizaciones y lesiones por decúbito.

● Vía de abordaje: el consenso es utilizar 
el abordaje laparoscópico o robótico 
de acuerdo a la indicación1,2.

● Creación del neumoperitoneo: todas 
las opciones (Veress, abierta, trocar 
óptico) se consideran válidas.

● Colocación de trocares: es variable de 
acuerdo con cada equipo quirúrgico, 
pero la mayoría utiliza entre 4 y 5.

● Necesidad de disección del hiato eso-
fágico: los trabajos acerca del tema 
no tienen un alto nivel de evidencia y 
presentan resultados no comparables 
y disímiles entre sí, no se recomienda 
la disección sistemática del hiato en 
ausencia de hernia hiatal, pero existe 
deberá repararse durante la realización 
de una gastrectomía en manga. 

6.4.3 Equipamiento adecuado
La sala de quirófano debe ser espaciosa, 
lo suficiente para permitir el traspaso de 
un paciente con obesidad mórbida a la ca-
milla de operaciones. La mesa de opera-
ciones debe tener la capacidad de soportar 
pacientes superobesos (hasta 350 kg) y 
permitir movimientos de inclinación y ro-
tación, el uso de instrumental laparoscó-
pico correcto facilita una buena visualiza-
ción y equipos de neumoperitoneo de alto 
flujo y recuperación1.

6.5 TÉCNICAS QUIRÚRGICAS
6.5.1 Sin exclusión duodenal:
Gastrectomía vertical tubular (gastrec-
tomía en manga): aspectos técnicos:

La gastrectomía en manga consiste en la 
creación de un pouch gástrico mediante el 
uso de una bujía y el uso de suturas mecá-
nicas y resección del estómago remanente. 
Para lograr esto se esqueletiza la curvatura 
mayor gástrica con algún dispositivo de 
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energía adecuado desde el píloro hasta el 
ángulo de Hiss.

Consideraciones específicas
● Posición del paciente: posición de 

Fowler. La ubicación del cirujano es 
indistinta. Es importante la fijación 
adecuada del paciente para evitar 
movilizaciones y lesiones por decú-
bito.

● Vía de abordaje: el consenso es uti-
lizar el abordaje laparoscópico y 
acceso robótico en cirugía revisional 
y obesos con IMC superior a 50.

● Creación del neumoperitoneo: todas 
las opciones (Veress, abierta, trocar 
óptico) se consideran válidas. 

● Colocación de trocares: es variable 
de acuerdo con cada equipo quirúr-
gico, pero la mayoría utiliza entre 4 
y 5.

● Necesidad de disección del hiato eso-
fágico: los trabajos acerca del tema 
no tienen un alto nivel de evidencia 
y presentan resultados no compara-
bles y disímiles entre sí21,22. No se 
recomienda la disección sistemá-
tica del hiato en ausencia de hernia 
hiatal, pero sí la reparación siste-
mática si se la encuentra durante 
la realización de una gastrectomía 
en manga. La ocurrencia de reflujo 
gastroesofágico en los casos en los 
que se reparó la hernia parecería ser 
menor que en aquellos en los cuales 
no hubo reparación. 

●	 Calibración adecuada: con el uso 
de bujías cercanas a 40 French (Fr) 
o más, la incidencia de filtraciones 
sería menor, sin que esto afecte el 
descenso ponderal23.

●	 Tamaño de antro: en varios trabajos 
se aborda esta cuestión, pero con 
resultados muy dispares entre sí. 
En cuanto al descenso ponderal, la 
distancia al píloro del comienzo de 
grapado no parece tener una clara 
influencia. Respecto del desarrollo 
de filtraciones, resecar o conservar 
antro tampoco parecería tener rele-
vancia24,25. 

● La recomendación es comenzar el 
grapado a una distancia del píloro de 
entre 4 y 6 cm. 

●	 Altura ideal de las grapas: existen 
pocos trabajos al respecto y todos 

tienen un bajo nivel de evidencia. 
Hay consenso en cuanto a utilizar 
cargas con altura de grapas más altas 
a nivel antral para ir disminuyendo su 
altura a medida que se avanza hacia el 
fondo gástrico26,27. 

●	 Refuerzo de la línea de grapas: es 
opcional, y la evidencia actual de-
muestra que ha disminuido el san-
grado sin modificar la incidencia de 
filtraciones. 

●	 Test de estanqueidad: no hay evi-
dencia clara que indique su uso sis-
temático. Puede realizarse con endos-
copia intraoperatoria, azul de meti-
leno o prueba hidroneumática.

6.5.2 Con exclusión duodenal: 
By-pass gástrico en Y de Roux (BGYR): 
aspectos técnicos.

Es el procedimiento de referencia (gold 
standard) mundial en cirugía bariatrica1,2.
Consiste en la creación de un pequeño 
bolsillo gástrico (denominado pouch 
gástrico) no mayor de 60 cm3 de capa-
cidad, tubular y vertical, a expensas de 
la curvatura menor y separado del resto 
del estómago (denominado estómago re-
manente). El estómago remanente queda 
libre de tránsito, pero no disfuncional. 
Luego, contando desde el ángulo de 
Treitz no menos de 60 cm, se secciona 
el yeyuno, y el asa aferente se denomina 
asa biliar o biliopancreática. Posterior, el 
extremo del asa eferente (asa alimentaria 
o de Roux) se asciende para la anasto-
mosis gastroyeyunal (GYA) con el pouch 
gástrico. A continuación, a una distancia 
no menor de 100 cm del asa alimentaria, 
se realiza la anastomosis de esta con el 
extremo del asa biliopancreática. Desde 
esa unión hasta la válvula ileocecal, el 
sector del intestino delgado se denomina 
asa común. Al final, se cierran los mesos 
abiertos, el de la anastomosis yeyuno 
yeyunal y el espacio comprendido entre 
el asa alimentaria y el colon (espacio de 
Petersen)1,2.

Consideraciones específicas
● Vía de abordaje: la vía laparoscópica 

o robótica dependiendo de las con-
sideraciones anteriores son de elec-
ción28,29. La mortalidad también se 
ve influida por el abordaje empleado 
(0,30% cirugía abierta vs. 0,07% ci-
rugía laparoscópica robótica30.

●	 Posición del paciente: Fowler (an-
ti-Trendelenburg), con lateralidad 
hacia la derecha, para mejorar la ex-
posición del estómago. Por eso es im-
portante colocar brotes laterales, fijar 
bien al paciente a la camilla y poner 
una cincha para fijar su cintura y la 
camilla a fin de evitar lesiones trau-
matológicas28.

●	 Creación del neumoperitoneo: puede 
realizarse mediante punción con 
aguja de Veress en la región umbi-
lical con un trocar óptico o con téc-
nica abierta; esta última se sugiere en 
caso de que el paciente tenga cirugías 
previas en el hemiabdomen inferior. 

●	 Posición de los trocares: Lo impor-
tante es que el cirujano esté cómodo 
para operar en la zona del hiato, como 
también para manipular el intestino 
delgado y preservar la triangulación 
y la visualización. 

●	 Confección del reservorio gástrico 
(pouch gástrico): se comienza en el 
ángulo de Hiss y se libera el liga-
mento gastrofrénico izquierdo; luego 
se diseca la unión esofagogástrica y 
se extirpa la grasa de la unión eso-
fagogástrica (grasa de Belsey) para 
visualizar por completo el pilar iz-
quierdo. 

●	 Por la curvatura menor gástrica a la 
altura del segundo vaso se accede a 
la transcavidad de los epiplones uti-
lizando tijera ultrasónica, y es im-
portante procurar preservar el nervio 
vago. Se secciona el estómago en 
dirección horizontal con una triple 
grapadora lineal cortante seguida de 
dos o más disparos verticales hasta 
completar la sección gástrica me-
diante la misma tecnología de corte. 
Se sugiere calibrar con una sonda 
(34 Fr) para conocer con más exac-
titud el tamaño real del pouch. Se 
construye uno de 6 cm de longitud, 
el mismo que da un volumen apro-
ximado de 30-50 cm3. Ambas líneas 
de sutura mecánica pueden o no re-
forzarse mediante sutura manual u 
otros materiales de refuerzo. No hay 
evidencia científica que demuestre de 
manera significativa, menores com-
plicaciones (sangrado, filtración de la 
GYA o de la fístula gastro gástrica) al 
reforzar la línea de grapas, pero esto 
se recomienda porque hay una ten-
dencia a menor sangrado31. Es impor-
tante hacer un pouch pequeño, entre 
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30 y 50 mL, porque el descenso de 
peso se logra sobre todo por restric-
ción calórica y no por el componente 
malabsortivo32.

●	 Asa biliopancreática: tras levantar en 
sentido craneal el epiplón mayor se 
localiza el ángulo de Treitz. Se sec-
ciona el yeyuno a no menos de 60 cm 
utilizando una endograpadora para 
tejido moderado; de esta manera se 
constituye el asa biliopancreática. 

●	 GYA: se recomienda el ascenso del 
asa alimentaria hacia el pouch gás-
trico en posición ante cólica y ante 
gástrica, porque tiene menos inci-
dencia de hernia interna que la intra-
gástrica transmesocólica29,30. La téc-
nica para realizar la anastomosis con 
sutura mecánica lineal para tejido 
moderado y cierre de cara anterior 
con sutura absorbible dos ceros, se 
recomienda calibrar en 20 mm. En 
la actualidad, no hay un estándar de-
finido para la creación de esta anas-
tomosis debido a que no se informan 
diferencias significativas en términos 
de complicaciones ni descenso de 
peso a largo plazo33,34.

●	 Se coloca un punto de sutura entre el 
asa de yeyuno y el pouch en la cara 
posterior de la anastomosis con el 
propósito de minimizar su tensión y 
el riesgo de fístula. 

●	 Anastomosis yeyuno yeyunal: la 
anastomosis entre el asa biliar y la 
alimentaria se realiza en forma latero 
lateral a una distancia del pouch gás-
trico variable según el IMC del pa-
ciente. La anastomosis puede hacerse 
con sutura mecánica lineal para tejido 
moderado. 

●	 Longitud de las asas: si bien no existe 
consenso al respecto, en pacientes 
con IMC menor de 50 kg/m2 se su-
giere dejar un asa biliopancreática de 
80-140 cm. La tendencia actual es 
dejar un mínimo de 100 cm de asa 
biliar y un asa alimentaria de entre 
100 y 150 cm. Combinando las asas 
biliar y alimentaria y siendo estas ma-
yores de 200 cm, se obtienen los me-
jores resultados32. Por otro lado, en 
aquellos pacientes con IMC superior 
a 50 kg/m2 se recomienda aumentar 
el componente malabsortivo del 
bypass a expensas de alargar el asa 
biliopancreática; es de buena práctica 
contabilizar el largo total del intestino 

delgado, debido a que, de acuerdo 
con la evidencia existente, dejando 
un mínimo de 300 cm de asa común 
ofrece un riesgo aceptable de malnu-
trición calórico-proteica35,36.

●	 Cierre de las brechas: el cierre de 
la brecha mesentérica y del espacio 
de Petersen se realiza con sutura re-
absorbible, pues disminuye la inci-
dencia de hernias internas37,38. Este 
cierre no está exento de posibles 
complicaciones, pero las tasas son 
bajas13.

●	 Test de estanqueidad: se corrobora 
la ausencia de filtración mediante 
distintas pruebas de estanqueidad, 
mismas que parecen tener cierta 
utilidad cuando la anastomosis se 
realiza con sutura mecánica31,39.

6.5.3 Situaciones especiales
6.5.3.1 Colecistectomía 
simultánea
La colecistectomía simultánea (CCTS) 
se define como aquella realizada en el 
mismo acto quirúrgico que el procedi-
miento bariátrico. Existen tres escena-
rios diferentes para considerar1: 

●	 Litiasis vesicular sintomática: 
debe resolverse al mismo tiempo 
(CCTS) con el procedimiento ba-
riátrico, a menos que las condi-
ciones del paciente sean desfavo-
rables, en cuyo caso es aconsejable 
realizarla antes37-40.

●	 Vesícula alitiásica: la colecistec-
tomía profiláctica no es aconse-
jable, debido a que, si bien la li-
tiasis de novo sintomática es fre-
cuente (6-9%) un gran número de 
pacientes sería colecistectomizado 
en forma innecesaria y, así, se los 
expondría a un mayor riesgo de 
complicaciones graves29,40.

●	 Litiasis asintomática: puede com-
plicarse en los primeros años del 
postoperatorio en alrededor del 
5-7% de los casos, pero la colecis-
tectomía realizada ante estos su-
cesos se asocia con menos efectos 
adversos que la CCTS y sería la 
táctica aconsejable. La CCTS será 
una opción válida para un equipo 
tratante si, en su experiencia, no 
se relaciona con una mayor mor-
bilidad que la cirugía bariátrica 
sola29,41.

Fase Postoperatoria
La coexistencia de morbilidades que de-
mandan cuidados o medicación especial 
deberán considerarse durante esta fase. 
En términos generales y salvo situaciones 
excepcionales, el manejo postquirúrgico 
del paciente bariátrico dependiendo del 
procedimiento realizado: 

6.5.3.2 Gastrectomía Vertical 
en Manga: 

●	 Nada por vía oral (NPO) por 4 horas 

●	 Cuidados generales de postopera-
torio, indicación que incluye:

●	 Monitoreo de signos vitales en recu-
peración hasta estabilización.

●	 Medición de líquidos administrados.

●	 Medición de diuresis.

●	 Semi Fowler permanente.

●	 Trendelenburg 10 minutos por ra-
zones necesarias (PRN) por dolor de 
hombros.

●	 Oxígeno suplementario 2 litros por 
minuto PRN.

●	 Oximetría cada 4 horas previa sus-
pensión del oxígeno por 15 minutos. 

●	 Hidratación de mantenimiento con 
solución salina isotónica a 30 cc/kg.

●	 Analgesia: sólo por vía intravenosa: 
siempre se combinará un opiáceo u 
opioide con un analgésico o un anti-
inflamatorio no esteroideo. Alterna-
tivas:

●	 Paracetamol 1 gramo intravenoso 
cada ocho horas.

●	 Ketorolaco: 30 mg cada 8 horas.

●	 Butilescopolamina intravenoso (IV) 
cada 8 horas

●	 Tramadol: en infusión continua, 
iniciar con 10 mg en 20 minutos, 
continuar a 3-5 mg por hora. Dosis 
máxima 200 mg en 24 horas

●	 Profilaxis del vómito con Metoclo-
pramida 10 mg IV c/8 horas.

●	 Heparina de bajo peso molecular 
subcutáneo 0,5 mg/kg cada doce 
horas o 1 mg/kg día 12 horas antes 
de la intervención y luego cada 24 
horas por diez días
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6.5.3.3 Bypass Gástrico: 
●	 NPO.

●	 Cuidados generales de postopera-
torio, indicación que incluye:

●	 Monitoreo de signos vitales en re-
cuperación hasta el alta de dicha 
Unidad.

●	 Medición de líquidos administrados.

●	 Medición de diuresis.

●	 Semi Fowler permanente Trendelen-
burg 10 minutos PRN por dolor de 
hombros.

●	 Oxígeno suplementario 2 litros por 
minuto de ser necesario por comor-
bilidades. 

●	 Hidratación de mantenimiento con 
solución salina isotónica a 30 cc/kg.

●	 Analgesia. Sólo por vía intravenosa

●	 Ketorolaco: 30 mg c/8h. 

●	 Tramadol; en infusión continua, ini-
ciar con 10 mg en 20 minutos, conti-
nuar a 3 mg por hora. Dosis máxima 
200 mg en 24 horas.

●	 Paracetamol 1 gramo IV c/8h.

●	 Profilaxis del vómito con Metoclo-
pramida 10 mg IV c/8h.

●	 Heparina de bajo peso molecular 
subcutáneo 0,5 mg/kg c/12h o 1 mg/
kg día, 12 horas antes de la interven-
ción y luego, c/24h por diez días.

Complicaciones
Las complicaciones de la cirugía bariá-
trica que se consideran en este proto-
colo corresponden de manera exclusiva 
a las asociadas al acto operatorio como 
tal. Aquellas que derivan de comorbili-
dades o de padecimientos que surgen en 
el postoperatorio, pero no dependen de la 
técnica en sí misma no se consideran en 
el presente documento.

6.5.3.4 Manga gástrica
Es la cirugía más realizada en el mundo. 
Sus complicaciones se pueden dividir en 
tempranas y tardías. Las complicaciones 
tempranas son aquellas que ocurren dentro 
de los primeros 30 días de la operación y 
las tardías son las que aparecen pasado 
ese tiempo. También puede hablarse de 
complicaciones mayores y menores. Las 

mayores son las que resultan en muerte o 
reparación, causan estancia hospitalaria 
posterior al séptimo día o requieren trans-
fusión sanguínea. Las menores son las 
que no cumplen los requisitos anteriores. 
Complicaciones tempranas son las que se 
presentan durante los primeros 30 días de 
la operación. Las más frecuentes repor-
tadas en manga y bypass fueron:

Sangrado: El manejo de la hemorragia 
es similar a todas las condiciones post-
quirúrgicas. Cuando se presenta un san-
grado en el postoperatorio, es muy im-
portante determinar si es de origen in-
traluminal o extraluminal, pues su com-
portamiento y manejo son diferentes. En 
general, el sangrado extraluminal o in-
traperitoneal requiere con frecuencia un 
manejo quirúrgico. La hemorragia de la 
línea de sutura del estómago no es infre-
cuente (hasta el 2%) y el uso de algún 
tipo de refuerzo de la línea de grapas dis-
minuye esta complicación: sobre sutura 
invaginante o no. Una complicación po-
sible al realizar una manga gástrica es 
la lesión del bazo al seccionar los vasos 
cortos o con alguna maniobra de retrac-
ción para obtener campo quirúrgico. 
Produce sangrado intraoperatorio o en el 
postoperatorio inmediato. Puede requerir 
esplenectomía como recurso final para el 
control de la hemorragia hasta 0,18%1-3. 

Fístula: Es la complicación más temida 
de la manga gástrica, pues es respon-
sable en gran medida de la mortalidad y 
en general su resolución es difícil, cos-
tosa, puede tomar semanas a meses y a 
veces requiere cirugías muy complejas. 
La tasa de fístulas reportadas en la lite-
ratura va desde el 0,79% hasta el 2,4%. 
Las causas de las fístulas luego de una 
manga son: hematoma en la línea de 
grapado, isquemia, obstrucción distal 
intermitente, estenosis en incisura an-
gular, malas técnicas de grapado y uso 
de bujías delgadas.

Su presentación más frecuente es cerca 
al ángulo de His y en menor proporción 
hacia la incisura angular. El uso de bujías 
de calibración menores a 34 Fr ha mos-
trado mayor incidencia de fístulas, por lo 
que su uso no se aconseja. La clasifica-
ción de las fístulas, según su tiempo de 
aparición, es la siguiente: agudas: dentro 
de los primeros 7 días, tempranas: entre la 

primera y la sexta semanas, tardías: des-
pués de la sexta semana, crónicas: des-
pués de la duodécima semana.

Los pacientes con fístulas agudas y tem-
pranas con cuadros sépticos y peritonitis 
generalizada requieren reintervención, 
drenaje de peritonitis, lavado exhaustivo 
de la cavidad y colocación de drenajes. 
En algunos pacientes con fístulas de apa-
rición muy pronta (24-36 horas), puede 
intentarse el cierre de la fístula con sutura 
y colocación de parche de epiplón. Los 
pacientes con fístulas agudas y tempranas 
que no presentan un cuadro séptico agudo 
con inestabilidad hemodinámica pueden 
manejarse al inicio con líquidos endove-
nosos, antibióticos y drenaje percutáneo 
guiado por tomografía axial computari-
zada (TAC) de las colecciones intraabdo-
minales y alimentación parenteral. Pos-
terior, se pueden realizar la colocación 
de stents; en la actualidad se dispone de 
stents recubiertos que simplifican su pos-
terior retiro, aunque hacen más frecuente 
su migración. Pueden colocarse por en-
doscopia. Pasados 30 días, la posibilidad 
de que una fístula cierre solo usando un 
stent es muy baja.

