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La ética en la investigación médica

Es necesario que se inicie un real proceso de análisis y evaluación del sistema de salud, en base a indicadores y en términos de im-
pacto de la política pública, con la finalidad de identificar en el modelo (MAIS-RIPS) planteado por el Ministerio de Salud las for-
talezas para profundizar y la debilidades para corregir. 

El modelo debe ser estimado en criterios de necesidad, eficiencia, eficacia, calidad y equidad-accesibilidad, con participación de 
todos los actores, como son: los pacientes, los profesionales de la salud, los gestores o administradores y accionistas/propietarios, 
que para nuestra realidad se distribuyen entre el MSP, IESS, ISSFA, ISSPOL, y la Red privada complementaria1, 2. De estos grupos 
cada uno con una agenda propia, que históricamente han marcado las políticas de acción, sin armonizar con todos los actores del 
modelo. La nueva gestión de sistemas y modelos de salud pide la inclusión de todos los involucrados. 

Existen varias experiencias de sistemas y modelos a nivel mundial probados y efectivos. Es así que con la finalidad de dismi-
nuir la presión asistencial se aprovecha la red de un sistema con una visión de distrito o región, compartiendo la infraestructura, el 
talento humano, la facturación y el abastecimiento. En la actualidad esta red ecuatoriana, que en teoría contempla estos principios, 
no funciona. Y cada institución actúa como una isla separada, con una articulación alta en burocracia, lenta, y con recomendados 
de todo nivel3.

Ortiz y colaboradores en su estudio sobre percepciones del sistema de salud pre-pandemia concluyó y cito textual, que “(...) las 
quejas sobre el sistema de Salud Pública fueron la cantidad de trámites diarios (78,4%), seguido de una percepción de falta de visión 
de las autoridades sanitarias (60,1%) y las limitaciones de recursos dentro de los hospitales públicos (53,5%). Además, el 71,8% 
de los encuestados se refirió a las limitaciones del cuadro nacional de medicamentos esenciales especialmente en la disponibilidad 
de algunos medicamentos y el 57,5% de los encuestados reportaron preocupaciones sobre la calidad de medicamentos disponibles 
para el tratamiento”4.

En este contexto la pandemia develó falencias del sistema que lo han llevado a un estado de abandono y alejado de los principios 
propuestos en la Constitución, Objetivos de Desarrollo del Milenio y planes anuales, que en palabras de Malo-Serrano y colabora-
dores consideran que el esfuerzo para su consolidación debe enfocarse en tres ámbitos relevantes: a) completar la reestructuración 
del marco jurídico, que en el caso ecuatoriano, significa la aprobación del nuevo Código Orgánico de la Salud, la Ley y reglamento 
de escalafón de profesionales de la salud; b) profundizar el trabajo con el recurso humano de la RPIS para fortalecer los cambios 
actitudinales y las condiciones laborales que permitan revalorizar el servicio público hacia la generación de una cultura de calidad 
y eficiencia y; c) ampliar y profundizar los mecanismos de participación ciudadana que permitan garantizar adecuados y eficientes 
niveles de control social en la gestión de la salud, pero sobre todo, que generen condiciones para que los ciudadanos se involucren 
críticamente en la discusión de la política y consideren, de ser pertinente, reivindicar ante cualquier gobierno los beneficios de una 
reforma de esta naturaleza3, 5. A estos ámbitos se debe sumar la ausencia de un sistema nacional sostenible y financiado, de formación 
de especialistas y subespecialistas en salud, articulado con los institutos de educación superior.

Considerando otros aprendizajes de países que tienen un sistema de salud nacional único, como el español o británico, una parte 
es asumida por el sector privado bajo la figura de gestión ‘tipo concierto’ de forma integral, normada y sin burocracia (diagnóstico, 
tratamiento, seguimiento y atención de complicaciones), es decir, que en base a grupos relacionados por el diagnóstico o por líneas 
de productos como: urgencias, consulta externa, cirugías, exámenes diagnósticos, farmacia entre otros, se aplica el tarifario como 
instrumento de costos y se define el número de atenciones a ser cubierta cada año para ir resolviendo de una forma complementaria 
al sistema3. Por otro lado también se pone en la mesa del debate de soluciones, para casos específicos, donde la red pública de salud 
es limitada, es el fomento de clusters de trabajo con varios sectores de la sociedad civil, bajo la modalidad de concesión administra-
tiva, para operativizar bodegas hospitalarias, historia única electrónica, farmacias, centros de investigación biomédica, entre otras 
disciplinas, que incorporen valor agregado y soluciones a los pacientes3.

Del sistema de salud ecuatoriano, incluyendo a todos los subsistemas, otra deuda es la prevención y el fortalecimiento de la aten-
ción primaria, que según la razón de ser del ente rector, es la reorientación de la inversión pública en la infraestructura y de los re-
cursos humanos de los servicios de salud hacia el primer nivel. Lampert- Grassi en su análisis menciona que los establecimientos de 
atención primaria prestan servicios de atención integral de medicina familiar, promoción y recuperación de la salud, prevención de 
la enfermedad, actividades de participación comunitaria, cuidados paliativos, salud oral, salud mental, servicios de apoyo en nutri-
ción y trabajo social. Cuenta además con farmacia/botiquín institucional6.

Sin dudar, la visión de fortalecer esta parte del sistema es la piedra angular de todo el modelo, con la finalidad de atender a las 
conclusiones del informe de Lalonde de 1974, donde la inversión en hábitos y estilo de vida generó un impacto en el manejo de las 
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enfermedades crónicas, mientras la atención hospitalaria para tratamiento y rehabilitación el impacto fue menor en términos de salud 
y años de vida ganados7. En otras palabras, el gasto destinado a uno de los determinantes sociales (provisión de servicios hospitala-
rios) fue infinitamente mayor respecto a los del estilo de vida, ambiente o genéticos.

Han pasado 50 años desde la publicación del informe patrocinado por el Ministerio de Salud y Bienestar de Canadá, y en refe-
rencia Mulligan y colaboradores, han ampliado el concepto a uno denominado prescripción social, que conecta a los pacientes con 
recursos comunitarios adaptados a sus prioridades individuales, fomentando un cambio de paradigma de un enfoque basado en el 
déficit a un enfoque basado en las fortalezas en la promoción de la salud8.

Una vez comentado algunos campos de acción y de evaluación, con fines de una mejor comprensión, en la figura 1 del trabajo de 
revisión de Lucio, Villacres y Hernández del 2011, observamos una fragmentación importante del sistema, a pesar de la propuesta 
original de un modelo de atención integral de salud, donde persiste una fusión de roles, tanto de rectoría como de administración de 
los servicios de salud9.

Para evaluar la realidad ecuatoriana, en este contexto, se debe volver a revisar los principios de los dos modelos primarios (Bis-
marck - asegurado y Beveridge - sistemas públicos) y de los sistemas híbridos latinoamericanos, con la finalidad de encauzar el 
camino, hacia una evolución que atienda las necesidades actuales, centradas en el paciente y en base poblacional, lejos de las doc-
trinas políticas10.

Figura 1. Esquema del modelo de salud del Ecuador.

Elaborado y fuente: Lucio R, Villacrés N, Henríquez R. Sistema de salud de Ecuador. Salud Publica Mex. 2011;53 Suppl 2:s177-87 
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Editorial invitado

Me siento muy honrado por haber sido invitado a formar parte de este homenaje a la siempre recordada Dra. Elisa, como 
cariñosamente le llamaban sus colegas, porque para sus alumnos era la Dra. Calero. La Doctora Elisa Calero Carvajal vino 
de su natal Guaranda a la ciudad de Quito para estudiar en la Facultad de Medicina de la Universidad Central del Ecuador 
(UCE). Obtuvo del título de médico el 15 de mayo de 1964 junto a tres de sus compañeras mujeres y a 45 compañeros 
hombres.

Luego de formarse como cardióloga, una especialidad que hasta hoy mantiene una diferencia de 7 a 1 en los EE.UU se convirtió 
en la primera mujer cardióloga de la ciudad de Quito. Su determinación y férrea voluntad la llevaron a ser la primera mujer que 
asumía el papel de profesora en la Facultad de Medicina de la Universidad Central del Ecuador, reducto en ese entonces destinado 
a los varones. También le cabe el honor de haber sido la primera mujer en ingresar a la Academia Ecuatoriana de Medicina, de la 
cual sigue siendo Miembro de Número. En suma, la Dra. Elisa forma parte de la historia de la medicina ecuatoriana y será recono-
cida como una de las primeras mujeres que con valentía y talento derribó barreras y venció los prejuicios reinantes en la sociedad 
ecuatoriana.

Destacada en el ámbito profesional, luego de ingresar a la Seguridad Social fue seleccionada para formar parte del equipo de ci-
rugía de corazón. Equipo de profesionales que recibió entrenamiento en el Hospital das Clínicas de la Facultad de Medicina, Univer-
sidad de São Paulo, Brasil. Centro donde trabajaba el Dr. Euclides de Jesús Zerbini, el de la “mano sagrada”, quien luego de haberse 
preparado en EE.UU se convirtió en pionero de la cirugía cardíaca y trasplantes en Sudamérica.

Tengo en mi memoria varios recuerdos de cuando ingresé a trabajar en este hospital, lo hice en calidad de externo de Cardio-
logía. Esto ocurría a mediados de los años 70, allí tuve la fortuna de conocer a personajes extraordinarios como el Dr. Guillermo 
Asanza y, por supuesto, a la Dra. Elisa. La opinión de la Dra. Calero siempre era escuchada con vivo interés y respeto. Sabíamos el 
papel crucial que jugaba en la novedosa cirugía cardíaca del hospital, al estar a cargo de la bomba de circulación extracorpórea en 
el quirófano, su papel era imprescindible para que los cirujanos realizaran su trabajo. Según la información encontrada en los libros 
publicados por la doctora Calero habría participado en más de 4 000 cirugías de corazón.

Eran tiempos diferentes a los actuales, el respeto y consideración que guardábamos para los médicos tratantes era superlativo. 
Cito las palabras del escritor japonés Junishiro Tanizaki: “…las novedades de la civilización moderna están hechas para agradar a 
los jóvenes, pero están creando una época poco amable con los mayores…”.

Sería un acto de injusticia encasillar a la doctora Calero en su papel de profesional de la medicina y académica, la doc-
tora Elisa es un personaje de múltiples talentos. Prueba de aquello son los libros publicados. Su lectura nos permite inferir 
muchas de sus cualidades. Algunas de ellas las vemos reflejadas en sus propias palabras: “A partir de la adolescencia co-
mencé a tener conciencia de las cosas importantes y más valiosas de mi vida, en un ambiente de sensibilidad artística traté 
de aprender de mi padre, José Miguel Calero Paredes, las virtudes del alma.”

Estas frases pletóricas de sensibilidad sintonizan con el pensamiento de personajes de la talla de Simone de Beauvoir, quien en 
su momento escribió: “Conocerse a sí mismo no es garantía de felicidad, pero está del lado de la felicidad y puede darnos el coraje 
para luchar por ella. Conocernos a nosotros mismos nos hace saber quiénes somos y qué queremos, dándonos un objetivo por el que 
luchar e intentar ser felices.

Por los logros obtenidos a lo largo de su vida, pero sobre todo por su lucha frontal contra los prejuicios podemos afirmar que la 
doctora Elisa Calero también forma parte de aquel selecto grupo de mujeres que, con su ejemplo desbrozaron el camino para que 
muchas jóvenes realicen sus sueños, tanto que hoy en día las jóvenes estudiantes sobrepasan en número a los varones en las aulas 
de la Facultad de Medicina. El mundo ha cambiado, la vertiente filosófico-ética del feminismo ha ampliado esos horizontes, pero 
todavía hay camino por recorrer y en gran medida lo debemos a personas como la Dra. Elisa quien fue parte activa de la lucha contra 
el machismo y la misoginia desde su juventud.

Con el perdón de la autora, me permito citar nuevamente sus palabras: “…Pertenezco a la generación en la que las mujeres 
éramos invisibles a los ojos de la sociedad y de los profesores, tuvimos que esforzarnos para vencer la indiferencia… la cultura de 
la segregación de género fluía en todos los ambientes…”. Considero que la esencia del texto debe interpretarse desde la óptica del 
deconstructivismo propuesto inicialmente por Heidegger y sistematizado por el filósofo francés Jacques Derrida, puesto que revela 
una realidad que aun hoy persiste y permanece oculta por las apariencias.

Concluyo esta disertación con una felicitación a las autoridades de este hospital por el justo reconocimiento que recibe la Dra. 
Elisa Calero Carvajal, recordando las palabras de una mujer norteamericana que, pese a sufrir sordera, dislexia y prejuicios de 
género, sobrepasó todos los obstáculos hasta convertirse en un ícono mundial de la cardiología pediátrica, la Dra. Helen Brooke 

Homenaje a la Dra. Elisa Calero Carvajal
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“Es hora de que nos pongamos de pie y aplaudamos a quien hace las cosas, a quien logra sus objetivos, a quien reconoce 
los desafíos y hace algo al respecto.”

¡Felicitaciones Dra. Elisa!

Dr. Hugo Romo Castillo - MD., MSc., PhD.

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. Auditorio Elisa Calero
Carvajal. [Fotografía]. 18 de Nov. 2024. Quito. HECAM.

Taussig, quién señaló: “Es hora de que nos pongamos de pie y aplaudamos a quien hace las cosas, a quien logra sus objetivos, a 
quien reconoce los desafíos y hace algo al respecto.”
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Guayas y Guayaquil: el epicentro de la pandemia por COVID-19 en el año 
2020 en Sudamérica. Un análisis del exceso de mortalidad.

RESUMEN
INTRODUCCIÓN:
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entre marzo y abril del año 2020 la ciudad de Guayaquil fue un epicen-
tro mundial a causa de la pandemia por el COVID-19, esto produjo un exceso de defun-
ciones y saturación de los servicios de salud que el país nunca antes había enfrentado

MATERIALES Y MÉTODOS:

RESULTADOS:

CONCLUSIONES:

PALABRAS CLAVE:

se realizó un estudio observacional, ecológico, descriptivo 
y analítico. Se analizaron las defunciones generales de la provincia del Guayas entre los 
años 2017-2020. El análisis fue por semanas epidemiológicas con valores absolutos y 
porcentajes. Del año 2020 se determinó la distribución por cantones y su correlación con 
la población total y la densidad poblacional. Finalmente se realizó una línea cronológica 
de tiempo con eventos relacionados a la pandemia por el COVID-19.

entre las semanas epidemiológicas 7 a la 27 del año 2020 se encontró 
un aumento importante de las defunciones generales. En la semana 14 se halló el mayor 
número de exceso de defunciones (1101 %) con respecto a 2017-2019. El análisis can-
tonal evidenció un aumento súbito de fallecidos en Santa Lucia y Guayaquil, para poste-
riormente disminuir sus tasas mientras los cantones vecinos iban en aumento. Las pobla-
ciones y densidades poblacionales se correlacionaron fuertemente y moderadamente con 
las defunciones generales (rho > 0,3).

entre las semanas epidemiológicas 7 a la 27 del año 2020, atribuible 
al COVID-19, existió un incremento importante del exceso de defunciones en la provincia 
del Guayas y la ciudad de Guayaquil. El grupo más afectado fueron las personas mayores 
de 60 años.

Pandemias/estadística y datos numéricos; Mortalidad/historia; CO-
VID-19; SARS-CoV-2; Epidemiología; Salud Pública.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Between March and April 2020, the city of Guayaquil was a world epi-
center because of the COVID-19 pandemic, this produced an excess of deaths and satu-
ration of health services that the country had never faced before.

MATERIALS AND METHODS:

RESULTS:

CONCLUSIONS:

KEYWORDS: 

An observational, ecological, descriptive and analytical 
study was carried out. General deaths in the province of Guayas between 2017-2020 
were analyzed. The analysis was by epidemiological weeks with absolute values and per-
centages. For the year 2020, the distribution by canton and its correlation with the total 
population and population density was determined. Finally, a timeline with events related 
to the COVID-19 pandemic was set.

Between epidemiological weeks 7 to 27 of the year 2020, a significant increase 
in general deaths was found. The highest number of excess deaths (1101 %) was found 
in week 14 compared to 2017-2019. The cantonal analysis showed a sudden increase in 
deaths in Santa Lucia and Guayaquil, and then a decrease in their rates while neighboring 
cantons were increasing. Populations and population densities were strongly and moder-
ately correlated with overall deaths (rho > 0.3).

Between the months of March and April attributable to COVID-19 there 
was a significant increase in excess deaths in Guayaquil. This increase was possibly 
related to the scarcity of health resources, the high population burden, and the lack of an 
optimal epidemiological surveillance system.

Pandemics/statistic & numerical data; Mortality/history; COVID-19; SARS-
CoV-2, Epidemiology; Public Health.
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INTRODUCCIÓN
Según la OMS1, desde enero del 2020 hasta diciembre del 2021 
aproximadamente 14.9 millones de personas murieron directa o 
indirectamente a causa del COVID-19 (SARS-CoV-2). De estas 
defunciones, alrededor del 89 % se dieron en el sud-este asiá-
tico, Europa y la región de las américas. En el Ecuador el primer 
caso confirmado se dio en Guayaquil el 29 de febrero del 2020 
en una mujer proveniente de España2. En las semanas siguientes 
esta ciudad se convirtió en uno de los principales focos de co-
ronavirus en Sudamérica, llegando a acaparar varios titulares a 
nivel internacional. Una investigación del periódico estadouni-
dense The New York Times3, sugirió que el número de muertes 
en el país era 15 veces superior a las cifras oficiales mencionadas 
por el gobierno a causa del COVID-19. Según Cuéllar et.al.4, el 
Ecuador tuvo una de las tasas más altas de excesos de muertes 
en la pandemia posiblemente atribuibles a COVID-19. Adicio-
nalmente, otros estudios refieren un brote temprano y súbito en 
las provincias de Santa Elena y Guayas con respecto al resto del 
país5–7, produciendo una sobresaturación de los servicios de salud 
que llevo incluso a acumular los cadáveres en contenedores por 
la falta de espacio en Guayaquil8. Por otro lado, se sugiere que 
el exceso de defunciones en los momentos críticos de la pan-
demia, ofrece una estimación más real de la mortalidad por el 
COVID-19 que los datos oficiales sobre los muertos confirmados 
a causa del virus9. 

A pesar de toda la literatura disponible, nuestro país cuenta 
con escasas investigaciones sobre el exceso de defunciones en el 
Ecuador, y en particular, sobre la provincia del Guayas y su ca-
pital Guayaquil. Hay pocos análisis de como estas se produjeron 
en tiempo y espacio alrededor de toda la provincia. Recabar y 
analizar estos datos nos permitirán entender cómo y porque Gua-
yaquil presento un brote tan abrupto por el virus llegando incluso 
a acaparar los titulares internacionales.

Nuestro estudio pretende principalmente analizar el exceso de 
defunciones en la provincia del Guayas y en sus cantones entre 
los meses de febrero y junio del 2020. También queremos hacer 
un análisis por género, edad y alfabetismo. Todo esto lo relacio-
naremos con los eventos ocurridos a nivel provincial y nacional, 
de eso modo encontraremos los errores que se produjeron en el 
manejo de la salud pública y no volver a repetirlos en el futuro.

MÉTODOS
Realizamos un estudio observacional, ecológico, descriptivo y 
analítico. Se descargó de la página web estatal www.ecuadoren-
cifras.gob.ec los registros de defunciones generales de los años 
2017 hasta 2020. Los criterios de inclusión fueron todos los re-
gistros de defunciones generales concernientes a esos años de la 
provincia del Guayas y comprendidos entre las semanas epide-
miológicas 7 a 27. Los criterios de exclusión fueron no estar entre 
los años 2017-2020, no haber registrado la defunción en la pro-
vincia del Guayas y no estar dentro de las semanas epidemio-
lógicas 7 a la 27. Nuestro estudio no requirió la aprobación de 
ningún comité de ética ni la realización de consentimientos infor-
mados, dado que los datos fueron obtenidos de una página web 
del estado ecuatoriano y su manejo fue anónimo. 

Primero se obtuvo las defunciones (valores absolutos) por se-
manas epidemiológicas de la provincia del año 2020. Posterior-
mente obtuvimos de las mismas semanas epidemiológicas los va-
lores de los años 2017-2019 (figura 1). Se calculo el promedio 
de los tres años previos al 2020 y se comparó con los valores del 
año pandémico, obteniendo así el exceso de mortalidad expre-
sado en porcentaje por semana epidemiológica de toda la pro-
vincia (figura 2). Posteriormente se representó mediante mapas la 
evolución de las defunciones del año pandémico de los cantones 
de la provincia (Figura 3). La representación se la hizo mediante 
tasas de 100 000 habitantes y cada 2 semanas epidemiológicas 
solo del periodo máximo del brote (semanas 11 hasta la 20). Los 
cálculos poblacionales los realizamos tomando los datos de las 
proyecciones poblacionales de la misma página web. También 
del año 2020 (periodo máximo del brote) se obtuvo los porcen-
tajes de género, grupos etarios y alfabetismo que se representan 
en la tabla 1. Con los datos de eventos asociados a la salud pú-
blica y noticias halladas en medios de comunicación realizamos 
una línea de tiempo del periodo analizado; correlacionando con 
las semanas epidemiológicas y el número de defunciones (figura 
4). Finalmente, realizamos un test de correlación de la población 
y densidad poblacional por cantones con los valores absolutos 
de defunciones y con las tasas cantonales por 100 000 habitantes 
(tabla 2). Se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman 
dado que los datos no cumplieron el supuesto de normalidad.

El análisis estadístico hizo con los programas MS Excel® 
[2019] y R por medio de RStudio v1.4.1106© (función cor.test(x, 
y, method = “spearman”)). Las tablas y gráficos se realizaron 
con los programas informáticos MS Word® [2019]y MS Excel® 
[2019]. Para la creación de mapas cartográficos se utilizó el pro-
grama informático GeoDa© 1.20.0.8 14 Oct 2021. Se utilizó una 
confianza del 95 % en todos los análisis.

RESULTADOS
Al analizar las defunciones generales de la provincia del Guayas 
en el año 2020 encontramos un incremento notable con respecto 
al promedio de los tres años anteriores entre las semanas epide-
miológicas 13 hasta la 20 (Figura 1). El exceso de defunciones 
fue expresado en porcentaje con relación al promedio de los tres 
años previos. El valor más alto se registró en la semana 14 (incre-
mento de 1101 %). Cabe recalcar que en las semanas epidemio-
lógicas 7 y 11 se registró un descenso de defunciones, -1 % y -3% 
respectivamente (Figura 2). Al observar las dos curvas se observa 
que son asimétricas hacia la derecha con la moda en la semana 
14. Por otro lado, el 79 % de las observaciones se hallaron entre 
las semanas 11 hasta la 20. Por lo que tomamos este valor de 
tiempo como el grueso de la curva (periodo máximo del brote). 
Al analizar las defunciones en este periodo de tiempo se encontró 
que los hombres presentan una relación de defunciones 1,7 con 
relación a las mujeres. El 77,2 % de las defunciones se presen-
taron en personas mayores de 60 años; adicionalmente se obtuvo 
que el 9,9 % de los fallecidos no sabían leer (Tabla 1).

Al analizar la distribución cantonal de defunciones generales 
por tasas de 100 000 habitantes encontramos niveles pre pandé-
micos entre las semanas 11 y 12, el pico máximo entre las se-
manas 13 y 14, una disminución general de las tasas entre las 
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Tabla 1. Valores absolutos de defunciones en la provincia del Guayas. 
Semanas epidemiológicas 11-20.

n %

Total 19218 100

Hombres 12012 62,5

Mujeres 7206 37,5

Grupos etarios

0 a 9 años 222 1,2

10 a 19 años 93 0,5

20 a 29 años 267 1,4

30 a 39 años 439 2,3

40 a 49 años 1032 5,4

50 a 59 años 2334 12,1

60 a 69 años 4708 24,5

70 a 79 años 4797 25

> 80 años 5326 27,7

Alfabetismo

Lee SI 13822 71,9

Lee NO 1893 9,9

*Lee SIN INF 3503 18,2

* No hay registro en la base de datos.
Fuente: www.ecuadorencifras.gob.ec

Fuente: Datos obtenidos del estudio. 

Elaborado por: Autores

semanas 15 hasta la 18, y finalmente valores casi pre pandémicos 
entre las semanas 19 y 20. Todo esto se observa en la figura 3. La 
interpretación se hará en la parte de la discusión. 

Los resultados de la correlación por el coeficiente de Spe-
arman entre las poblaciones cantonales y densidades poblacio-
nales; sus defunciones generales y sus tasas por 100 000 habi-
tantes se observan en la tabla 2. En la línea de tiempo (figura 4) 
se aprecian los hechos ocurridos con relación a las semanas epi-
demiológicas y sus valores de defunciones generales en toda la 
provincia del Guayas 2,6,10–19.

DISCUSIÓN
Nuestro estudio encontró que en la provincia del Guayas en el 
año 2020, probablemente a causa del COVID-19 se produjo un 
aumento de las defunciones generales desde la semana 12, lle-
gando a su pico máximo en la semana 14 y descendiendo pro-
gresivamente en las semanas siguientes. Observamos una curva 
con una curtosis grande en el análisis de las defunciones gene-
rales (figura 1) que explicaría la saturación de los servicios de 
salud que aconteció en poco tiempo. Según Ortiz-Prado y Fer-
nández-Naranjo5, únicamente en Guayas y Santa Elena se ob-
servó este patrón súbito de defunciones generales y defunciones 
confirmadas por COVID-19 en el año 2020. Nuestro estudio 
coincide con este criterio. Además, creemos que esto causo a 
que en la provincia del Guayas por su alta carga poblacional se 
produjera una sobresaturación de necesidades de espacios e in-

Figura 3. Tasas de defunción por cantones en la provincia del Guayas en el 
año 2020 (Semanas epidemiológicas).
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Fuente: Datos obtenidos del estudio.
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sumos, llegando incluso a acumular los cadáveres en contene-
dores y a suministrar ataúdes de cartón por parte del estado8,15. 
Por otro lado, al analizar el exceso de mortalidad por semanas 
epidemiológicas comparado con el promedio de los tres años 
previos observamos datos aún más alarmantes. En la semana 12 
se obtuvo un aumento del 23 %, en la semana 13 del 376 % y 
en la semana 14 del 1101 %; es decir, en la semana 14 se multi-
plico por 10 el número de muertos con relación al promedio de 
los tres años previos. ¿Qué sistema de salud puede soportar eso? 
De acuerdo a Sachs et. al20, la cautela de la OMS y de los go-
biernos, la resistencia de la población a adoptar las medidas sa-
nitarias, la falta de atención a los grupos vulnerables entre otros 
factores favoreció la hecatombe pandémica. Cuando analizamos 
el grueso de la curva (semanas 11 hasta la 20), observamos un 
número de defunciones generales mayor en los hombres con 
respecto a las mujeres, también observamos un mayor número 
de defunciones en los grupos etarios más avanzados. Todo esto 
concuerda con las investigaciones realizadas hasta el momento 
sobre el COVID-19. Otro dato que nos llama la atención, es el 
porcentaje de personas fallecidas que muestra nuestro análisis 
que no sabían leer (9,9 %). Como Cuéllar et. al lo señala en su 
investigación4, el impacto de la pandemia en el Ecuador revelo 
importantes inequidades, como una mayor afectación en las mu-
jeres indígenas, y según nuestra investigación; una afectación 
importante en personas analfabetas.

Cuando analizamos las defunciones generales por tasas de 
100  000 habitantes en todos los cantones de la provincia del 
Guayas, nos encontramos que entre las semanas 11 y 12 la tasa 
más alta la tuvo Santa Lucia con 33 defunciones por 100 000 
habitantes, seguida de Guayaquil con 26. Podemos considerar 
estos valores como valores casi pre pandémicos, no totalmente 
pandémicos porque en la semana 12 ya se registró un exceso de 
mortalidad del 23 %. En las semanas 13 y 14 nos encontramos 
con el aumento súbito de fallecidos que condujo al desastre sani-
tario. Observamos que contrario a lo que se cree, el cantón Gua-
yaquil no tuvo la tasa más alta de fallecidos; sino Santa Lucia 

con 258, seguida de Guayaquil con 210, Daule con 147 y Lomas 
de sargentillo con 145. En estas 2 semanas se observa un au-
mento sustancial en los 25 cantones de la provincia (Figura 3). 
En las semanas 15 y 16 se observa un ligero descenso de todas las 
tasas cantonales. El primer lugar lo ocupa Lomas de Sargentillo 
(cantón vecino de Santa Lucia) con 215; seguido de Guayaquil 
con 198. Entre las semanas 17 a 18 se observa un fenómeno inte-
resante, las tasas cantonales han disminuido, pero Guayaquil ya 
no ocupa el segundo lugar sino el sexto. El primer lugar lo ocupa 
Lomas de Sargentillo con 95, en segundo lugar Balao con 76, en 
tercer lugar Playas con 70 y en cuarto lugar Pedro Carbo con 69. 
Todos estos cantones son vecinos de Santa Lucia y Guayas (can-
tones con las tasas más altas en las primeras semanas). Es decir, 
el virus se propagó desde los cantones Santa Lucia y Guayaquil 
al resto de cantones de la provincia del Guayas. Finalmente, en 
las semanas 19 y 20 se observó una disminución importante de 
las tasas, con Pedro Carbo en primer lugar con 52, Santa Lucia 
en segundo Lugar con 44 y Guayas en tercer lugar con 36. Se 
aprecia en estas semanas una distribución más parecida a la de 
las semanas 11 y 12 (valores pre pandémicos). Si observamos la 
evolución de las tasas por semanas epidemiológicas (Figura 3), 
se aprecia una mayor afectación de los cantones occidentales a 
los ríos Guayas y Babahoyo comparados con los cantones orien-
tales a los mismos, esto podría deberse a mayor actividad eco-
nómica de ciertos cantones con Guayaquil (cantón más poblado 
y con más casos de COVID-19), mayor movilidad de personas 
hacia o desde cantones con altas tasas de COVID-19, escases de 
recursos sanitarios en determinados cantones, entre otros factores 
que pudieron contribuir a que se den mayores tasas de mortalidad 
en ciertos cantones. Nuestro estudio no analizo estas variables 
por lo que no podemos contrastar estas hipótesis.

Los resultados del test de correlación obtenidos por el coefi-
ciente de correlación de Spearman nos muestran una correlación 
positiva y fuerte (rho > 0,7) entre las poblaciones cantonales y 
las defunciones generales cantonales, también se evidencia una 
correlación positiva y moderada (rho 0,30-0,70) entre las densi-
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dades poblacionales y las defunciones generales cantonales; sin 
embargo, al hacer la correlación entre las poblaciones cantonales 
y sus tasas de defunciones generales se evidencia una correlación 
positiva pero débil (rho < 0,3), del mismo modo sucede al hacer 
la correlación entre las densidades poblacionales y las tasas de 
defunciones generales. Esto podría deberse a que si bien es cierto 
se ha determinado que el hacinamiento y que el contacto cer-
cano es un riesgo cercano para la diseminación del COVID-19; 
en los territorios las poblaciones no se encuentran asentadas uni-
formemente, lo que revelaría que provincias con casi las mismas 
densidades poblacionales o poblaciones totales tengan tasas de 
mortalidad altas o bajas. Cuando observamos nuestra cronoló-
gica de tiempo y eventos relacionados nos percatamos que desde 
el primer caso confirmado de COVID-19 en el país (semana 9) 
hasta el inicio del brote (semana 12) se produjeron una serie de 
eventos de conocimiento público. Estos incluyeron dos partidos 
de futbol con público, reuniones, visitas concurridas a playas y 
zonas turísticas de la provincia, y hasta una boda altamente con-
currida en el cantón Samborondón con invitados provenientes de 
Italia, país con una de las tasas de mortalidad por COVID-19 más 
alta del mundo por esos días21. Todos estos eventos favorecieron 
una transmisión del virus de forma “solapada”; sustentada en el 
periodo de incubación viral, en el hecho de que los casos asin-
tomáticos también son contagiosos, y que probablemente exis-
tieron otras personas infectadas, y no diagnosticadas que ingre-
saron a la provincia del Guayas a parte del caso 0 en esos días; lo 
que causó que un periodo de tiempo corto (semanas 13 y 14) se 
produzca un número de fallecidos de forma brutal. 

La debilidad de nuestro estudio radica en que analizamos los 
excesos de defunciones generales de la provincia y no las defun-
ciones confirmadas por COVID-19, pero como otros autores lo 
mencionan el análisis de los datos que analizamos aportaría una 
visión más real de la afectación de las poblaciones por la pan-
demia, ya que en muchos países como el nuestro existieron sub 
registros y faltas de pruebas de detección, lo que hace pensar que 
los casos confirmados y fallecidos confirmados por COVID-19 
fueron mucho menos, comparados a los que no fueron diagnos-
ticados pero si tuvieron la enfermedad. En nuestro estudio no 
pudimos analizar los grupos de autoidentificación étnica de la 
fuente consultada, esto ocurrió ya que existieron datos faltantes 
en aproximadamente el 10 % de todos los registros anuales anali-
zados. Como Sachs et. al menciona en su reporte20, creemos que 
la vacunación masiva, la disponibilidad de pruebas y la continua 
investigación en tratamientos para el COVID-19 llevara a una 
disminución de los efectos y duración de la pandemia. No hay 
que olvidar que uno de los puntos para la rápida propagación del 
virus fue la resistencia de las poblaciones a adoptar las medidas 
sanitarias gubernamentales, esto radica en la desconfianza de las 
personas por las instituciones y los mandatos de los estados. Fi-
nalmente, la regulación de animales domésticos y salvajes, el 
refuerzo de los sistemas nacionales de salud (salud pública), la 
instauración de políticas claras y agiles por parte de la OMS y 
otros entes internacionales de salud, añadido a un compromiso 
claro y honesto de las casas farmacéuticas con los ciudadanos del 
mundo hará que se prevenga otra pandemia de las dimensiones 
que hemos vivido.

CONCLUSIONES
Según la investigación realizada, el COVID-19 causó un im-
portante exceso de mortalidad en la provincia del Guayas y su 
capital Guayaquil entre las semanas epidemiológicas 7 a la 27 
del año 2020. La magnitud de tal aumento fue tan grande que 
en algunas semanas epidemiológicas esta se multiplico por 10. 
Además, el exceso de mortalidad fue mayor en los cantones con 
más población y mayor densidad poblacional. Adicionalmente 
encontramos que las personas mayores de 60 años representaron 
la mayor parte del número del exceso de defunciones, y; que las 
personas que no sabían leer abarcaron el 9,9 % de las defunciones 
analizadas.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: There are a significant number of reports in Latin America, but there are no survival 
data on acute myeloid leukemia (AML) in Ecuador. We report the first survival analysis in patients with 
de novo AML from a National Reference Center.

MATERIALS AND METHODS:

RESULTS:

CONCLUSIONS:

KEYWORDS: 

We retrospectively reviewed the medical records of 121 patients ≥ 15 
years old, with de novo AML candidates for intensive chemotherapy (CT), diagnosed between Jan 
2012 and Dec 2019 and followed until Dec 2021. A survival analysis (OS and RFS) was performed at 
5 years. For the description of the most relevant clinical and laboratory characteristics at presentation, 
260 medical records were reviewed, including patients who were not candidates for intensive chemo-
therapy, those who died before receiving treatment, those who did not wish to receive chemotherapy, 
secondary AML, or those who were referred to other centers for treatment.

Of the 121 patients who received intensive CT, 22.3% died during induction CT, with 74% of 
deaths related to multidrug-resistant (MDR) bacteria. Overall treatment-related mortality was 29.7%. 
The complete response (CR) rate was 41.3% with the first induction in all patients, adding the patients 
who achieved CR in the first and second induction, CR was achieved in 52% of cases. 12.7% of 
patients were considered primary refractory. The average number of days between each CT cycle, in-
cluding the consolidation phase, was 50.2 days. The 5-year OS was 12.2% (median survival: 8 m) vs. 
13.3 % in patients who received 7+3 induction protocol (median survival: 8 m). The 5-year RFS was 
21.2% (median survival: 13 m). In the multivariate analysis, the adapted intermediate-risk cytogenetics 
group showed an association with OS, HR: 0.47 (p=0.036). No patient in this cohort received HSCT.

The very low OS rates are directly affected by the high mortality associated with 
treatment in the context of MDR bacterial infections as well as a serious access problem to bone ma-
rrow transplantation, which makes the OS in this study even lower than the Latin American average.

Leukemia, Myeloid, Acute; Developing Countries; Registry; Survival Analysis; Ter-
tiary Healthcare; Drug Therapy
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OBJECTIVES: To evaluate overall survival (OS), relapse-free survival (RFS) and risk factors associa-
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: hay un número importante de reportes en Latinoamericanos, pero no existen 
datos de supervivencia sobre leucemia mieloide aguda (LMA) en Ecuador. Presentamos el primer 
análisis de supervivencia en pacientes con LMA de novo en un centro de referencia del país.

MATERIALES Y MÉTODOS:

RESULTADOS:

CONCLUSIONES:

PALABRAS CLAVE:

revisamos retrospectivamente las historias clínicas de 121 pa-
cientes ≥ 15 años, con LMA de novo candidatos a quimioterapia (QT) intensiva, diagnosticados entre 
ene 2012 y dic 2019 y seguidos hasta dic 2021. Se hizo un análisis de supervivencia (SG y SLR) a 
5 años. Para la descripción de las características clínicas y de laboratorio más relevantes al debut 
se revisaron 260 historias clínicas, incluyendo pacientes no candidatos a QT intensiva, aquellos que 
fallecieron antes de recibir tratamiento, aquellos que no desearon recibir QT, LMA secundaria o los 
que fueron derivados a otros centros para tratamiento. 

de los 121 pacientes que recibieron QT intensiva, 22,3% fallecieron durante la 
QT de inducción estando el 74% de las muertes relacionadas con bacterias multidrogo resistentes 
(MDR). La mortalidad relacionada con el tratamiento total fue 29,7%. La tasa de respuesta completa 
(RC) fue del 41,3% con la primera inducción en todos los pacientes, sumando los pacientes que 
lograron RC en primera y segunda inducción se alcanzó RC en el 52% de los casos. El 12,7% de los 
pacientes se consideró refractarios primarios.  El promedio de días entre cada ciclo de QT incluyendo 
la fase de consolidación fue de 50,2 días. La SG a 5 años fue 12,2% (mediana de la supervivencia de 
8 m) y en pacientes que recibieron protocolo de inducción 7+3 la SG a 5 años fue 13,3% (mediana de 
supervivencia de 8 m). La SLR a 5 años fue 21,2% (mediana de supervivencia de 13 m). En el análisis 
multivariable el grupo de citogenética de riesgo intermedio adaptado mostró asociación con la SG, HR 
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INTRODUCTION
Acute myeloid leukemia (AML) represents a diverse subgroup 
of myeloid neoplasms with genetic heterogeneity and potential 
clonal evolution among patients.

Its frequency of presentation increases with age, representing 
up to 80% of acute leukemias in adults, with the peak of presen-
tation in Latin America being at a younger age compared to non-
Latin American countries 1,2.

In Ecuador there are no data available about the clinical and 
cytogenetic characteristics, therapeutic regimens used and clin-
ical results obtained.

Limited access to genetic studies that can guide treatment as 
well as risk stratification, added to the high rates of multidrug-re-
sistant bacteria (MDR) and the difficult access to hematopoietic 
progenitor cell transplantation (HSCT), are some of the factors 
that would lead us to deduce that in countries like Ecuador the 
survival rates are low.

This work collects data from patients with de novo non-pro-
myelocytic AML treated with intensive chemotherapy for 8 
years (2012-2019), from one of the main third-level referral cen-
ters of the public health network of Ecuador, belonging to the 
social security of the capital of the country. This is the first na-
tional survival analysis of this pathology reported and aims to 
present the main clinical outcomes as well as describe the clin-
ical characteristics and factors that could predict poor prognosis 
in this group of patients.

OBJECTIVES
The primary objective was to evaluate 5-year OS and RFS in pa-
tients with de novo non-promyelocytic AML diagnosed between 
January 2012 and December 2019 undergoing intensive chemo-
therapy. The secondary objectives were to describe the clinical 
variables of non-promyelocytic AML and to record complica-
tions and prognostic factors after treatment, in this population in 
the Hematology Unit of the Carlos Andrade Marín Hospital in a 
follow-up period that lasted until December 31, 2021.

METHODS
Design and patient selection
A retrospective, longitudinal, observational study was con-
ducted in a tertiary referral center, including patients diagnosed 
with de novo AML between January 2012 and December 2019 
who were candidates for intensive chemotherapy. Clinical and 
cytogenetic characteristics, therapeutic regimens, and main clin-
ical outcomes were recorded.

All patients were diagnosed with AML if they had at least 
20% blasts in blood or bone marrow since FISH or RT-PCR for 
the search for t(8;21) or inv(16)/t(16;16) or other translocations 
was not available. The origin of the myeloid cells was confirmed 
in all cases by immunophenotyping with flow cytometry.

We excluded patients with acute promyelocytic leukemia 
from the clinical description and, for the survival analysis, ad-
ditionally, patients <15 years, patients who did not receive in-

tensive chemotherapy for any reason, isolated extramedullary 
disease, and patients who had a diagnosis of secondary AML.

Definition
Induction regimens in patients receiving intensive chemotherapy 
were classified as follows: 7+3 (continuous infusion of cytara-
bine [dose: 100-200 mg/m2] on days 1 to 7 and an anthracycline 
on days 1 to 3), 5-+2 (continuous infusion of cytarabine [dose: 
100-200 mg/m2] on days 1 to 5 and an anthracycline on days 
1 and 2), and 7+3 +2 (7+3 regimen associated with etoposide).

Patients receiving consolidation therapeutic strategies after 
achieving complete response (CR) were administered high-dose 
cytarabine (doses greater than 1 g/m2 for 6 doses on alternate 
days). Patients who completed the consolidation phase were 
started on maintenance with low-dose subcutaneous cytarabine 
monthly. CR was defined according to the criteria of Cheson 
et al3, <5% bone marrow blasts and trilineage hematopoiesis, 
hematopoietic recovery with absolute neutrophil count >1000/
mm3 and platelet count >100,000/mm3; absence of peripheral 
blood blasts and/or extramedullary disease). Induction-related 
mortality was defined as death from any cause, occurring during 
the first month after starting intensive induction chemotherapy. 
Overall survival (OS) was defined as the date from diagnosis to 
death or last record. Relapse-free survival (RFS) was defined 
only for patients achieving a CR; measured from the date of CR 
to the date of hematologic relapse or death from any cause; pa-
tients for whom it was unknown whether they relapsed or died 
were censored at the date of the last recorded follow-up. The risk 
of conventional cytogenetics by G banding was attempted to be 
classified and adapted to that suggested by LEUKEMIA NET4.

Statistical considerations
We describe absolute and relative frequencies of clinical data. 
Logistic regression analysis was performed for factors related 
to early mortality. OS and RFS results were analyzed using the 
Kaplan-Meier method at 5 years and comparisons of median 
survival times were performed using the log-Rank test. Prog-
nostic factors associated with OS were analyzed using a Cox re-
gression model. All analyses were performed using All analyses 
were conducted using R version 4.1.2 (R Foundation for Sta-
tistical Computing, Vienna, Austria) and IBM Corp. Released 
2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, 
NY: IBM Corp. The study was approved by the ethics and re-
search committee of the center where this study was conducted. 

RESULTS
Patient characteristics
Including the pediatric population and acute promyelocytic leu-
kemias, during the period of this study, a total of 595 acute leu-
kemias were diagnosed, presenting AML in 310 (52%) patients; 
if only patients aged 18 years or older are included, 280 (73.6%) 
patients had AML.

A total of 260 patients were diagnosed with non-promyelo-
cytic AML, they had a mean age of 50.5 years (0-90 years), 147 
(56.6%) were male; 217 (83.5%) patients were de novo AML, 
43 (16.5%) patients were considered secondary AML. 205 pa-
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tients had complete data for description, showing 22 (10.7%) 
patients with extramedullary infiltration at onset, with lymph 
nodes and spleen being the most common sites. 12 (5.8%) pa-
tients presented thrombosis associated with LMA. Of these, 9 
(3.5%) were deep vein thrombosis, most of which developed 
at onset. Clinical demographic data are summarized in Table 1.

Sixty patients who were treated with palliative care and 59 
patients excluded for different reasons (20 died before receiving 
chemotherapy; 12 were referred to a pediatric oncology center; 
8 referred to another city or institution; 4 did not accept chemo-
therapy; 4 under 15 years of age; 3 with errors when filling out 
the medical history) were excluded from the survival analysis, 
in addition to the patients who were additionally diagnosed with 
secondary AML.