RGE: La evidencia de la asociación entre 
RGE y manga gástrica aún es contradic-
toria en la literatura médica; sin embargo, 
la tendencia muestra una mayor inci-
dencia en la aparición o persistencia del 
RGE en pacientes llevados a manga gás-
trica contra los sometidos a bypass gás-
trico. Deben descartarse causas secunda-
rias como las estenosis y la presencia de 
hernias hiatales, las cuales pueden causar 
y perpetuar el RGE. En la actualidad, es 
tendencia corregir las hernias hiatales al 
momento de realizar la manga gástrica. El 
manejo es médico con antiácidos. Si los 
síntomas son muy severos, con compro-
miso de la calidad de vida o la esofagitis 
es persistente, se debe considerar la con-
versión a bypass gástrico, procedimiento 
con excelente control del RGE1-5.

6.6 CIRUGÍAS MIXTAS
6.6.1 Bypass gástrico en Y de 
Roux por laparoscopia
Se considera el estándar de oro de los pro-
cedimientos bariátricos, es decir, el punto 
de comparación para todas las cirugías 
bariátricas. Es una cirugía conocida y pro-
bada en el tiempo. En la actualidad, es la 
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segunda cirugía bariátrica más realizada 
en el mundo.

Complicaciones tempranas Las compli-
caciones tempranas mayores del bypass 
gástrico fueron: Sangrado, fístula entero-
cutánea, infección, obstrucción intestinal, 
infección intraabdominal y torsión de la 
enteroanastomosis.

Sangrado: Las recomendaciones son si-
milares a las de la manga gástrica. Es fun-
damental establecer si se trata de un san-
grado intraluminal o intraperitoneal, re-
cordando que la mayoría de sangrados in-
traperitoneales van a requerir, con mayor 
frecuencia, intervención quirúrgica.

Fístula/escape de líneas de sutura: La 
incidencia va del 0-6,1%, con promedio 
del 2,1%. Se pueden presentar desde el 
día 01 al 28 del postoperatorio, en pro-
medio al día 3.

La clínica más frecuente es taquicardia 
(72,0%), fiebre (63,0%) y dolor abdo-
minal (54,0%). Los estudios para su con-
firmación son: 

• Radiografía de las vías digestivas altas: 
>30,0% 

• TAC: >56,0% 

• Ambos negativos: 30,0%

• Si el paciente no va bien, se debe con-
siderar la posibilidad de fístula.

• Sospecha de fístula luego de bypass 
gástrico el manejo laparoscopia o 
laparotomía, confección de gastros-
tomía o yeyunostomía1,2.

6.6.2 Cirugía Bariátrica 
Revisional
El incremento de la obesidad a nivel mun-
dial se ha producido de manera simul-
tánea al aumento del número de proce-
dimientos de cirugía bariátrica realizado 
en los últimos 30 años y en especial con 
el uso de técnicas de cirugía laparoscó-
pica. Contrario a lo que ocurre con la ci-
rugía bariátrica primaria, que tiene indi-
caciones aceptadas a nivel mundial, éstas 
no existen para decidir una cirugía revi-
sional. Es sabido que no existe ningún 
procedimiento bariátrico que garantice 
un resultado exitoso a todos los pacientes 
operados; por tanto, existe un número cre-
ciente de pacientes con malos resultados 

en cuanto a pérdida de peso, recurrencia 
de la obesidad y sus comorbilidades aso-
ciadas; otros presentan complicaciones y 
efectos secundarios indeseables de difícil 
control médico y que determinan un in-
cremento en el número de cirugías bariá-
tricas revisionales.

De la misma manera que en cirugías 
primarias, el abordaje de la cirugía ba-
riátrica de revisión se debe realizar con 
abordaje mínimamente invasivo, existen 
algunos datos preliminares que demues-
tran que el sistema robótico tiene un be-
neficio clínico en la realización de pro-
cedimientos complejos en espacios re-
ducidos, en especial en aquellos que se 
encuentran en localizaciones anatómicas 
desfavorables2,3.

El advenimiento del sistema quirúrgico 
Da Vinci® (Intuitive Surgical, Sunny-
vale, CA) ha permitido a muchos proce-
dimientos complejos ser realizados con 
técnicas mínimamente invasivas como 
en el ámbito de la cirugía de la obesidad, 
en específico en cirugía de revisión y 
en pacientes superobesos con la ventaja 
de poder trabajar desde una consola sin 
tener que sentir la presión que se produce 
en el punto de inserción de las vainas de 
los trocares y trabajando con seguridad 
en pacientes obesos (IMC >50 kg/m2)2,3.

La cirugía bariátrica de revisión hace 
referencia a procedimientos realizados 
después del procedimiento bariátrico 
primario, con el objetivo de mejorar los 
resultados o corregir complicaciones de 
éste. Pueden dividirse en 2 categorías de 
acuerdo con el tiempo de presentación:

a. Cirugía bariátrica de revisión tem-
prana (desde el momento de la ci-
rugía primaria hasta los 30 días 
postoperatorios).

b. Cirugía bariátrica de revisión tardía 
(luego de 30 días postoperatorios).

La cirugía revisional se puede clasificar 
de la siguiente manera: 

a. Cirugía de revisión: cuando no se mo-
difica la cirugía bariátrica primaria. 

b. Cirugía de conversión: cuando se 
cambia la cirugía bariátrica primaria 
por otra técnica.

c.	  Cirugía de reversión: cuando se con-

vierte la cirugía primaria a la ana-
tomía original.

Indicaciones para la cirugía bariátrica 
de revisión. Las indicaciones generales 
para una cirugía bariátrica de revisión 
son:

a.	 Complicaciones relacionadas con el 
procedimiento bariátrico inicial (obs-
trucción intestinal por hernias in-
ternas, intususcepción, reganancia de 
peso). 

b.	 Complicaciones nutricionales y me-
tabólicas (desnutrición proteico-ca-
lórica, diarrea crónica y alteraciones 
electrolíticas).

Valoración preoperatoria. Antes de de-
cidir una cirugía bariátrica de revisión, se 
debe tratar de establecer si hay una falla 
en la cirugía bariátrica primaria. Se debe 
realizar una evaluación completa de la 
anatomía del tracto digestivo, incluyendo 
radiografías contrastadas, endoscopia di-
gestiva superior, manometría y TAC. 

La modificación en los hábitos alimen-
tarios del paciente, la actividad física 
complementaria al procedimiento bariá-
trico y la valoración psicológica preope-
ratoria son parte esencial de la evalua-
ción preoperatoria de un procedimiento 
bariátrico de revisión. La mayoría de los 
grupos recomiendan un manejo de tres a 
seis meses con métodos médicos de pér-
dida de peso bien supervisados antes de 
proceder a realizar una cirugía bariátrica 
de revisión. En general, se le debe ad-
vertir al paciente del riesgo que existe en 
términos de morbimortalidad en un pro-
cedimiento revisional y de la menor pér-
dida de peso, comparados con los proce-
dimientos bariátricos primarios.

ABREVIATURAS
IMC: Índice de masa corporal; HTA: Hi-
pertensión arterial; EHGNA: Enfermedad 
hepática grasa no alcohólica; SAHOS: 
Síndrome de enfermedad de apnea-hi-
popnea obstructiva del sueño; RGE: Re-
flujo gastroesofágico; CM: Cirugía me-
tabólica; GVM: Gastrectomía vertical en 
manga; BGYR: Bypass gástrico en Y de 
Roux; DM2: Diabetes mellitus tipo II; 
Hba1c: Hemoglobina glicosilada; NIH: 
Instituto de salud de los Estados Unidos; 
AACE/ACE: Sociedad de Endocrinó-
logos de Estados Unidos; IFSO y EASO: 
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Federación Internacional de Cirugía de la 
Obesidad y Sociedad Europea para el Es-
tudio de la Obesidad; SAN: Sociedad de 
Nutrición; SAD: Sociedad de Diabetes; 
SACO: Sociedad de Cirugía de la Obe-
sidad; HECAM: Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marín; IDF: Inter-
national Diabetes Federation; mcU/mL: 
Micro unidades por mililitro; IESS: Ins-
tituto Ecuatoriano de Seguridad Social; 
Fr: French; AACE/TOS/ASMBS: Aso-
ciación de Endocrinólogos de los Estados 
Unidos, Sociedad de Obesidad y Sociedad 
de Cirugía Bariátrica y Metabólica; GYA: 
Anastomosis gastroyeyunal; IV: Intrave-
noso; EHNA: Enfermedad hepática grasa 
no alcohólica; CCTS: Colecistectomía si-
multánea; DPP-4: Dipeptidil peptidasa-4; 
HBPM: Heparina de bajo peso molecular; 
NPO: Nada por vía oral; TAC: Tomo-
grafía axial computarizada; GLP1: Pép-
tido similar al glucagón-1; PRN: Por ra-
zones necesarias. 
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7. ANEXO

8. CONTROL DE CAMBIOS

Figura 1. Flujograma SGC-CG-FL-002 Manejo de Cirugía Metabólica y Bariátrica V1.0. Elaborado por. Coordinación General de Control de Calidad 
HECAM.

No. Versión Fecha Descripción del Cambios

1 21/4/2020 Creación del Protocolo Quirúrgico
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1. INTRODUCCIÓN
La aparición del coronavirus tipo 2 del 
Síndrome Respiratorio Agudo grave 
(SARS-CoV-2) y su afectación como 
nuevo Coronavirus de 2019 (Covid-19), 
ha sido sorprendente por su rápido con-
tagio y progresión de la enfermedad. 
Todos los grupos etarios pueden ser 
afectados, pero la población vulnerable 
es aquella que tiene más de 50 años, in-
munosupresión, malnutridos o enferme-
dades degenerativas no transmisibles 
como hipertensión, diabetes y enferme-
dades pulmonares. Aquellos pacientes 
con múltiples morbilidades se encuen-
tran asociados a procesos de malnutri-
ción y son ellos los que podrían llegar 
a desarrollar complicaciones por la en-
fermedad y necesitar de cuidados inten-
sivos1.

El correcto manejo del estado nutri-
cional busca prevenir el riesgo de com-
plicaciones relacionadas con el déficit 
calórico proteico y el aumento de la ac-
tividad catabólica; la bibliografía de-
talla cómo la malnutrición genera com-
promiso al disminuir la musculatura 
respiratoria, cardíaca, esquelética y co-
adyuvar a la falla orgánica. El reto para 
la nutrición en esta pandemia es poder 
identificar a la población en riesgo y 
crear un soporte nutricional adecuado 
para cada paciente2.

Las guías de manejo proporcionan re-
comendaciones útiles y rápidas para el 
diagnóstico y tratamiento nutriotera-
péutico especializado.

Palabras clave: Desnutrición; Infec-
ciones por Coronavirus; Apoyo Nutri-
cional; Nutrición Enteral; Nutrición de 
los Grupos de Riesgo; Pandemias.

1. INTRODUCTION
The emergence of the severe acute res-
piratory syndrome coronavirus type 2 
(SARS-CoV-2), and its affectation as 
the new Coronavirus of 2019 (Covid-
19), has been surprising due to its rapid 
transmission and disease progression. 
All age groups can be affected, but the 
vulnerable population is those over 50 
years of age, immunosuppression, mal-
nourished or non-communicable dege-
nerative diseases such as hypertension, 
diabetes and pulmonary diseases. Those 

patients with multiple morbidities are 
associated with malnutrition processes 
and they are the ones who could develop 
complications due to the disease and re-
quire intensive care1.

The correct management of nutritional 
status seeks to prevent the risk of com-
plications related to protein caloric de-
ficit and increased catabolic activity; the 
literature details how malnutrition gene-
rates compromise by decreasing respi-
ratory, cardiac and skeletal muscle and 
contributing to organ failure. The cha-
llenge for nutrition in this pandemic is 
to identify the population at risk and 
create adequate nutritional support for 
each patient2.

Management guidelines provide useful 
and rapid recommendations for diag-
nosis and specialized nutriotherapeutic 
treatment.

Keywords: Malnutrition; Coronavirus 
Infections; Nutritional Support; En-
teral Nutrition; Nutrition for Vulnerable 
Groups; Pandemics.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General 
Establecer recomendaciones de manejo 
nutricional para pacientes atendidos en 
el Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín (HECAM) por infec-
ción de Covid-19.

2.2 Objetivos Específicos
● Cubrir las necesidades nutricionales 

según la demanda metabólica de los 
pacientes con infección de Covid-
19.

●	 Garantizar una atención nutricional 
adecuada.

●	 Realizar el monitoreo del estado nu-
tricional durante la estancia hospi-
talaria del paciente con infección de 
Covid-19.

●	 Apoyar con recomendaciones nutri-
cionales frente a complicaciones y 
sintomatología gastrointestinal en 
pacientes con infección de Covid-
19.

3. ALCANCE
Ayudar al personal de la Unidad Técnica 
de Nutrición para estandarizar el diag-
nóstico y tratamiento nutricional intra-

hospitalario de pacientes con infección 
por Covid-19 en el HECAM y brindar 
un manejo integral a los mismos. 

4. MARCO TEÓRICO 
Los coronavirus pueden causar enfer-
medades respiratorias en humanos que 
van desde un resfriado común hasta 
desarrollar enfermedades más graves 
como el Síndrome Respiratorio de 
Oriente Medio (MERS) y el Síndrome 
Respiratorio Agudo Severo (SARS). 
El SARS-COV2 es una enfermedad in-
fecciosa causada por el Covid-19. Los 
síntomas más comunes son: fiebre, tos 
seca, dolor muscular, dolor de garganta 
y en forma reciente se ha descubierto 
que los pacientes pueden presentar vó-
mitos y diarrea.  Se estima que alrededor 
del 80% de pacientes se pueden recu-
perar de la enfermedad, sin embargo, 
los que padecen de enfermedades cró-
nicas como hipertensión arterial (HTA), 
diabetes mellitus (DM), problemas car-
diacos entre otras presentan más riesgo 
de presentar insuficiencia respiratoria 
por lo que tienen más probabilidad de 
fallecer3.

La capacidad de contagio del 
SARS-CoV2 es alta, con un ritmo re-
productivo básico estimado (R0) de 
entre 2,24 a 3,384, siendo su transmisión 
por vía aérea (respiratoria) a distancias 
menores a 1,5 metros y por la manipula-
ción de objetos contaminados e inocula-
ción a través de las mucosas (ojos, nariz 
y boca). Es por esto que la forma de 
protección ante el contagio es a través 
del uso de pañuelo descartable para es-
tornudar o toser o hacerlo en la flexura 
del codo, lavado de manos y distancia-
miento social.

Grados de impacto por infección5 en pa-
cientes: 

● 80-85% hacen formas leves o asin-
tomáticas.

● 10% hacen formas pulmonares.

● 5% hacen formas graves como sín-
drome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA) que requieren venti-
lación mecánica con un incremento 
de la mortalidad hasta el 50% de los 
pacientes.

Se puede clasificar a los pacientes infec-
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tados con Covid-19 en las siguientes ca-
tegorías6:

● Infectados asintomáticos

● Enfermos sintomáticos domicilia-
rios

● Pacientes hospitalizados compen-
sados, fuera de la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI).

● Pacientes hospitalizados en UCI:

a. Oxígeno de alto flujo (oxigenote-
rapia)

b. Presión positiva bi-nivelada 
(NIPPV)

c. Ventilación mecánica

En un estudio realizado en pacientes 
críticos ingresados en la UCI se deter-
minó que todos tenían antecedentes de 
enfermedad renal crónica (ERC), insufi-
ciencia cardiaca (ICC) y DM tipo II. El 
76% presentó dificultad para respirar, el 
52% fiebre; y, tos el 48%. De acuerdo a 
exámenes bioquímicos el 67% presentó 
<1000 ml de linfocitos, el 38% presentó 
alteración en la función hepática, des-
pués de las 72 horas de ingreso, 8 de 
15 pacientes presentaron SDRA, fiebre 
y falla renal, de los cuales el 100% re-
quirió ventilación mecánica7.

El estado nutricional tiene una rela-
ción directa con la reacción del sis-
tema inmune para prevenir el contagio 
o combatir la convalecencia al con-
traer cualquier enfermedad que cause 
inflamación, incluida la infección por 
Covid-19. Las personas con un estado 
nutricional adecuado, un consumo ba-
lanceado de macro y micronutrientes 
reducen las probabilidades de presentar 
complicaciones por esta enfermedad. 

El hierro, zinc, manganeso, níquel, 
cobre y cobalto se relacionan con la sen-
sibilidad innata y las defensas frente a 
un patógeno8. Las vitaminas A, D, E, C, 
B6, B9 y B12, aparte de ser coenzimas 
en varias reacciones orgánicas también 
presentan una acción protectora en las 
mucosas.

Tabla 1. Minerales y su relación con el sistema inmunitario.

Tabla 2. Signos clínicos por déficit de nutrientes asociados al Covid-19.

Mineral Acción en el sistema inmune

Selenio Antioxidante esencial para la respuesta inmune innata como en la adquirida, su 
Deficiencia:

- Permite la mutación de los virus a formas más virulentas

- Disminuye la producción de inmunoglobulinas M y G (IgM, IgG).

- Dificulta la quimiotaxis de los neutrófilos y la producción de anticuerpos por 
parte de los linfocitos.

Cobre Mantiene el equilibrio antioxidante intracelular (papel importante en la respuesta 
inflamatoria).

Apoya a la respuesta de los linfocitos T helper 1 (Th1)

Deficiencia:

- Disminuye la proliferación linfocitaria y la producción de interleucina 2(IL-2). 
(Favorece las infecciones respiratorias)

Zinc Efecto directo sobre el número y función de los macrófagos (función fagocítica)

Apoya a la acción de los linfocitos Th1

Mantiene la integridad de las mucosas y la piel

Deficiencia:

- Atrofia del timo 

- Disminución de la citotoxicidad mediada por células, linfocitos Th y actividad 
de células natural killer (NK).

Hierro - Diferenciación y crecimiento celular

- Regulación de la producción y acción de las citoquinas.

4.1 Evaluación nutricional 
del paciente afectado por 
Covid-19.

Fuente. Maggini S, Wintergerst E, Beveridge S, Hornig D. Contribution of selected vitamins and 
trace elements to immune function. Proceedings of the Nutrition Society. 2008.9

Elaborado por. Tatiana Lemos & Valeria Mancheno. Fuente. Unidad Técnica de Nutrición, HECAM.

Tipo de paciente Presencia de signos clínicos por déficit de nutrientes

Infectado sin síntomas No se evidencian signos clínicos por déficit de nutrientes 
asociados al Covid-19

Infectados estables con síntomas No se evidencian signos clínicos por déficit de nutrientes 
asociados al Covid-19

Infectados críticos No se evidencian signos clínicos por déficit de nutrientes 
asociados al Covid-19

Recuperados pos episodio crítico Aparecen signos clínicos de deficiencias nutricionales asociados 
al Covid-19 

Tabla 3. Interacción Fármaco-nutriente.

Elaborado por. Tatiana Lemos & Valeria Mancheno. Fuente. Unidad Técnica de Nutrición, HECAM..

Medicamento Interacción fármaco-nutriente

Medicamento -Malestar gastrointestinal

Hidroxicloroquina -Ingerir el medicamento después de las comidas retrasa su absorción

Azitromicina -Ingerir el medicamento después de las comidas retrasa su absorción sin reducir 
su efecto

Paracetamol -No se presenta interacción 

Propofol -Puede producir una sobrecarga calórica e hipertrigliceridemia en el paciente 
crítico por su aporte de 1 ml = 1 gr de lípidos (9,3 cal)

Manejo nutricional de pacientes con infección por Covid-19 en la Unidad Técnica de Nutrición del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.
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4.2 Evaluación de ingesta 
alimentaria
Los pacientes con Covid-19 pueden pre-
sentar náuseas, vómitos, diarreas, disfagia, 
fatiga, dificultad respiratoria, etc., por lo 
que la ingesta alimentaria y absorción se ve 
afectada, se recomienda que se aplique un 
control de la ingesta según la cantidad de 
alimento que es ofrecido en la bandeja hos-
pitalaria10.