To assess OS and RFS, 121 patients with de novo AML ≥ 15 
years of age who received intensive chemotherapy were eval-
uated. This group of patients had an average age of 51.6 years 
(15-83 years). 80 (66.1%) patients were older than 60 years. 86 
(70.0%) patients received the 7+3 protocol (9 patients addition-
ally received 2 days of etoposide) and the rest 5+2. 61 (50.4%) 
patients received idarubicin, 52 (42.9%) daunorubicin, 6 (4.9%) 
doxorubicin, and 2 (1.65%) mitoxantrone.

88 patients had a conventional cytogenetic report, of these 14 
(15.9%) no evaluable metaphases were observed; no patient had 
low-risk cytogenetics; 20 (22.7%) had some intermediate-risk cy-
togenetic abnormality; 6 (6.8%) had some high-risk cytogenetic 
abnormality; 32 (36.3%) had a normal karyotype (in 29 patients 
at least 20 metaphases were not reached for analysis); 16 (18.1%) 
had a non-clonal karyotype. In our institution, during the time 
period of analysis of this study, FISH or molecular biology re-
search on the genetic risk of AML was not performed regularly.

Remission, death and relapse
CR was achieved in 50/121 (41,3%) patients. CR by subgroups 
is shown in Table 2.

Of the 77 patients who received the 7+3 regimen, CR was 
achieved according to the type of anthracycline administered in 
18/45 (40%) patients who received idarubicin; 14/38 (36%) pa-
tients who received daunorubicin; 2/3 (66.6%) patients who re-
ceived doxorubicin.

Of the 121 patients who received intensive chemotherapy, 
27 (22.3%) had induction-related deaths, with septic origin in 
20 (74%) cases; bacteria were isolated in blood cultures in 11 
(45.8%) patients, all (100%) of which were carbapenemase-pro-
ducing Klebsiella pneumoniae (CKP); no other types of bac-
teria were isolated; 3 patients died from CNS hemorrhage, 1 
from intraalveolar hemorrhage, and 4 had no cause established. 
9 (7.4%) patients died during consolidation treatment, which 
added to the deaths during induction, this cohort presented a 
treatment-related mortality in 36 (29.7%) patients.

35/72 (48,6%) patients ≤ 60 years who received 7+3 first in-
duction chemotherapy achieved CR, dying during induction 
chemotherapy 23.6% of patients.

In the multivariate analysis, age was shown to be a risk factor 
for death during induction chemotherapy (OR 1.037 [95% CI 
1.003-1.072]; p=0.032). No association was found for gender, 
type of chemotherapy, type of anthracycline, living in the prov-
ince of Pichincha, extramedullary infiltration, having 2 or more 
comorbidities.

Table 1. Epidemiological and clinical variables.

Variable n (%)

Non-M3 AML  260 100

Age in years for all patients Mean 50.5 (0-89)

Median 56

Age ≥ 15 years Mean 55.9 (15-89)

AML >18 years 234 90

AML >60 years 135   51.9

Total AML 310 100

de novo non-M3 AML 216 69.6

M3 AML 51 16.4

AML secondary to: 43 13.8

     MDS 31

     Chemotherapy 2

     Myeloid blast crisis 9

     Other CMN 1

Total AML 310 100

     AML M0 32 10.3

     AML M1 49 15.8

     AML M2 44 14.1

     AML M3 50 16.1

     AML M4 41 13.2

     AML M5 36 11.6

     AML M6 10 3.2

     AML M7 1 0.3

Extramedullary infiltration at debut 22 10.7

     Adenomegaly 7

     Splenomegaly 6

     Liver 5

     Soft tissue 4

     Central Nervous System 2

     Tonsils 1

     Intestine 1

     Skin 1

     Retina 1

≥ 40,000/mm3 leukocytes at onset 48 23.4

AML-associated thrombosis 12 5.9

     Deep Vein 9 4.4

     Arterial 3 1.5

* Including acute promyelocytic leukemia

AML: Acute myeloid leukemia; CMN: Chronic myeloproliferative 
neoplasms; MDS: Myelodysplastic syndrome.

Source: Research data. Author: Orquera A.
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33 (100%) patients received reinduction chemotherapy (in 
this group 6 patients were not evaluated for response), 16 pa-
tients (48.4%) achieved remission and 11 patients were con-
sidered primary refractory, the latter representing 12.7% of all 
AML who received intensive chemotherapy and who were able 
to evaluate CR in bone marrow.

Adding together the patients who achieved CR in first and 
second induction were a total of 63, representing 52 % of cases 
(In the <60 years group, when patients who achieved CR in the 
first or second induction chemotherapy were added, the CR rate 
was 61.1%)

All patients received at least one cycle (1 to 4 cycles) of con-
solidation with high-dose ARA-C. The mean number of days 
between each cycle of chemotherapy that the patients received 
was calculated, which was 50.2 days.

39 patients completed the consolidation phase and 35 (89.7%) 
of these received maintenance treatment with subcutaneous low-
dose cytarabine for 2 years or until losing CR.

Of the 66 patients who achieved CR with the first and second 
induction, 9 (13.6%) patients died in remission (all of them 
during consolidation treatment), 43/57 (75.4%) patients relapsed 
(23 [40.3%] patients relapsed before the first year of CR), 14/57 
(24.5%) did not relapse.

Of the 43 patients who relapsed, 33 patients received reinduc-
tion chemotherapy (6 patients were not evaluated for response), 
16/33 patients (48.4%) achieved a second remission.

A total of 104 (85.9%) patients died during the analysis 
period, 65/104 patients (62.5%) died from sepsis, and of these, 
28/65 (43%) were able to isolate carbapenemase-producing bac-
teria. The causes of death of all patients in the cohort are de-
scribed in Table 3.

Efficac
The median OS of patients with de novo AML on intensive che-
motherapy was 8 months (interquartile range 1-26 months), with 
60 patients (49.6%) alive at that time. The 5-year OS was 12.2%. 
(see Figure 1). The 5-year OS in the 66 patients who achieved 
CR was 21.6% with a median survival of 21 months (interquar-
tile range 1-43 months). 

The median overall survival in patients who were 60 years or 
older and younger than 60 years were 5 months (with 23 patients 

alive at that time [53.2%]; interquartile range, 1-19 months) and 
11 months (with 37 patients alive at that time [47.5%]; inter-
quartile range, 2-30 months), respectively (p=0.137), between 
the OS of the 2 subgroups. (See Figure 2).

Table 2. Relapse by type of chemotherapy protocol in patients who achieved complete response with the first induction

Protocolo de 
inducción

Total patients. n(%) Mean age in 
years

CR first induction n(%) Relapsed n(%) Relapses < 1 
year n(%)

Alive in CR n(%) Deaths in RC n(%)

5+2 35 (28.9) 52.4 11 (31.4) 9 (81,8) 5 (55.5) 1 (9) 1 (9)

7+3 77 (66.7) 51 34 (41.5) 17 (50) 8 (47) 12 (35.2) 5 (14.7)

7+3+2 9 (7.4) 51.1 5 (55.6) 4 (80) 2 (40) 0 1 (20)

Total 121 51.6 50 (41.3) 30 (60) 15 (50) 13 (26) 7 (14)

*Remission was not evaluated in patients who failed induction or did not undergo bone marrow aspiration for other reasons. CR: Complete response. 
Source: Research data. Author: Orquera A.

Figure 1. Kaplan Meier curve of patients with de novo acute myeloid 
leukemia, 5-year overall survival of 12.2% (median survival of 8.7 months)
Source: Research data. Author: Orquera A.

Figure 2. Kaplan Meier curve of patients with de novo acute myeloid 
leukemia, 5-year overall survival in patients <60 years 12.3% (median 
survival 11 months); 5-year overall survival in patients ≥60 years, 11.6% 
(median survival 5 months).
Source: Research data. Author: Orquera A.
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The OS in patients residing in the capital province of the 
country had an OS not significantly different from that of pa-
tients who did not reside in the province of Pichincha (OS at 5 
years of 7.7% vs 16.5%, [p = 0.182]). The univariate analysis of 
other variables is detailed in Table 4.

Univariate analysis of other variables for RFS is detailed in 
Table 5.

Table 3. Cause of death in all patients with de novo AML who received 
intensive chemotherapy.

Cause of Death n (104) 0%

Sepsis 65 53,7

     Sepsis of unknown origin 22 21,1

     Pulmonary sepsis 21 20,9

     Abdominal sepsis 11 10,5

     Perianal sepsis 7 6,7

Soft tissue sepsis 3 2,8

Urosepsis 1 0,9

Disease progression 23 22,11

Unknown cause 8 7,69

Central Nervous System hemorrhage 5 4,8

Intraalveolar hemorrhage 3 2,8

Source: Research data. Author: Orquera A.

Figure 3. Kaplan Meier curve of patients with de novo acute myeloid 
leukemia, 5-year relapse-free survival of 21.2% (median survival = 13 
months). Source: Research data. Author: Orquera A.

Table 4. Univariate analysis of patients diagnosed with de novo acute 
myeloid leukemia and its association with overall survival.

Variable n(%) Median OS in 
months

OS at 5 
years

p* 
value

Age ≥ 60 years p=0.137

No 78 (65) 11 [95% CI: 6.2-15.8]  12.30%

Yes 43 (35) 5 [95% CI: 1.2-8.2] 11.60%

≥40,000 leukocytes/mm3 p=0.653

No 87 
(71.7)

8 [95% CI: 3-13]  16.30%

Yes 34 
(28.3)

8 [95% CI: 0.8-15.1] 10.90%

Induction protocol p=0.238

5+2 35 
(28.4)

8 [95% CI: 0-16.6]  8.80%

7+3 86 
(71.6)

8 [95% CI: 3.8-12.1] 13.30%

Extramedullary infiltration at debut p=0.239

No 104 
(85.9)

7 [95% CI: 2.8-11.1]  10.90%

Yes 17 
(14.1)

18 [95% CI: 3.2-32.7] 23.20%

Residents of the province of Pichincha p=0.221

No 41 
(33.8)

15 [95% CI: 10.8-19.1]  16.50%

Yes 80 
(66.2)

6 [95% CI: 2.5-19.8] 7.70%

*Log Rank test
OS: overall survival
Source: Research data. Author: Orquera A.

Median RFS for patients with de novo AML was 13 months 
(interquartile range 5–31 months), with 34 patients (51.5%) 
being relapse-free. The 5-year RFS was 21.2%. (See Figure 3). 

Table 5. Univariate analysis of clinical variables of patients diagnosed 
with de novo acute myeloid leukemia and their association with 
relapse-free survival.

Variable n(%) Median SLR in 
months

SLR at 
5 years

p* 
value

Age ≥ 60 years p=0.200

No 48 (72.7) 15 [95% CI: 7.2-22.8]  23.5%

Yes 18 (27,3) 10 [95% CI: 0-24.5] 13.8%

≥40,000 leukocytes/mm3 p=0.374

No 47 (71.2) 13 [95% CI: 7,3-18,7]  17.2%

Yes 19 (28.7) 15 [95% CI: 4,3-25,7] 31.5%

Induction protocol p=0.028

5+2 16 (24.2) 10 [95% CI: 6.1-13.8]  6.2%

7+3 50 (75.8) 16 [95% CI: 6.9-25.1] 25.8%

Extramedullary infiltration at debut p=0.567

No 54 (66.4) 13 [95% CI: 7-18.9]  19.2%

Yes 12 (33.3) 12 [95% CI: 5,2-18.8] NR**

Residents of the province of Pichincha p=0.997

No 26 (39.3) 13 [95% CI: 7-18.9]  22.4%

Yes 40 (60.7) 12 [95% CI: 2.1-21.9] 19.4%

*Log Rank test
**Patients censored from this subgroup did not reach the 5-year 
follow-up period.
NR: Not reached; RFS: relapse-free survival.
Source: Research data. Author: Orquera A.

In the univariate analysis for conventional cytogenetics, no 
association was observed between OS and the different groups 
of cytogenetic findings. (See Table 6).
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Multivariate regression analysis for the intermediate-risk cyto-
genetics group showed an association with OS, HR 0.47 (p=0.036); 
no statistically significant association found for age, leukocyte level, 
sex, extramedullary infiltration, induction CT intensity, residence in 
the Province of Pichincha, and AML subtype. (See Table 7).

DISCUSSION
In Latin America, as well as in this study (average age at diag-
nosis in ≥ 15 years of age of 55.9 years), there are several re-
ports on de novo AML in adults3,4 where the average age at di-
agnosis is lower compared to those reported in Europe such as 
Sweden5 (average age of 71 years) and the USA6 (average age of 
62 years). The difference in this report, as well as those in Latin 
America, could be explained, first by a different population pyr-
amid in Ecuador than in developed countries, with an average 
age of 27.9 years7 which is lower when compared to the USA, 
whose average age is 38.3 years8 and second by the greater prob-
ability of underdiagnosis of older adult patients diagnosed with 
AML who do not access reference centers that treat oncohema-
tological diseases, perhaps because they are very sick at the time 
of diagnosis.

Regarding treatment-related AML, myelodysplastic syn-
drome (MDS) and chronic myeloproliferative neoplasms 
(CNM) in this study accounted for 0.8%, 10%, and 0.42% (only 
one patient had a Philadelphia chromosome-negative CNM), 
respectively. The rate of treatment-related AML in this cohort 
is very low compared to that reported by Morten et al.9, who 
mention that treatment-related AML accounts for 10% to 15% of 
all newly diagnosed AML; this may be explained by an overall 
lower survival rate in solid cancers in Ecuador as well as a lower 
rate of access to chemotherapy for solid tumors in general. Re-
garding AML secondary to MDS, Szotkowski et al 10 reported a 
10% rate of AML associated with MDS, a rate similar to that of 
this cohort, although the definition of AML secondary to MDS 
in this analysis was based on the patient having a previous diag-
nosis of MDS or the presence of previous cytopenias.

Extramedullary infiltration was present in 10.7% of patients. 
Although the exact frequency of extramedullary involvement of 
AML is generally unknown, Solh et al11 mention an estimate of 
involvement at onset of between 2 and 9%. In this cohort there 
could perhaps be an overestimation given that liver or lymph 
node involvement was not documented by biopsy. The literature 
reports a rate of venous thromboembolism (VTE) events at any 
time since the diagnosis of AML of between 5-8.7%12-14, rates 
somewhat higher than that of this cutoff, in which 4.4% of VTE 
events were found, while 1.5% of arterial thrombotic events 
were found, this rate also being somewhat lower than that re-
ported in other registries that showed rates of between 2-7%15-17 
of arterial thrombotic events. 

In this study, it was decided to adapt a conventional anarchic 
cytogenetic risk grouping (Table 7), in the sense that most of 
the tests did not obtain a representative number of metaphases 
for analysis, since although all the studies had at least 2 anal-
ysable metaphases, only 3 studies reached a number of at least 20 
metaphases for analysis, a condition that must be met to define 
normal karyotype and non-clonal karyotype18, findings that were 
the most frequent in this cohort. In this context, it was decided to 
do an exploratory analysis including non-specific findings, such 
as those tests where evaluable metaphases could not be obtained 
(a finding associated with low survival)19 as well as including 
the findings of non-clonal karyotypes in the intermediate risk 

Table 6. Univariate analysis of conventional cytogenetics for overall 
survival in patients with de novo acute myeloid leukemia.

Variable* n(%) HR (IC 95%) p* value

No evaluable metaphases 14 (15.9) Reference p=0.264

Intermediate risk cytogenetics** 68 (77.2) 0,61 (0.39-1.11) p=0.104

High-risk cytogenetics 6 (6.8) 0,63 (0.22-1.76) p=0.378

*No low-risk cytogenetic findings were obtained.
**Patients with normal karyotype and patients with non-clonal 
cytogenetic alterations were included.
Source: Research data. Author: Orquera A.

Table 7. Multivariate analysis for overall survival in patients with de 
novo acute myeloid leukemia.

Variable HR (95% CI) p* value

Age (years) 0.99 (0,98-1,20) p=0.949

Sex p=0.267

Female Reference

Male 1.34 (0.79-2.24)

Age ≥ 60 years p=0.971

No Reference

Yes 0.98 (0.41-2.2)

≥40,000 leukocytes/mm3 p=0.462

No Reference

Yes 1.25 (0.68-2.31)

Induction protocol p=0.272

5+2 Reference

7+3 0.66 (0.32-1.37)

Extramedullary infiltration at debut. p=0.550

No Reference

Yes 0.74 (0.26-2.0)

Residents of the province of Pichincha p=0.122

No Reference

Yes 1.54 (0.89-2.69)

AML subtype

AML M0 Reference

AML M1 0.64 (0.31-1.32) p=0.232

AML M2 0.52 (0.22-1.19) p=0.123

AML M4 0.55 (0.23-1.29) p=0.171

AML M5 0.44 (0.17-1.17) p=0.101

AML M6 0.56 (0.17-1.18) p=0.344

Conventional cytogenetics*

No evaluable metaphases Reference

Intermediate risk cytogenetics** 0.47 (0.23-0.95) p=0.036

High risk cytogenetics 0.51 (0.16-1.55) p=0.235

*No low-risk cytogenetic findings were obtained.

**Patients with normal karyotype and patients with non-clonal 
cytogenetic alterations were included.

Source: Research data. Author: Orquera A.
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group as a similarity to the normal karyotype, the latter being 
considered as an intermediate risk cytogenetic finding20. Taking 
into account the above, it is striking that in the multivariate anal-
ysis, the intermediate-risk cytogenetic group did achieve an ad-
vantage in OS in relation to the high-risk group and tests with 
non-evaluable metaphases, so we could conclude that despite 
the limitations noted, the cytogenetic study of this cohort could 
be useful to assess the risk of the patients in this study.

Regarding mortality related to induction chemotherapy, the 
rate varies depending on the care center. In the records of Torres 
J, et al. (Mexico, 2020)21, Demichelis R, et al. multicenter reg-
istry (Mexico, 2020)4, Lovato P, et al (Cuba, year 2008)22 and the 
Indian Acute Leukemia Research Database registry (year 2019) 
report variable rates of 7%, 17%, 18% and 6.1% to 43% respec-
tively23. In this study, the mortality rate related to induction is 
higher (22%) and even more so when compared to the rates re-
ported in the SWOG and the MD Anderson Cancer Center be-
tween 1991 and 2009, where they recorded a decrease in treat-
ment-re lated mortality, from 18 to 3% at SWOG and from 
16 to 4% at MD Anderson24. If we start from the premise that 
there were no changes from 1991 to 2009, in the chemotherapy 
treatment of AML, it can be stated that the improvement of the 
SWOG and MD Anderson centers in the mortality rates related 
to the treatment are given by improvements in the support and 
direct care of the patient and underlines the problems that the 
medical units of Ecuador in general have to face in the direct 
care of the patient if they want to reduce mortality, problems 
that range from the delay in the patient referral systems, lack of 
constant availability of drugs and examination platforms, lack 
of trained human talent and an infrastructure with difficulties 
both in the structural aspect and in achieving constant preventive 
maintenance in the context of a saturated health system.

It is important to note that 74% of patients who died during 
induction chemotherapy did so due to sepsis and in the 11 cases 
where a germ was isolated in the blood cultures, in all cases car-
bapenemase-producing bacteria were isolated, bacteria that are as-
sociated with high mortality rates and probability of admission to 
a critical care unit. In Ecuador, we consider that the protocols for 
the prevention of infections associated with health care are com-
plied with as far as possible, but this will not be sufficient to con-
trol infections caused by MDR bacteria in the context of units that 
were not built for the treatment of cancer patients, but rather were 
adapted for the care of these patients, since, for example, they do 
not have individual rooms where patients often have to share sani-
tary facilities. This is one of the explanations for the high levels of 
MDR bacteria, as is the case in this cohort, which is added to other 
problems related to infrastructure or lack of human resources. 

In the Swedish national registry (median age 72 years)5 a CR 
of 68% is reported in patients with de novo AML, a population 
considerably older than that of this cohort (median age 56 years) 
where a CR of 41,3% was achieved with the first induction and 
52.0 % with a second induction chemotherapy in the context that 
they received both induction protocols with 7 + 3 and 5 + 2. In 
the Brazilian registry of Campos et al (median age 44 years and 
secondary leukemias were included)25, a CR rate of 54% and 

partial response of 12% is reported while Demichelis R, et al 
(median age 44 years and secondary leukemias were included)4 
in their Mexican multicenter registry reports CR with one or two 
induction cycles in 71.3% of patients and if only the first induc-
tion cycle was considered, the CR rate was 53.9%. In relation 
to CR, it is difficult to compare the CR rates of this study, given 
that the populations of the different real-world registries are dif-
ferent from the population of this cohort, either in age or in that 
secondary leukemias were not included. In this sense, the CR 
rates of this study are lower than the average of other real-world 
registries, which we believe is largely influenced by this unac-
ceptably high rate of induction-related mortality (22.3%).

In this study, 12.7% of patients were considered to have pri-
mary refractory de novo AML, a rate similar to that reported in 
the literature, which indicates a rate of 10-40% for primary re-
fractory AML26-28. 40.3% of patients relapsed in the first year, a 
figure that is interesting in the context that in this cohort none of 
the patients benefited from hematopoietic progenitor cell trans-
plantation (HSCT), in addition to presenting an average between 
chemotherapy cycles of 50 days (decreased intensity), long pe-
riods between chemotherapy that were aggravated not only by 
the expected clinical complications, but also by the lack of phys-
ical space in the Hematology Unit due to saturation of the hos-
pital bed capacity; if these data are compared with one-year re-
lapse rates mentioned in the literature of around 40%29,30 they 
are similar to that of this study, but in populations that did have 
access to HSCT. These data do not in any way doubt the ben-
efit of HSCT in AML, especially in high-risk patients, but rather 
show the limitation of the data in this study due to the lack of 
knowledge of the risk group rates due to the lack of access to 
genetic/molecular tests in the institution and thus being able to 
more objectively discern the disadvantage of not having access 
to HSCT according to the risk group.

In this cohort (no patient underwent HSCT) the median sur-
vival in de novo AML with intensive chemotherapy reached 8 
months and a 5-year OS of 12.2%, a very low rate if we com-
pare it with registries such as the Swedish one31 which reaches 
a median OS of 20.7 months or with the Canadian registry32 
which reaches a 5-year OS of 43% in adult patients under 18 
years of age 65 years. Latin American registries such as the mul-
ticenter report in different centers in Latin America reported by 
Reggo et al (24% of patients underwent HSCT)28 and the mul-
ticenter Mexican registry reported by Demichelis R, et al (8% 
of patients underwent HSCT and included secondary AML)4, 
achieved median OS in patients with intensive chemotherapy 
of 11.9 months, 14.9 months respectively. Lovato et al22, in 
Cuba, performed an analysis in patients < 60 years with AML, 
excluding patients with HSCT, reporting a median OS similar 
to that of this cohort (median OS 11 months and 5-year OS of 
12.3% in ≤ 60 years) of 11 months and an OS of 17.8% in pa-
tients with de novo AML with intensive chemotherapy.