4.3 Evaluación de la 
composición corporal 
Composición corporal por impedancia: 
Se recomienda la medición con la bioim-
pedancia bioeléctrica por su precisión. (No 
aplicable en HECAM)

Composición corporal por antropome-
tría: En caso de no contar con equipos de 
bioimpedancia se sugiere emplear las me-
didas antropométricas: peso, talla debido a 
las complicaciones técnicas y de riesgo para 
toma de otras medidas antropométricas11. 

4.4 Valores bioquímicos
Se recomienda realizar exámenes bioquí-
micos completos, se debe tomar en cuenta 
que los valores de glucosa en paciente crí-
tico son de 140-180 mg/dl. Además, varios 
estudios recomiendan valorar la prueba de 
proteína C reactiva (PCR), debido a que 
ésta se eleva en un 58,3% en los pacientes 
críticos y la albúmina disminuye en un 
75,8%12.

4.5 Evaluación del estado 
catabólico
Para determinar el estado catabólico, el ba-
lance nitrogenado permitirá evaluar la res-
puesta del requerimiento proteico y la ad-
ministración de proteínas. Se debe tomar en 
cuenta el aporte de nitrógeno suministrado 
por todas las vías (oral, enteral, parenteral)13.

La fórmula es la siguiente: Nitrógeno in-
gerido–Nitrógeno excretado

a. Cálculo de nitrógeno ingerido (NI)

Proteínas de dieta + Proteínas infundidas
6,25

b. Cálculo de nitrógeno excretado (NE)

Urea 24 h (g)   +  4
      0,85

4.6 Recomendaciones nutricionales en el enfermo compensado

Tabla 4. Recomendaciones nutricionales en el enfermo compensado.

Tabla 5. Relación CNP/N según condición clínica

Fuente. Cruz Gallo R, Herrera T. Relación 
Calorías No proteicas por gramo de Nitrógeno. 
Perú. Fondo Editorial IIDENUT SAC. ReNut 
2014; 8(1): 1383-138516. 

Fuente. Perú. Instituto IIDENUT. Posición de expertos sobre el manejo nutricional del coronavirus 
Covid-19. Perú. Abril 202012.

Tipo de nutriente Recomendaciones

Energía American College of chest physicians

− Estado nutricional normal: 25 kcal /kg peso usual

− Pacientes obesos: 25 kcal/kg peso ajustado

ESPEN 

− Pacientes polimórbidos >65años: 27 kcal/kg peso 

− Pacientes severamente bajo peso y polimórbidos: 25-30 kcal/kg peso

Proteínas ASPEN 

− Enfermo compensado 0,8-1,0 g/kg/d

ESPEN 

− Adulto mayor: 1g/kg peso/d 

− Personas con polimorbilidades: 1g/kg peso/d

Carbohidratos y lípidos ESPEN

Se debe mantener una relación entre CHO y lípidos de 70:30 
respectivamente, en el enfermo estable. 

Lípidos: Enfermo compensado hasta 2,5 g/kg

CHO: Enfermo compensado hasta 6,0 g/kg

El aporte proteico debe ser introducido de 
manera gradual dependiendo del estado 
nutricional del paciente; por ejemplo, 1-2 
días menos de 0,8 g/kg/día; 3-5 días 0,8-
1,2 g/kg/día; después del día quinto más 
de 1,2 g/kg/día, en caso de ser necesario14.

4.7 Relación calorías no 
proteicas (CNP) por gramos de 
nitrógeno (N)
La relación de las calorías no proteicas, 
que provienen de los lípidos y carbo-
hidratos, por cada gramo de nitrógeno 
(6,25 por cada gramo de proteína apor-
tado), sirve para evitar una sobrecarga de 
energía en los pacientes con inestabilidad 
metabólica15.

Suplementación nutricional
Las guías brasileñas indican que se debe 
completar el requerimiento nutricional con 
suplementación oral cuando la ingesta vía 
oral (VO) sea menor al 60% de los obje-
tivos con un aporte de 400 kcal/d17.

Manejo nutricional en el 
paciente crítico con Covid-19
Las guías de la European Society for Pa-
renteral and Enteral Nutrition (ESPEN) 
recomiendan realizar la evaluación nutri-
cional precoz con los criterios de NUTRIC 
SCORE dentro de las primeras 48 horas 
del ingreso a cuidados intensivos para es-
tablecer objetivos de soporte nutricional18.

Los pacientes presentan un alto riesgo nu-
tricional, se estima que el uso de ventilación 
mecánica en pacientes con Covid-19 sea de 
alrededor de 14 días promedio, además de 
presentar disfunción gastrointestinal como 
vómitos, distención abdominal y diarreas3.

El paciente crítico presenta cambios 
complejos metabólicos, se han descrito 
tres fases metabólicas en la enfermedad 
aguda19.

1. Fase temprana: existe una inestabi-
lidad hemodinámica y cambios hormo-
nales para priorizar la entrega de sus-

Condición clínica Relación CNP/N

Enfermo severo 80-120

Enfermo moderado 121-150

Enfermo leve 151-180

Sano > 180:1
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tratos de energía a los tejidos vitales 
arrogando como resultado la produc-
ción de glucosa endógena.

2. Fase catabólica: en esta fase se pre-
senta descomposición de los tejidos 
para proporcionar sustratos necesarios 
para cubrir las necesidades inmediatas 
para reducir riesgos de sangrados e in-
fecciones.

3. Fase anabólica: es cuando el tejido 
perdido empieza a recuperarse, además 
que el organismo empieza a procesar 
de mejor manera los nutrientes reci-
bidos.

Gasto energético y 
requerimientos calóricos
El Gasto Energético Total (GET) para 
el cálculo se debe tomar en cuenta 
3 componentes: el gasto energético 
basal, termogénesis por la dieta y el 
gasto calórico que se da por la acti-
vidad y factor de estrés del paciente. 
En el paciente crítico el GET varía por 
las condiciones metabólicas además de 
los medicamentos, presencia de fiebre, 
tipo de soporte nutricional y otras va-
riables fisiopatológicas el gasto energé-
tico aumenta o disminuye20. 

La mejor forma de estimar el gasto 
energético es mediante bioimpedancia 
o cálculo del Volumen de Oxígeno 
(VO2)21, sin embargo, en caso de no 
contar con estas herramientas se puede 
estimar mediante las siguientes fór-
mulas: 

Harris & Benedict (HB):22

Hombre: 66 + (13,75 x peso en kg) + 
(5,0 x altura en cm) - (6,76 x edad en 
años)

Mujer: 665 + (9,56 x peso en kg) + 
(1,85 x altura en cm) - (4,68 x edad en 
años)

Mifflin (M):22

Hombre (10 x peso en kg) + (6,25 x 
altura en cm) - (5 x edad en años) + 5

Mujer (10 x peso en kg) + (6,25 x 
altura en cm) - (5 x edad en años) – 161

ESPEN:22 
Fase temprana: 25 kcal/kg de peso 
(actual/ideal/ajustado)

Fase catabólica: 30 kcal/kg de peso 
(actual/ideal/ajustado)

Fase anabólica: ≥31-35 kcal/kg de peso 
(actual/ideal/ajustado)

Vía de alimentación
Las Guías Británicas (BDA) reco-
miendan vigilar la ingesta vía oral más 
suplemento nutricional, además de 
considerar la colocación de Sonda Na-
sogástrica (SNG) para asegurar la ali-
mentación e hidratación en pacientes 
con ventilación no invasiva. En pa-
cientes con ventilación invasiva se 
debe continuar con NE hasta valorar 
que la ingesta vía oral sea suficiente15.

El aporte calórico debe ser progresivo 
para evitar el síndrome de realimenta-
ción, para cubrir el requerimiento caló-
rico se debe complementar con suple-
mento nutricional de al menos 400 kcal 
más 30 gr de proteínas en pacientes 
con VO habilitada15.

De igual forma, cuando la ingesta VO 
sea menor al 60% de los objetivos, su-
plementar con al menos 400 kcal/d. Si 
el paciente no logra tolerar dicha suple-
mentación, iniciar NE o iniciar con nu-
trición parenteral (NPT) a los 5-7 días 
en pacientes que no cubran el 60%11.

La Critical Care Specialist Group 
(CCSG) recomienda NE por SNG, ob-
servar la presencia de intolerancias 
gastrointestinales como: vómitos, dia-
rreas y alto residuo gástrico. Ante la 
presencia de Intolerancias Gastrointes-
tinales (IG) se debe reducir a <2 kcal/
ml, lo recomendado será dar de 1,3-1,5 
kcal/ml y si persiste la intolerancia, ini-
ciar con NPT teniendo en cuenta los ni-
veles de glucosa y función renal23.

Pacientes con SDRA presentaran una 
ingesta oral inadecuada, aquellos con 
ventilación mecánica, consumirán 
menos del 80% de la bandeja hospita-
laria por la fatiga que presentaran du-
rante la deglución y los pacientes so-
metidos a ventilación mecánica inva-
siva pueden llegar a permanecer hasta 
48 horas sin alimentarse por vía oral, 
por complicaciones de la vía aérea lo 
que condiciona el estado nutricional 
durante la convalecencia24.

En el paciente crítico el inicio de la nutri-
ción temprana, sea NE, por SNG o NPT 
seguida de NE, disminuirán de manera 
significativa las complicaciones, el índice 
de mortalidad y mejoran la respuesta a la 
terapia médica impartida25.

Objetivos del monitoreo 
nutricional en paciente crítico:

● Asegurar que la intervención nutri-
cional sea individualizada y aporte 
las calorías, macro y micronutrientes 
que cada paciente requiere.

● Prevenir o detectar alguna compli-
cación que se presente en el paciente 
con Infección por Covid-19.

● Detectar a tiempo la presencia de 
síndrome de realimentación.

● Monitorear la respuesta a la alimen-
tación por parte del paciente.

El monitoreo nutricional deberá ser diario 
para verificar la respuesta del organismo 
al tratamiento nutricional. Se recomienda 
revisar valores bioquímicos diarios, sobre 
todo los niveles de glucosa, azoados, ba-
lance de nitrógeno, etc26.

Manejo nutricional de pacientes con infección por Covid-19 en la Unidad Técnica de Nutrición del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.
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YES NO 

NO 

Continue Feeding at 30 
ml/hr for 4 hours 

Feed continously at 60 
ml/hr (e.g. over 24 hrs) 

Gastric aspirate > 500 ml Refer to the dietitian for 
individual patient regimen 

Start Metoclopramide - see section 
11 for dose and alternatives 

Reduce rate of feeding to 10 ml/hr 
for the nest 4 hours 

Gastric aspirate > 500 ml 

Add in erythromycin 250 mg IV bd-
see section 11 for contraindications 

Gastric aspirate > 500 ml 

Discuss NJ feeding or starting 
Perenteral Nutrition with ICU 

Once continous feeding 
has been established, 

gastric aspirate should be 
obtained every 12 hours 

Remember: 

*Flush tube before and after 
drugs and stoppages to prevent 

tune blockages. 

* Do not aspirate intestinal tubes 
e.g NJT and Jejunostomy. 

* Do not use intestinal tubes for 
administration of medicines. 

Increase the 
rate to 30 

ml/hr for 4 
hours. 

Return to 
the 

beggining of 
the 

algorithm 

Insert Corflo 12 Fr NGT  

NGT/ OGT placement confirmed don X-ray if PH >5.5. 

Feeding to be started within 24 hours of admission. if PH >5.5. 

Feeding to be started within 24 hours of admission.Commence Jevity at 30 ml / hrs for 4 hours 

Gastric aspirate >500 ml 

Continue Feeding at 30 
ml/hr for 4 hours 

Increase feed to 60 ml/hr 
(e.g. over 24 hrs) 

Gastric aspirate > 500 ml Gastric aspirate > 500 ml 
YES 

YES 

YES 

YES 
NO 

NO 

NO 

NO 

Figura 1. Diagrama de nutrición enteral en UCI.
Fuente. Davies C. Critical Care Dietetics Crash Course. 2020 BDA Critical Care Specialist Group28. 
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Tabla 6. Recomendaciones nutricionales.

Guías BRASPEN Guías ESPEN Guías BDA

Energía: Sugiere iniciar con 15-20 kcal/kg/día y progresar a 
25 kcal/kg/día desde el cuarto día de hospitalización

Energía: En pacientes con 
desnutrición se recomienda 30 kcal/
kg/día y se debe ajustar según estado 
nutricional, estado de enfermedad y 
tolerancia.

Energía: 

15–20 kcal/kg peso ideal (IMC <30 kg/m2) 

11-14 kcal/kg peso ajustado (IMC >30-49,9 kg/m2) 

22–25 kcal/kg peso ajustado (IMC > 50kg/m2)

Proteína: Se recomienda la progresión del aporte proteico.
-Iniciar con 0,8 gr/kg/día hasta el segundo día
-0,8-1,2 gr/kg/día desde el 3er día
-1,2-1,5 gr/kg/día después del quinto día
En fase aguda de 1,5-2 gr.
En pacientes con hipoxia mantener NE se debe utilizar 
fórmulas con bajo aporte de carbohidratos.

Proteína: 
Proteína:
-En paciente no crítico 1g/kg/día y >de 1gr en pacientes con riesgo de complicaciones.
Sin compromiso renal: 1,2-1,5 g/kg 
-Se sugiere suplementar con vitamina A y D.
En diálisis: 1,5-2 g/kg 
Ventilación Invasiva:
Sin diálisis (con AKI / CKD / GFR bajo): 1-1,2 g/kg 
Progresar gradualmente después de la fase aguda con un 70% de aporte los tres primeros días y 
progresar del 80% hasta el 100%
Obesidad: 
Proteínas: 
1,3 g/kg peso ideal
-Fase crítica >1,3 g/kg
2 g/kg peso ajustado (IMC 30-40 kg/m2) 
2,5 g/kg peso ajustado (IMC > 40 kg/m2)

Fuente. Modificado de Barazzoni R, Bischoff SC, Breda J, Wickramasinghe K, Krznaric Z, Nitzan D, et al. ESPEN expert statements and practical 
guidance for nutritional management of individuals with SARS-CoV-2 infection [Internet]. Clinical Nutrition. 202018.

5. INVOLUCRADOS

Tabla 7. Personal que actúa en el protocolo médico.

Fuente. Unidad Técnica de Nutrición, HECAM.

Cargo Responsabilidad / Autoridad / Funciones

Jefe de la Unidad 
Técnica de Nutrición.

Garantizar la aplicación del protocolo médico.

Nutricionista Clínica y 
de consulta externa.

Cumplir con la aplicación del protocolo médico.

Médico especialista y 
Médico Residente de 
la Unidad Técnica de 
Nutrición.

Cumplir con la aplicación del protocolo médico.

Proporcionar todos los datos necesarios para realizar el diagnóstico 
nutricional.

Jefe de Enfermeras de 
la Unidad Técnica de 
Nutrición.

Socializar al equipo de enfermería la importancia de contar con los 
datos antropométricos de peso y talla dentro de las primeras 24 horas de 
hospitalización.

Enfermeras de la Unidad 
Técnica de Nutrición.

Registrar en sistema AS400 los datos de peso y talla del paciente dentro de las 
primeras 24 horas de hospitalización.

Cumplir con las actividades del protocolo médico.

Jefatura Administrativa 
de Alimentación, 
Esterilización y 
Lavandería. 

Cumplir con procedimiento de gestión de dietas vía oral y enteral para 
pacientes hospitalizados Covid-19.

6. ACTIVIDADES
En hospitalización:
Áreas Médicas-Médico 
Especialista:

● En primera instancia se captará a los 
pacientes hospitalizados en áreas 
Covid-19 del HECAM, donde el 
médico dará el tratamiento a la en-
fermedad, prescripción de medica-
mentos, prescripción de dieta vía oral 

y/o enteral en el tiempo determinado 
según el caso, realizar pedidos de 
exámenes de imagen y laboratorio, e 
interconsulta a las diferentes especia-
lidades clínicas.

● Registrar la prescripción de dieta vía 
oral y/o enteral dentro del módulo de 
nutrición en el sistema MIS AS400, 
de acuerdo al tipo de dietas que se 
manejan en hospitalización, en caso 

de presentar algún requerimiento es-
pecial registrarlo. Cumplir con los 
horarios establecidos para la pres-
cripción de las dietas.

● Actualizar las indicaciones de dieta de 
acuerdo con la condición del paciente 
hospitalizado y cumplir con los hora-
rios estipulados para que el procedi-
miento no se vea afectado.

● Registrar al ingreso del paciente a 
hospitalización el tipo de dieta que 
requiere.

● En la Historia Clínica de ingreso re-
gistrar: alergias alimentarias, into-
lerancias alimentarias, dificultad de 
masticación, dificultad de deglución.

● Registrar en la prescripción de dieta: 
“dieta fraccionada hasta el alta o re-
valoración” y “suplementación hasta 
el alta”, cuando la dieta sea vía oral.

● En los pacientes hospitalizados que 
cuenten con el alta y no se retiren del 
hospital antes del almuerzo, colocar 
“Alta PM”, para justificar el envío de 
la dieta para el almuerzo o colación 
según el horario de salida del hos-
pital.

Enfermería:
● Notificar las novedades al personal 

de la Unidad Técnica de Nutrición 
vía telefónica. Extensión: 1118-1114.

● Se consideran novedades: cirugías 

Manejo nutricional de pacientes con infección por Covid-19 en la Unidad Técnica de Nutrición del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.
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planificadas y emergentes, procedi-
mientos o exámenes, ingresos; así 
como la suspensión de las mismas, 
fallecimientos, casos como altas que 
no pueden ser retiradas en sistema o 
suspensiones de las mismas; transfe-
rencias de servicio de pacientes, etc.

● Cuando el paciente se alimenta por 
vía enteral, administrar la fórmula 
dentro del tiempo adecuado y según 
el protocolo establecido; así como 
también registrar la hora de inicio y 
fin de la administración de las dietas 
enterales.

● Registrar en el sistema MIS AS400 
peso y talla de los pacientes al mo-
mento del ingreso de los mismos, con 
el fin de establecer un mejor manejo 
clínico y nutricional.

● Para el requerimiento de dietas por 
vía telefónica se debe comunicar: el 
nombre completo del paciente, de-
pendencia médica, asegurándose que 
ya el médico haya colocado la nota 
de dieta vía oral en el sistema MIS 
AS400.

● Reportar novedades referentes a la 
alimentación de los pacientes sea vía 
oral y/o enteral.

Nutricionista Clínica:
● Recopilar las novedades proporcio-

nadas por enfermería o por la nutri-
cionista supervisora de áreas Covid-
19.

● Revisar prescripción de dieta por el 
personal médico, así como informa-
ción y datos del paciente en el sis-
tema AS400 para poder realizar la 
indicación dietoterapeútica adecuada 
para el paciente en base a sus requeri-
mientos nutricionales y condición de 
salud.

● La nutricionista clínica será la encar-
gada de realizar la valoración nutri-
cional mediante el formato ADIME 
(Analysis, nutritional diagnostic, in-
tervention, monitoring, evaluation) 
en donde se recolectarán todos los 
datos clínicos, bioquímicos, antro-
pométricos, dietéticos que permi-
tirá establecer un diagnóstico nutri-
cional26.

En base al formato 
establecido, se han realizado 
ciertas modificaciones a 
aplicarse:
- Antropometría en base a peso y talla re-
gistrados en el sistema MIS AS400 al in-
greso del paciente al hospital tomado por 
el personal de enfermería.

- Datos e información aportada por el fa-
miliar mediante llamada telefónica, nove-
dades reportadas por el personal de enfer-
mería o médico, o información consoli-
dada por el personal de nutrición, super-
visor de las áreas Covid-19.

- Análisis: se realiza un análisis nutri-
cional con los datos obtenidos y su rela-
ción entre sí.

- Plan nutricional: individualizado de 
acuerdo al análisis de los datos obtenidos 
de la valoración previa y adaptado a las 
necesidades del paciente para realizar 
la recomendación dietético nutricional 
acorde al paciente sea vía oral, enteral y/ 
o suplementación nutricional vía oral.