With the different points noted above, the information gen-
erated in this study points out the different problems and chal-
lenges to solve them, aimed at improving an OS that is too low:
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1.- Reduce mortality related to induction by implementing a na-
tional system of early referral in patients with clinical suspi-
cion of leukemia, added to health policies with a greater hos-
pital investment that generates an improvement in the infra-
structure with the construction of true Hematology Units that 
are equipped for the care of patients with leukemia, as well as 
in the strengthening of human talent trained for patient care; 
all this would have a direct influence on the decrease of MDR 
bacteria that are the main cause of death in hematological pa-
tients, since currently the efforts to reduce infections by MDR 
germs are only limited to the strengthening of programs for 
the prevention of intrahospital infections.

2. Improve risk stratification through a wide implementation of 
cytogenetic and molecular analysis. In the context that would 
help decision making and focus on patients who do benefit 
from allogeneic HSCT, it would also help implement targeted 
treatments such as FLT3, KIT, IDH1 and IDH2 inhibitors, as 
well as being able to identify high-risk populations such as 
AML associated with TP53, which has a different manage-
ment and is clearly underdiagnosed in this cohort.

3. Accessibility to HSCT is too limited in our setting, taking as 
an example that none of these patients benefited from trans-
plantation in this study, which points to the need for govern-
ment level to prioritize the creation of bone marrow trans-
plant programs with the aim of improving OS rates in patients 
with leukemia in Ecuador.

The main strength of this study is that it is the first Ecuadorian 
survival analysis in AML and its main limitation is the retrospec-
tive nature of the analysis, given that the effect of treatment on 
the outcome is greatly affected by other uncontrolled factors.

CONCLUSIONS

The very low OS rates are directly affected by the high mor-
tality associated with treatment in the context of MDR bacterial 
infections (as well as the low reported CR rate) as well as a se-
rious problem of little or no access to bone marrow transplanta-
tion, which makes the OS in this study even lower than the Latin 
American average, figures that do not seem to be different in 
other centers of the public health system throughout the country, 
given that they present similar problems in the care of oncohe-
matological patients to those stated.

ABBREVIATIONS

AML acute myeloid leukemia

CNM chronic myeloproliferative neoplasms

CKP carbapenemase-producing Klebsiella pneumoniae

CR complete response

HSCT hematopoietic progenitor cell transplantation

MDR Multidrug-resistant

MDS myelodysplastic syndrome

OS overall survival

RFS Relapse-free survival

VTE venous thromboembolism.

AUTHORS’ CONTRIBUTION

OA. ML: Research conceptualization and design. 

OA, PV: Analysis and data interpretation. 

AO, PV: Manuscript writing.

AO, PV, JC: Critical review of the Manuscript. 

OA, ML, MG, AM: Data collection. 

All of the Authors read and approved the final version of the 
article.

AVAILABILITY OF DATA AND MATERIALS

Free and limited bibliographic resources were used. The col-
lected information is available upon request.

ETHICS COMMITTEE APPROVAL AND CON-
SENT TO PARTICIPATE IN THE STUDY.

The scientific article was approved by peers and by the Human 
Research Ethics Committee – CEISH/HECAM.

CONSENT FOR PUBLICATION

The publication was approved by the HECAM Editorial Poli-
cies Committee (EPC) on January 22, 2025, registered on Act 
No. 001.

FUNDING

The work was performed with the authors’ own resources.

CONFLICTS OF INTEREST

The authors reported not having any personal, financial, intellec-
tual, economic or corporate conflicts of interest.

REFERENCES
1. Fuentes M, Rojas P, Ernst D, Ocqueteau M, Bertin P, Sarmiento M, 

et al. Resultados en el tratamiento de pacientes con leucemia mie-
loide aguda no promielocítica en el Hospital Clínico de la Ponti-
ficia Universidad Católica entre los años 2010-2014. Rev Med Chil 
[Internet]. 2015 Oct 1 [cited 2022 Jun 5];143(10):1269–76. Avai-
lable from: https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S0034-98872015001000005

2. Demichelis-Gómez R, Zapata-Canto N, Leyto-Cruz F, Terre-
ros-Muñoz E, Carrillo A, Montaño-Figueroa E, et al. Acute My-
eloid Leukemia in Mexico: The Specific Challenges of a Devel-
oping Country. Results From a Multicenter National Registry. Clin 
Lymphoma Myeloma Leuk [Internet]. 2020 Jun 1 [cited 2022 Jun 
5];20(6):e295–303. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/32192977/



9 / 10

Survival analysis of patients with de novo non-promyelocytic acute myeloid leukemia in in a third-level hospital in Ecuador

CAMbios 24(1) 2025 /e1047

3. Cheson BD, Bennett JM, Kopecky KJ, Büchner T, Willman CL, 
Estey EH, et al. Revised recommendations of the International 
Working Group for Diagnosis, Standardization of Response Cri-
teria, Treatment Outcomes, and Reporting Standards for Therapeutic 
Trials in Acute Myeloid Leukemia. J Clin Oncol [Internet]. 2003 
Dec 15 [cited 2022 Sep4];21(24):4642–9. Available from: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14673054/

4. Döhner H, Wei AH, Appelbaum FR, Craddock C, DiNardo CD, 
Dombret H, et al. Diagnosis and Management of Acute Myeloid 
Leukemia in Adults: 2022 Recommendations from an International 
Expert Panel, on Behalf of the European LeukemiaNet. Blood [In-
ternet]. 2022 Jul 9 [cited 2022 Sep 4]; Available from: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35797463

5. Juliusson G, Antunovic P, Derolf Å, Lehmann S, MöllgårdL, Stockel-
berg D, et al. Age and acute myeloid leukemia: real world data on de-
cision to treat and outcomes from the Swedish Acute Leukemia Reg-
istry. Blood. 2009 Apr 30;113(18):4179–87. Available from: https://
www.science-direct.com/science/article/pii/S0006497120392272

6. Shallis RM, Wang R, Davidoff A, Ma X, Zeidan AM. Epidemiology 
of acute myeloid leukemia: Recent progress and enduring chal-
lenges. Blood Rev. 2019 Jul 1;36:70–87. Available from: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31101526/

7. Morton LM, Dores GM, Schonfeld SJ, Linet MS, Sigel BS, Lam 
CJK, et al. Association of Chemotherapy for Solid Tumors with De-
velopment of Therapy-Related Myelodysplastic Syndrome or Acute 
Myeloid Leukemia in the Modern Era. JAMA Oncol. 2019;5(3):318–
25. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30570657/

8. Szotkowski, T., Rohon, P., Zapletalová, J., Sicova, K., Hubacek, J., 
& Indrak, K. Secondary acute myeloid leukemia—a single center 
experience. Neoplasma 2010: 57(2):170-8. Available from: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20099982/ 

9.	 Solh M, Solomon S, Morris L, Holland K, Bashey A. Extramedullary 
acute myelogenous leukemia. Blood Rev [Internet]. 2016;30(5):333–9. 
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27094614/  

10. Wu Y-Y, Tang L, Wang M-H. Leukemia and Risk of Venous Throm-
boembolism: A Meta-analysis and Systematic Review of 144 Studies 
Comprising 162,126 Patients. .Scientific Reports 7.1 (2017): 1167; 
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28446766/

11. Crespo-Solís E. Thrombosis and acute leukemia. Hematology. 
2012;17(SUPPL. 1). S169-73. doi: 10.1179/102453312X13336169
156852. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22507812/ 

12. Stone RM. Thrombosis in AML? Yes, but when to worry? Blood. 
2016;128(14):1784–5. doi: 10.1182/blood-2016-08-734715. Avail-
able from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28832329/

13. Wang T. , Leader A,  Sanfilippo K.. Thrombosis and bleeding in he-
matological malignancy. Best Practice & Research Clinical Haema-
tology 35.1 (2022): 101353.  Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/36030068/ 

14. Paterno G, Palmieri R, Forte V, Del Prete V, Gurnari C, Guarnera 
L, et al. Predictors of Early Thrombotic Events in Adult Patients 
with Acute Myeloid Leukemia: A Real-World Experience. Cancers 
(Basel). 2022;14(22). Available from: https://www.mdpi.com/2072-
6694/14/22/5640 

15. Mitrovic M, Pantic N, Sabljic N, Bukumiric Z, Virijevic M, Pra-
vdic Z, et al. Arterial Thrombosis in Patients with Acute My-
eloid Leukemia: Incidence and Risk Factors. Cancers (Basel). 
2023;15(11):1–9. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/37297022/ 
16.  Shaffer LG, Tommerup N, editors. ISCN 2005: an international 

system for human cytogenetic nomenclature (2005): recommen-
dations of the International Standing Committee on Human Cyto-
genetic Nomenclature. Karger Medical and Scientific Publishers; 
2005. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?c-
md=PureSearch&term=101256672%5Bnlmid%5D 

17. Medeiros BC, Othus M, Estey EH, Fang M, Appelbaum FR. Unsuc-
cessful diagnostic cytogenetic analysis is a poor prognostic feature 
in acute myeloid leukaemia. Br J Haematol. 2014;164(2):245–50.   
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24383844/ 

18. Stölzel F, Mohr B, Kramer M, Oelschlägel U, Bochtler T, Kaufmann 
M, et al. Karyotype complexity and prognosis in acute myeloid leu-
kemia. Blood Cancer J [Internet]. 2016 [cited 2023 Nov 23];6:386. 
Available from: https://www.nature.com/articles/bcj2015114 

19.Torres-Flores, J., Espinoza-Zamora, R., Garcia-Mendez, J., Cer-
vera-Ceballos, E., Sosa-Espinoza, A., & Zapata-Canto, N. Treat-
ment-Related Mortality From Infectious Complications in an Acute 
Leukemia Clinic. Journal of Hematology, 2020: 9(4), 123–131. 
https://doi.org/10.14740/jh751

20. Lovato PE. Leucemia mieloide aguda en adultos: Estudio compara-
tivo sobre tratamiento y pronóstico por grupos etarios. Revista Medica 
Herediana, 26.3 (2015): 160-166. Available from: http://www.scielo.
org.pe/scielo.php?pid=S1018-130X2015000300004&script=sci_
abstract 	

21. Kayal, S., Sengar, M., Jain, H., Bonda, A., George, B., Kulkarni, 
U. P., Kapoor, R. Induction related mortality in acute myeloid leu-
kemia: multivariate model of predictive score from the Indian Acute 
Leukemia Research Database (INwARD) of the Hematology Cancer 
Consortium (HCC). Blood 134 (2019): 2615. DOI:  https://doi.
org/10.1182/blood-2019-127623. Available from: https://www.sci-
encedirect.com/science/article/pii/S0006497118605440 

22. Othus, M., Kantarjian, H., Petersdorf, S., Ravandi, F., Godwin, J., 
Cortes, J., Pierce, S., Erba, H., Faderl, S., Appelbaum, F. R., & Estey, 
E. (2014). Declining rates of treatment-related mortality in patients 
with newly diagnosed AML given “intense” induction regimens: A 
report from SWOG and MD Anderson. Leukemia, 28(2), 289–292. 
DOI: https://doi.org/10.1038/leu.2013.176. Available from: De-
clining rates of treatment-related mortality in patients with newly 
diagnosed AML given ‘intense’ induction regimens: a report from 
SWOG and MD Anderson | Leukemia (nature.com) 

23. Campos CC, Caldas LM, Silva LT, Botura M, Almeida A de 
M, Schriefer AL, et al. 10-Year Real-World Data on Acute My-
eloid Leukemia: The Paradigm of a Public Health Center in Brazil. 
Blood [Internet]. 2020;136(Supplement 1):33–4. DOI: http://dx.doi.
org/10.1182/blood-2020-140858, Available from: 10-Year Re-
al-World Data on Acute Myeloid Leukemia: The Paradigm of a Public 
Health Center in Brazil | Blood | American Society of Hematology 
(ashpublications.org).

24. Koenig, K., & Mims, A. (2020). Relapsed or primary refractory 
AML: Moving past MEC and FLAG-ida. In Current Opinion in He-
matology (Vol. 27, Issue 2, pp. 108–114). Lippincott Williams and 
Wilkins. https://doi.org/10.1097/MOH.0000000000000561

25. Thol, F., Schlenk, R. F., Heuser, M., & Ganser, A. (2015). How I 
treat refractory and early relapsed acute myeloid leukemia. In Blood 
(Vol. 126, Issue 3, pp. 319–327). American Society of Hematology. 
DOI: https://doi.org/10.1182/blood-2014-10-551911. Available 



10 / 10 CAMbios 24(1) 2025 /e1047

 Orquera A, Mendieta L, Velasco P, Carranza J, Muñoz G, Arévalo M.

from: https://doi.org/10.1182/blood-2014-10-551911
26. Rego EM, Higashi M, Romero MA, Enrico AI, Fernandez II, 

Jarchum G, et al. Real-World Study in Acute Leukemia: Epidemi-
ology, Treatment Patterns and Outcomes for Newly Diagnosed AML 
in Adult Patients from Latin America - Loyal Study. Blood [In-
ternet]. 2023 Nov 2 [cited 2023 Dec 24];142(Supplement 1):2855–
2855. DOI: https://dx.doi.org/10.1182/blood-2023-187150. Avail-
able from: Real-World Study in Acute Leukemia: Epidemiology, 
Treatment Patterns and Outcomes for Newly Diagnosed AML in 
Adult Patients from Latin America - Loyal Study | Blood | American 
Society of Hematology (ashpublications.org) 

27. Koschade SE, Stratmann JA, Finkelmeier F, Wagner S, Chromik 
J, Steffen B, et al. Relapse surveillance of acute myeloid leukemia 
patients in first remission after consolidation chemotherapy: diag-
nostic value of regular bone marrow aspirations. Ann Hematol [In-
ternet]. 2022 Aug 1 [cited 2023 Dec 24];101(8):1703. Available 
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35595925/ 

28. Thol F, Ganser A. Treatment of Relapsed Acute Myeloid Leu-
kemia. Curr Treat Options Oncol [Internet]. 2020 Aug 1 [cited 2023 
Dec 24];21(8):66. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/32601974/

29. Nilsson C, Linde F, Hulegårdh E, Garelius H, Lazarevic V, An-
tunovic P, et al. Characterization of therapy-related acute myeloid 
leukemia: increasing incidence and prognostic implications. Hae-
matologica [Internet]. 2023 Apr 4 [cited 2024 Jan 1];108(4):1015. 
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36005563/

30. Shallis RM, Wang R, Davidoff A, M X, Zeidan AM. Epidemiology 
of acute myeloid leukemia: Recent progress and enduring challenges. 
Blood Rev 2019 Jul: 36: 70-87. doi: 10.1016/j.blre.2019.04.005. 
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31101526/

31. Nilsson c, Linde F, Hulegardh E, Garelius H, Lazarevic V, An-
tunovic P, et al. Characterization of therapy related acute myeloid 
leukemia: increasing incidence and prognostic implicatios. Hae-
matologica [Internet]. 2023 Apr.4 ; 108 (4): 1015. Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36005563/ 

32. Canadian Cancer Society. Adult Acute Myeloid Leukemia Treat-
ment – Health Professional Version. https://cancer.ca/en/cancer-in-
formation/cancer-types/a1. Shallis RM, Wang R, Davidoff A, Ma X, 
Zeidan AM. Epidemiology of acute myeloid leukemia: Recent prog-
ress and enduring challenges. Blood Rev. 2019 Jul 1;36:70–87. Ac-
cessed January 1, 2024. 



Importancia de la frecuencia de las manifestaciones clínicas como la hiperreflexia en el Síndrome de G illain Barré. Informe de caso atípico.

La ética en la investigación médica1 / 6

Correspondencia:

Ochoa-Andrade, Miguel Jacob
Quito-Ecuador
Correo electrónico: a8_miguel@hotmail.com

Copyright:

INFORMES DE CASO

CAMbios
https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios/issue/archive
e-ISSN: 2661-6947
Periodicidad semestral: flujo continu
Vol. 24 (1) Ene-Jun 2025
revista.hcam@iess.gob.ec
DOI: https://doi.org/10.36015/cambios.24.n1.2025.1048

Importancia de la frecuencia de las manifestaciones clínicas como la 
hiperrefl xia en el síndrome de Guillain Barré. Informe de caso atípico

López-Franco

RESUMEN

INTRODUCCIÓN:

Recibido: 23-10-2024  Aprobado: 20-11-2024  Publicado: 10-01-2025

El síndrome de Guillain-Barré es una neuritis autoinmune infla-
matoria aguda cuyo tipo más común es la polineuropatía desmielinizante inflamato-
ria aguda, con una edad media de aparición de 40 años, con predominio en hombres 
de todas las edades, razas y nacionalidades. Se caracteriza por debilidad muscular 
simétrica ascendente de predominio distal, generando una disminución o ausencia 
de los reflejos osteotendinosos y que puede comprometer los pares craneales, es-
pecialmente el séptimo. 
CASO CLÍNICO:

CONCLUSIÓN:

PALABRAS CLAVE:

Paciente varón, mestizo de 23 años de edad, con diagnóstico de 
Guillain Barré quien presentó hiperreflexia en extremidades inferiores, sin disocia-
ción albúmino-citológica.

El fenómeno de hiperreflexia se ha descrito en el 13% de los casos 
con síndrome de Guillain Barré, y la mayoría de los casos se presenta en pacientes 
con forma axonal motora aguda. Al revisar la literatura, los casos de hiperreflexia 
se presentan comúnmente como un fenómeno tardío hacia la segunda semana de 
evolución. La disociación albúmino-citológica puede ocurrir aproximadamente en el 
35% de los casos.

Reflejo anormal; Polineuropatías; Condiciones patológicas, 
Signos y síntomas; Manifestaciones neurológicas; Síndrome de Guillain-Barre; Neu-
ropatía hereditaria motora y sensorial

ABSTRACT

INTRODUCTION: Guillain-Barré syndrome is an acute inflammatory autoimmune 
neuritis whose most common type is acute inflammatory demyelinating polyneurop-
athy, with a mean age of onset of 40 years, with a predominance in men of all ages, 
races and nationalities. It is characterized by symmetrical ascending muscle weak-
ness predominantly distal, generating a decrease or absence of deep tendon reflexes 
and which can compromise the cranial nerves, especially the seventh pair.
CLINICAL CASE:

CONCLUSIONS:

KEYWORDS: 

A 23-year-old mixed-race male patient with a diagnosis of Guillain 
Barré who presented hyperreflexia in the lower extremities, without albumin-cytolog-
ical dissociation.

The phenomenon of hyperreflexia has been described in 13% of 
cases with Guillain Barré Syndrome, and the majority of cases occur in patients with 
acute motor axonal form. When reviewing the literature, cases of hyperreflexia com-
monly present as a late phenomenon towards the second week of evolution. Albu-
mino-cytological dissociation can occur in approximately 35% of cases.

Reflex, Abnormal; Polyneuropathies; Pathological Conditions, Signs 
and Symptoms; Neurologic Manifestations; Guillain-Barre Syndrome; Hereditary 
Sensory and Motor Neuropathy.
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DISCUSIÓN: Es importante el reporte de variaciones de las manifestaciones clí-
nicas habituales del Guillain Barré con la finalidad de establecer el diagnóstico con 
premura e iniciar un tratamiento de forma precoz y de esta forma disminuir posibles 
secuelas.

It is important to report variations in the usual clinical manifestations 
of Guillain Barré in order to establish the diagnosis quickly and initiate treatment early 
and thus reduce possible sequelae.
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INTRODUCCIÓN
El síndrome de Guillain-Barré (SGB) es una neuritis autoin-
mune inflamatoria aguda cuyo tipo más común es la polineuro-
patía desmielinizante inflamatoria aguda, con 90% de los casos. 
No existe el agente etiológico para esta entidad, a diferencia de 
la neuropatía axonal motora aguda de la cual se sabe que es de-
pendiente de una respuesta celular mediada por células T1.

La incidencia de esta patología está presente en pacientes con 
edades hasta los 80 años, la misma que aumenta con la edad. 
Según estudios de caso y control, las infecciones precedentes 
identificadas en pacientes con Síndrome de Guillain Barré son los 
patógenos como: Campylobacter jejuni, citomegalovirus, virus 
de Epstein Barr, influenza A, Mycoplasma pneumoniae, Haemo-
philus influenzae, hepatitis (A, B y E), enterovirus D68, y virus 
Zika1.

En el Perú, durante la primera mitad del año 2018, existió la 
presencia de un incremento inesperado de número de casos con 
síndrome de Guillain Barré, por esta alarma epidemiológica, el 
Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas del Ministerio de 
Salud decidió elaborar una guía de práctica clínica de diagnós-
tico y tratamiento de este síndrome, haciendo uso de la metodo-
logía Grading of Recommendations Assessment, Development, 
and Evaluation (GRADE) para contar con recomendaciones ba-
sadas en la mejor evidencia disponible y hacer más eficiente el 
uso de recursos para la atención de los pacientes con esta condi-
ción. Encontrándose como criterios válidos para el diagnóstico 
según Brighton; la debilidad muscular bilateral y flácida en ex-
tremidades, hiporreflexia o arreflexia en extremidades débiles, 
patrón de enfermedad monofásico, intervalo de 12 h a 28 días, 
entre el inicio y la máxima debilidad con meseta clínica poste-
rior y ausencia de diagnóstico alternativo para la debilidad, ca-
racterizadas como recomendación fuerte a favor, calidad de evi-
dencia muy baja1. 

El síndrome de Guillain Barré se caracteriza por debilidad 
motora progresiva y arreflexia. La mayoría de los casos perte-
necen a la forma clásica desmielinizante, mientras que menos del 
10% pertenecen a la forma axonal motora, cuyo curso es más 
grave y tiene mayor frecuencia de secuelas2. La conservación de 
los reflejos o la rápida recuperación podría deberse a la alteración 
selectiva de los axones motores, con preservación de los sensi-
tivos, se ha sugerido que la hiperreflexia puede corresponder a 
una disfunción en las neuronas inhibitorias medulares o en las 
neuronas motoras superiores, y que los anticuerpos antiGM1 
pueden desempeñar un papel importante2.

El síndrome de Guillain Barré de acuerdo a la revisión biblio-
gráfica y a la experiencia en la atención de pacientes con altera-
ciones inmunológicas que cursan con debilidad muscular aguda, 
es la hiporreflexia o arreflexia un signo orientador a su diagnós-
tico. La hiperreflexia es un signo acompañante infrecuente, razón 
por la cual la necesidad de su publicación, con la finalidad de re-
portar y contribuir a la academia con las probables variaciones de 
sus manifestaciones clínicas, como ayuda al conocimiento para 
un diagnóstico oportuno y tratamiento perentorio.