● La nutricionista clínica elaborará el 
plan nutricional acorde a los diagnós-
ticos obtenidos en la valoración nutri-
cional, el cual se colocará en el sis-
tema MIS AS 400 para conocimiento 
de los médicos a cargo.

●	 La nutricionista clínica será la encar-
gada de realizar la valoración nutri-
cional mediante el formato ADIME 
en donde recolectarán todos los datos 
clínicos, bioquímicos, antropomé-
tricos, dietéticos que permitirá esta-
blecer un diagnóstico nutricional27.

●	 La nutricionista clínica encargada del 
Servicio Hospitalario Covid-19 (N1) 
realizará las actividades acordes al 
proceso de gestión de dietas vía oral/ 
enteral para pacientes hospitalizados 
Covid-19 en los horarios estipulados 
para las dietas vía oral, enteral o su-
plementación, en función del estado 
nutricional, patologías existentes y 
requerimientos nutricionales del pa-
ciente.

●	 La nutricionista encargada del Ser-
vicio Hospitalario Covid-19 (N1) 
brindará asesoría nutricional al alta 
del paciente mediante medios elec-
trónicos y educación nutricional brin-
dada mediante vía telefónica al fami-
liar del paciente, así como la coor-
dinación con la nutricionista de la 
consulta externa la fecha de la cita 
asignada para el monitoreo nutri-
cional ambulatorio del paciente.

●	 La nutricionista clínica N1 realizará 
la valoración nutricional a los pa-
cientes que requieran suplementación 
vía oral o dieta enteral para deter-

minar el tratamiento dieto terapéutico 
en conjunto con el personal médico 
y la respectiva prescripción médica 
en el sistema AS400 para su poste-
rior solicitud en el aplicativo Web de 
nutrición, preparación y entrega por 
parte del área de NE.

● La nutricionista supervisora de las 
áreas Covid-19 (N2), realizará mo-
nitoreo nutricional sobre la función 
terapéutica de la dieta, ingesta, tole-
rancia y adaptación a la dieta pres-
crita para realizar modificaciones ne-
cesarias según los horarios estable-
cidos de visita a los Servicios Hospi-
talarios Covid-19 durante el pase de 
visita en los servicios.

● La Nutricionista N2, realizará el re-
porte de novedades durante el pase de 
visita nutricional y las registrará en la 
hoja de pase de visita para su poste-
rior consolidación por la nutricionista 
N1 de cada Unidad, así como el re-
gistro de las mismas en el sistema 
MIS AS 400; en caso de existir no-
vedades emergentes, serán reportadas 
mediante vía telefónica al personal de 
nutrición N1 de turno.

●	 La nutricionista N2, realizará la va-
loración nutricional pertinente a 
pacientes hospitalizados en áreas 
Covid-19; priorizando los pacientes 
que presenten riesgo nutricional.

●	 La nutricionista N2 realizará la super-
visión del reparto de dietas durante el 
desayuno o almuerzo según el turno 
correspondiente y reportará las nove-
dades de alimentación e incidencias 
que se presenten para solicitar la co-
rrección correspondiente al área de 
alimentación.

●	 La nutricionista N2 coordinará con el 
personal médico del área Covid-19 el 
tratamiento nutricional adecuado para 
el paciente hospitalizado, así también 
realizará la retroalimentación respec-
tiva al personal médico y de enfer-
mería en las actividades a cargo de 
los mismos que requieran ajustes o se 
estén incumpliendo.

●	 La nutricionista N2 realizará la coor-
dinación y retroalimentación respec-
tiva referente al manejo nutricional 
de los pacientes hospitalizados en 
áreas Covid-19 con el personal de 
la Unidad Técnica de Nutrición en-
cargada del Servicio Hospitalario 
Covid-19 (N1).
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Servicio de Alimentación:
● El Servicio de alimentación será el res-

ponsable de la entrega de dieta vía 
oral a los pacientes hospitalizados 
según el pedido realizado por la nu-
tricionista clínica en el aplicativo web 
de nutrición.

● Deberá cumplir con el procedimiento 
de gestión de dietas vía oral y enteral 
para pacientes hospitalizados Covid-
19.

Nutricionista de consulta 
externa:

● El médico tratante encargado del trata-
miento médico del paciente Covid-19 
realiza el pedido de exámenes bioquí-
micos y derivará a las especialidades 
según las necesidades del paciente, en 
cuanto el paciente hospitalizado sea 
dado de alta, la nutricionista de hos-
pitalización (N1) derivará al personal 
de nutrición de la consulta externa 
para que asigne fecha y hora de cita 
de control para el paciente.

●	 La nutricionista realiza la valoración 
nutricional completa, de acuerdo a 
los diagnósticos nutricionales y pa-
tologías del paciente se elabora un 
plan nutricional acorde a las necesi-
dades nutricionales del paciente. Se 
brinda educación nutricional al pa-
ciente sobre alimentos permitidos, 
no permitidos, número de porciones 
de cada alimento, modificación en la 
consistencia de la comida, suplemen-
tación nutricional, etc. Aplicar proce-
dimiento: atención a pacientes de la 
consulta externa de nutrición en mo-
dalidad de tele consulta26.

●	 Control y monitoreo nutricional 
dentro de un periodo específico de 
acuerdo a demanda de pacientes en 
consulta externa.

COMPLICACIONES
En caso de existir complicaciones du-
rante la aplicación del protocolo, la nutri-
cionista clínica encargada de la ejecución 
del mismo podrá exponer a la Jefatura de 
la Unidad Técnica de Nutrición los pro-
blemas suscitados para su resolución o 
para la convocatoria a un comité interno 
del área de nutrición clínica o a un comité 
multidisciplinario.

ABREVIATURAS
SARS-CoV-2: Coronavirus tipo 2 del 
Síndrome Respiratorio Agudo Grave; 

Covid-19: Enfermedad por Coronavirus 
2019; MERS: Síndrome Respiratorio del 
Medio Oriente; HTA: Hipertensión Arte-
rial; DM: Diabetes Mellitus; R0: Número 
Reproductivo Básico; SDRA: Síndrome 
de Dificultad Respiratoria Aguda; UCI: 
Unidad de Cuidados Intensivos; NIPPV: 
Ventilación de presión positiva No Inva-
siva; ERC: Enfermedad Renal Crónica; 
ICC: Insuficiencia Cardíaca Congestiva; 
IgM: Inmunoglobulina M IgG: Inmuno-
globulina G; Th1: Linfocitos T helper 1; 
IL-2: Interleucina-2; NK: Células Natural 
Killer; HECAM: Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marín; PCR: Re-
acción en Cadena de la Polimerasa; NI: 
Nitrógeno Ingerido; NE: Nitrógeno Ex-
cretado; CHO: Carbohidratos; CNP: Ca-
lorías No Proteicas; N: Nitrógeno; VO: 
Vía Oral; ESPEN: European Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition; GET: 
Gasto Energético Total; VO2: Volumen 
de Oxígeno; HB: Harris & Benedict; 
BDA: British Dietetic Association; SNG: 
Sonda Nasogástrica; NE: Nutrición En-
teral; NPT: Nutrición Parenteral Total; 
IMC: Índice de Masa Corporal; AKI: 
Acute Kidney Injury; CKD: Complete 
Knock Down; GFR: Glomerular Filtra-
tion Rate; CCSG: Critical Care Specia-
list Group; SARS: Síndrome Respiratorio 
Agudo grave; IG: Intolerancia Gastroin-
testinal: ADIME: Analysis, nutritional 
diagnostic, intervention, monitoring, eva-
luation; N1: Nutricionista Clínica; N2: 
Nutricionista supervisora de las áreas 
Covid-19; g: Gramos; kg: Kilogramos; 
ml: Mililitros; mg: Miligramos; dl: De-
cilitros; cm: Centímetros; kcal: Kilocalo-
rías; M:Mifflin.

CONTRIBUCIÓN DE LOS 
AUTORES
XJ, TL, VM, FR: Concepción y diseño 
del trabajo, recolección de información, 
redacción del manuscrito, revisión crítica 
del manuscrito. Todos los autores leyeron 
y aprobaron su versión final.

INFORMACIÓN DE LOS 
AUTORES
Ximena Alexandra Jácome Viera. Licen-
ciada en Nutrición Humana, Pontificia 
Universidad Católica del Ecuador. Ana-
lista de Nutrición, Unidad Técnica de Nu-
trición, Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín. Quito-Ecuador. ORCID: 

https://orcid.org/0000-0003-1947-062X

Tatiana Carolina Lemos Garrido. Nu-
trióloga, Universidad Internacional del 
Ecuador. Analista de Nutrición, Unidad 
Técnica de Nutrición, Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marín. 
Quito-Ecuador. ORCID: https://orcid.
org/0000-0002-2486-1660

Valeria Estefanía Mancheno Recalde. Li-
cenciada en Nutrición Humana, Pontificia 
Universidad Católica del Ecuador. Ana-
lista de Nutrición, Unidad Técnica de Nu-
trición, Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín. Quito-Ecuador. ORCID: 
https://orcid.org/0000-0001-8738-6580

Francisca Noemí Rueda Sosa. Licenciada 
en Nutrición Humana, Pontificia Univer-
sidad Católica del Ecuador. Magister en 
Nutrición Infantil, Universidad Particular 
de Especialidades Espíritu Santo. Nutri-
cionista, Unidad Técnica de Nutrición, 
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín. Quito-Ecuador. ORCID: 
https://orcid.org/0000-0003-3186-9983

DISPONIBILIDAD DE DATOS Y 
MATERIALES
Se utilizaron recursos bibliográficos de 
uso libre y limitado. La información re-
colectada está disponible bajo requisición 
al autor principal.

APROBACIÓN DE GERENCIA 
GENERAL Y DIRECCIÓN 
TÉCNICA
El protocolo médico fue aprobado por 
pares y por las máximas autoridades. 

CONSENTIMIENTO PARA 
PUBLICACIÓN
La publicación fue aprobada por el 
Comité de Política Editorial de la Revista 
Médico Científica CAMbios del HECAM 
en Acta 006 de fecha 28 de diciembre de 
2021.

FINANCIAMIENTO
Se trabajó con recursos propios de los au-
tores.

CONFLICTO DE INTERÉS
Los autores reportaron no tener ningún 
conflicto de interés, personal, financiero, 
intelectual, económico y de interés cor-
porativo.

Manejo nutricional de pacientes con infección por Covid-19 en la Unidad Técnica de Nutrición del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.



125

Jácome XA, Lemos TC, Mancheno VE, Rueda FN

REFERENCIAS 
BIBLIOGRÁFICAS

1. Organización Mundial de la Salud. 
Actualización de la estrategia frente 
a la COVID - 19. [internet], [citado 
21/08/2020]. Ginebra. OMS. 2020; 
20 p. Disponible en: https://www.
who.int/docs/default-source/co-
ronaviruse/covid-strategy-up-
date-14april2020_es.pdf?sfvrs-
n=86c0929d_10

2. Ravasco P, Anderson H, Mar-
dones F, Métodos de avaluación 
del estado nutricional. [internet], 
[citado 21/08/2020]. Nut Hosp.; 
25 (Sup 3). Madrid. Oct. 2010. 
Disponible en: http://scielo.isciii.
es/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S0212-16112010000900009

3. Organización Mundial de la 
Salud.  Brote de enfermedad por 
coronavirus (COVID-19) Nuevo 
virus respiratorio Covid-19. [in-
ternet], [citado 26/03/2020]. Dis-
ponible en: https://www.who.int/
es/emergencies/diseases/novel-co-
ronavirus-2019/advice-for-publi-
c/q-a-coronaviruses

4. Zhao S, Lin Q, Ran J, Musa SS, 
Yang G, Wang W, et al. Preliminary 
estimation of the basic reproduc-
tion number of novel coronavirus 
(2019-nCoV) in China, from 2019 
to 2020: A data-driven analysis in 
the early phase of the outbreak. In-
ternational Journal of Infectious 
Diseases. Mar 1 2020. 92:214–7. 
Available from: https://www.scien-
cedirect.com/science/article/pii/
S1201971220300539

5. Huang C, Wang Y, Li X, Ren L, 
Zhao J, Hu Y, et al. Clinical fea-
tures of patients infected with 
2019 novel coronavirus in Wuhan, 
China. The Lancet. 2020 Feb 
15;395(10223):497–506. Available 
from: https://www.thelancet.com/
journals/lancet/article/PIIS0140-
6736(20)30183-5/fulltext

6. Wang D, Hu B, Hu C, Zhu F, Liu 
X, Zhang J, et al. Clinical Charac-
teristics of 138 Hospitalized Pa-
tients with 2019 Novel Coronavi-
rus-Infected Pneumonia in Wuhan, 
China. JAMA - Journal of the Ame-
rican Medical Association. 2020 
Mar 17;323(11):1061–9. Available 
from: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC7042881/

7. Arentz M, Yim E, Klaff L, et al. 
Characteristics and Outcomes of 
21 Critically Ill Patientes with 
COVID-19 in Whasington State. 
JAMA. Published online March 19, 
2020. Available from https://jama-

network.com/journals/jama/fullar-
ticle/2763485?resultClick=1

8. Maggini S, Wintergerst E, Beve-
ridge S, Hornig D. Contribution 
of selected vitamins and trace ele-
ments to immune function. Pro-
ceedings of the Nutrition Society. 
2008; 67 (oce), e84. Available from: 
https://www.researchgate.net/pu-
blication/5306651_Contribution_
of_selected_vitamins_and_trace_
elements_to_immune_function/
link/5624cc7c08aed8dd19492b43/
download

9. Comité Internacional para la Ela-
boración de Consensos y Estanda-
rización en Nutriología (CIENUT). 
Consenso 2: Tamizaje nutricional. 
Lima: Fondo Editorial IIDENUT. 
2019; 13 (1) 1909-1923. Disponible 
en: https://revistarenut.org/index.
php/revista/article/view/260/372

10. Perú. Instituto IIDENUT. Interac-
ción entre fármacos y nutrientes en 
la terapia medicamentosa contra el 
COVID-19. Perú 2019. Disponible 
en: https://www.iidenut.org/insti-
tuto/author/iidenuto/page/3/

11. Aristizabal J, Restrepo M, Estrada 
A. Evaluación de la composición 
corporal de adultos por antropome-
tría e impedancia bioeléctrica. [in-
ternet], [citado 21/08/2020]. Dispo-
nible en: https://www.researchgate.
net/publication/272721251_Eva-
luacion_de_la_composicion_cor-
poral_de_adultos_sanos_por_an-
t r o p o m e t r i a _ e _ i m p e d a n c i a _
bioelectrica

12. Perú. Instituto IIDENUT. Posi-
ción de expertos sobre el manejo 
nutricional del coronavirus Covid-
19. Perú. Abril 2020. Disponible 
en: https://cienut.org/comite_inter-
nacional/declaraciones/pdf/declara-
cion2.pdf

13. Rodriguez-Morales AJ, Cardo-
na-Ospina JA, Gutiérrez-Ocampo 
E, Villamizar –Peña R, Holguin-Ri-
vera Y, Escalera-Antezana JP, Al-
varado-Arnez LE et al. Clinical, 
laboratory and imaging features 
of Covid-19: A systematic review 
and meta-analysis. American Ne-
twork of Coronavirus Disease 
2019-Covid-19 Research (LAN-
Covid-19). Travel Med Infect Dis. 
2020 Mar-Apr 2020; 34:101623. 
Available from: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/32179124/

14. Comité Internacional para la Ela-
boración de Consensos y Estanda-
rización en Nutriología (CIENUT). 
Consenso 2: Tamizaje nutricional. 

Lima: Fondo editorial IIDENUT. 
2019: 13 (1). Disponible en: https://
revistarenut.org/index.php/revista/
article/view/260/372

15. Comité Internacional para la Ela-
boración de Consensos y Estanda-
rización en Nutriología (CIENUT). 
Consenso 2: Tamizaje nutricional. 
Lima: Fondo editorial IIDENUT. 
2019. Disponible en: https://www.
cienut.org/comite_internacional/
consensos/pdf/consenso2_libro.pdf

16. Cruz Gallo R, Herrera T. Relación 
Calorías No proteicas por gramo de 
Nitrógeno. Perú. Fondo Editorial 
IIDENUT SAC. ReNut 2014; 8(1): 
1383-1385. Disponible en: https://
www.iidenut.org/pdf_revista_res/
Renut_27/Renut_27_2014_2_Edi-
torial.pdf

17. White M, Lawson K, Ramsey 
R, Dennis N, Hutchinson Z, Soh 
XY, Matsuyama M, Doolan A, 
Todd A, Elliott A, Bell K, Litt-
lewood R. A Simple Nutrition 
Screening Tool for Pediatric In-
patients. JPEN J Parenter Enteral 
Nutr. 2016;40(3):392-8. Available 
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/25096546/ https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/25096546/

18. Barazzoni R, Bischoff SC, Breda 
J, Wickramasinghe K, Krznaric Z, 
Nitzan D, et al. ESPEN expert sta-
tements and practical guidance for 
nutritional management of indivi-
duals with SARS-CoV-2 infection 
[Internet]. Clinical Nutrition. 2020 
[cited 2020 May 5]. DOI://doi.or-
g/10.1016/j.clnu.2020.03.022

19. White M, Lawson K, Ramsey R, 
Dennis N, Hutchinson Z, Soh XY, 
Matsuyama M, Doolan A, Todd A, 
Elliott A, Bell K, Littlewood R. A 
Simple Nutrition Screening Tool for 
Pediatric Inpatients. JPEN J Parenter 
Enteral Nutr. 2016;40(3):392-8

20. Comité Internacional para la Ela-
boración de Consensos y Estanda-
rización en Nutriología (CIENUT). 
Consenso 2: Tamizaje o cribado nu-
tricional. Lima: Fondo editorial II-
DENUT. 2019

21. Martinuzzi A, Magnífico L, Asus 
N, Cabana L, Kecskes C, Lipo-
vestky F. Recomendaciones res-
pecto al manejo nutricional de 
pacientes COVID-19 admitidos 
a Unidades de Cuidados Inten-
sivos. Rev Argetina Ter Intensiva. 
2020;38(Supl 1):28–35.

22. Rodriguez-Morales AJ et al. Cli-
nical, laboratory and imaging fea-
tures of Covid-19: A systematic 



126 la ética en la investigación médica

review and meta-analysis. Travel 
Med Infect Dis. 2020 Mar –Ap. 
2020; 34:101623. DOI: 10.1016/j.
tmaid.2020.101623.

23. Fugani Campos L, Alves Barreto 
P, Duprat Ceniccola G, Costa Gon-
calves R, Nunes de Matos LB, Sa-
raiva Figueira Zambelli CM, et al. 
Paracer BRASPEN/AMIB para o 
enfrentamiento da COVID-19 em 
pacientes Hospitalizados. Artigo 
Especial, 2020. DOI: 10.37111/
braspenj.parecerbraspen2020

24. Lambell KJ, Tatucu-Babet OA, 
Chapple Lee A, Ridley EJ. Nutrition 
therapy in critical illness: a review 
of the literature for clinicians. 2020. 
[internet], [citado 31/03/2020]. Cri-
tical Care. 24; Art. 35 (2020). Avai-
lable from: https://ccforum.bio-
medcentral.com/articles/10.1186/
s13054-020-2739-4#citeas

25. Savino P, Patiño JF. Metabolismo 
y nutrición del paciente en estado 
crítico Rev Colomb Cir. 2016; 
31:108-27. Disponible en: http://
www.scielo.org.co/pdf/rcci/v31n2/
v31n2a6.pdf

26. Rebollo Pérez I, Rabat Restrepo 
JM. Valoración del Estado nutri-
cional de las personas mayores. 
Sociedad Andaluza de Nutrición 
clínica y Dietética (SANCYD).  
2010.05.10. Disponible en: http://
sancyd.es/comedores/discapaci-
tados/recomendaciones.nutricional.
php

27. Booth C. Medical Nutrition The-
rapy. ADIME note study 5. Nutr 
431. January 2015. Recuperado el 
18 de junio de 2020 Disponible en: 
https://pdfcoffee.com/medical-nu-
trition-therapy-adime-note-ca-
se-study-5-pdf-free.html

28. Davies C. Critical Care Dietitian 
Crash Course.2020 BDA Critical 
Care Specialist Group. Available 
from: https://www.bda.uk.com/
specialist-groups-and-branches/cri-
tical-care-specialist-group/Covid-
19-resources-and-links.html

Manejo nutricional de pacientes con infección por Covid-19 en la Unidad Técnica de Nutrición del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.



127

Jácome XA, Lemos TC, Mancheno VE, Rueda FN

127 la ética en la investigación médica

7. ANEXOS
Anexo 1

DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL

Determinación del GET y distribución 
de macronutrientes.

Construcción del plan alimentario.

Recomendaciones 
sobre actividad física. Orientación alimentaria al paciente.

Utilización de guía
de alimentación.  

Controles
subsecuentes.

Metas
alcanzadas.

Elaboración de una
plan de alimentación 
para mantenimiento 
del peso corporal.

Identificación de 
problemas y reajuste de 

plan alimentario de 
acuerdo a necesidades.

Porciones según grupos de 
alimentos, recomendaciones 

sobre disminución de 
alimentos energéticos y 

eliminación.
SI NO

Figura 2. Diagrama de manejo nutricional.
Fuente. Unidad Técnica de Nutrición, HECAM.
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8. CONTROL DE CAMBIOS

Anexo 2

Figura 3. ADIME Evaluación Nutricional
Fuente. Medical Nutrition Therapy ADIME note, 201527.

ANTROPOMÉTRICOS EXÁMEN FÍSICO

Peso: 53,7 kg     
Talla: 1,5 m 
IMC: 23,87 kg/m2 
% Grasa: 39,4 
%Músculo: 21,9 
Grasa visceral: 8,0

T/A: 130/90 mm Hg

BIOQUIMICOS HISTORIA NUTRICIONAL / DIETETICOS

Glucosa en ayuno: 114 mg/dl 
Glucosa pospandrial: 136 mg/dl 
Hemoglobina glicada: 7,1% 
Colesterol total: 260 mg/dl 
Triglicéridos: 180 mg/dl                  
LDL: 170 mg/dl 
HDL: 45 mg/dl

No refiere

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

Paciente de sexo femenino de 68 años de edad, con diagnóstico médico de litiasis renal de oxalato de calcio. HTA, toma atenolol 50 mg/día. DMT2, toma 
metformina 150mg/día. Hipotiroidismo, toma levotiroxina 50 mg/día. En su última densitometría se observa una pérdida significativa de masa ósea con 
diagnóstico de  osteoporosis  

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

NC 2.2- Valores de laboratorio alterados, relacionados con resistencia a la insulina y disfunción tiroidea evidenciado por hemoglobina glicada: 7,1% y un perfil 
lipídico anormal según valores de laboratorio.

INTERVENCION NUTRICIONAL

Prescripción nutricional:                                                                                             Dieta 
hiperproteica, hipohidrocarbonada, normograsa, de 1071 kcal con 147g  (55%) CHO, 48 
g (18%) Proteína, 32 g (27%) Grasa. Distribuida en 5 tiempos de comida. De temperatura 
templada. Coleterol < 250 mg, hierro 8 mg, calcio 1 000 mg, vitamina C 500 mg, selenio 
100 mg y zinc 10 mg, yodo 150 ug, vitamina E: 100 UI, oxalato 60 mg, fibra 30 mg y un 
aporte de líquido  de 2500 ml.

Intervención 1: ND-1.2 Modificar la distribución, tipo o cantidad de 
alimentos y nutriente entre comidas.          
Meta: Lograr que la paciente tenga un aporte de 1071 kcal distribuida 
en cho al 55%, graa al 27% y proteína al 18% con 5 tiempos de com
ida.                                           Intervención 2: E- 1.1: Propósito de la  
educación nutricional.           
Meta: Educar al paciente en la elección  de los alimentos bajos como 
oxalato, vitamina C, colesterol. Evitar alimentos como brócoli, 
coliflor, cítricos, gljuten, maíz, yuca, soya, melón, nabo, mostaza y 
linaza. 

No. Versión Fecha Descripción del cambio

1 07/09/2020 Creación del documento

Manejo nutricional de pacientes con infección por Covid-19 en la Unidad Técnica de Nutrición del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.
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1. INTRODUCCIÓN
El trasplante renal es considerado como 
la mejor alternativa de tratamiento susti-
tutivo para la enfermedad renal crónica 
terminal (ERCT)1, es el procedimiento 
quirúrgico que consiste en reemplazar 
un riñón sano de un donante vivo o ca-
davérico a una persona con diagnóstico 
de ERCT, que ayuda a mejorar su calidad 
de vida, la reinserción a sus actividades 
sociales, físicas, emocionales, laborales y 
sexuales. 

La Organización Nacional de Trasplantes 
de España (ONT) en el año 2018, reportó 
que en la Unión Europea se realizaron 
21 102 y en Latinoamérica 12 806 tras-
plantes renales2, en Ecuador el Minis-
terio de Salud Pública (MSP) en los años 
2007-2020 reportó un total de 1 6153, le 
correspondió al Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marín (HECAM) 
el 32% del total de trasplantes renales 
realizados entre el periodo 2007-20184.

La evaluación del potencial receptor es 
realizada por un equipo multidisciplinario 
con formación académica, experiencia 
certificada en los diferentes procesos y 
acreditados por el Instituto Nacional de 
Donación y Trasplantes (INDOT)5.

Los cuidados de enfermería enmarcados 
en esta ruta, son especializados e inte-
grales, que incluyen los períodos pre ope-
ratorio, pos trasplante inmediato y tem-
prano al incorporar además un proceso 
educativo entre enfermera, paciente y fa-
milia/cuidador, con el fin de preservar la 
sobrevida del injerto. 

Palabras clave: Atención de Enfermería; 
Registros de Enfermería; Atención Diri-
gida al Paciente; Rol de la Enfermera; 
Trasplante de Riñón/enfermería; Enfer-
mería Perioperatoria.

1. INTRODUCTION
Renal transplantation is considered 
the best alternative replacement treat-
ment for end-stage chronic kidney di-
sease (ESRD)1, it is the surgical proce-
dure that consists of replacing a healthy 
kidney from a living or cadaveric donor 
to a person diagnosed with ESRD, which 
helps to improve their quality of life, re-
integration to their social, physical, emo-
tional, work and sexual activities. 

The National Transplant Organization 
of Spain (ONT) in 2018, reported that in 
the European Union 21 102 and in Latin 
America 12 806 renal transplants were 
performed2, in Ecuador the Ministry of 
Public Health (MSP) in the years 2007-
2020 reported a total of 1 6153, corres-
ponded to the Carlos Andrade Marín 
Specialties Hospital (HECAM) 32% of 
the total number of renal transplants per-
formed between 2007-20184.

The evaluation of the potential recipient 
is performed by a multidisciplinary team 
with academic training, certified expe-
rience in the different processes and ac-
credited by the National Institute of Do-
nation and Transplantation (INDOT)5.

The nursing care framed in this route 
is specialized and comprehensive, in-
cluding the pre-operative, immediate 
post-transplant and early post-trans-
plant periods, incorporating an educa-
tional process between nurse, patient and 
family/caregiver, in order to preserve 
graft survival. 

Keywords: Nursing Care; Nursing Re-
cords; Patient-Centered Care; Nurse’s 
Role; Kidney Transplantation/nursing; 
Perioperative Nursing.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General
Establecer cuidados de enfermería al pa-
ciente trasplantado renal en los períodos 
pre operatorio, pos trasplante inmediato 
y temprano, que permitan una valoración 
integral y monitoreo continuo para evitar 
complicaciones, y favorecer la preser-
vación en la sobrevida del injerto de los 
pacientes hospitalizados en la Unidad de 
Trasplante Renal del HECAM.

2.2 Objetivos específicos.
• Unificar criterios de atención de en-

fermería en el período preoperatorio, 
postrasplante inmediato y temprano 
en pacientes con trasplante renal.

• Evitar complicaciones derivadas del 
postrasplante inmediato y temprano.

• Educar al paciente, familia y/o cui-
dador en el autocuidado para reco-
nocer signos de alarma derivados del 
trasplante después del alta hospita-
laria.

3. ALCANCE.
La presente ruta es una herramienta de 
aplicación continua dirigida a las profe-
sionales enfermeras, que brindan aten-
ción a los pacientes sometidos a trasplante 
renal en la Unidad Técnica de Gestión de 
Trasplantes del HECAM, como un aporte 
a las entidades del sistema de salud del 
país.

4. MARCO TEÓRICO
4.1 Antecedentes 
El trasplante de órganos ha dejado de ser 
un tema pasivo para convertirse en un 
tema de interés social. El 7 de enero de 
2011 en Ecuador se reforma la Ley Orgá-
nica de Trasplante de Órganos, Tejidos y 
Células, publicada en el Registro Oficial 
No. 398, donde se dispuso que: “las ecua-
torianas, ecuatorianos y extranjeros resi-
dentes legalmente en el país, mayores de 
dieciocho años, al fallecer se convertirán 
en donantes, a menos que en vida hu-
bieran expresado lo contrario”5. A partir 
de esta reforma la donación de órganos se 
ha incrementado a la par con el trasplante 
renal. 

En el año 1977, el HECAM realizó con 
éxito el primer trasplante renal con do-
nante vivo relacionado, segundo en el 
Ecuador, convirtiéndose en un evento 
histórico. Procedimiento médico quirúr-
gico en el que participaron médicos ne-
frólogos, urólogos, cirujanos vasculares 
y anestesistas. A partir de esta fecha se 
realizaron trasplantes renales de manera 
esporádica sin que haya un programa de 
trasplante establecido.

En el año 2004, se estableció el pro-
grama de trasplante renal con donante 
vivo relacionado con la dirección de la 
Dra. Mirian Guadalupe Andrade An-
drade, Lcda. Fanny Lora y el apoyo del 
Dr. Pablo Dávalos Dillon, se implementó 
la planta física y la selección de profesio-
nales enfermeras con el perfil requerido, 
para participar de forma activa en cada 
una de las etapas del trasplante, al cen-
trar su función en el cuidado al paciente 
como un ser humano integral con necesi-
dades propias, para garantizar que todo el 
proceso del trasplante se lleve a cabo de 
manera segura.

A finales del año 2009, como resultado de 
la alta demanda de pacientes insuficientes 

Cuidados de enfermería al paciente trasplantado renal período pre-operatorio, pos trasplante inmediato y temprano en la Unidad de Trasplante Renal del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.
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renales que requerían un trasplante de 
riñón y con el incremento de donantes 
cadavéricos, en el HECAM se instaló la 
Unidad de Trasplante Renal anexa a la 
Unidad Técnica de Nefrología, que se 
llevó a cabo a inicios del 2010, el primer 
trasplante renal con donante cadavérico 
en un paciente de 78 años con excelentes 
resultados.

Para aplicar la ruta es necesario conocer 
las siguientes definiciones:

4.1.1 Instituto Nacional de Donación 
y Trasplantes (INDOT): organismo 
técnico regulador para trasplantes en 
Ecuador, encargado de asignar el órgano 
de un cadáver a un receptor5.

4.1.2 Trasplante: reemplazo de un 
órgano no funcional por otro igual y fun-
cional procedente de un donante vivo o 
cadáver hacia un receptor6.

4.1.3 Trasplante renal: procedimiento 
quirúrgico que consiste en el implante de 
un riñón sano de un donante vivo o cada-
vérico a una persona cuyos riñones ya no 
funcionan de manera correcta6. 

4.2 Tipos de trasplante renal 
según el donante: 
4.2.1 Trasplante donante vivo (DV): 
persona que cumple los requisitos es-
tablecidos en la Ley y su Reglamento, 
efectúa la donación en vida de células, 
tejidos u órganos o parte de los mismos, 
cuya función sea compatible con la vida 
y pueda ser compensada por su orga-
nismo de forma adecuada y segura5.

● Genéticamente relacionados: do-
nación de padres a hijos, entre her-
manos, hijos a padres7.

● Familiares genéticamente no rela-
cionados: matrimonios, parejas de 
hecho, padres adoptivos, cuñados7.

4.2.2 Trasplante donante cadavérico: 
persona fallecida de la que se pretende 
extraer órganos, tejidos y/o células, al 
cumplir los requisitos establecidos en la 
Ley y Reglamentos, aunque no hubiere 
dejado constancia expresa de su oposi-
ción5.

4.3 Valoración clínica y de diagnós-
tico al paciente que va a ser sometido 
a trasplante renal: inicia con la notifi-
cación al paciente sobre la asignación de 

un riñón (en el caso de donante cadavé-
rico) o la programación de la cirugía de 
trasplante (en el caso de donante vivo), 
es ingresado a la Unidad Técnica de 
Trasplante, donde se le realizan varias 
pruebas hematológicas, urinarias y de 
imágenes, con los resultados los médicos 
nefrólogos y de otras especialidades, me-
dicina interna, anestesiología, hemato-
logía, infectología, identifican las con-
diciones óptimas para la realización del 
trasplante, lo que asegura que este proce-
dimiento quirúrgico se realice con éxito. 

4.4 Receptor de trasplante renal: 
sujeto que recibe el riñón procedente 
de un donante vivo o de un cadáver, el 
mismo se coloca en una de las dos fosas 
ilíacas; son pacientes con enfermedad 
renal crónica avanzada grado 4 y 58.

El INDOT establece varios objetivos de 
la evaluación pre trasplante:

1. Determinar que el trasplante renal sea 
técnicamente posible.

2. Brindar las mejores condiciones para 
que la expectativa del paciente no se vea 
comprometida.

3. Procurar que la sobrevida del injerto 
no se vea limitada por la muerte del re-
ceptor debido a comorbilidades inhe-
rentes a la enfermedad renal o al tras-
plante.

4. Identificar medidas que se deben tomar 
para minimizar las complicaciones peri y 
post operatoria.

5. Informar al paciente de los probables 
riesgos y beneficios del trasplante9. 

4.5 Contraindicaciones para 
realizar trasplante renal: 
4.5.1 Absolutas

● Neoplasia maligna o tratada sin cri-
terio oncológico de cura.

● Enfermedades cardíacas graves sin 
indicación de tratamiento quirúrgico 
o intervencionista.

● Enfermedades pulmonares graves sin 
condición de tratamiento quirúrgico.

● Cirrosis hepática sin condiciones de 
trasplante hepático.

● Enfermedad psiquiátrica grave, cró-

nica y no controlable.

● Vasculopatía periférica grave eva-
luado con eco doppler/Angio TAC 
que demuestre lesiones graves en 
ambas arterias iliacas9.

4.5.2 Relativas
● Pacientes con virus de inmunodefi-

ciencia humana (VIH).

● Obesidad mórbida.

● Oxalosis primaria

● Edad mayor de 65 años con catete-
rismo cardiaco y/o mapeo cardiaco 
alterado.

● Diabetes mellitus con cateterismo 
o mapeo cardiacos alterados o do-
ppler/AngioTAC de arterias ilíacas 
que demuestre arteropatía mode-
rada.

● Anomalías urológicas y/o disfunción 
vesical grave.

● Incapacidad de adherencia al trata-
miento9.

4.5.3 Temporales
● Infección en actividad o con trata-

miento específico incompleto.

● Transfusión sanguínea reciente 
(menor a 15 días).

● Pérdida reciente del injerto renal por 
causa inmunológica.

● Úlcera péptica en actividad.

● Glomérulo nefritis o vasculitis en ac-
tividad9.

4.6 Períodos del trasplante 
renal:
4.6.1 Pre-operatorio: inicia al informar 
al paciente de la necesidad de cirugía y 
toma la decisión de someterse al proce-
dimiento, en este período incluye la pre-
paración para la cirugía tanto física como 
psicológica10. El tiempo varía según las 
condiciones físicas del paciente para ac-
ceder al trasplante.

4.6.2 Transoperatorio: comienza al 
transferir al quirófano al paciente y fina-
liza con la transferencia a la unidad de 
atención pos anestésico u otra área donde 
se brinda atención de recuperación pos-
trasplante inmediato10.
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4.6.3 Postrasplante inmediato: com-
prende de 0 a 7 días luego del trasplante, 
tiempo de convalecencia11. Se ofrecen 
cuidados clínicos especializados y edu-
cación permanente, lo que incentiva a 
que el paciente siga pautas acordes a su 
situación y tome consciencia con res-
pecto a su autocuidado.

4.6.4 Postrasplante temprano: com-
prende desde la primera hasta la do-
ceava semana11. Tabla 1.

4.7 Terapia de reemplazo renal TRR 
(periodo pre operatorio): se refiere a 
las terapias que purifican la sangre en 
forma extracorpórea, al sustituir la fun-
ción renal13.

4.8 TR-PCR Covid-19: método nuclear 
que detecta la presencia de material ge-
nético específico de los patógenos, 
como los virus de la Covid-1914.

Cualquier programa de trasplante en las 
áreas afectadas deberá hacer una valora-
ción, caso por caso a la hora de evaluar 
la conveniencia de realizar un trasplante 
en función de:

1. Disponibilidad de recursos en la 
Unidad de Cuidados Intensivo (UCI)/
Áreas de reanimación.

2. Valoración del riesgo/beneficio de so-
meter a un paciente inmunodeprimido al 
riesgo de infección por coronavirus tipo 
2 (SARS-CoV-2). (El número de casos y 
la posibilidad de ingreso en condiciones 
ideales de aislamiento) versus la nece-
sidad del trasplante (situación clínica 
del paciente)15. Tabla 2.

4.9 Tratamiento 
Farmacológico:
• Terapia inmunosupresora (período 
preoperatorio, postoperatorio inme-
diato y temprano): mejora la calidad 
de vida del paciente al reducir los episo-
dios de rechazo agudo y crónico, actúa 
desde generar inmunosupresión del sis-
tema inmunitario a un estímulo antigé-
nico ya sea producido por un antígeno 
externo o interno21. Tabla 4 y 5.

4.10 Monitorización de 
constantes vitales: el control 
del estado hemodinámico del paciente 
posterior al trasplante es crucial, las 

Tabla 1. Exámenes clínicos y de diagnósticos (período pre operatorio).

Exámenes clínicos y 
de diagnósticos

Detalle

Analítica sanguínea Grupo sanguíneo y factor.

Prueba cruzado donante – receptor.

Hemograma completo, BUN, creatinina, electrolitos, calcio, fósforo, 
albúmina, enzimas hepáticas, estudios de coagulación.

Serología vírica: Citomegalovirus, Varicela Zóster, Herpes Simple, Rubeola, 
Epstein Barr, Hepatitis C, Hepatitis B, PCR de VHC y VIH, toxoplasma, PPD.

Gasometría arterial.

Perfil básico de orina Sedimento de orina, urocultivo.

Otros TR-PCR Covid-19.

Fuente. Pérez L, et al. Evaluación del receptor de trasplante renal. 202012.

Tabla 2. Modalidades o técnicas de terapia de reemplazo renal.

Fuente. Lorenzo V., et al. Principios Físicos en Hemodiálisis. 201916. Mejía P, et al. Indicaciones y 
Modalidades de la Diálisis Peritoneal. 201917.

Modalidades o técnicas Definición

Hemodiálisis Técnica para depuración extracorpórea de la sangre que suple de manera 
parcial las funciones renales de excretar agua y solutos y de regular el 
equilibrio ácido-básico y electrolítico. No suple las funciones endocrinas ni 
metabólicas renales16

Diálisis peritoneal continua 
ambulatoria (DPCA)

El paciente lleva líquido en la cavidad peritoneal durante las 24h del día 
que se recambia de forma manual 3-4 veces/día17.

Diálisis peritoneal 
automatizada (DPA)

Es la utilización de una cicladora para la realización de un número variable 
de intercambios, es habitual durante la noche mientras el paciente duerme17. 

Tabla 3. Exámenes de inmunología obligatorios (período pre operatorio).