CASO CLÍNICO
Paciente de 23 años de edad, masculino, mestizo, agricultor. Sin 
antecedentes clínicos, paciente previamente sano, ingesta de al-
cohol ocasional, no fuma.

Presenta con cuadro clínico de 72 horas de evolución, que pre-
sentó debilidad muscular en extremidades inferiores de predo-
minio izquierdo sin causa aparente, con imposibilidad para la bi-
pedestación, y progresó a las extremidades superiores.

En la exploración neurológica: consciente, sin alteración de 
estado mental, pares craneales indemnes, tetraparesia de pre-
dominio crural II/V, braquial III/V, en la escala de fuerza mus-
cular de Daniels, reflejos osteotendinosos +++/++ (arreflexia 
0/++, hipo +/++, normo ++/++, hiper +++/++, clonus ++++/++), 
Trömmer negativo bilateral, reflejo cutáneo plantar flexor bila-
teral, sin rigidez de nuca, marcha imposibilitada por debilidad 
muscular.

En los estudios complementarios: leucocitos 9,42 10³/ul; neu-
trófilos 5,72 10³/ul; linfocitos 2.88 10³/ul; hemoglobina 15,9 
g/dL; hematocrito 48,5 %; plaquetas 285 10³/ul; sodio 145,3 
mEq/L; potasio 4,3 mEq/L; cloro 106,3 mEq/L. Análisis de lí-
quido cefalorraquídeo: leucocitos 0-1 por campo; hematíes: 6-8 
por campo; glucosa 59,1 mg/dL; proteínas 36,6 mg/dL.

Se desestimaron los diagnósticos infecciosos y metabólicos 
que cursan con debilidad muscular de carácter agudo. Se planteó 
como primera posibilidad diagnóstica el síndrome de Guillain 
Barré ya que se trató de debilidad muscular de presentación su-
baguda, progresiva, ascendente, sin embargo, no se evidencia 
hipo o arreflexia y en estudios complementarios no se evidenció 
disociación albúmino citológica, por lo que se solicitó estudio 
electrofisiológico. El estudio de electromiografía y velocidad de 
conducción nerviosa mostraron hallazgos que orientan a neuro-
patía motora axonal aguda (AMAN) como variante de síndrome 
de Guillain Barré.

Se inició tratamiento con inmunoglobulina en dosis de 0,4 
gramos/kg día por 5 días, terapia física y electroestimulación. El 
paciente permaneció en hospitalización por 3 semanas presen-
tando estabilización de manifestaciones clínicas en los primeros 
días de tratamiento, y a partir de la segunda semana de hospitali-
zación presenta mejoría paulatina de debilidad muscular, recibe 
alta médica con fuerza muscular IV/V en la escala de Daniels. 

Acude a control neurológico 15 días posterior a su egreso hos-
pitalario mantuvo fuerza muscular en escala de Daniels de IV/V 
global, con predominio en grupos distales en extremidades supe-
riores y proximales en extremidades inferiores. Logró caminata 
asistida. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS
La investigación realizada cumplió con los principios éticos de 
la Declaración de Helsinki. El presente estudio empleó datos y 
fuentes de información con previo consentimiento informado de 
investigación específico por parte del paciente, revisado por el 
Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos del Hos-
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pital General San Francisco de Quito (CEISH-HGSF), con la 
resolución de Aprobado con fecha 11 de julio de 2024. Código 
asignado: CEISH-HGSF-2024-014.

DISCUSIÓN
El síndrome de Guillain Barré es una polirradiculoneuropatía 
inmunomediada monofásica aguda con una edad media de 
aparición de 40 años que afecta ligeramente más a hombres 
que a mujeres de todas las edades, razas y nacionalidades, su 
incidencia mundial oscila entre 0,3 a 3 por 100 000 habitantes 
por año, la cual crece a medida que aumenta la edad3,4. En EE. 
UU., la incidencia representa la causa más frecuente de pa-
rálisis flácida aguda y subaguda en esta región, con el 0,38-
2,66/100 000 personas al año 1. Desde principios del año 2015 
hasta el año 2019, en Colombia se presentó un aumento en el 
número de casos reportados de este síndrome asociados a la 
infección por virus del zika, reportándose una incidencia de 
cuatro por 100 000 habitantes4.

La frecuencia de las variantes del Síndrome de Guillain Barré 
reportadas en un estudio de Medellín, Colombia, fueron: la po-
lineuropatía desmielinizante inflamatoria aguda con el 45,83%, 
neuropatía axonal motora aguda con el 24,1%, la neuropatía 
axonal motora sensitiva aguda con el 21,67% y el síndrome de 
Miller Fisher con el 7,5%4.

Según reportes, la forma clásica del síndrome de Guillain 
Barré no ha sufrido modificaciones importantes en su compor-
tamiento clínico; sin embargo, el espectro de variantes clínicas 
del síndrome es extenso, sustentado en los avances de la inmu-
nología y la biología molecular, las cuales han permitido carac-
terizar mejor estas formas del síndrome. Los anticuerpos anti-
gangliósidos han reestructurado los criterios porque aumentan la 
sensibilidad y la especificidad del diagnóstico; debido a ello, los 
criterios clásicos son insuficientes para lograr una adecuada clasi-
ficación y discriminar los imitadores del síndrome. La evolución 
de los criterios debe cambiar la perspectiva en el abordaje del 
cuadro y normar la conducta terapéutica, sin sobrepasar el juicio 
clínico de la práctica médica diaria5.

La clínica del paciente con síndrome de Guillain Barré se ca-
racteriza por la presencia de debilidad muscular simétrica ascen-
dente de predominio distal, que generalmente inicia en miembros 
inferiores y se extiende a las extremidades superiores, generando 
una disminución o ausencia de los reflejos osteotendinosos y que 
incluso puede comprometer los pares craneales, especialmente 
el séptimo6. 

Entre las formas típicas del SGB se encuentran la polirradi-
culoneuropatía inflamatoria desmielinizante aguda, la neuro-
patía axonal motora aguda, la neuropatía axonal sensitivo-mo-
tora aguda y el síndrome de Miller-Fisher. En cuanto a las formas 
atípicas, incluyen la polineuritis craneal, la neuropatía puramente 
sensitiva, la parálisis del sexto nervio, debilidad sin parestesias, 
debilidad en la región cervical, braquial y faríngea, paraparesia, 
paresia facial o bifacial con parestesias, ataxia pura y la encefa-
litis de Bickerstaff. En algunos casos, también puede verse afec-
tado el sistema nervioso autónomo, lo que se manifiesta con fluc-

tuaciones en la presión arterial y la frecuencia cardíaca, hipoten-
sión postural, episodios de bradicardia severa o asistolia. Se han 
descrito casos pleocitosis linfocitaria coligada a infecciones por 
micoplasma o casos con dolor facial grave relacionados con el 
síndrome de Tolosa-Hunt7-9.

En las presentaciones clínicas atípicas del SGB, los síntomas 
de debilidad y alteraciones sensitivas son bilaterales, pero pueden 
ser asimétricos o afectar más a las extremidades proximales o 
distales. Estos síntomas pueden comenzar en las piernas, los 
brazos o en todas las extremidades al mismo tiempo. Además, 
el dolor intenso y difuso o la disfunción aislada de los nervios 
craneales pueden preceder a la debilidad. En niños menores de 
6 años, especialmente en la etapa preescolar, pueden presentarse 
síntomas atípicos como dolor mal localizado, rechazo a caminar, 
irritabilidad, signos de meningismo o marcha inestable, lo que 
puede retrasar el diagnóstico si no se identifican como señales 
tempranas de SGB. En una minoría de pacientes con formas atí-
picas, especialmente aquellos con la variante motora pura o neu-
ropatía axonal motora aguda, los reflejos pueden ser normales o 
incluso exagerados durante la evolución de la enfermedad10.

A nivel de Latinoamérica, en el país de Colombia, se han re-
portado características neurológicas en el Síndrome de Guillain 
Barré, predominantemente como debilidad, hiporreflexia o arre-
flexia en extremidades inferiores, acorde a los criterios de Bri-
ghton, según su frecuencia, hallazgos electrofisiológicos consis-
tentes para este síndrome (80,83%), debilidad muscular bilateral 
y flácida en extremidades (78,33%), patrón de enfermedad mo-
nofásica (71,67%), inicio a nadir de la debilidad de 12 horas a 
28 días más meseta subsecuente (70%), disociación albúmino ci-
tológica en líquido cefalorraquídeo (65%), hiporreflexia o arre-
flexia en extremidades con debilidad (61,67%), ausencia de un 
diagnóstico alternativo identificado de la debilidad (11,76%)4. 

El fenómeno de hiperreflexia se ha descrito en el 13% de los 
casos con Síndrome de Guillain Barré, y la mayoría de los casos 
se presenta en pacientes con forma axonal motora aguda. Al re-
visar la literatura, los casos de hiperreflexia se presentan común-
mente como un fenómeno tardío hacia la segunda semana de 
evolución. La hiperreflexia asociada a este tipo de neuropatías se 
puede explicar por daño en el sistema nervioso central, pero más 
habitualmente porque la vía aferente del reflejo (sensitiva) está 
íntegra y es capaz de estimular las motoneuronas gamma de la 
médula en las etapas tempranas o tardías de la enfermedad, para 
estimular la motoneurona inferior, ya que esta última en estas 
etapas no se ha destruido del todo, o ya presenta una recupera-
ción parcial11.

El tratamiento del síndrome de Guillain Barré se enfoca en el 
apoyo respiratorio y la prevención de complicaciones, así como 
en terapias específicas destinadas a modular la respuesta inmune. 
La inmunoglobulina intravenosa y la plasmaféresis han demos-
trado ser eficaces para acelerar la recuperación y mejorar los re-
sultados en pacientes con esta patología12. 

El manejo del síndrome de Guillain Barré depende del estadío 
de la gravedad de la enfermedad. En la fase aguda, dentro de 
las dos primeras semanas de iniciado, hay mayor riesgo de de-
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sarrollar complicaciones y de empeoramiento de la enfermedad,  
puede presentar debilidad rápidamente progresiva que conlleva 
a insuficiencia respiratoria en horas o días, ocasionado la muerte 
o discapacidad por hipoxia. Se requiere evaluar al paciente de 
manera regular para monitorear la evolución de la enfermedad 
y la aparición de complicaciones no solo en la fase aguda sino 
también en la de recuperación. Se debe evaluar la función respi-
ratoria a través del uso de musculatura accesoria, conteo respira-
torio, capacidad vital y presión inspiratoria y espiratoria máxima. 
La fuerza muscular debe evaluarse mediante el uso de escalas o 
herramientas según las guías de práctica clínicas de cada insti-
tución, del mismo modo que se debe detectar dificultades para 
tragar y toser, y disfunción autonómica mediante electrocardio-
grafía, monitoreo de frecuencia cardíaca, presión arterial, fun-
ción vesical e intestinal13.

La elección del tratamiento, tanto para las formas típicas como 
atípicas del SGB, depende del tiempo de evolución de la enfer-
medad, la presencia de afectación respiratoria, la aparición de 
síntomas disautonómicos, la experiencia del equipo médico y los 
recursos disponibles14.

Con el objetivo de bloquear la respuesta autoinmunitaria se re-
portan recomendaciones de uso de inmunoglobulina intravenosa 
a razón de 2g/kg/dosis con duración de 5 días (400 mg/kg/día) o 
1g/kg por 2 días. En caso de no haber respuesta favorable, se opta 
por el uso de plasmaféresis con la finalidad de retirar anticuerpos 
circulantes que generen daño al tejido nervioso, inmunoadsor-
ción para extraer factores humorales e inmunoglobulinas G, 
corticoides recomendado en pacientes con lesión a nivel axonal 
cuyos fenotipos son catalogados como graves, o inmunomodula-
dores en el caso de no mostrar una respuesta favorable ante el uso 
de inmunoglobulinas15-17.

La existencia de guías clínicas globales para el manejo del 
SGB, es de gran importancia, ya que es posible que en el futuro 
surjan nuevas epidemias de patógenos que lo desencadenen. 
Para desarrollar una guía aplicable a nivel mundial, un grupo 
de expertos internacionales identificó los diez pasos clave en su 
manejo, que incluyen el diagnóstico, tratamiento, seguimiento 
del paciente, pronóstico y control a largo plazo, detallado de la 
siguiente manera: (1) Diagnóstico: cuándo sospechar de un caso 
de SGB, cómo diagnosticar SGB; (2) Cuidados agudos: cuándo 
ingresar a Unidad de Cuidados Intensivos, cuándo iniciar el tra-
tamiento, opciones de tratamiento, supervisión, complicaciones 
tempranas, progresión clínica; (3) Cuidados a largo plazo: pre-
dicción de los resultados y rehabilitación10.

La mortalidad estimada del SGB es variable, pero a pesar de 
la disponibilidad de terapias efectivas como la inmunoglobulina, 
sigue siendo del 4 al 8%. Es importante destacar que más del 
15-20% de los pacientes con esta patología, puede requerir ven-
tilación asistida debido a la afectación respiratoria, y aproxima-
damente el 40% de aquellos que son hospitalizados necesitarán 
rehabilitación. De estos últimos, alrededor de un tercio experi-
mentarán un compromiso de los músculos respiratorios, lo que 
puede dificultar la recuperación completa de la función respira-
toria. Esto resalta la gravedad y la complejidad del manejo de 

los pacientes con SGB, incluso con tratamientos avanzados. Al 
hablar del estilo de vida futuro que tendrá el paciente con SGB, 
resulta que su pronóstico se podrá modificar por las variantes de 
la enfermedad y los anticuerpos que se presenten. El pronóstico 
se ve influenciado por la variedad del SGB y ciertos marcadores 
bioquímicos, de los cuales estos últimos nos permiten una mayor 
especificidad de diagnóstico. La mejoría clínica suele ser más ex-
tensa durante el primer año tras la aparición de la enfermedad y 
puede continuar durante más de 5 años7,10,18. 

En cuanto a pacientes pediátricos se ha observado que pre-
sentan un pronóstico más favorable en comparación con la po-
blación adulta, obteniéndose que entre el 85 al 92% tendrán una 
recuperación y estilo de vida mejorado a largo plazo15.

Los factores pronósticos de muerte descritos en estudios in-
dican que son la edad, la gravedad de la enfermedad y la velo-
cidad de progresión. A corto plazo del SGB, un estudio de segui-
miento de un año basado en 527 pacientes demostró que la tasa 
de mortalidad dentro de los doce meses posteriores al inicio fue 
del 3,9%, distribuida en 20% (fase aguda), 13% (meseta) y 67% 
(recuperación)19.

En aproximadamente el 10% de los casos de síndrome de Gui-
llain-Barré, puede ocurrir una recaída aguda después de una me-
joría inicial o estabilización tras el tratamiento. El riesgo de re-
caída parece ser mayor en pacientes que han recibido tratamiento 
de manera tardía, han tenido un curso más prolongado de la en-
fermedad o presentan otros problemas asociados. La recurrencia 
se observa en entre el 2% y el 5% de los pacientes20.

CONCLUSIONES
La presencia de hiperreflexia en casos de debilidad muscular 
aguda, progresiva, ascendente debe orientar al diagnóstico clí-
nico de la variante motora axonal. El caso reportado representó 
un desafío diagnóstico adicional ya que no presentó disociación 
albumino-citológica lo cual ocurre aproximadamente en el 35% 
de los casos. Se consideró importante este reporte con la fina-
lidad de establecer el diagnóstico con premura e iniciar un trata-
miento de forma precoz y de disminuir posibles secuelas.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Outcomes in older adult patients with non-M3 acute myeloid leukemia 
(AML) have generally been poor. This study presents the first survival analysis of elderly pa-
tients with non-M3 AML at a tertiary care hospital in Quito, Ecuador. 

MATERIALS AND METHODS:

RESULTS:

CONCLUSIONS:

KEYWORDS: 

A retrospective review was conducted of medical records 
from patients ≥ 65 years diagnosed with non-M3 AML between 2012 and 2019, followed up 
until December 2021. A survival analysis was performed and its relationship with clinical and 
demographic variables. 

A total of 100 patients were included, with a median age of 74 years. Of these, 77 
patients (77%) had de novo AML, and 23 (23%) had secondary AML. Forty (40%) patients re-
ceived intensive chemotherapy (IC); 34 (34%) patients received low-dose ARA-C, and 17 (17%) 
received supportive care only. The overall survival at 1 year for all patients was 16%; median 
survival was 5 months in the intensive chemotherapy group, 3 months in the low-dose ARA-C 
group, 1 month in the supportive care only group, 3 months in the secondary AML group, and 3 
months in the de novo AML group. A leukocyte count ≥ 40,000/mm3 at diagnosis was negatively 
associated with OS (HR 2.81 [95% CI 1.60-4.02], p < 0.01), while receiving intensive chemothe-
rapy was positively associated with OS (HR 0.35 [95% CI 0.19-1.63], p < 0.01). 

The poor outcomes in these patients are lower than those reported in other 
real-world studies with conventional treatments. In our setting, improving survival in elderly AML 
patients could be related to improvements in patient support and care

Leukemia, Myeloid, Acute/drug therapy; Aged; Survival Analysis; Tertiary 
Healthcare; Drug Therapy; Complications
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: los resultados en pacientes adultos mayores con leucemia mieloide aguda 
(LMA) no M3 han sido generalmente pobres. Este estudio presenta el primer análisis de super-
vivencia de pacientes ancianos con LMA no M3 en un hospital de tercer nivel en Quito, Ecuador. 

MATERIALES Y MÉTODOS:

RESULTADOS:

CONCLUSIONES:

PALABRAS CLAVE:

se revisaron retrospectivamente los registros médicos de pa-
cientes ≥ 65 años diagnosticados con LMA no M3 entre 2012 y 2019, seguidos hasta diciembre 
de 2021. Se realizó un análisis de supervivencia y su relación con variables clínicas y demo-
gráficas.

se incluyeron 100 pacientes, con una mediana de edad de 74 años. 77 pa-
cientes (77%) tenían LMA de novo y 23 (23%) LMA secundaria. 40 (40%) pacientes recibieron 
QT intensiva; 34 (34%) pacientes recibieron ARA-C bajas dosis, 17 (17%) solo recibieron so-
porte. La SG a 1 año de todos los pacientes fue de 16%; las medianas de supervivencia fueron: 
5 meses en el grupo con quimioterapia (QT) intensiva; 3 meses en el grupo de ARA-C bajas 
dosis; 1 mes en el grupo de solo soporte; 3 meses en el grupo de LMA secundaria; 3 meses 
en el grupo de LMA de novo. Al debut ≥ 40.000 leucocitos/mm3 se asoció adversamente a la 
SG, (HR 2.81 [IC del 95%, 1.60-4.02], p < 0.01), mientras que el recibir QT intensiva se asoció 
favorablemente con las SG, (HR 0.35 [IC al 95%, 0.19-1.63], p < 0.01).

los resultados pobres en estos pacientes son más bajos a los documen-
tados en otros reportes del mundo real con tratamientos convencionales. En nuestro medio 
se podría considerar que la mejora en la SG en la LMA del anciano estaría condicionada a las 
mejoras del soporte y acompañamiento del paciente.

Leucemia Mieloide Aguda/tratamiento farmacológico; Anciano; Análisis 
de Supervivencia; Atención Terciara de Salud; Quimioterapia; Complicaciones.

OBJETIVOS:describir la supervivencia global (SG) de los pacientes ≥ 65 años que fueron 
diagnosticados de LMA en el periodo de enero de 2012 y diciembre de 2019 (periodo previo a 
la pandemia de covid-19). 
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INTRODUCTION
Acute myeloid leukemia (AML) is the most common type of 
acute leukemia among adults, with an age-adjusted incidence of 
3.66 per 100,000 per year in the U.S.1. Older adults are the most 
frequently affected group, with a median age at diagnosis of 69 
years in North America and Europe2-4.

The Surveillance Epidemiology and End Results (SEER) pro-
gram reported a 1-year relative overall survival rate of 26.7% 
and a 5-year relative survival rate of only 8.1% for patients ≥ 
65 years in the U.S., compared to a 5-year relative survival rate 
of up to 56.9% for patients < 50 years1,4. In general, the low sur-
vival in older adult patients reflects the higher frequency of unfa-
vorable prognostic factors and comorbidities, as well as a prefer-
ence among physicians not to treat older patients with aggressive 
chemotherapy regimens, due to the perspective that they are less 
likely to benefit from intensive therapies5.

Poor outcomes in older adult patients diagnosed with non-M3 
AML have been documented in several reports; however, there is 
no data on this population in Ecuador. The objective of this study 
was to describe the median overall survival of patients ≥ 65 years 
diagnosed with AML between January 2012 and December 2019 
(pre-COVID-19 pandemic period) and its relationship with age, 
sex, type of AML, place of residence, leukocyte count at diag-
nosis, and type of treatment received. Secondary objectives were 
to analyze risk factors for early mortality at 2 months from diag-
nosis and 2 months after treatment initiation, and to describe the 
main clinical and demographic variables in this population from 
the Hematology Unit at Carlos Andrade Marín Hospital, with a 
follow-up period extending until December 31, 2021.

METHODS
Design and Patient Selection
This is a retrospective longitudinal observational study con-
ducted at a tertiary referral center in Quito, Ecuador, which in-
cluded patients ≥ 65 years old who were diagnosed with AML 
between January 2012 and December 2019 (pre-COVID-19 
pandemic period). The most important clinical and demographic 
characteristics, therapeutic regimens, and main clinical out-
comes were recorded.

All patients were diagnosed with AML if they had at least 20% 
blasts in blood or bone marrow, as FISH or RT-PCR for t(8;21) 
or inv(16)/t(16;16) translocations were unavailable. The origin of 
the myeloid cells was confirmed in all cases by immunopheno-
typic analysis with flow cytometry. Patients with acute promyelo-
cytic leukemia and those with isolated extramedullary AML were 
excluded from the analysis.

Study Assessments and Definition
The induction regimens for patients who received intensive che-
motherapy were as follows: 7+3 (continuous infusion of cytar-
abine [dose: 100-200 mg/m²] on days 1 to 7 and an anthracy-
cline on days 1 to 3) and 5+2 (continuous infusion of cytarabine 
[dose: 100-200 mg/m²] on days 1 to 5 and an anthracycline on 
days 1 and 2). Patients who received consolidation therapy after 

achieving complete remission (CR) were given high-dose cy-
tarabine (doses >1 g/m² on 6 doses on alternate days). Patients 
who completed the consolidation phase received maintenance 
treatment with low-dose subcutaneous cytarabine (100 mg once 
daily for 5 days) every month for 2 years.

Complete remission (CR) was defined according to Cheson 
et al. criteria (<5% blasts in bone marrow, trilineage hemato-
poiesis, neutrophil count >1000/mm³, platelet count >100,000/
mm³; absence of blasts in peripheral blood and/or extramedul-
lary disease)6. Induction-related mortality was defined as death 
from any cause occurring within the first month after initiating 
intensive induction chemotherapy. Treatment-related mortality 
was defined as death from any cause occurring during first-line 
intensive chemotherapy. Overall survival (OS) was defined as the 
time from diagnosis to death or last follow-up. Patients for whom 
relapse or death was unknown were censored at the last re-
corded follow-up.

Patients who received non-intensive chemotherapy were 
those treated with low-dose subcutaneous cytarabine (100 mg 
once daily for 5 days every month until intolerance) or mercapto-
purine 100 mg daily. Patients receiving only supportive care did 
not receive chemotherapy and only received hemocomponent 
transfusions until death.

Statistical Considerations
Absolute and relative frequencies of clinical data were de-
scribed. A logistic regression analysis was performed for fac-
tors related to early mortality at 2 months. OS outcomes were 
analyzed using the Kaplan-Meier method at 1 and 2 years, 
and median OS times were compared using the log-rank test. 
Prognostic factors associated with OS were analyzed using a 
Cox regression model, and the effect size of the outcome is 
presented as Hazard Ratio (HR). All analyses were performed 
using R version 4.1.2 (R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria). The study was approved by the ethics and 
research committee of the center where this study was con-
ducted.

RESULTS
Patient characteristics
During the study period, 243 patients ≥ 15 years old were di-
agnosed with AML, of which 100 (41.1%) were ≥ 65 years 
old. This group had a median age of 74 years (range 65-95). 
62 (62%) patients were female; 77 (77%) patients had de novo 
AML, and 23 (23%) had secondary AML. Other patient charac-
teristics, divided according to the type of treatment received are 
presented in Table 1.

Patients Who Received Intensive Chemotherapy
40 patients received intensive chemotherapy. CR was achieved 
in 9/40 (22.5%) patients. 11 (27.5%) patients received the 7+3 
chemotherapy protocol and the rest of the patients received the 
5+2 chemotherapy protocol, achieving CR in 3 (27.2%) and 6 
(20.6%) patients respectively.
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Of the 40 patients who received intensive chemotherapy, 8 
(20%) had induction-related deaths (1/11 [9%] received 7+3, 
and 7/29 [24.2%] received 5+2). In 6/8 (75%) of these cases, the 
deaths were due to sepsis, with bacteria isolated from blood cul-
tures in 2 patients. Both cases were Klebsiella pneumoniae car-
bapenemase-producing (KPC). 2 (5%) patients died during con-
solidation therapy, resulting in a total treatment-related mortality 
of 25% in this cohort.

11 (100%) patients received reinduction chemotherapy, 6 pa-
tients (54.5%) achieved remission and 5 patients were considered 
primary refractory, the latter representing 12.5% of all AML who 
received intensive chemotherapy and who could be evaluated for 
CR in bone marrow. Adding the patients who achieved CR in first 
and second induction, there were a total of 15, which represents 
37.5% of the cases.

Table 1. Epidemiological and clinical variables.

All patients n(%) Palliative chemotherapy or 
support n(%)

Intensive chemotherapy n(%) p

Average age 74.7 (SD ±6.5) 77.0 (SD ±6.4) 71.1 (SD ±4.7) 0.052

Gender

  Female 38 (38) 13 (13) 25 (41.7)

  Male 62 (62) 27 (67.5) 35 (58.3) 0.355

Residence in Pichincha

   Yes 54 (54) 29 (72.5) 25 (41.5)

   No 46 (46) 11 (27.5) 35 (58.3) 0.002

≥ 2 Comorbidities

   Yes 41 (41) 13 (32.5) 28 (46.7)

   No 59 (59) 27 (67.5) 32 (53.3) 0.158

Secondary AML*

   Yes 23 (23) 6 (15.0) 17 (28.3)

   No 77 (77) 34 (85.0) 43 (71.7) 0.121

≥ 40.000 leukocytes/mm3

   yes 22 (22) 10 (28.3) 12 (12.0)

   No 78 (78) 30 (71.7) 48 (80.0) 0.554

*Only one patient had secondary AML due to chemotherapy for breast cancer

Table 2. Logistic Regression Models for Premature Death After Diagnosis and Premature Death After Leukemia Therapy.

Early death at 2 months after diagnosis Early death at 2 months after treatment 

VARIABLE OR IC 95% p OR IC 95% p

Age 1.05 0.98-1.12 0.12 1.02 0.94-1.11 0.48

Gender

Female Reference Reference

Male 0.56 0.23-1.37 0.2 0.65 0.24-1.75 0.39

Residence in Pichincha

Yes Reference Reference

No 0.75 0.30-1.85 0.54 0.7 0.25-1.93 0.5

≥ 2 Comorbidities

Yes Reference Reference

No 1.12 0.45-2.76 0.79 1.32 0.47-3.74 0.59

Secondary AML*

Yes Reference Reference

No 0.55 0.19-1.62 0.28 0.53 0.17-1.63 0.27

≥ 40.000 leukocytes/mm3

yes Reference Reference

No 0.16 0.05-0.50 <0.01 0.2 0.06-0.65 <0.01

*AML = Acute Myeloid Leukemia.
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Patients Who Did Not Receive Intensive Chemotherapy
Of the 60 patients who did not receive intensive chemotherapy, 
34 (56.6%) received low-dose ARA-C. 17 (28.3%) patients re-
ceived only supportive care, and 9 (15%) patients were treated 
with mercaptopurine.

Table 3. Median survival and overall survival by subgroups, univariate analysis

Characteristic n(%) Median SG in months SG at 1 year SG at 2 years p

Intensive chemotherapy 40 5 [95% CI: 3-15] 33% [95% CI: 21%-52%] 14%[95% CI: 6.1%-31%]

Low dose ARA-C 34 3 [95% CI: 1-5] 2.9% [95% CI: 0.4%-20%] 2.9%[95% CI: 0.4%-20%]

Support treatment only 17 1 [95% CI: 0-5] 0% 0%

Induction chemotherapy p=0.99

5+2 29(72.5) 5 [95% CI: 3-18] 35% [95% CI: 21%-59%] 12% [95% CI: 4.1%-34%]

7+3 11(27.5) 5 [95% CI: 5-NA] 27% [95% CI: 10%-72%] 18%[95% CI: 5.2%-64%]

AML de novo p=<0.01

Intensive chemotherapy 34(60.7) 5 [95% CI: 3-16] 35%[95% CI: 22%-56%] 15%[95% CI: 4.1%-34%]

Low dose ARA-C 22(39,3) 3 [95% CI: 1-6] 0% 0%

Secondary AML p=0.90

Intensive chemotherapy 6(26) 5 [95% CI: 2-NA] 0% 0%

Low dose ARA-C 17(74) 3 [95% CI: 1-10] 12% [95% CI: 3.2%-43%] 5.9%[95% CI: 0.9%-39%]

≥40,000 leukocytes/mm3 p=<0.01

No 78(78) 4 [95% CI: 3-6] 17%[95% CI: 10%-28%] 7.9%[95% CI: 3.7%-17%]

Yes 22(22) 1 [95% CI: 0-3] 9,8%[95% CI: 2.7%-37%] 0%

Residents of the province of 
Pichincha

p=0.79

No 46(46) 3 [95% CI: 2-6] 8.7% [95% CI: 3.4%-22%] 6.5% [95% CI: 2.2%-19%]

Yes 54(54) 3 [95% CI: 1-5] 22% [95% CI: 13%-37%] 6% [95% CI: 2%-18%]

Figure 1. Kaplan-Meier curve, patients ≥ 65 years with Acute Myeloid 
Leukemia not treated with intensive chemotherapy vs. treatment with 
intensive chemotherapy, median survival of 3 months [95% CI: 1-4] and 
5 months [95% CI: 3-15], respectively. (The dashed line represents the 
median survival achieved by stratum.)

Early Mortality at 2 Months
Early mortality within two months of diagnosis was observed in 
45% of older patients with AML. In multivariable analysis, the 
only protective factor associated with early death after diagnosis 
was having ≤ 40,000 leukocytes/mm³ at presentation (OR 0.16 
[95% CI, 0.05-0.50], p <0.01). (See Table 2).

Early mortality within two months of starting chemotherapy 
was observed in 49.9% of older patients with AML. In multi-
variable analysis, the only protective factor associated with early 
death after starting chemotherapy was having ≤ 40,000 leuko-
cytes/mm³ at presentation (OR 0.20 [95% CI, 0.06-0.65], p 
<0.01). (See Table 2). 

Overall Survival (OS)
The median survival for all patients was 3 months (95% CI, 2-5) 
(interquartile range 1-126), with 1- and 2-year OS rates of 16% 
(95% CI, 9.8%-25%) and 6.2% (95% CI, 2.9%-14%), respec-
tively, at a median follow-up of 3 months. The median survival 
times were as follows: 5 months in the intensive chemotherapy 
group; 3 months in the low-dose ARA-C group; 1 month in the 
supportive care group; 3 months in the secondary AML group; 
3 months in the de novo AML group (Table 3). There was an 
improvement in median survival for patients ≥ 75 years old 
who received either intensive or non-intensive chemotherapy (3 

months vs. 1 month; p <0.01), but not for patients < 75 years old 
(5 months vs. 3 months; p = 0.360). Figures 1 and 2 show the 
overall survival curves for groups: chemotherapy type and leu-
kocyte count at presentation, which were significant in univari-
able analysis. (See Table 3).
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Figure 2. Kaplan-Meier Curve, patients ≥ 65 years with Acute Myeloid 
Leukemia who presented with or without ≥ 40,000 leukocytes/mm³ 
at diagnosis, median survival of 4 [95% CI: 3-6] and 1 [95% CI: 0-3] 
respectively. (The dashed line represents the median survival reached by 
stratum)

Figure 3. Multivariate analysis for overall survival in older patients with 
non-M3 acute myeloid leukemia

DISCUSSION
The 59% and 66% of patients with AML in the US SEER reg-
istry and the Swedish registry, respectively, were ≥ 65 years, 
whereas in this study only 41.1% of patients belonged to this age 
group. This difference could be explained, firstly, by a different 
population pyramid in Ecuador compared to developed coun-
tries, which generally have a higher density of elderly popula-
tions (the percentage of the population ≥ 65 years old in Ecuador 
is 8.07% vs. 17.3% in the US) 7,8, and secondly, by the higher 
likelihood of underdiagnosis of older patients with AML, as they 
may not have access to specialized centers that treat oncological 
and hematological diseases, perhaps because they were too ill at 
the time of diagnosis.

The relative incidence of secondary AML increases with age. 
It has been reported that for older adults, secondary AML from 
those observed in our study, where 23% of patients had sec-
ondary AML from MDS and chemotherapy-related AML ac-
count for approximately 19% and 7% of AML cases, respec-
tively 9,10. These results are not far from those observed in our 
study, where 23% of patients had secondary AML from MDS. 
Regarding chemotherapy-related AML in this cohort, the rate is 
lower (only 1%), which could be explained by a lower overall 
survival rate in solid cancers in Ecuador (MDS generally occurs 
between 2 and 7 years after chemotherapy exposure), as well as 
possibly lower access to chemotherapy for solid tumors in Ec-
uador in general.

In the 2024 Mexican study by Jaime et al. 11, conducted in 
somewhat younger patients with AML ≥ 55 years, the median 
survival was 4.8 months, 1.6 months, and 1.1 months in the in-
tensive chemotherapy, low-dose ARA-C, and supportive care 
groups, respectively, while in our cohort, similar median survival 
times were found: 5 months, 3 months, and 1 month in the same 
groups. Similarly, Mendoza-Urbano et al.12 in 2022 in Colombia 
reported somewhat similar median survival times, with a median 
survival of 8 months in the chemotherapy group (which included 
not only the 7+3 and 5+2 intensive chemotherapy regimens but 
also patients who received hypomethylating agents) and 1 month 
in the supportive care group. The population in this Colombian 
study was somewhat older, including patients ≥ 60 years. 

In the US in 2018, a median survival of 2.7 months and a 
1-year OS rate of 21.8% were reported 1, whereas in our study, 
similar rates were found in all patients, with a median survival of 
3 months and a 1-year OS rate of 16%. 

In the last decade, new alternatives have been presented to 
try to improve the low survival rates with conventional chemo-
therapy in older patients with AML, rates that are influenced not 
only by poor response in general but also by chemotherapy tox-
icity. Therefore, more effective and less toxic drugs are the objec-
tives to aim for in managing these patients.

In 2020, the FDA approved the first hypomethylating agent 
for AML. In a phase III multicenter clinical trial conducted by 
Dombret H et al. in the US, azacitidine (AZA) monotherapy was 
compared to conventional treatment regimens, including inten-
sive chemotherapy, low-dose Ara C, or supportive care, in older 
patients with de novo AML and AML secondary to MDS. The 
AZA group had a higher OS of 10.4 months versus 6.5 months 
and better 1-year survival rates (46.5% vs. 34.2%) 13.

Lübbert M et al. published a phase III multicenter study in pa-
tients aged 60 or older comparing first-line treatment with decit-
abine monotherapy and intensive chemotherapy 7+3, finding 
no improvement in OS with decitabine, but it showed a better 
safety profile 14. The Spanish retrospective registry PETHEMA, 
by Labrador et al., showed similar survival times to the random-
ized studies for azacitidine and decitabine, 10.4 months and 8.8 
months, respectively 15.
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Another innovative drug, Venetoclax in combination with hy-
pomethylating agents, was also approved by the FDA in 2020 for 
the treatment of AML. In the VIALE-A trial, which compared 
azacitidine monotherapy and Venetoclax/Azacitidine (Ven/Aza), 
a survival difference was found between these two groups, with 
14.7 months in the azacitidine-venetoclax group and 9.6 months 
in the azacitidine monotherapy group, with a 2-year OS rate 
of 37.5% vs. 16.9%, respectively 16,17. On the other hand, Sola-
na-Altabella et al. in 2024 conducted a systematic review, mostly 
with real-world retrospective studies, in which a lower median OS 
(10.3 months) was reported compared to the VIALE-A study 18. 

In Latin America, there are few reports on the use of Ven/Aza. 
In a small retrospective study conducted in Peru and Mexico by 
Gomez-de Leon et al., in patients ineligible for first-line intensive 
chemotherapy, Venetoclax was initiated with a dose ramp-up, and 
the average maximum dose achieved was 200 mg, half the usual 
dose. It was found that patients receiving first-line treatment with 
Ven/Aza had a median OS of 9.6 months (95% CI 4.2-15)19, 
which was somewhat higher than the median survival with inten-
sive chemotherapy (5 months) and low-dose ARA-C (3 months). 
We conclude that Venetoclax-based therapy for AML was effec-
tive despite dose reductions, with results similar to those reported 
in other real-world studies but lower than those reported by the 
VIALE-A study.

Regarding the dose reduction, Philippe et al. and Aiba et al. 
mentioned that the duration of Venetoclax treatment has gener-
ally been reduced from 28 days to 21 or 14 days in routine prac-
tice to limit cytopenia and the risk of complications, while still 
maintaining a satisfactory CR rate 20,21. The reduction in dose and 
treatment days could thus become an alternative in countries with 
limited healthcare resources, such as Ecuador, to improve acces-
sibility in the context of the high costs of these innovative drugs, 
which far exceed the average annual family income in Ecuador 
(USD 10,304).

As noted above, there is significant variability in the survival 
rates of elderly patients with AML, variability that is not only 
present, as might be expected, between controlled clinical trials 
(which are difficult to reproduce in clinical practice) and re-
al-world registries, but also between real-world studies conducted 
at different reference centers. For example, the multicenter re-
al-world study by Miyamoto et al., conducted in Japan, Canada, 
Italy, Spain, Singapore, Korea, Argentina, Colombia, Australia, 
Taiwan, and Romania, which collected data from 1,327 patients, 
showed a median overall survival of 7.8 months and a 1-year sur-
vival rate of 37% in the low-dose cytarabine group. These sur-
vival results were remarkably high, even surpassing the intensive 
chemotherapy group in this cohort, which had a median survival 
of 5 months and a 1-year survival rate of 18%. The difference is 
even more pronounced when compared with the 1-year survival 
rate in the low-dose cytarabine group, which was only 2.8% 22. 

These contrasts in survival rates across different parts of the 
world highlight that survival in elderly AML patients is signifi-
cantly influenced by other factors: 

1) The healthcare system that provides patient care and the 
support it can offer; 

2) Genetic status is an unknown factor, and it could possibly 
be related to a spectrum of adverse genetic risk in a higher 
percentage of Latinos; 

3) High rates of multidrug-resistant bacteria that result in 
high treatment-related mortality, as shown by the intensive 
chemotherapy group in this cohort, which had an unaccept-
ably high treatment-related mortality rate (25%).

These factors will explain the lower survival rates in this 
cohort, given the limitations in providing better patient support 
within the context of a saturated healthcare system with infra-
structure not adequately adapted to care for oncological patients 
with high rates of multidrug-resistant bacteria.

Additionally, this adverse reality of the country’s public 
healthcare system could dilute the potential benefit of innovative 
drugs such as Venetoclax, which, in general, have not yet dra-
matically improved survival rates in elderly AML patients world-
wide. These drugs require good support and accompaniment 
from the healthcare system that provides services to patients.

Finally, physical status, comorbidities, and frailty indices are 
more important indicators of functional status than age itself. Age 
alone should not be the main determinant of treatment 23. In the 
context of the lack of availability of less toxic, innovative drugs, 
intensive chemotherapy in this patient group will be the best al-
ternative for disease control, given that the main cause of death in 
AML is the lack of efficacy of treatments rather than chemother-
apy-associated death. Therefore, Comprehensive Geriatric As-
sessment 24 should be mandatory to identify that group of elderly 
AML patients where “more is less.”. Currently, in our center, the 
routine use of these tools to assess frailty before deciding the type 
of treatment for elderly AML patients has not been implemented, 
meaning that we may be missing patients who are candidates for 
intensive chemotherapy.

In conclusion, these data reflect the harsh reality faced by pa-
tients and doctors dealing with this disease in both young and 
elderly adults. While it would be important to gain access to 
new drugs for patients in the country, it is far more important for 
health administrators to initiate a crusade to improve the health-
care system that serves oncological patients, including: greater 
investment in infrastructure improvements, broader and more 
specialized teams of healthcare professionals in hematology and 
related fields such as infectious diseases, critical care, geriatrics, 
etc., working on improving access to transplants and cellular 
therapies for elderly patients, and more efficient management in 
public procurement systems for the acquisition of necessary re-
sources to resolve the chronic shortages of supplies, medical de-
vices, and medications.

CONCLUSIONS
The poor outcomes in these patients are lower than those re-
ported in other real-world studies with conventional treatments. 
In our setting, improving survival in elderly AML patients could 
be related to improvements in patient support and care.
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El triaje oportuno y adecuado en los pacientes pediátricos es un 
reto al que se enfrentan los profesionales de salud. La población pediátrica es vul-
nerable a sufrir estados críticos que derivan en el colapso, cuando no se interviene 
de manera pertinente.

MATERIALES Y MÉTODOS:

RESULTADOS:

CONCLUSIONES:

PALABRAS CLAVE:

Se realizó un estudio observacional de evaluación de 
pruebas diagnósticas. Se construyó la curva ROC de las valoraciones del triángulo 
de evaluación pediátrico y el nivel de severidad según Lq-SOFA. Se buscó la rela-
ción entre las características clínicas y demográficas con las clases definidas para 
el TEP. 

Se incluyeron 182 pacientes, de los cuales se encontró que más 
de la mitad correspondían al sexo femenino y solamente 11 fueron derivados a la 
Unidad de Cuidados Intensivos o murieron. El AUC-ROC del triángulo de evaluación 
pediátrica para predecir severidad en pacientes pediátricos fue de 0.848. La sensibi-
lidad fue del 71% y la especificidad del 96%. Existió relación entre la edad, el sexo, 
las comorbilidades y el desenlace de la admisión con la valoración del TEP.

El TEP podría ser un predictor de severidad; sin embargo, se 
necesitan más estudios que contrasten los resultados de esta investigación.

Pediatría; Urgencias Médicas; Triaje; Índice de Severidad de la 
Enfermedad; Curva ROC; Unidades de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Timely and adequate triage in pediatric patients is a challenge fa-
ced by health professionals. The pediatric population is vulnerable to critical condi-
tions that lead to collapse when not appropriately intervened.

MATERIALS AND METHODS:

RESULTS:

CONCLUSIONS:

KEYWORDS: 

An observational study of diagnostic test evaluation 
was carried out. The ROC curve of the pediatric assessment triangle assessments 
and the level of severity according to Lq-SOFA was constructed. The relationship 
between clinical and demographic characteristics and the classes defined for PE was 
sought. 

82 patients were included, of which it was found that more than half were 
female and only 11 were referred to the Intensive Care Unit or died. The AUC-ROC of 
the pediatric assessment triangle to predict severity in pediatric patients was 0.848. 
The sensitivity was 71% and the specificity was 96%. There was a relationship be-
tween age, sex, comorbidities and the outcome of admission with the PET assess-
ment.

PET could be a predictor of severity; however, more studies are 
needed to contrast the results of this investigation.

Pediatrics; Emergencies; Triage, Severity of Illness Index; ROC Curve; 
Intensive Care Units.
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INTRODUCCIÓN
Los pacientes pediátricos por sus condiciones anatómicas y fi-
siológicas, presentan barreras que limitan su capacidad para des-
cribir o expresar su sintomatología1,2. En este contexto, es nece-
sario que el personal de salud establezca los mecanismos que 
le permitan descifrar alteraciones en el menor tiempo posible3,4.

La principal finalidad es evitar complicaciones circulatorias, 
respiratorias y neurológicas, lo cual puede conllevar a secuelas 
crónicas, acompañadas de repercusiones biopsicosociales y eco-
nómicas tanto a nivel familiar, como a nivel de salud pública5,6.

El Triángulo de Evaluación Pediátrica (TEP) es una escala 
concebida como una evaluación rápida, donde se emplean se-
ñales visuales y auditivas, prescindiendo de equipo y requiriendo 
entre 30 y 60 segundos para su ejecución4. Está conformada por 
3 componentes, apariencia, trabajo respiratorio y circulación en 
la piel, que son evaluados de manera individualizada7,8.