Inmunología 
(período pre 
operatorio)

Examen Definición

Respuesta inmune 
entre el paciente 
y el órgano 
trasplantado

HLA (Antígenos 
Leucocitarios Humanos)

Glucoproteínas que permiten al sistema inmunitario del 
ser humano la diferenciación entre células propias y 
extrañas, proporcionado un sello antigénico específico a 
cada especie18.

Panel Reactivo 
Anticuerpos (PRA).

Porcentaje de células provenientes de un panel de 
donantes, contra las cuales reacciona el suero de un 
paciente candidato a ser trasplantado19.

Cross-match o Pruebas 
Cruzadas

Exposición del suero del donante con el del receptor al 
descartar presencia de anticuerpos específicos entre los 
dos. La prueba debe ser negativa, para el proceso de 
trasplante para evitar la pérdida inmediata del injerto20.

Fuente: Trujillo Y, et al. El complejo mayor de histocompatibilidad. Organización genética, estructura, 
localización y función. 201818. Prieto F, et al. Monitoreo de anticuerpos anti-HLA en pacientes con 
insuficiencia renal crónica en lista de espera para trasplante renal en Paraguay. 201619. Molina J, et al. 
Avances en inmunología del trasplante renal. 201820.

Tabla 4. Tipos de terapia inmunosupresora y período de administración.

Fuente. Oppenheimer F, et al. Nefrología al Día, 202021. Elaborado por. Autores.

Tipo de Terapia Período de administración

Inmunosupresión de 
inducción

Preoperatorio inmediato o durante la cirugía de trasplante.

Inmunosupresión de 
mantenimiento

Período postrasplante inmediato y temprano, mientras el injerto renal 
tenga funcionalidad para evitar rechazo agudo y daño crónico del injerto.

Inmunosupresión de rescate Período postrasplante inmediato, temprano, detiene el daño ocasionado 
en el injerto durante un episodio de rechazo agudo.

Cuidados de enfermería al paciente trasplantado renal período pre-operatorio, pos trasplante inmediato y temprano en la Unidad de Trasplante Renal del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.
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Tabla 5. Fármacos utilizados según tipo de terapia inmunosupresora en la Unidad de Trasplante Renal.

Grupo inmunosupresor Fármacos utilizados Mecanismo de acción Terapia de 
inducción

Terapia de 
mantenimiento

Terapia de 
rescate

Corticoides Prednisona, Inhibe síntesis de interleucina 1(IL-1) activa las 
células T, IL-6 linfocitos B, factor de necrosis 
tumoral (TNF) e interferón.

No Si No

Metilprednisolona. Si No Sí

Antimetabolitos Azatrioprina. Inhibe síntesis de purinas, disminuye 
proliferación de linfocitos T.

No Sí No

Micofenolato 
Mofetilo.

Inhibe selectivamente síntesis de novo de las 
purinas, disminuye proliferación linfocitos T 
y B.

Si Si No

Micofenolato Sódico. Si Si No

Inhibidores de la calcineurina Ciclosporina. Inhibe la producción y liberación de linfocinas, 
inclusive interleucina 2. 

No Si No

Tacrolimus. Inhibe activación y proliferación de células 
T, síntesis de linfocitos T, frena crecimiento y 
diferenciación de células B.

No Si No

Inhibidores de mTOR Sirolimus. Inhibe señales específicas de citosinas 
(proteínas responsables de la comunicación 
intercelular producidas por los linfocitos y 
macrófagos).

No Si No

Everolimus. No Si No

Anticuerpos policlonales Globulina 
antimiocitica.

Equina y conejo. Elimina anticuerpos con 
reacción cruzada frente a plaquetas, neutrófilos 
o hematíes.

Si No Si

 Poliglobin. Si No Si

Anticuerpos monoclonales OKT3. Evita formación de anticuerpos antimurinos. Si No No

Alemtuzumab. Si No No

Basiliximab. Si No No

Rituximab. Si No No

Fuente. Oppenheimer F, et al. Inmunosupresión en el trasplante renal. 202021.

alteraciones de T°, tensión arterial (T/A), 
frecuencia cardiaca (FC), frecuencia 
respiratoria pueden representar amenazas 
tanto para paciente como para el injerto. 

4.11 Monitorización de niveles de 
los inmunosupresores: se realiza 
mediante medición de niveles en la sangre 
o la determinación directa o indirecta de 
su acción farmacológica es importante 
para mantener el delicado equilibrio entre 
su acción inmunosupresora y sus efectos 
adversos22. Tabla 6 y 7.

4.12 Parámetros específicos 
de valoración y tratamiento 
en el período post trasplante 
inmediato:
4.12.1	 Medición de perímetros 
en muslo y pantorrilla: en el 
postrasplante inmediato el paciente puede 
presentar edema en la pierna ipsilateral 
provocado por una trombosis venosa 
ilio-femoral o una compresión venosa 
extrínseca11.

Tabla 6. Tipo de exámenes de acuerdo a fármaco inmunosupresor intervalo de trasplante y nivel 
aceptable (período postrasplante inmediato y temprano).

Fármaco Tipo de examen Intervalo desde el trasplante Nivel (ng/ml)

Everolimus Nivel everolimus 1ro - 3er mes 8 - 12

> 3 meses 3 - 8

Rapamicina Nivel rapamicina 2do – 12avo mes 8 - 12

 >12 meses 5 - 10

Tacrolimus Nivel tacrolimus <3 meses 8 - 12

 3er - 12avo mes 5 - 10

Ciclosporina 
(CO)

Nivel ciclosporina (CO) 1ra y 2da semana 250 - 300

3ra y 4ta semana 200 - 250

2do – 6to mes 150 - 250

6to -12avo mes 100 - 200

Ciclosporina 
(C2)

Nivel Ciclosporina (C2) 1ra y 2da semana 800 - 1200

3ra y 4ta semana / 2 - 6 meses  600 - 800

6ra -12avo mes  450 - 700

 300 - 600

Fuente. Oppenheimer F, et al. Inmunosupresión en el trasplante renal. 202021.

Proaño CL, Díaz SA, Pilaguano NA, Chicaiza CE, Panchi MC, Valdivieso TY



134 la ética en la investigación médica

Tabla 7. Complicaciones del injerto según el período del trasplante.

Período Complicaciones

Postrasplante inmediato ●       Función Renal Retrasada.

(0-7 días) ●       Necrosis tubular aguda (NTA).

●       Rechazo hiperagudo.

●       Rechazo agudo mediado por células T o por anticuerpos.

●       Sangrado.

●       Obstrucción tracto urinario.

●       Fuga urinaria.

●       Trombosis vasculares.

●       Arterio – embolismo.

●       Hipovolemia.

●       Toxicidad por fármacos.

●       Toxicidad por contrastes yodados.

●      Síndrome urémico-hemolítico.

Postrasplante mediato y temprano ●       Rechazo agudo.

(1-12 semanas) ●       Toxicidad por fármacos.

●       Infecciones: virus BK, CMV, otras.

●       Trombosis vasculares.

●       Linfocele.

●       Obstrucción del tracto urinario.

●       Fístula.

●       Disminución perfusión renal.

●       Recurrencia de la enfermedad de base.

●       Nefritis intersticial por fármacos.

●       Injerto renal no funcionante primario. 

Otras complicaciones ●       Anuria.

●       Oliguria.

●       Urinoma.

●       Estenosis ureteral.

●       Shock Hipovolémico.

Fuente. Pérez L. Complicaciones médicas precoces tras el trasplante. 202023. Gainza F. Insuficiencia 
Renal Aguda. 201724. Perello C, et al. Urinoma. 201625. Velarde L, et al. Estrechez o estenosis uretral. 
201826. González A, et al. Elección de fluidos en el periodo perioperatorio del trasplante renal. 201727.

4.12.2	 Palpación de pulsos 
distales en miembros inferiores: 
la ausencia de pulso femoral en el lado 
del injerto puede indicar trombosis o 
vasoespasmo arterial tras la cirugía11.
4.12.3	 Reposición 
hidroelectrolítica: 
mantiene el volumen intravascular 
adecuado, asegura la perfusión 
renal y mejora la probabilidad de la 
función inmediata del injerto después 
del trasplante renal. El manejo de 
fluidoterapia es esencial al prevenir la 
insuficiencia renal común posterior a 
una intervención de cirugía mayor y 
los trastornos electrolíticos como la 
hiperpotasemia27. 
4.13	 Líquidos endovenosos 

para reposición:
4.13.1 Solución fisiológica al 
0,9%: controla la distribución del agua 
en el organismo y mantiene el equilibrio 
de líquidos, reequilibrio iónico en 
estados de deshidratación con pérdida 
de sales, a su vez actúa como vehículo 
cristaloide para mantener el gradiente 
osmótico entre los compartimientos 
extravasculares e intravascular con 
poder expansor determinado según la 
concentración de sodio28.
4.13.2	 Solución glucosada 
al 5,0%: su mecanismo de acción 
es sueroterapia con aporte de glucosa, 
indicado para el tratamiento de la pérdida 
de agua (deshidratación), aporte de energía 
en nutrición parenteral alteraciones 

del metabolismo de los carbohidratos, 
diluyente de otros medicamentos o de 
soluciones de electrolitos28.
4.13.3	 Lactato de Ringer: 
contiene concentraciones isotónicas 
de electrolitos (Na, K y Ca) en agua, 
se administra por infusión intravenosa 
para el reemplazo parenteral de pérdidas 
extracelulares de líquidos y electrolitos28.
4.14 Soporte vital básico-
Reanimación cardiopulmonar 
(RCP): se debe aplicar de manera 
inmediata en situación de urgencia en: 
falta de respuesta a un tratamiento, 
trastornos clínicos agudos, intoxicación 
farmacológica, traumatismo u otras 
alteraciones que impliquen riesgo vital, 
como la obstrucción de vías respiratorias, 
parada cardíaca, shock hipovolémico o 
insuficiencia respiratoria29. 
4.15 Medidas preventivas para 
evitar infecciones: 
4.15.1 Aislamiento protector: 
empleado en pacientes con el sistema 
inmunitario debilitado, para evitar la 
exposición a organismos que podrían 
ocasionar una infección o complicaciones 
graves. 
4.15.2 Precauciones estándar: 
reducen el riesgo de transmisión de 
agentes patógenos de fuentes tanto 
reconocidas como no reconocidas. Entre 
estas se encuentran:

•	Higiene de manos.
•	Utilización de equipo de protección 

personal: 
-	Uso de guantes.
-	Uso de equipos de protección respi-

ratoria.
-	Uso de protección ocular.
-	Uso de protección corporal.
-	Uso de gorro.
•	Higiene respiratoria.
•	Limpieza en establecimiento de 

salud.
•	Ropa blanca.
•	Eliminación de desechos sanita-

rios30.

4.15.3 Educación para la salud 
(EpS) en el postrasplante 
temprano: conjunto de actividades 
que fomentan un aprendizaje relacionado 
con la salud y que persigue motivar 
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al individuo a aceptar un cambio de 
comportamiento al influir en sus valores, 
creencias y actitudes en el paciente 
trasplantado y su familia, es fundamental 
promover un adecuado autocuidado en 
esta nueva etapa de la vida31.

5. INVOLUCRADOS

6. ACTIVIDADES

Tabla 8. Personal que participa en la ruta de enfermería.

Cargo Responsabilidad / Autoridad

Jefe de la Unidad Técnica de la 
Gestión de Trasplantes

Autorizar la aplicación de la Ruta.

Médico Tratante de Nefrología. Mantener la comunicación directa con el INDOT.

Valorar, diagnosticar y tratar al paciente trasplantado.

Proporcionar información al familiar sobre condición del paciente.

Establecer planes de mejora en la Unidad.

Médico Residente Emitir orden de ingreso al paciente o familiar.

Apoyar al médico tratante en la atención asistencial sanitaria, durante el proceso de trasplante.

Enfermera Supervisora Monitorear la aplicación de la Ruta de Enfermería.

Enfermeras de Cuidado Directo Cumplir con la atención y cuidados establecidos en la Ruta de Enfermería.

Trabajadora social Coordinar, evaluar, la condición social, económica y familiar del paciente y colaborar con su reinserción social y 
familiar.

Nutricionista Evaluar, controlar y manejar el estado nutricional del paciente.

Farmacéutica Proveer de fármacos prescritos.

Personal de limpieza Realizar desinfección terminal.

Personal sujeto a variabilidad por la naturaleza de trabajo. 
Fuente. Unidad Técnica de Trasplante Renal del HECAM. Elaborado por. Autores.

Para fines prácticos el periodo preoperatorio del receptor de donante cadavérico y donante vivo de acuerdo al tiempo de preparación quirúrgica se resume en la 
siguiente tabla.

Tabla 9. Periodo pre operatorio: receptor de donante cadavérico y receptor donante vivo y tiempo de preparación pre quirúrgico.

Actividades Trasplante Renal Donante 
Cadavérico Trasplante Renal Donante Vivo 

Tiempo de preparación pre quirúrgica

4 a 6 horas (h) previas al 
trasplante

48 horas (h) previas al 
trasplante

24 horas(h) previas al trasplante

Receptor donante cadavérico Receptor donante vivo 
relacionado

Donante renal

Aplicar Práctica Organizacional Requerida (POR): 
Transferencia de la información del cliente en los 
puntos de transición.

Al ingreso. Al ingreso. Al ingreso.

Monitorear y registrar constantes vitales. Al ingreso y por razones 
necesarias (PRN).

Al ingreso, cada 4h y PRN. Al ingreso, cada 4h y PRN.

Controlar peso, talla y registrar. Al ingreso. Al ingreso y cada día a la 
misma hora. 

Al ingreso.

Verificar en el sistema AS400 la prescripción de 
dieta.

Nada por vía oral (NPO). Dieta blanda, luego dieta 
líquida y NPO 8h previas al 
trasplante.

Dieta líquida y NPO 8h antes del 
trasplante.

Realizar enema evacuante. PRN. PRN. PRN.

Período postrasplante 
inmediato: 

• Valorar y registrar signos de altera-
ción hemodinámica a través de la 
monitorización de constantes vitales: 
T/A, temperatura, FR, FC, Sat. O2, 

cada 4h y PRN, registrar en la hoja 
de control de paciente. Reportar no-
vedades.

• Valorar y registrar estado de con-
ciencia con la Escala de Coma de 
Glasgow. Registrar en la hoja de con-
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Extraer y enviar muestras al laboratorio para analítica 
sanguínea pre trasplante.

Durante preparación pre quirúrgica. Al ingreso. Al ingreso.

Extraer y enviar muestras para pruebas cruzadas (CROSS 
MATCH) a Biología Molecular, previa coordinación del 
médico tratante con el INDOT.

Durante preparación pre quirúrgica. 24h previas al trasplante. Al ingreso.

Preparar al paciente para toma de muestra TR-PCER 
Covid-19.

Durante preparación pre quirúrgica. Al ingreso. Al ingreso.

Controlar resultados de laboratorio sistema AS400, caso 
contrario llamar y solicitar reporte.

2h posteriores al envío. 2h posteriores al envío. 2h posteriores al envío.

Recibir informe (Médico Tratante) sobre resultado de 
Cross Match: (-) continuar preparación, (+) comunicar 
para alta médica.

Durante preparación pre quirúrgica. 4 a 6h posteriores al envío de 
la muestra.

4 a 6h posteriores al envío 
de la muestra.

Enviar al paciente a exámenes de imágenes: Rx tórax, 
EKG.

Durante preparación pre quirúrgica. Durante las primeras 12h. Primeras 2h del ingreso.

Cumplir lista de chequeo potencial receptor donante 
cadavérico.

Durante preparación pre quirúrgica.  No. No.

Enviar solicitud para espacio físico a Unidad de Adultos 
Área de Cuidados Intensivos, confirmar número de cama.

Durante preparación pre quirúrgica. Durante las primeras 24h 
previas al trasplante.

No.

Solicitar a Unidad de Hemodiálisis asignación de 
máquina, colocar al paciente el equipo de protección 
personal (EPP) (gorro, mascarilla, bata) para la realización 
de TRR.

Durante preparación pre quirúrgica 24h previas al trasplante. No.

Trasladar paciente a la Unidad de Hemodiálisis con 
medicación y dispositivos médicos (anticoagulante, 
solución salina y equipo de venoclísis).

Durante preparación pre quirúrgica. 24h previas al trasplante. No.

Enviar pedido de analítica sanguínea post TRR a Unidad 
de Hemodiálisis. 

Durante preparación pre quirúrgica. 24h previas al trasplante. No.

Llamar interconsultas para la autorización o suspensión 
de cirugía.

Durante preparación pre quirúrgica. Durante las primeras 24h. Durante las 6 a 8h del 
ingreso.

Solicitar a médico residente pedido componentes 
sanguíneos, 2 paquetes globulares y 4 plasmas frescos 
congelados para alistar, adjuntar a la Historia Clínica. 
física.

Durante preparación pre quirúrgica. Durante las 24h posteriores 
al ingreso.

Durante las 6 a 8h del 
ingreso.

Rotular sitio de Fístula arterio venosa (FAV) con 
esparadrapo, marcador y letra visible con leyenda: “NO 
PUNCIONAR, FISTULA ARTERIO VENOSA”.

Antes de la canalización del acceso 
venoso periférico.

Antes de la canalización del 
acceso venoso periférico.

No.

Canalizar acceso venoso periférico según protocolo32. 
Colocar en el brazo contrario a la FAV del receptor.

Durante la preparación quirúrgica. 1h previa al trasplante. 12h previas al trasplante.

Preparar piel del paciente con jabón antiséptico 
(Clorhexidina jabonosa al 2%) desde el cuello hasta los 
pies, evitar contacto con ojos y mucosas.

Durante la preparación quirúrgica. 2h previas al trasplante. 2h previas al trasplante.

Administrar terapia inmunosupresora oral de inducción 
prescrita.

stat. Según prescripción médica. No.

Iniciar hidratación con cristaloides. No. No. Según prescripción médica.

Cumplir y chequear requisitos hoja de control pre 
operatorio.

Durante la preparación quirúrgica. Durante la preparación 
quirúrgica.

Durante la preparación 
quirúrgica.

Colocar al paciente EPP (gorro, mascarilla, bata). Durante la preparación quirúrgica. 30 minutos previos a la hora 
programada

30 minutos previos a la hora 
programada

Enviar al paciente a quirófano con Historia Clínica. 
Completa; adjuntar: 

A la llamada del Centro Quirúrgico. A la llamada del Centro 
Quirúrgico.

A la llamada del Centro 
Quirúrgico.

-Hoja de control preoperatorio debidamente chequeado.

-Consentimiento informado de anestesia. 

-Consentimiento informado de la INDOT.

-Indicaciones médicas.

-Solicitud de componentes sanguíneos.

-Imágenes diagnósticas.

Entregar a médico residente a cargo del trasplante 
medicación inmunosupresora de inducción y profiláctica 
para ser administrada en el transoperatorio. 

A la llamada del Centro Quirúrgico. A la llamada del Centro 
Quirúrgico.

A la llamada del Centro 
Quirúrgico.

Fuente. MSP. Ley Orgánica de Donación y Trasplante de Órganos. 20115. Guiraldo L, et al. Trasplante Renal de Donante Vivo. 20197. Pérez L, et al. 
Complicaciones médicas precoces tras el trasplante renal. 202011. Ball J, et al. Manual de EXPLORACIÓN FÍSICA. 201529.
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trol de paciente. Reportar novedades.
•	Valorar y registrar la intensidad del 

dolor con Escala Visual Análoga 
(EVA), reportar novedades.

•	Valorar herida quirúrgica en busca 
de hematomas, hemorragia, dehis-
cencias, infección. Reportar nove-
dades.

•	Valorar integridad y condiciones de 
la piel. Reportar novedades.

•	Valorar, cuantificar y registrar la eli-
minación de líquidos obtenido por 
sonda vesical y drenajes, observar 
sus características (seroso, serohe-
mático, hemático, purulento). Re-
portar novedades. 

•	Verificar funcionamiento y permea-
bilidad de los accesos vasculares (ca-
téter venoso central y catéter perifé-
rico), Reportar novedades.