La apariencia es el componente más importante, en la determi-
nación de la gravedad de las enfermedades o lesiones, reflejando 
la adecuación de la ventilación, oxigenación, perfusión cerebral, 
función del sistema nervioso central y homeostasis corporal9,10. 
Haciendo referencia al tono, interactividad, consuelo, mirada y 
habla, se evalúan al paciente10.

Desde su introducción, el TEP ha experimentado una difusión 
y aplicación extensa, en contextos de atención médica11,12. Profe-
sionales de la salud han adoptado el TEP como una herramienta 
valiosa para la evaluación inicial de pacientes pediátricos. A lo 
largo de los años, el TEP se convirtió en un aspecto integral para 
la formación y la práctica clínica11.

Fernández y colegas13 realizaron un estudio retrospectivo, 
donde se incluyeron más de 300.000 casos, en el que evaluaron 
las asociaciones entre los hallazgos de TEP durante el triaje y los 
marcadores de gravedad en el área de emergencias pediátricas. 
Los autores concluyeron que los hallazgos anormales en el TEP, 
se asociaron con una alta probabilidad de hospitalización e in-
greso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 

Paniagua y colaboradores14 evaluaron el desempeño de la pun-
tuación TEP, los niveles de triaje, la puntuación pulmonar y la 
saturación de oxígeno inicial para predecir la hospitalización por 
exacerbación aguda del asma en niños. Demostraron que el TEP 
fue útil para identificar a los pacientes más graves y aquellos que 
necesitaban hospitalización después del tratamiento inicial.

En la investigación realizada por Torres-Molina15 se buscó 
identificar la correlación entre la evaluación clínica inicial me-
diante el TEP y el puntaje obtenido al aplicar la escala SOFA, en 
72 pacientes pediátricos con diagnóstico de sepsis. De acuerdo 
al análisis inferencial se determinó que existió asociación entre 
la información obtenida inicialmente y el estadio clínico de la 
sepsis mediante el puntaje determinado por la escala SOFA.
En este contexto, se evidencia un vacío en la información de ca-
lidad acerca de la utilidad de esta herramienta, que además de ser 

de fácil y de rápida aplicación, pudiera facilitar la toma de deci-
siones ante los pacientes pediátricos en el departamento de emer-
gencias. Por este motivo, se decidió indagar sobre la capacidad 
predictiva del TEP en pacientes con manifestaciones patológicas, 
para establecer el grado de severidad del cuadro clínico.  

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio
Estudio observacional de evaluación de pruebas diagnósticas.

Población y muestra
Se recolectó la información de infantes atendidos entre jun-nov 
2021, de manera consecutiva, constituyendo un universo de 300 
pacientes. Aplicando un muestreo aleatorio estratificado de uni-
verso finito, se obtuvo una muestra de 182 pacientes.

Criterios de inclusión
Pacientes que acudieron por atención al triaje del Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín y fueron hospitalizados, 
en el periodo de junio a noviembre del 2021, con edades com-
prendidas entre los 0 y 14 años al momento de la atención y con 
diagnóstico de alza térmica.

Criterios de exclusión
Historias clínicas de menores atendidos con datos incompletos, 
diferidos a otras instituciones de salud, con antecedentes patoló-
gicos personales de lesiones cognitivas y de desarrollo.

Variables
Se incluyeron variables de aspectos fundamentales de las ca-
racterísticas sociodemográficas (edad, sexo), características clí-
nicas como la presencia de comorbilidades, el estado según el 
TEP, el estado según el (Liverpool quick Sequential Organ Fai-
lure Assessment) Lq – SOFA y el desenlace de la admisión.

Instrumento
Se obtuvo una base de datos anonimizada desde la fuente y se 
revisó de manera exhaustiva, con los filtros correspondientes 
para completar la hoja de recolección de la información perti-
nente para la investigación, en una hoja de cálculo Excel 2019.

Manejo de datos
Las revisiones y aprobaciones correspondientes fueron reali-
zadas por el Comité de Ética de Investigaciones en Seres Hu-
manos de la Universidad Central del Ecuador (CEISH-UCE). 
Luego, se realizó una solicitud formal a las autoridades del Hos-
pital Carlos Andrade Marín, para obtener los datos necesarios 
en un formato de matriz. Para asegurar la confidencialidad de la 
información, el desarrollo de esta investigación se llevó a cabo 
cumpliendo con la Ley de protección de datos del 202116. 

Se gestionó una carta de autorización a la institución, en la 
cual se comprometieron a proporcionar la información solicitada 
de manera pseudoanonimizada, siguiendo las disposiciones es-
tablecidas en los Acuerdos Ministeriales No. 0015-2021 y 0038-
2021 del Ecuador17.
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Se cumplió estrictamente con las normativas y regulaciones 
vigentes de las leyes nacionales e internacionales pertinentes 
de privacidad y protección de datos médicos.Estas normativas 
aseguran que se implementen medidas técnicas y organizativas 
adecuadas para garantizar la confidencialidad, integridad y dis-
ponibilidad de la información de los pacientes. Asimismo, se 
estableció un control riguroso para prevenir el acceso no auto-
rizado, uso indebido, pérdida o divulgación de los datos.

Análisis de datos
La información recopilada fue procesada utilizando el software 
SPSS versión 29.0., especializado en el análisis estadístico de 
datos. Para el análisis estadístico descriptivo, se determinó fre-
cuencias y porcentajes de las variables cualitativas. Para la va-
riable edad se generó un histograma y se le aplicó la prueba ana-
lítica de normalidad de Kolmogorov – Smirnov, para describir 
a la variable, a la medida de tendencia central correspondiente. 

Para el análisis inferencial, se procedió con la construcción de 
la curva Receiver Operating Characteristic (ROC) para evaluar 
el puntaje obtenido en la escala TEP y su relación con el estado, 
según la escala Lq-SOFA. También se determinó el área bajo la 
curva (AUC-ROC), el punto de corte adecuado, la significancia 
estadística y el intervalo de confianza. 

Se creó una tabla de 2 X 2 para el modelo de regresión logística 
entre las escalas, con la finalidad de determinar la sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos. Se utilizaron tablas de contin-
gencia para explorar la relación estadística entre las características 
sociodemográficas y el desenlace de la admisión con el score del 
TEP, aplicando χ², con una significancia del 95% (p ≤ 0.05).

RESULTADOS
Mediante una recopilación meticulosa de la información per-
tinente, se reunió la totalidad de la muestra planificada, inclu-
yendo a 182 participantes. En la figura 1 se indica el flujograma 
de los pacientes incluidos en el estudio.

A continuación, se presentan los resultados que surgen de 
un análisis minucioso de la información recopilada, ofreciendo 
una base integral, sólida y detallada que facilita un análisis pro-
fundo y una interpretación precisa. Esta exhaustividad garantiza 
que cada aspecto importante sea considerado, contribuyendo a la 
confiabilidad y validez de las conclusiones obtenidas.

Figura 1. Flujograma de pacientes incluidos en la investigación.

Fuente: Formulario de recolección de datos.

Autor : Arellano C.

Figura 2. Histograma de edad y prueba de normalidad.
Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor: Arellano C. 

Tabla 1. Distribución porcentual de las características demográficas y 
clínicas de los pacientes pediátricos.

Variable N % (IC95%)

Sexo

Masculino 89 48.90 (41.80 - 56.00)

Femenino 93 51.10 (44.00 - 58.20)

Total 182 100.00

Comorbilidad

Presente 46 25.30 (19.20 - 31.30)

Ausente 136 74.70 (68.70 - 80.80)

Total 182 100.00

Estado según Lq-SOFA

≥ 2 puntos 31 17.00 (11.50 - 23.10)

< 2 puntos 151 83.00 (76.90 - 88.50)

Total 182 100.00

Desenlace de la admisión

Muerte / UCI 11 6.00 (2.70 - 9.90)

Sala general 171 94.00 (90.10 - 97.30)

Total 182 100.00

Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor: Arellano C.

El rango de edad fue de 13 años, la prueba de Kolmogorov – 
Smirnov indicó diferencias significativas para una distribución 
no normal de la edad, por lo que la mediana fue de 4.00 años y su 
rango intercuartil de 6.00 años (ver la tabla 1).
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De los pacientes incluidos, se encontró que 93 corresponden 
al sexo femenino, es decir el 51.10% (IC95%: 44.00 – 58.20). 
De los 182 pacientes, 46 presentaban comorbilidades represen-
tando un 25.30% (IC95%: 19.20 – 31.30). Solamente existieron 
11 pacientes (6%) que fueron derivados a UCI o murieron y 31 
(17%) tuvieron una puntuación Lq-SOFA mayor o igual a dos, 
indicando una severidad considerable (ver la figura 3).

adecuado para el score del triángulo pediátrico fue ≥ 2. Tomando 
en cuenta que se consideró 1 punto por cada anormalidad que 
exista en las dimensiones del triángulo; es decir, si existieron 
anormalidades en la apariencia, respiración y circulación, la 
máxima puntuación sería 3, si hubo solamente una anormalidad 
en las dimensiones, la puntuación sería 1.

Figura 3. Curva ROC de la escala TEP y la escala LQ – SOFA.
Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor : Arellano C.

Tabla 3. Cálculo de exactitud diagnóstica para la escala TEP como 
predictor de severidad.

Variable Estado según Lq-SOFA

≥ 2 puntos < 2 puntos

N N

Estado según TEP

Moderada / alta 22 6

Baja 9 145

Sensibilidad: 71%

Especificidad: 96%

Valor predictivo positivo: 79%

Valor predictivo negativo: 94%

Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor: Arellano C. 

Tabla 2. Relación entre el estado según la valoración de TEP y el estado 
según Lq – SOFA.

Variable Estado según Lq-SOFA p OR IC95%

≥ 2 
puntos

< 2 
puntos

Total

N (%) N (%) N (%)

Estado 
según TEP

<0.001 59.07 57.95 
–

Moderada /
alta

22 
(71.00)

6 
(4.00)

28 
(15.40)

60.19

Baja 9 
(29.00)

145 
(96.00)

154 
(84.60)

Total 31 
(100.00)

151 
(100.00)

182 
(100.00)

Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor: Arellano C.

El AUC-ROC fue de 0.848, lo que indica que la escala TEP 
tiene una capacidad considerable para discriminar entre la pre-
sencia y ausencia de severidad en los pacientes pediátricos. De 
acuerdo con las coordenadas de la curva ROC, el punto de corte 

Existió una relación estadísticamente significativa (p<0.001) 
entre el estado clínico según TEP y el Gold estándar según Lq-
SOFA. Adicionalmente y de acuerdo con el modelo de regresión 
logística, el Odds Ratio fue de 59.07 (IC95%: 57.95 - 60.19).

Tabla 1. Distribución porcentual de las características demográficas y 
clínicas de los pacientes pediátricos.

Variable N % (IC95%)

Sexo

Masculino 89 48.90 (41.80 - 56.00)

Femenino 93 51.10 (44.00 - 58.20)

Total 182 100.00

Comorbilidad

Presente 46 25.30 (19.20 - 31.30)

Ausente 136 74.70 (68.70 - 80.80)

Total 182 100.00

Estado según Lq-SOFA

≥ 2 puntos 31 17.00 (11.50 - 23.10)

< 2 puntos 151 83.00 (76.90 - 88.50)

Total 182 100.00

Desenlace de la admisión

Muerte / UCI 11 6.00 (2.70 - 9.90)

Sala general 171 94.00 (90.10 - 97.30)

Total 182 100.00

Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor: Arellano C.

La escala TEP revela una sensibilidad del 71%, lo que indica 
su capacidad para identificar correctamente el 71% de los casos 
reales de severidad. La especificidad es del 96%, señalando su 
eficacia bastante alta para excluir a aquellos pacientes que no pre-
sentan severidad. Los valores predictivos, tanto el positivo como 
el negativo, alcanzaron el 79 y el 94%, respectivamente (ver la 
tabla 4).

Se encontró relación estadística significativa entre el sexo, la 
presencia de comorbilidades y el desenlace de la admisión con 
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el estado según el TEP (p<0.05) en el 95% del universo de simi-
lares. De acuerdo a la regresión logística, el sexo masculino, la 
presencia de comorbilidades y la muerte o UCI como desenlace 
de la admisión fueron considerados como factores de riesgo, con 
valores de 2.53, 2.64 y 10.05, respectivamente.

DISCUSIÓN
Los resultados del estudio proporcionan una visión clara de las 
características demográficas y clínicas de la población pediátrica 
analizada. Primero, se determinó que la escala TEP cuenta con 
una capacidad considerable para discriminar la severidad. Este 
hallazgo es consistente con el estudio de Horeczko y colegas18, 
donde se encontró que los niños considerados estables mediante 
el TEP inicial tenían casi 10 veces más probabilidades de perma-
necer estables en una evaluación posterior, basado en más de 500 
pacientes pediátricos, subrayando así la utilidad del TEP como 
herramienta inicial del triaje. 

Segundo, existió relación estadísticamente significativa entre 
el estado según la escala TEP y el Gold Estándar, Lq-SOFA, con 
un nivel de significancia del 99%. En este contexto, la investiga-
ción de Matics et al.19, también validó la versión pediátrica hos-
pitalaria con un AUC-ROC de 0.94. Aunque el p-SOFA se aplica 
principalmente en la UCI, sus resultados tienen paralelismos con 
los obtenidos mediante el TEP en triaje prehospitalario. 

Tercero, el TEP reveló una sensibilidad del 71%, especifi-
cidad del 96% y valores predictivos, positivo y negativo, de 79% 
y 94%, respectivamente. En comparación, el estudio de Bala-
muth y colaboradores20 reportó que puntuaciones de p-SOFA ≥ 2 
mostraron una sensibilidad del 65% y una especificidad del 97%, 

con un valor predictivo positivo de 1.00 para predecir mortalidad 
hospitalaria. Aunque el enfoque del p-SOFA está en UCI, el TEP 
demuestra un desempeño destacado en situaciones de triaje ini-
cial, complementando los resultados de escalas más complejas. 
Algo similar se encontró en los resultados de Kumbar & Chan-
drashekhara21, donde el AUC – ROC para el p-SOFA fue de 0.92, 
pero con un punto de corte de 10.50, estadísticamente significa-
tivo (p < 0.001).

Por último, se halló una relación estadísticamente significativa 
entre el sexo, las comorbilidades y el desenlace de la admisión 
con el estado según el TEP, relevantes en el contexto de estudios 
como el de El-Mashad et al.22, donde se evaluó la eficacia del 
p-SOFA para diagnosticar sepsis pediátrica, destacándose esta 
herramienta como un recurso valioso para la predicción de mor-
talidad. En este caso del TEP, esta relación refuerza su utilidad 
en la evaluación inicial de pacientes pediátricos en emergencias.

De acuerdo a las fortalezas del presente estudio, destaca su 
enfoque específico en la evaluación pediátrica, reconociendo la 
importancia de un abordaje diferenciado en la atención de niños 
en situación de urgencia. Adicional, al llevarse a cabo en un con-
texto hospitalario de importancia, como lo es el Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marín de la Ciudad de Quito, pro-
porciona resultados relevantes para la mejora de la atención pe-
diátrica de emergencia en un entorno específico. 

En Ecuador, los lineamientos relacionados con las guías de 
práctica clínica para urgencias se fundamentan en un sistema 
de clasificación por colores, que establece la prioridad de aten-
ción según la gravedad del caso. Este enfoque sigue el Modelo 

Tabla 4. Relación entre las características demográficas y el desenlace de la admisión con el estado según TEP.

Variable Estado según TEP p OR IC95%

Moderada / alta Baja Total

N (%) N (%) N (%)

Sexo 0.029* 2.53 1.68 - 3.38

Masculino 19 (67.90) 70 (45.50) 89 (48.90)

Femenino 9 (32.10) 84 (54.50) 93 (51.10)

Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)

Comorbilidad 0.020* 2.64 1.80 - 3.48

Presente 12 (42.90) 34 (22.10) 46 (25.30)

Ausente 16 (57.10) 120 (77.90) 136 (74.70)

Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)

Estado según TEP

Moderada/alta Baja Total

Variable N % N % N % P OR IC95%

Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)

Desenlace de la admisión <0.001* 10.05 6.41 - 15.78

Muerte / UCI 11 (39.30) 0 (0.00) 11 (6.00)

Sala general 17 (60.70) 154 (100.00) 171 (94.00)

Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)

Fuente: Formulario de recolección de datos.
Autor: Arellano C. 



6 / 7 CAMbios 24(1) 2025 / e1057

Carla Nineth Arellano Arboleda

de Manchester, el cual requiere una capacitación más exhaustiva 
y un mejor equipamiento para su correcta implementación. Sin 
embargo, presenta como principal limitación la incapacidad de 
determinar de manera precisa qué pacientes necesitan hospitali-
zación o ser derivados a un nivel de atención más especializado.

En este contexto, la integración del TEP como herramienta de 
evaluación podría ofrecer una identificación más precisa de los 
pacientes que requieren intervenciones inmediatas. Al centrarse 
en la gravedad, urgencia y severidad, el TEP se posiciona como 
una escala complementaria o de primer contacto para la atención 
pediátrica, caracterizada por su fácil aplicabilidad y su capacidad 
para definir criterios de ingreso a unidades hospitalarias.

El presente estudio, por lo tanto, representa una contribución 
significativa al conocimiento y la práctica clínica, al abordar de 
manera integral la valoración pediátrica en el área de urgencias. 
Sus hallazgos son valiosos para optimizar la atención médica en 
situaciones críticas que afectan a los niños. No obstante, deben 
considerarse ciertas limitaciones. La generalización de los resul-
tados puede verse restringida debido a la especificidad del en-
torno hospitalario y las características demográficas de la pobla-
ción estudiada. Además, la ausencia de un seguimiento posterior 
de los pacientes y el uso de datos recolectados hace más de un 
año podrían limitar la aplicabilidad de los resultados en la mejora 
continua de la atención pediátrica.

CONCLUSIÓN
El TEP tiene una capacidad considerable para discriminar la se-
veridad clínica. Además, se identificó una relación significativa 
entre el TEP y el Gold estándar (Lq-SOFA), así como con factores 
como el sexo, las comorbilidades y los desenlaces de admisión. A 
pesar de esto, los resultados obtenidos subrayan la necesidad de 
realizar investigaciones adicionales que validen estos hallazgos 
en diferentes contextos hospitalarios y poblaciones pediátricas. 
Esto aseguraría una implementación más amplia y efectiva del 
TEP como recurso en la atención inicial de emergencias pediá-
tricas, particularmente en entornos de recursos limitados.

ABREVIATURAS
AUC: Area Under the Curve 
CEISH-UCE: Comité de Ética de Investigación en Seres Hu-
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Orgánica Rápida de Liverpool)
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RESUMEN
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las malformaciones vasculares linfáticas (ML) conocidas también 
como ‘Linfangiomas’, son anomalías congénitas de etiología desconocida. Su espectro 
de lesión varía desde lo simple a lo complejo, afectando a sitios contiguos con grados de 
obstrucción o compresión de órganos vitales.

MATERIALES Y MÉTODOS:

RESULTADOS:

CONCLUSIONES:

PALABRAS CLAVE:

se realizó un estudio observacional de cohorte retrospecti-
vo descriptivo, sin intervención de historias clínicas anonimizadas donde se evaluó: datos 
antropométricos, evaluación clínica de inicio de tratamiento, tipo de tratamiento, desenla-
ce clínico y complicaciones, de pacientes del Hospital de Especialidades Carlos Andrade 
Marín.

se obtuvieron 53 pacientes pediátricos, con distribución 1:1 en ambos 
sexos a los cuales tras la clasificación del subtipo de lesión se administró tratamiento es-
clerosante (bleomicina ó polidocanol) o cirugía durante un periodo entre 1 a 48 meses. Se 
asociaron factores de riesgo entre los cuales se relacionaron la cirugía previa (p<0.005) 
con mayores tasas de complicaciones. 52 pacientes mostraron una efectividad 98.1% del 
tratamiento durante el periodo evaluado.

la cirugía previa fue un factor de riesgo que condicionó la respuesta al 
tratamiento y el número de complicaciones. El tratamiento más utilizado fue la infiltración 
con bleomicina, debido que al ser menos invasivo en relación a la cirugía y más accesible 
que el polidocanol, con mejores porcentajes de resolución.

Linfangioma Quístico; Linfangioma; Bleomicina; Escleroterapia; 
Pediatría; Polidocanol.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Lymphatic vascular malformations (LM), also known as “Lymphangio-
mas”, are congenital anomalies of unknown etiology. The spectrum of injury varies from 
simple to complex, affecting continuous sites with degrees of obstruction or compression 
of vital organs. 

MATERIALS AND METHODS:

RESULTS:

CONCLUSIONS:

KEYWORDS: 

An observational retrospective descriptive cohort study 
was performed, without intervention, evaluating: anthropometric data, clinical evaluation 
of initiation of treatment, type of treatment, clinical outcome and complications, of patients 
from the Carlos Andrade Marín Specialty Hospital.

53 pediatric patients were obtained, with 1:1 distribution in both genders, after 
classification of subtype, sclerosing treatment (bleomycin or polidocanol) or surgery was 
administered for a period between 1 to 48 months. Risk factors were associated, previous 
surgery was related (p<0.005) with higher rates of complications. 52 patients showed 
98.1% effectiveness of the treatment during these evaluated periods.

Prior surgery was a risk factor affecting treatment response and the 
number of complications. The most commonly used treatment was bleomycin injection, 
as it is less invasive than surgery and more accessible than polidocanol, with better res-
olution rates.

Lymphangioma, Cystic; Lymphangioma; Bleomycin; Sclerotherapy; Pedia-
trics; Polidocanol.
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INTRODUCCIÓN 
Las malformaciones vasculares de tipo linfáticas, anteriormente 
conocidas como “Linfangiomas” son un problema relativamente 
poco frecuente.1 Sin embargo, cuando se presentan son lesiones 
que pueden tener consecuencias devastadoras y potencialmente 
mortales para los niños afectados y sus familias 1.

 La etiología de las lesiones es desconocida. Sin embargo, el 
esfuerzo de la investigación biomédica ha dado como resultado 
mayores opciones en cuanto al tratamiento con la esperanza de 
encontrar la causa específica de la lesión 2. El objetivo fue de-
terminar la eficacia de los tipos de tratamiento de las malfor-
maciones linfáticas en un solo estudio estandarizado en la edad 
pediátrica.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio analítico, transversal, retrospectivo.