•	Valorar y registrar condiciones de la 
FAV o catéter de diálisis peritoneal. 
Reportar novedades.

•	Controlar y registrar glicemia capilar 
Stat, corregir según indicaciones. 
Registrar en la hoja de control de pa-
ciente. Reportar novedades.

•	Pesar al paciente, relacionar con el 
peso post diálisis, registrar en la hoja 
de control de paciente. Reportar no-
vedades.

•	Medir los perímetros de muslos y 
pantorrillas de ambas extremidades, 
verificar presencia de pulsos cen-
trales y distales. Registrar en la hoja 
de control de paciente. Reportar no-
vedades.

•	Incentivar a realizar ejercicios respi-
ratorios con el espirómetro durante 
10 min. cada hora hasta lograr una 
Sat. O2 al ambiente sobre 90%.

•	Incentivar a la deambulación precoz.
•	Pesar al paciente cada día, a la misma 

hora y en las mismas condiciones. 
Registrar y reportar novedades.

•	Controlar y registrar glicemia pre-
pandial y PRN. Corregir según pres-
cripción médica. 

•	Administrar medicación según pres-
cripción médica.

•	Valorar diariamente y PRN: herida 
quirúrgica, puntos de inserción de 
catéteres, accesos venosos centrales 
y periféricos, catéter de diálisis peri-
toneal.

•	Valorar signos de infección, pre-
sencia de exudado o hemorragia. Re-
portar novedades.

•	Retirar los accesos venosos centrales 

y periféricos si estos no son reque-
ridos.

•	Cuantificar y registrar diuresis ho-
raria las primeras 24 h. del ingreso 
e iniciar reposición hidroelectrolítica 
según prescripción médica. Posterior 
a las 24h cuantificar por turno. Re-
portar signos de anuria o poliuria.

•	Cuantificar y registrar eliminación 
de drenajes, valorar características. 
Reportar novedades.

•	Medir y registrar en cada turno, pe-
rímetros de muslos y pantorrillas 
de ambas extremidades, verificar 
presencia de pulsos centrales y dis-
tales, hasta que inicie deambulación 
precoz. Reportar novedades.

•	Valorar y registrar a diario el funcio-
namiento de FAV a través de la ins-
pección, palpación y auscultación en 
busca de cambios en el pulso, soplo 
y frémito en busca de estenosis, 
aneurismas o infección en la FAV.

•	Valorar y registrar a diario el área de 
incisión del catéter de diálisis peri-
toneal mediante la inspección, palpa-
ción y auscultación. Reportar nove-
dades.

•	Extraer y enviar muestras para analí-
tica sanguínea de control según pres-
cripciones médicas.

•	Extraer y enviar muestras para mo-
nitorización de fármacos inmuno-
supresores al cumplir las siguientes 
condiciones: 

- Administrar la dosis de inmunosu-
presor el día anterior 

- Mantener al paciente en ayunas.
- No administrar dosis del inmunosu-

presor de la mañana.
- Extraer muestra en tubo tapa lila 10 

min. antes de la toma del fármaco in-
munosupresor. Administrar fármaco 
inmediatamente después de la ex-
tracción de la muestra de sangre. 

- Los niveles de ciclosporina nece-
sitan de 2 muestras, 10 min. antes de 
la toma del fármaco (C0) y 2 h. pos-
teriores a la toma del fármaco (C2), 
permanecer en ayunas.

•	Mantener cadena de frío en el tras-
porte de muestras para monitoriza-
ción de fármacos inmunosupresores.

•	Enviar muestra orina para EMO y 
urocultivos de rutina según prescrip-
ciones médicas.

•	Controlar que los resultados de labo-
ratorio se emitan como máximo en 2 
h. en el sistema AS-400, caso con-
trario llamar a laboratorio y solicitar 

el reporte.
•	Abrir hoja control de laboratorio do-

nante vivo y donante cadavérico. Re-
gistrar los resultados de laboratorio.

•	Enviar al paciente a los siguientes 
estudios: Radiografía de tórax, eco-
grafía doppler renal, gammagrafía 
renal y ecografía de abdomen, dentro 
de las 24 horas y PRN del ingreso a la 
unidad, según prescripción médica.

•	Incentivar al paciente a la deambu-
lación a las 48 horas posteriores al 
trasplante.

•	Iniciar dieta de acuerdo a requeri-
miento nutricional, verificar pres-
cripción en el sistema AS400, coor-
dinar con nutrición hospitalización.

Educación al paciente y 
familia/cuidador: 

•	Iniciar educación sobre autocuidado 
del trasplante a partir de las 72 horas 
posteriores a la cirugía.

•	Entregar listado de materiales ne-
cesarios para la educación (tensió-
metro, termómetro, cuaderno, bolí-
grafo, regla, balanza, caja organiza-
dora, pato o bidet.)

•	Educar sobre el manejo y uso de ten-
siómetro digital, termómetro, ba-
lanza, anotar en el registro predise-
ñado.

•	Educar sobre el correcto registro de 
ingesta y eliminación, anotar en el 
registro prediseñado.

•	Entregar e indicar la importancia de 
leer la guía “Disfrutando el privi-
legio de una nueva vida” y aclarar 
dudas que genere el mismo.

•	Enseñar sobre posibles complica-
ciones pos trasplante: quirúrgicas y 
clínicas.

•	Enseñar manera correcta de tomar 
fármacos inmunosupresores: dosis, 
frecuencia, efectos secundarios. 

•	Instruir las condiciones adecuadas 
en las que deben asistir al laboratorio 
para los controles de: monitorización 
de inmunosupresores, analítica san-
guínea, EMO, urocultivo, orina de 
24 horas.

•	Enseñar las condiciones adecuadas 
que deben asistir a imagenología 
para procedimientos diagnósticos.

•	Enseñar sobre posibles complica-
ciones y signos de alarma.

•	Entregar y explicar el plan de egreso 
al paciente y familiar por parte de la 
enfermera de Clínica de Trasplante 
Renal consulta externa.
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Período postrasplante 
temprano:
Valorar signos de 
complicaciones del trasplante:

• Alteración hemodinámica cada 4 
horas y PRN: T° sobre los 37,5°C., 
aumento de la tensión arterial media 
sobre 90 mmHg, FC menos de 60 o 
más de 90 pulsaciones por minuto. 
Sat. O2 menos del 90%.

• Asfixia, palpitaciones o dolor en el 
pecho. 

• Alteraciones gástricas: Náusea, 
vómito, diarrea, melena.

• Alteraciones quirúrgicas: Dolor, de-
hiscencia, infección, incremento en 
la cantidad de exudado de drenaje.

• Alteración de la diuresis: poliuria, 
oliguria o anuria.

• Alteración de la composición de la 
orina: hematuria, hemoglobinuria, 
piuria, proteinuria.

•	Extraer y enviar muestras para ana-
lítica sanguínea, análisis de orina, 
análisis de proteínas, estudios mi-
crobiológicos, según prescripción 
médica.

•	Extraer y enviar muestras para cul-
tivos: hemocultivo, urocultivo, cul-
tivo de secreción, cultivo de lí-
quido de drenaje, según prescripción 
médica.

•	Enviar a paciente a procedimientos 
diagnósticos: Eco Doppler Renal, 
Resonancia Magnética, TAC, Gam-
magrafía Renal, Biopsia Renal, 
según prescripción médica.

•	Administrar líquidos intravenosos, 
según prescripción médica.

•	Administrar componentes sanguí-
neos, según prescripción médica.

Cuidados Generales de 
Enfermería

•	Recibir al paciente con el registro 
de transferencia de información del 
cliente en los puntos de transición33. 

•	Controlar que se realice limpieza y 
desinfección terminal de la unidad y 
habitación del paciente.

•	Comprobar la funcionalidad de mo-
nitores, bombas, tomas de oxígeno, 
sistemas de aspiración, timbres, 
cama, iluminación.

•	Aplicar normas de bioseguridad es-
tándar: higiene de manos34, utiliza-
ción de EPP30.

•	Aplicar Práctica Organizacional Re-
querida Transferencia de la infor-

mación del cliente en los puntos de 
transición. 

•	Aplicar Manual de Seguridad de Pa-
ciente- Usuario35, Verificación del 
Cliente36, Transferencia de la infor-
mación del cliente en los puntos de 
transición33, Prevención de caídas37, 
Prevención de Úlceras por Presión38, 
Profilaxis de Tromboembolia Venosa 
(TEV)39. 

•	Aplicar Protocolo Cuidados de En-
fermería en pacientes con terapia in-
travenosa segura (vías venosas peri-
féricas y centrales)32.

•	Brindar información al paciente y fa-
milia sobre normas del hospital y de 
la unidad de trasplante renal.

•	Aplicar los 10 correctos en la admi-
nistración de medicación.

•	Registrar en el sistema AS-400, des-
cargos de medicación, insumos e in-
formes de enfermería.

FASE DE EVALUACIÓN/ 
COMPLICACIONES
Pilotaje: 
El proceso de validación se realizó 
el 14 de septiembre con el apoyo 
de médicos nefrólogos, médicos 
cirujanos y enfermeras de la Unidad 
Técnica de Trasplante Renal se aplicó 
un Check-list de control de Ruta 
Cuidados de Enfermería al paciente 
trasplantado renal Períodos pre-
operatorio, postrasplante inmediato 
y temprano en la Unidad Técnica de 
Trasplante Renal del HECAM, a fin de 
evaluar el correcto diseño de la ruta, 
en la que se realizaron observaciones 
que fueron solventadas, que resultó en 
la efectividad para la aplicación de la 
ruta en el paciente trasplantado renal; 
no existieron complicaciones.

CONCLUSIONES
La Ruta Cuidados de Enfermería en 
los pacientes trasplantados renales 
en los períodos pre operatorio, 
postrasplante inmediato y temprano, 
constituye una herramienta propia, 
oportuna, segura para el personal de 
enfermería de la Unidad Técnica de 
Trasplante Renal del HECAM.
La aplicación de la ruta es viable 
ya que consolida los cuidados de 
enfermería necesarios para cada 

período de atención, al evitar 
complicaciones, mejorar la sobrevida 
del injerto, disminuir costos sanitarios 
y reducir el tiempo de hospitalización.
La aplicación del instrumento 
proporciona datos que permiten 
identificar necesidades y toma de 
medidas correctivas.
 
RECOMENDACIONES
Realizar capacitaciones continúas con 
el fin de llegar a la excelencia en la 
aplicación de la ruta con cuidados 
especializados y en seguridad del 
paciente, debido a que los períodos 
del trasplante renal son relevantes.

ABREVIATURAS
ERCT: Enfermedad renal crónica 
terminal; ONT: Organización 
Nacional de Trasplantes de España; 
BUN: Blood Urea Nitrogen; C0: 
Determinación valle pre dosis del 
fármaco; C2: Determinación del 
nivel del fármaco 2 horas después 
de su administración; CMV: 
Citomegalovirus; DPCA: Diálisis 
peritoneal continua ambulatoria; DPA: 
Diálisis peritoneal automatizada; DV: 
Donante vivo relacionado; EKG: 
Electrocardiograma; EPP: Equipo de 
protección personal; EpS: Educación 
para la salud; EVA: Escala análoga 
visual; FC: Frecuencia cardiaca; FAV: 
Fístula arterio venosa; HECAM: 
Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín; HLA: Antígenos 
Leucocitarios Humanos; INDOT: 
Instituto Nacional de Donación y 
Trasplantes; NPO: Nada por vía 
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MSP: Ministerio de Salud Pública, 
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Miligramos por decilitros; mEq/L: 
Miliequivalentes por litro; mmHg: 
Milímetros de mercurio; ng/ml: 
Nanogramo por mililitros; OKT3: 
Anticuerpos monoclonales CD3; 
PCR: Proteína C reactiva; POR: 
Práctica Organizacional Requerida; 
PRA: Panel Reactivo de Anticuerpos; 
PRN: Por razones necesarias; RCP: 
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Reanimación cardiopulmonar; Stat: 
Statim. Inmediatamente; T/A: Tensión 
arterial; TR-PCR Covid-19: Test 
rápido- proteína C reactiva Covid-19; 
TRR: Terapia de Reemplazo Renal; 
VIH: Virus de inmunodeficiencia 
humana; VHC: Virus hepatitis C; UCI: 
Unidad de Cuidados Intensivos; SARS-
CoV-2: Infección por coronavirus tipo 
2; TEV: Tromboembolia Venosa.
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7. ANEXOS
Anexo 1

Anexo 2

8. CONTROL DE CAMBIOS

Figura 1. Flujograma Cuidados de Enfermería en pacientes sometidos a Trasplante Renal donante cadavérico en los períodos preoperatorio, postrasplante 
inmediato y temprano en la Unidad Técnica de Gestión de Trasplantes del HECAM. Fuente. Ruta Cuidados de Enfermería. Elaborado por. Autores. 
Diagramación Personal de la Coordinación de Calidad del HECAM.

Figura 2. Flujograma Cuidados de Enfermería en pacientes sometidos a Trasplante renal donante vivo en los períodos preoperatorio postrasplante 
inmediato y temprano en la Unidad Técnica de Gestión de Trasplantes del HECAM. Fuente. Ruta Cuidados de Enfermería. Elaborado por. Autores. 
Diagramación Personal de la Coordinación de Calidad del HECAM.

No. Versión Fecha Descripción del Cambio

1 29/12/2020 Creación de la Ruta Cuidados de Enfermería

Cuidados de enfermería al paciente trasplantado renal período pre-operatorio, pos trasplante inmediato y temprano en la Unidad de Trasplante Renal del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.



143

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 Directorio y Latindex Catálogo 
2.0: 20666 Sistema Regional de Informa-
ción en línea para Revistas Científicas de 
América Latina, el Caribe, España y Por-
tugal. LILACS, No. SECS (BIREME) 
19784.

Misión
La misión de la Revista Médica Científica 
CAMbios, es promocionar la cultura de 
investigación, innovación y transferencia 
de conocimientos en el ámbito de ciencias 
médicas y salud pública, y así contribuir 
a la toma de decisiones gerenciales para 
mejorar la calidad de vida de nuestros pa-
cientes y de la sociedad. 

La Revista Médica Científica CAMbios 
es el órgano oficial de difusión científica 
del Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín–HECAM, que pertenece 
al Instituto Ecuatoriano de Seguridad 
Social y está dirigida a los profesionales 
de la salud y a la comunidad en general. 

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 na-
cionales e internacionales indexadas en 
diferentes modalidades de publicación: 
Estudios Observacionales, Estudios de 
Validación, Informes de Caso, Revisión, 
Editoriales, Protocolos, Cartas al Editor, 
Conferencias Clínicas, Conferencias de 
Consenso, Publicaciones Conmemora-

tivas, Informes Técnicos, Biografías, In-
formes Anuales, Sistema de Ayudas Diag-
nósticas, Medios audiovisuales, Metaná-
lisis, Ensayos Clínicos, Estudios Compa-
rativos, Estudios Multicéntricos y otros.

Público-meta
Profesionales de la salud generales, espe-
cialistas y profesionales interesados en la 
temática en salud pública y medicina. 

Características diferenciales entre las 
revistas 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 Directorio, 
Latindex Catálogo 2.0, con presupuesto 
institucional exclusivo y sección editorial 
de alto nivel científico. Conformación de 
la Red Colaborativa Interinstitucional en 
Investigación de nivel nacional e interna-
cional.

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 CON-

SORT; para revisiones sistemáticas y me-
taanálisis, las guías PRISMA; para me-
taanálisis 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 clínicas deben emplear herra-
mientas de soporte 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/).

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, el mismo 
que pone en consideración los temas es-
critos y en sesión ordinaria y mediante 
acta quedan aprobados los temas selec-
cionados para ser publicados en la re-
vista. Los temas que no son conside-
rados aptos para ser publicados serán 
devueltos a sus autores previo el envío 
de un informe en el que se indican las 
razones por no cumplir con la calidad 
académica deseada para su publicación.

En caso de controversia de opinión, el 
Comité de Política Editorial debe ase-
gurar que en caso de acciones legales 
contra los editores contarán con el aseso-
ramiento jurídico necesario para saldar 
la controversia. Los editores deben de-
fender la confidencialidad de autores y 
revisores (nombres y comentarios de re-
visión), de acuerdo con la política del 
ICMJE (sección II C.2.A).

Criterios para aceptación o rechazo 
de artículos enviados
a) Originalidad; b) Precisión en el tema; 
c) Solidez teórica; d) Fiabilidad y va-
lidez científica; e) Justificación de los 
resultados; f) Impacto; g) Perspectivas/
aportes futuros; h) Calidad de la escri-
tura; i) Presentación de las tablas y fi-
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guras; y e) Referencias. Finalizado el 
proceso de evaluación, se notificará al 
autor principal la aceptación o rechazo 
del trabajo. Los trabajos no aceptados 
serán devueltos a sus autores indicán-
doles los motivos de tal decisión.

Ética de la investigación
Es obligatorio cumplir las disposiciones 
de la Comisión Nacional de Bioética 
en Salud (CNBS), en particular el re-
glamento de ensayos clínicos, el regla-
mento de consentimiento informado, 
el reglamento de uso de material gené-
tico y las regulaciones internacionales: 
la Declaración de Helsinki, las Pautas 
Éticas Internacionales de la CIOMS, la 
Declaración Universal sobre Bioética 
y Derechos Humanos, etc. La Revista 
Médica Científica CAMbios se adhiere 
a Normas y Códigos de Ética Interna-
cionales como COPE y los participantes 
de los estudios tienen derecho a la pri-
vacidad, por lo que los autores no deben 
publicar la identificación de los sujetos 
de estudio ni sus fotografías, a menos 
que sean indispensables para la inves-
tigación 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 
los manuscritos recibidos como confi-
denciales, tanto sobre los manuscritos 
como de la información que contienen, 
no deben discutir públicamente un tra-
bajo y no deben apropiarse de las ideas 
de los autores; no deben retener el ma-
nuscrito para uso personal y deben des-
truir sus copias después de presentar su 
evaluación, excepto en los casos de sos-
pecha de mala conducta de autor/ coau-
tores.

Compromiso de los editores
Los editores se comprometen a man-
tener la revista en línea a texto completo, 
con nivel de descarga de la revista o por 
artículo, sin costo alguno.

Los editores que toman las decisiones 
finales sobre los manuscritos se absten-
drán de participar en las decisiones edi-
toriales. Los otros miembros de la plan-
tilla de personal de la redacción descri-
birán sus intereses económicos o de otro 

tipo para participar en las decisiones re-
lacionadas con la edición de la revista.

Los editores invitados también deben 
seguir los mismos procedimientos.

Revisores Pares / Sistema de Arbitraje
Los manuscritos remitidos a la Revista 
Médica Científica CAMbios HECAM, 
estarán sujetos al proceso de revisión 
por pares. Será realizado por los miem-
bros del Comité de Política Editorial y 
asesoría del Cuerpo Editorial Científico 
Nacional e Internacional y por los ex-
pertos de la Red Colaborativa de Inves-
tigación HECAM nacional e interna-
cional; mediante un sistema con enmas-
caramiento doble ciego (double-blind), 
que asegure el anonimato de autores y 
revisores, con el propósito de mantener 
la objetividad de las evaluaciones. Los 
revisores de la Revista Médica Cien-
tífica CAMbios HECAM, no reciben 
remuneración. El editor de la revista 
tendrá la potestad de dirimir ante cri-
terios divergentes de los revisores y su 
decisión será inapelable. Los trabajos 
no aceptados serán devueltos a sus au-
tores.

Oportunidad
Una vez aceptado el artículo o investi-
gación para el trámite correspondiente, 
el proceso de remisión y revisión por 
pares deberá ser realizado de manera 
oportuna, dándose a conocer posibles 
modificaciones tanto de forma como de 
fondo y las correcciones deberán ser re-
mitidas al Comité de Política Editorial 
para la pertinencia o no de publicación.

Integridad
Bajo los conceptos de las Buenas 
Prácticas del Proceso Editorial de 
las Revistas Científicas de LILACS 
(BIREME), Latindex Directorio y La-
tindex Catálogo 2.0; del Comité Inter-
nacional de Directores de Revistas Bio-
médicas ICMJE; del Committee on Pu-
blications Ethics (COPE); El Comité de 
Política Editorial, el Cuerpo Editorial 
Científico Nacional e Internacional de 
la revista; preservaremos la integridad 
de los contenidos presentados y publi-
cados en la misma, asegurándonos que 
los errores, declaraciones inexactas o 
engañosas sean corregidas de forma 
inmediata, bajo los esquemas estable-
cidos. 

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 edito-
rial, exigen que se realicen correcciones 
luego de ser detectados. Para realizar el 
control de las correcciones y diferentes 
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.

Propiedad de la Revista y libertad edi-
torial
La Revista Médica Científica CAMbios 
HCAM, es propiedad de Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín, 
que pertenece al Instituto Ecuatoriano 
de Seguridad Social. El Comité de Polí-
tica Editorial, son los responsables de la 
edición y tienen plena autoridad sobre la 
totalidad del contenido editorial de la re-
vista, 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 ob-
jetivos comerciales de la editorial.

Protección de las personas que parti-
cipan en una investigación
El Comité 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 eje-
cuten los Consentimientos Informados 
correspondientes.

Remisión duplicada / Publicación du-
plicada
El Comité de Política Editorial tomará 
medidas para reducir las publicaciones 
repetidas/encubiertas verificando los an-
tecedentes del artículo en el que se de-
termine que los datos están basados en 
un estudio de investigación original; y, 
revisando en el Repositorio de la Secre-
taría Nacional de Educación Superior, 
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Ciencia Tecnología e Innovación, SE-
NESCYT, si existe un tema similar; bús-
quedas en Google Académico; y Bases 
de Datos con Medicina Basada en Evi-
dencias; Además del uso del programas 
antiplagio como (URKUND o VIPER) 
para verificar su originalidad, el nivel 
máximo de coincidencias con otras 
fuentes será máximo del 10%.

Artículos realizados con la misma base de 
datos el Comité de Política Editorial veri-
ficará la pertinencia o no de la evidencia 
en consideración a la base de datos y las 
datas generadas acorde a los enfoques, 
métodos de análisis, conclusiones que de-
muestren si difieren o no en sus métodos 
para la toma de decisiones de su publica-
ción.

Re-publicaciones
La revista CAMbios, por norma NO 
ACEPTA re-publicaciones de artículos ya 
que no es permitido por nuestras indexa-
ciones.

Tasas/pagos
La Política Pública Institucional, NO 
ASIGNA VALOR MONETARIO en el 
marco de las Buenas Prácticas del Pro-
ceso Editorial, por lo tanto, NO COBRA 
por el envío/recepción, procesamiento, 
revisión o publicación. La Revista CAM-
bios tiene una política de excensión de 
pagos para todo el proceso editorial que 
incluye a países en vías de desarrollo.

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, sin perjuicio de que pueda 
cambiar de periodicidad según las necesi-
dades institucionales previa autorización.

Publicidad y medios de comunicación 
Conforme a los avances tecnológicos en 
el campo informático, la Revista CAM-
bios, tiene plataforma electrónica que 
le permite editar y publicar los artículos 
científicos en el ámbito médico y de la 
Salud Pública en OJS http://revistahcam.
iess.gob.ec/index.php/cambios, 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%ADfi-
ca-CAMbios-2342898009304880/?-mo-
dal=admin_todo_tour; Google Acadé-
mico; 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 Directorio y Latindex Catálogo 
2.0 a través de la Secretaría Nacional de 
Educación, Ciencia, Tecnología e Innova-
ción, SENESCYT. Además, cada revista 
integra propaganda libre de publicidad 
comercial.

Políticas de preservación digital
Como parte de las políticas de preserva-
ción digital de los archivos que forman 
parte de la revista se ha implementado 
el Sistema Open Journal System para la 
gestión automatizada de la Revista CAM-
bios, su edición, publicación y difusión, 
y para mantener la preservación digital 
se ha implementado el Repositorio Di-
gital HECAM en el Sistema DSPACE 
https://repositoriohcam.iess.gob.ec/
handle/54000/76, donde se ingresa y res-
palda la información en sistema; así como 
en el acceso a la revista en la Biblioteca 
Virtual en Salud http://bvs-ecuador.bv-
salud. org/revistas-de-medicina/ y en el 
Sistema FI-ADMIN de la base de datos 
LILACS/ BIREME https://fi-admin.bv-
salud.org/ donde se puede acceder a los 
contenidos de los artículos ya publicados. 

Autoría y derechos de autores
Todos los artículos publicados estarán 
protegidos por derechos de autor que 
cubren su reproducción y distribución. El 
editor registrará: las fechas de los envíos, 
recepción, respuesta del manuscrito; y los 

códigos de participación, que los autores 
identifiquen de manera clara siendo res-
ponsabilidad colectiva. No le corresponde 
a los editores determinar el rol de autores 
o tener el papel de árbitro cuando existan 
conflictos de interés entre los autores. 

El Comité de Política Editorial del 
HECAM, reconoce como autor/es de 
un manuscrito a quienes registren los 
siguientes códigos de participación:

a)	 Concepción y diseño del trabajo

b)	Recolección de datos y obtención de 
resultados

c)	 Análisis e interpretación de datos

d)	Redacción del manuscrito

e)	 Revisión crítica del manuscrito

f) Aprobación de su versión final

g) Aporte de pacientes o material de es-
tudio

h) Obtención de financiamiento

i) Asesoría estadística

j) Asesoría técnica o administrativa

k) Rendición de cuentas (ICMJE)

l) Otras contribuciones (definir)

Colaboradores
Los colaboradores que no cumplan los 
códigos de participación indicados, para 
ser reconocidos como autores no deben 
aparecer como tales, pero sí ser reco-
nocidos en los agradecimientos, por 
ejemplo: los que adquieran los fondos; 
supervisión general del grupo de inves-
tigación; edición técnica; traducción o 
corrección de la parte escrita; pruebas 
de imprenta, otras contribuciones que se 
deben especificar.

Responsabilidades de los autores, re-
visores y editores. 
Los autores, revisores y editores tienen 
la obligación de revelar la existencia de 
relaciones personales, financieras, insti-
tucionales, familiares, intelectuales, eco-
nómicas, de competencia académica, o 
de interés corporativo, etc., que podrían 
afectar el juicio científico, sesgar sus 
conclusiones e influir en el desarrollo 
del manuscrito o en su revisión. 
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Conflictos de intereses
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.

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 
autores. El Comité de Ética de Investiga-
ción en Seres Humanos, CEISH-HCAM, 
actuará acorde a las Normativas Internas 
Institucionales y las dispuestas por la Au-
toridad 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 de Política Editorial y en 
sus resoluciones que serán definitivas, 
tomará en cuenta el contenido científico, 
metodológico y ético del estudio. 

Características y uniformidad de los 
textos
Los manuscritos deben estar escritos en 
una sola columna, y al momento de la dia-

gramación se definirá de acuerdo al estilo 
de la revista la presentación del estudio. 

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. Unidad 
donde trabajan los autores y nombre del 
hospital. 

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 numera-
ción debe ser consecutiva, en máximo 
número de seis, que destaque lo descrito 
en el texto, sin repetición de los mismos. 
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 cuerpo 
del artículo, en formato Word, y una copia 
de las tablas en archivo separado, sin res-
tricciones para modificaciones por parte 
del diagramador de la revista.

Abreviaturas
De acuerdo al Índex Medicus. https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?ter-
m=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 datos y obtención de resul-
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tados, análisis e interpretación de datos, 
redacción del manuscrito, revisión crítica 
del manuscrito, aprobación de su versión 
final, asesoría estadística, asesoría técnica 
o administrativa, 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 internacional.

Disponibilidad de datos y materiales
Si utilizaron recursos bibliográficos, el tipo 
de uso fue libre o limitado; y que la infor-
mación recolectada está disponible bajo re-
quisición al autor principal.

Aprobación del Comité de Ética y con-
sentimiento para participación
Debe indicar que el estudio fue apro-
bado por pares y por el Comité de Ética 
de Investigación en Seres Humanos CEI-
SH-HCAM.

Consentimiento para publicación
Debe decir que: La publicación fue apro-
bada por el Comité de Política Editorial de 
la Revista Médica Científica CAMbios del 
HECAM en Acta Nro. ### de fecha día, 
mes, año.

Financiamiento
Debe decir si fue o no financiado por los 
autores y coautores.

Agradecimientos
Se ubicarán al final del artículo, destinado a 
las personas que ayudaron en el proceso de 
investigación. 

Ejemplo: labores de traducción, secretaría, 
ayuda lingüística, corrección del texto, 
manejo de paquetes informáticos, bioesta-
dística, revisión del artículo, etc. Todos los 
contribuyentes que no cumplan con los cri-
terios de autoría deben figurar en esta sec-
ción.

Referencias bibliográficas
Estilo Vancouver, con código alfanumé-
rico tipo DOI, PMID, ISSN, ISBN, ac-
tualizadas, con un tiempo retrospectivo no 
mayor a 5 años 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 
ser alineada a la izquierda.

Requerimientos y estructura según la 
modalidad de los estudios

Modalidad
Previo al título debe indicar si es: Estudios 
Observacionales, Estudios de Validación, 
Informes de Caso, Revisión, Editoriales, 
Protocolos, Cartas al Editor, Conferencias 
Clínicas, Conferencias de Consenso, Pu-
blicaciones Conmemorativas, Informes 
Técnicos, Biografías, Informes Anuales, 
Sistema de Ayudas Diagnósticas, Medios 
audiovisuales, Metaanálisis, Ensayos 
Clínicos, Estudios Comparativos, Estu-
dios Multicéntricos y otros. Deben ser 
enviados por medio de la plataforma de 
Open Journal System, OJS para empezar 
con el proceso editorial.

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
El autor debe enviar el manuscrito con re-
gistro de sus nombres completos, direc-
ción y teléfono de contacto, ciudad, país, 
código postal, correo electrónico, u otro 
medio de contacto.

Resumen estructurado
Escribir entre 250-300 palabras, en tiempo 
pasado, en idioma español y traducido al 
inglés. La redacción debe ser continua. La 
estructura debe contener: INTRODUC-
CIÓN. Establecer en forma clara y pre-
cisa los antecedentes y el perfil que fun-
damenta el trabajo o estudio. OBJETIVO. 
Se debe expresar claramente el propósito 
principal del estudio. MATERIALES Y 
MÉTODOS. Incluir la población de es-
tudio, tamaño de la muestra, institución 
donde se realizó el estudio, diseño de la 
investigación, criterios de inclusión y ex-
clusión, técnicas o procedimientos uti-
lizados, equipos; diseño y análisis esta-
dístico. 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. CONCLUSIÓN. 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
Seis descriptores en Ciencias de la Salud 
y traducción de los descriptores en tér-
minos MeSH o palabras clave del listado 
DeCS LILACS http://decs.bvs.br/cgi-bin/
wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../
cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&inter-
face_language=e&previous_page=home-
page&previous_task=NULL&task=start 
ó en la dirección: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/mesh

Políticas de preservación digital
Como parte de las políticas de preserva-
ción digital de los archivos que forman 
parte de la revista, dispone del Repositorio 
Digital HECAM en el Sistema DSPACE 
https://repositoriohcam.iess.gob.ec/
handle/54000/76, donde se ingresa, vi-
sualiza y respalda la información en el 
sistema; así como en el acceso a través 
de la Biblioteca Virtual en Salud http://
bvs-ecuador.bvsalud.org/revistas-de-me-
dicina/, en el Sistema OJS http://revista-
hcam.iess.gob.ec/index.php/cambios; y 
en el Sistema FI-ADMIN de la base de 
datos LILACS/BIREME https://fi-admin.
bvsalud.org/ donde se puede acceder a los 
contenidos de los artículos ya publicados.

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 artículos científicos 
en el ámbito médico y de la Salud Pública 
en OJS http://revistahcam.iess.gob.ec/
index.php/cambios, con ISSN electrónico 
y DOI/CROSSREF. Los metadatos están 
en formato MARK 21 para el fácil acceso 
a la información y cosecha mediante me-
tabuscadores. 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-
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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 Directorio, Latindex Catálogo 
2.0 a través de la Secretaría Nacional de 
Educación, Ciencia, Tecnología e Innova-
ción, SENESCYT. Además, cada revista 
está libre de propaganda y publicidad co-
mercial.

Artículos de revisión
Revisión nosológica, exhaustiva y sín-
tesis de la literatura empleando fuentes 
bibliográficas actualizadas, que permitan 
profundizar el conocimiento del tema in-
vestigado. El artículo estará limitado a 4 
000 palabras. En los demás componentes, 
se seguirá las indicaciones para los artí-
culos originales.

Protocolos Médicos
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%202015%2005%20nov.pdf 

Informes de caso
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. 

Registro de ensayos clínicos
Si el artículo, se refiere a un ensayo clí-
nico desarrollado en el Ecuador, el mismo 
deberá tener a probación correspondiente 
de la Agencia de Regulación, Control y 
Vigilancia Sanitaria (ARCSA) https://
www.controlsanitario.gob.ec/ensayos-clí-
nicos-2/ y estar registrado en el formu-
lario de inscripción de ensayos clínicos 
del ARCSA. Adicionalmente el editor de 
la revisa solicitará el número de registro 
del ensayo, en alguna de las diferentes 

bases de registros internacionales apro-
bados por la OMS.

Para los estudios observacionales que 
utilizan muestras biológicas humanas 
requieren aprobación de la máxima au-
toridad sanitaria. Para mayor informa-
ción revisar la siguiente dirección elec-
trónica: https://www.salud.gob.ec/autori-
zacion-de-investigaciones-en-salud/ . El 
registro y aprobación de los estudios ob-
servacionales ejecutados en el país deben 
ser solicitados a los autores para el caso 
que lo requieran para la publicación del 
artículo.

Debe incluir
INTRODUCCIÓN. Una breve definición 
de la enfermedad y el objetivo del estudio 
del caso clínico, en donde consten las 
características principales del paciente. 
CASOS CLÍNICOS. Detalle de los resul-
tados de las acciones terapéuticas y des-
enlace, fallecimiento, curación, secuelas, 
etc. RESULTADOS. Señalar la signifi-
cancia estadística en tabla, figuras con 
su correspondiente leyenda y resaltar el 
mayor impacto. DISCUSIÓN. Estructu-
rada sobre los principales hallazgos. Se-
ñalar las limitaciones diagnósticas o te-
rapéuticas encontradas y plantear alter-
nativas. CONCLUSIÓN. Contraste de 
revisión científica y el caso clínico, en 
comparación con sus diferentes fases de 
la enfermedad, de los tratamientos pres-
critos, su evolución, pronóstico e impacto. 
En los demás componentes, se seguirá las 
indicaciones para los artículos originales.

Carta al Editor
Comunicación escrita al Director de la Re-
vista o Editor en Jefe. Registro de estudios 
de ensayos clínicos (Ministerio de Salud 
Pública). Si el artículo, se refiere a un 
ensayo clínico desarrollado en el Ecuador, 
el mismo deberá tener la aprobación co-
rrespondiente de la Agencia Nacional de 
Regulación, Control y Vigilancia Sani-
taria (ARCSA) https://www.controlsani-
tario.gob.ec/ensayos-clínicos-2/ y estar 
registrado en el formulario de inscripción 
de ensayos clínicos del ARCSA. El editor 
general de la revista solicitará el No. de 
registro del ensayo en alguna de las di-
ferentes bases del registro e informará al 
Ministerio de Salud Pública sobre los es-
tudios experimentales que se desarrollen 
en la institución.

Envío de Artículos a Preprints
La Revista Médica Científica CAMbios 
recepta modalidades de publicación a 
través del Sistema OJS y que aún no han 
sido evaluadas por pares, se somete a eva-
luación con difusión por la Plataforma Pre-
prints EmeRI (Emerging Research Infor-
mation: A parajournal repository preprin-
ting research results since 2020 Brasil), 
que sigue la estructura de “comunidades, 
colecciones y artículos”, definida por el 
software utilizado para su construcción en 
DSpace. Deposita metadatos propios los 
mismos que son aceptados y publicados 
por EmeRI con el fin de que se encuentren 
disponibles antes de que se realice la publi-
cación definitiva y se acelere su divulga-
ción y los revisores/lectores puedan hacer 
aportes al artículo. 

Aviso de derechos de autor/a y política 
de acceso abierto

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 Cien-
tífica CAMbios HECAM el derecho de la 
primera publicación, con el trabajo regis-
trado con la licencia de atribución de Crea-
tive Commons, que permite a terceros uti-
lizar lo publicado siempre que mencionen 
la autoría del trabajo y a la primera publi-
cación en esta revista.

2. Los autores pueden realizar otros 
acuerdos contractuales independientes y 
adicionales para la distribución no exclu-
siva de la versión del artículo publicado 
en esta revista (p. ejm, incluirlo en un re-
positorio institucional o publicarlo 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 de Política Editorial la decisión 
de publicación del artículo dentro o fuera 
de la Revista Médica Científica CAM-
bios siguiendo el debido proceso editorial 
para los artículos que por necesidades edi-
toriales de la revista deban ser intercam-
biados con cuerpos editoriales nacionales 
o internacionales, bastando como autoriza-
ción la remisión de un correo electrónico 
notificando el hecho.
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4. La Revista CAMbios tiene una política 
de acceso abierto es decir que dispone de 
acceso inmediato, sin requerimientos de 
registro, suscripción o pago, el acceso 
es sin restricciones al material científico 
que se publica en ella, su uso está bajo 
el respeto a los Derechos de Autor y a 
la Licencia Cretive Commons Recono-
cimiento No Comercial-SinObras Deri-
vadas (CC BY-NC-SA 4.0).

Declaración de privacidad
Los nombres y las direcciones de correo 
electrónico introducidos en esta revista se 
usarán exclusivamente para los fines esta-
blecidos en ella y no se proporcionarán a 
terceros o para su uso con otros fines.

El envío de manuscritos o consultas re-
lativas 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.hcam@iess.gob.ec

Open Journal System, OJS: http://revista-
hcam.iess.gob.ec/index.php/cambios
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comunidad en general.

Los tipos de publicación 
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Tipo de publicación
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Conferencia Clínica
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Informes Anuales
Sistema de Ayudas Diagnósticas
Medios audiovisuales
Metanálisis
Ensayo Clínico
Estudio Comparativo
Estudio Multicéntrico

Ciencias médicas
Salud pública y medicina

Tema:
Subtema:

El Comité de Política Editorial HCAM, el Cuerpo Editorial 
Científico Nacional e Internacional y más de 1200 

revisores en Open Journal System, aseguran la calidad 
con Buenas Prácticas del Proceso Editorial.
593-2-2944-200 Ext. 2247 / Código postal: 170402

La ética en la investigación médica
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Registra en Open Journal System tu rol de autor, 
revisor y lector. Envía tus modalidades de 
publicación a: http://revistahcam.iess.gob.ec

ISSN - impreso: 1390-5511 
ISSN - electrónico: 2661-6947
DOI: 10.36015 

Periodicidad Semestral 

Publicación científica Indexada en:
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Descargue el manual de Open Journal System - OJS 

Registra tu código de investigador nacional (Senescyt) o 
internacional (ORCID, SCOPUS u otros).

Su registro, generación de usuario, son necesarios para 
enviar elementos en línea.
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Ha sido vista 85.589 veces por 41.106 visitantes

El HECAM promueve las 
Buenas Prácticas del 
Proceso Editorial.

95



152 la ética en la investigación médica

http://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios 

Revista Médica Científica CAMbios

OPEN JOURNAL SYSTEMS

COMMITTEE ON PUBLICATION ETHICS

(593-2) 2944200 – 2944300 / Ext. 2247

@IESSHCAM

Ayacucho N19-63 y Av. 18 de Septiembre
Quito - Ecuador

https://hcam.iess.gob.ec

LA ÉTICA EN LA INVESTIGACIÓN MÉDICA

Coordinación General de Investigación

Herramienta
Antiplagio

Código Internacional de Investigador

Repositorio Institucional

Referenciador Bibliográfico