Universo y muestreo 
El universo y muestra fueron 53 pacientes pediátricos de 0 a 18 
años de edad con diagnóstico de malformaciones linfáticas tra-
tados en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. 

Criterios de inclusión
Pacientes pediátricos con diagnóstico de malformaciones linfá-
ticas “Linfangioma”, pacientes de ambos sexos y de cualquier 
etnia atendidos y sometidos a tratamiento en el HECAM.

Criterios de exclusión
Pacientes pediátricos mayores de 18 años ó que fallecieron du-
rante la realización del estudio. Historias clínicas incompletas u 
otro tipo de tratamientos. 

Variables
Las variables a ser estudiadas fueron: edad, sexo, etnia, nacio-
nalidad, lugar de residencia, peso, talla, índice de masa corporal, 
ubicación de la malformación linfática, tipo de malformación 
linfática, factores de riesgo, tipo de tratamiento, complicaciones 
y número de infiltraciones. 

Fuente de datos
Accedimos a los datos para la investigación, mediante historias 
clínicas anonimizadas, del sistema MIS AS/400, en las cuales 
ningún paciente puede ser identificado, ya que no consten sus 
nombres ni registros de cédula de identidad. 

Método estadístico
El análisis estadístico se realizó mediante estadística descriptiva 
y gráfica para el análisis de este en el programa estadístico In-
ternational Business Machines Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versión 26.

En el análisis descriptivo las variables cualitativas se expre-
sarán en porcentaje y las cuantitativas en mediana y rangos. 
Para el análisis inferencial se utilizó la prueba Chi cuadrado y la 
prueba de Kruskal-Wallis, se consideró un valor de p< 0,05 como 
resultado significativo.

Se aplicó el test Kaplan Meir para valorar el efecto de la res-
puesta al tratamiento.

RESULTADOS 
Se obtuvo una distribución equitativa entre ambos sexos, hom-
bres (50,9%) y mujeres (49,1%). La edad de los pacientes al re-
cibir el tratamiento osciló entre 0,3 y 17 años con una mediana 
de 5 años (p<0,05) (ver la tabla 1).

Tabla 1. Resumen clínico de los pacientes con malformaciones 
linfáticas

El 98.1% de los pacientes de este estudio fueron de etnia mes-
tiza, donde la provincia de Pichincha concentró la mayor parte de 
los casos (71,7%) (ver la figura 1). Se observó una amplia varia-
bilidad en el peso de los pacientes, con un rango que osciló entre 
4 y 71 kilogramos. El índice de masa corporal (IMC) presentó 
una mediana de 18,02, lo cual se considera dentro de los rangos 
normales para la población pediátrica.

Figura 1: Distribución de los pacientes con malformaciones 
linfáticas, por provincias del Ecuador

La localización más frecuente fue en el cuello (37,7%) 20 pa-
cientes, la mayoría de lesiones de tipo macroquísticas (67,9%) 
donde el 20,8% presentaron alteración en los desenlaces tera-
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péuticos por factores de riesgo presentados como infecciones 
respiratorias (sinusitis, amigdalitis, faringitis, neumonía) y 17% 
fueron sometidos a cirugía previa (biopsia y resección) el cual 
presentó valores significativos en relación a las complicaciones 
presentadas posterior al procedimiento demostrando su repercu-
sión en el desenlace de la enfermedad (ver la tabla 1).

En cuanto al tipo de tratamiento de malformaciones linfáticas el 
84,9% fue sometido a escleroterapia. El 56,6% utilizó bleomicina 
(n=30) donde el 41,5% (22 pacientes) presentaron resolución mayor 
90% de enfermedad con una sola infiltración en un promedio de 8,2 
meses (rango 1-48 meses) y sin recidiva (ver la figura 2).

Figura 2. Relación entre la resolución de la enfermedad y la 
bleomicina.

El 11,3% (6 casos) mostró complicaciones como hiperpig-
mentación 7,54% (4), vómito 1,88% (1), infección 1,88 (1).  El 
28.3% (n=15) restante fueron sometidos a tratamiento esclero-
sante con polidocanol, el 10% demostró resolución mayor del 
90% con 3 infiltraciones en un promedio de 12 meses. Y el 15,1% 
(8 casos) presentaron complicaciones como dolor, con el 7,55 % 
(4), 5,66% (3) recidiva, 1,88% 1 hiperpigmentación (ver la figura 3).

Tabla 2. Resumen del tratamiento de pacientes con malfor-
maciones linfáticas

Tabla 3. Resumen tratamiento según el subtipo de 

malformaciones linfáticas

La cirugía resolvió el 15,1% (n=8) de los casos con reso-
lución >90 % de la enfermedad con un promedio de 1 mes 
debido a la relación con factores de riesgo como infecciones 
respiratorias (3,8% predisponentes de lesiones macroquísticas 
en la región cervical, las cuales se asocian a dificultad deglu-
toria o dificultad respiratoria), por lo que fue necesaria la resec-
ción de las lesiones para salvaguardar la vida del paciente (ver 
la tabla 2 y la tabla 3).

Figura 3: Relación entre la resolución de la enfermedad y el 
polidocanol.

El análisis inferencial en este estudio se encontró una relación 
significativa (p<0,05) entre tipo de malformación, localización, 
factores de riesgo, tipo de tratamiento, numero de infiltraciones, 
complicaciones indicando que estas variables están relacionadas 
entre sí y no ocurren al azar (ver la figura 3).

Los pacientes sometidos a cirugía previa presentaron mayor 
riesgo de persistencia de la enfermedad, especialmente en aque-
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Figura 5: Relación entre resolución de la enfermedad y el tipo de 
tratamiento (Curva Kaplan-Meier)

medad de lenta a rápida por lo que son más evidentes pudiendo 
experimentar cambios repentinos de tamaño que a su vez pueden  
conducir a cambios anatómicos como crecimiento por estira-
miento de los vasos capsulares o ruptura septal 5.

Las ML están relacionadas con mutaciones anormales somá-
ticas activadoras de la vía PIK3CA las cuales activan la vía de se-
ñalización de la fosfatidilinositol-3′-quinasa (PI3K) /AKT, que a 
su vez conduce a la hiperplasia y acumulación linfáticas por falta 
de recanalización de la linfa 6,7. No tienen ningún predominio por 
ningún sexo (relación 1:1) y el 75% ocurren en la cabeza y cuello 
debido al sistema linfático muy denso de la región 7.

En la actualidad, existen pocos estudios en la edad pediátrica 
con relación al tipo de tratamiento esclerosante (bleomicina y po-
lidocanol) y no esclerosante (cirugía). La mayoría de estos son 
individualizados y en la edad adulta sin que ninguno relacione 
más de dos tratamientos.

Una revisión y metanálisis realizado en Brasil en el 2023 de-
terminaron la eficacia de la bleomicina en pacientes pediátricos 
desde los dos días de vida (1 estudio) y 18 años. La mayoría de los 
estudios se enfocaron en los 3 meses, la mediana de edad osciló 
en 4,5 a 5 lo cual coincide con los datos obtenidos en nuestro es-
tudio ya que se observó una mediana de 5 por lo que podemos 
determinar que la Bleomicina ha sido mayormente incorporada 
en el tratamiento de pacientes menores del año de edad 8.

A diferencia de estudio de De Corso, E. y colaboradores en el 
2022 quienes estudiaron 7 pacientes pediátricos menores de 18 
años, con un rango entre 7-18 años y mediana de 6 años. A los 
cuales se implementaron polidocanol. Respecto a nuestro estudio 
el rango fue menor 2-17 años, a pesar de eso se concluyó tener 
beneficio sobre pacientes mayores de 1 año de edad9.

En cuanto al predominio ligado al sexo, se evidenció un pro-
medio 2:1 (hombre-mujer) dependiendo del tipo de tratamiento 
adquirido 8. Se debe a su asociación con la mutación somática del 
gen PIK3CA el cual se refiere a que no ocurre en las células so-
máticas del individuo (dominante) ni en las reproductoras. Úni-
camente ocurre a nivel de las células epiteliales haciendo que la 
dispersión del gen sea igualitaria y no dominante.  Por lo que, se 
concluyó, que no hay diferencia significativa entre el sexo y ex-
posición relacionada al tipo de tratamiento 10,11.

De acuerdo a la ubicación de las malformaciones linfáticas, 
la mayoría de los estudios concuerdan que el sitio frecuente es 
el cervical, el cual en nuestro estudio representó el 37,7% pero 
puede existir variación de acuerdo al tipo de tratamiento12. 
Quienes optan por tratamientos menos invasivos, debido a 
las complicaciones y secuelas que pueda dejar las resección o 
biopsia. Esto al igual que el resto de tratamientos se enfoca la dis-
posición anatómica de los vasos linfáticos a nivel corporal en es-
pecial los tejidos blandos (cuello y tórax) donde el sistema linfá-
tico se conecta con la cisterna de Chyli y con el conducto torácico 
las cuales luego drenan hacia el sistema venoso 12. El conducto 
torácico recorre a lo largo de las vértebras y drena al sistema ve-

DISCUSION 
Las malformaciones linfáticas (ML) son lesiones raras benignas, 
catalogadas como un subtipo de anomalías vasculares poco fre-
cuentes (1:2000-4000 nacidos vivos) que generalmente se evi-
dencian al nacer (50-65%), a los 2 años (80-90%) y rara vez des-
pués de la adolescencia 3, 4. Al tener un espectro de lesiones, las 
malformaciones están predispuestas a un crecimiento repentino 
como respuesta a estímulos inmunológicos ya conocidos o por 
infecciones (resfriados), trauma (hemorragia), cirugía, y ciertos 
factores genéticos que predisponen a la proliferación de la enfer-

llos con malformaciones macroquísticas. El estudio de supervi-
vencia mediante curva de Kaplan-Meier mostro una alta eficacia 
en los tratamientos esclerosantes (bleomicina y polidocanol) 
donde la mayoría del paciente (98,1%) lograron una resolución 
completa de la enfermedad (ver las figuras 4 y 5).

Figura 4: Asociación entre factores de riesgo y libre de 
enfermedad
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nosos, el cual juega un papel crucial en el mecanismo de defensa, 
el balance de fluidos y el transporte linfático diario 12.

En Ecuador existen pocos estudios (series de casos) de pa-
cientes tratados únicamente con terapia esclerosante (inyección 
de fármaco intralesional con o sin rotura de tabiques o septos) de-
mostrando la efectividad individual de dichos tratamientos (OK-
432 y bleomicina) 13, 14.

Desde el 2012, se han realizado estudios con relación a la es-
cleroterapia donde Rodríguez y colaboradores estudiaron a 15 
pacientes con malformaciones linfáticas sometidos a la adminis-
tración de OK-432 (picibanil) es un producto biológico liofili-
zado que se prepara a partir de la cepa Su del Streptococcus pyo-
genes (Grupo A), al término de 10 semanas y tras 3 infiltraciones 
(escleroterapia) determinó que el 13.4% mostraron excelentes 
resultados (ausencia de lesión 100%) la mayoría fueron de tipo 
microquísticas y mixtas con 1 sola recidiva, la cual luego de tres 
infiltraciones y terapia láser desapareció 13.

Con resultados más alentadores y en relación a nuestro estudio 
Gálvez y colaboradores en el 2021, realizaron un estudio retros-
pectivo de pacientes pediátricos tratados con bleomicina, donde 
obtuvieron que el 81% demostró ausencia de enfermedad) tras 
una sola infiltración a dosis de a una dosis de 0,5 mg/kg con una 
concentración no mayor de 15 UI con ciertas limitantes como 
factores de riesgo previos no determinados en el estudio 14.

Esto puede deberse a la efectividad concluyente de Fernandes 
S. y colaboradores, quienes refieren que la bleomicina fue el es-
clerosante primario en 13 estudios y eficaz con más 41 del 50% 
de resolución de síntomas y menos del 10% de complicaciones, 
mientras que el polidocanol (lauromacrogol) presentó alta tasa de 
complicaciones y fue administrado en escasos pacientes debido a 
su baja resolución de síntomas 15.

Con relación a la cirugía estaba debe ser únicamente realizada 
en pacientes, quienes cumplan las indicaciones de cirugía tales 
como: macroquísticos que se localicen nivel de cuello, lesiones 
que secreten linfa y debido a la gravedad de los sintomas 16.

En el 2024 Moreno y colaboradores incluyeron 112 niños los 
cuales se sometieron a cirugía para resección de malformaciones 
linfáticas en diferentes centros 16. Se incluyeron 49 casos y 63 
controles con una edad media de 34 meses (aproximadamente 
3 años) donde evidenciaron que el 88% presentaron complica-
ciones neurológicas (parálisis) y hubo enfermedad residual (reci-
diva) en el 65% 16. Con lo que concluyeron que los pacientes me-
nores de 12 meses con malformaciones microquísticas tuvieron 
un riesgo de secuelas postoperatorias hasta 12 veces mayor 16. 

En relación al presente estudio, se evidenciaron distintos tipos 
de factores de riesgo que predisponen a detectar precozmente 
la enfermedad tales como: infecciones respiratorias (20,8%), 
traumas (11,3%) y genéticos (7,5%) 17. Sin embargo, encon-
tramos también que existían un 17,09% de los pacientes los 
cuales habían recibido cirugía previa (resección o biopsia) como 

parte del diagnóstico de la enfermedad y a quienes predispuso a 
complicaciones a futuro 17. Esta predisposición a complicaciones 
estaría relacionado a los cambios morfológicos dados por la fisio-
patología alternante como la señalización, alteran la vía Pik3ca 
traumática (cirugía) 17. Donde apunta a mecanismos parácrinos 
secundarios los cuales actúan de forma sinérgica y contribuyen 
a la progresión de la enfermedad, observando un aumento de la 
señalización del factor de crecimiento endotelial (VEGF-C) con 
lo cual se asociaría la significancia presente en nuestro estudio  
relación al tipo de tratamiento ya que el 84,9% de los pacientes 
se sometieron a escleroterapia y el 15,9% a cirugía 17.

Históricamente la resección quirúrgica se consideró el trata-
miento estándar para las malformaciones linfáticas. Sin embargo, 
la cirugía se asocia con la recurrencia de la lesión en el 15 % al 
53% de los casos y el resultado estético y funcional puede ser 
malo 18.

Según la fisiopatología de la lesión cada tratamiento va actuar 
diferente, se ha comprobado que los esclerosantes actúan sobre la 
señalización de varias vías como mTOR, Pik3ca, Cox las cuales 
tardíamente actuarán en conjunto con las funciones paracrinos 
de los linfáticos a diferencia de la cirugía en donde la resección 
completa únicamente se limita a lesiones macroquísticas con 
menos tasas de complicaciones por la limitación de la prolifera-
ción alternante en la vía Pik3ca-VEGF-C 19.

Las limitaciones del estudio fueron de información al mo-
mento de revisar los registros. Para una mejor evaluación se debe 
mantener una sola codifica de CIE-10 (D18.9) entre todos los ser-
vicios (pediatría, cirugía vascular o dermatología) que reciben en 
la consulta externa este tipo de pacientes. 

Se deberá abrir a futuro una nueva línea de investigación mo-
lecular – histológica para el diagnóstico y la atención multidisci-
plinaria con la finalidad de mejorar el tratamiento 20.

CONCLUSIÓN 
Existen factores asociados a la aparición y evolución de las mal-
formaciones linfáticas.

La escleroterapia, especialmente con bleomicina, fue una 
opción terapéutica eficaz y segura para el tratamiento de estas 
lesiones a cortas edades.

La cirugía fue una opción de excepción para ciertos casos, es-
pecialmente para lesiones de tipo macroquísticas que pudieran 
poner en riesgo la salud del paciente. Y los que tuvieron antece-
dentes de cirugía previa, presentaron un mayor riesgo de recu-
rrencia y complicaciones. En cuanto al tiempo de resolución, pu-
dimos observar que durante el primer mes se obtuvieron buenos 
resultados, la mayoría con una infiltración.

ABREVIATURAS
Malformaciones linfáticas (ML)
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín (HECAM) 
Índice de masa corporal (IMC)
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la desnutrición crónica infantil afectó al 27% de los infantes meno-
res de 5 años en Ecuador, por lo que fue un obstáculo importante para el bienestar y 
el desarrollo social y económico del país. La comunicación en salud pública demostró 
ser fundamental para enfrentar esta problemática, ya que permitió educar, generar 
confianza y movilizar a la comunidad. No obstante, existieron barreras estructurales 
y culturales que dificultaron su efectividad. En el estudio el objetivo fue analizar las 
percepciones de las comunidades sobre las estrategias de comunicación implemen-
tadas y así poder combatir la desnutrición crónica infantil, evaluando sus fortalezas 
y áreas de mejora. Para ello, se realizó una revisión sistemática según la metodolo-
gía PRISMA, con una búsqueda en diferentes bases de datos entre ellas PubMed, 
Scopus y SciELO, además de informes de instituciones como el Ministerio de Salud 
Pública de Ecuador, la OMS y UNICEF, con publicaciones entre 2018 y 2024. Se 
identificaron tres dimensiones clave: accesibilidad de los mensajes, adaptación cul-
tural y confianza en las instituciones. Aunque se destacó la claridad de los mensajes 
y el uso de medios digitales, las barreras culturales y lingüísticas, especialmente en 
comunidades rurales e indígenas, limitaron el impacto. La falta de confianza en las 
instituciones y la insuficiente adaptación a los contextos locales también dificultaron 
la efectividad de las estrategias. Se recomendó, al terminar el trabajo, realizar me-
joras en las intervenciones, con un enfoque inclusivo y culturalmente adaptado, que 
fomente la colaboración con líderes comunitarios y políticas intersectoriales.
PALABRAS CLAVE: Trastornos de la nutrición del niño; Comunicación en Salud; 
Percepción Social; Salud Pública; Difusión de la Información; Ecuador.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Chronic childhood malnutrition affected 27% of children under 5 
years of age in Ecuador, posing a significant obstacle to the country’s well-being 
and social and economic development. Public health communication proved essen-
tial in addressing this problem, enabling education, building trust, and mobilizing the 
community. However, structural and cultural barriers hindered its effectiveness. The 
study’s objective was to analyze community perceptions of the communication strate-
gies implemented to combat chronic childhood malnutrition, assessing their strengths 
and areas for improvement. To this end, a systematic review was conducted using 
the PRISMA methodology, searching various databases, including PubMed, Scopus, 
and SciELO, as well as reports from institutions such as the Ecuadorian Ministry of 
Public Health, the WHO, and UNICEF, with publications published between 2018 
and 2024. Three key dimensions were identified: accessibility of messages, cultural 
adaptation, and trust in institutions. Although the clarity of the messages and the use 
of digital media were highlighted, cultural and linguistic barriers, especially in rural 
and indigenous communities, limited the impact. A lack of trust in institutions and 
insufficient adaptation to local contexts also hampered the strategies’ effectiveness. 
Upon completion of the work, it was recommended that interventions be improved 
with an inclusive and culturally appropriate approach that fosters collaboration with 
community leaders and intersectoral policies.
KEYWORDS: Child Nutrition Disorders; Health Communication; Social Perceptions; 
Public Health; Information Dissemination; Ecuador
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INTRODUCCIÓN
La desnutrición crónica infantil constituye una preocupación 
prioritaria en la agenda del gobierno y ministerio de salud pú-
blica en Ecuador. Según la Encuesta Nacional de Desnutrición 
Infantil (ENDI) 20221, un estimado del 27% de los infantes me-
nores de cinco años padecen algún tipo de desnutrición, com-
prometiendo su desarrollo integral y perpetuando ciclos de po-
breza 2. Este fenómeno impacta en la economía y el bienestar 
social, debido a la pérdida de potencial humano y la carga para 
los sistemas de salud 3,4.

En este contexto, las estrategias de comunicación juegan un 
papel importante, no solo por su rol informativo y educativo, 
sino también por fomentar la participación activa de las co-
munidades en iniciativas destinadas a reducir la desnutrición 
infantil 5,6. A pesar de las campañas educativas e informativas 
y demás acciones que se realizan, es fundamental comprender 
cómo la ciudadanía percibe estas estrategias y qué tan efectivas 
resultan en promover cambios de comportamiento y generar con-
fianza en las instituciones que las realizan 7–9.

El presente estudio tiene como objetivo analizar las percep-
ciones de las comunidades sobre las estrategias de comunicación 
que las instituciones de salud gestionan en torno a esta problemá-
tica. Se analizan diversos aspectos como la transparencia de los 
mensajes, la inclusión de medios tradicionales y digitales, y el 
impacto percibido de las estrategias implementadas.

METODOLOGÍA
Para esta revisión sistemática la metodología se basa en la de-
claración PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses), que define un conjunto de direc-
trices para la elaboración de revisiones sistemáticas claras, trans-
parentes y reproducibles. La revisión se llevó a cabo siguiendo 
los pasos detallados a continuación:

1. Fuentes de información: se realizó una búsqueda sistemática 
en las siguientes bases de datos científicas: PubMed, Scopus 
y SciELO. Además, se incluyeron informes institucionales 
correspondientes al Ministerio de salud Pública de Ecuador, 
OMS y UNICEF. Entre los criterios de inclusión estuvieron 
los estudios publicados entre los años 2018 y 2024 que abor-
daran la efectividad de las estrategias de comunicación en 
salud en relación con la desnutrición crónica infantil.

2. Criterios de inclusión: se incluyeron estudios de diseño me-
todológico robusto, que presentaran datos cuantitativos o 
cualitativos relacionados con las estrategias de comunicación 
en salud pública en el contexto ecuatoriano. También se in-
cluyeron informes de instituciones gubernamentales e inter-
nacionales que evaluaran el impacto de las intervenciones en 
salud pública.

3. Criterios de exclusión: se excluyeron estudios con mues-
tras no representativas, aquellos que no evaluaron específi-
camente el impacto de las estrategias de comunicación o que 
no proporcionaron análisis claros sobre los resultados de las 

intervenciones. Asimismo, se excluyeron estudios que no es-
taban disponibles en texto completo.

4. Proceso de selección: la selección de los estudios se realizó 
en dos etapas: primero, se hizo un cribado inicial que abarcó 
los títulos y resúmenes de los artículos para seleccionar los 
que cumplían con los criterios de inclusión y en la segunda 
etapa se evaluaron los textos completos de los estudios se-
leccionados. Todos los pasos de la selección se documen-
taron mediante un diagrama de flujo PRISMA, que muestra 
el número de estudios identificados, los excluidos y los final-
mente incluidos en la revisión.

5. Análisis de datos: los datos se sintetizaron a través de un 
enfoque temático, agrupando la información en tres dimen-
siones clave: (i) accesibilidad y claridad de los mensajes, 
(ii) adaptación cultural de las estrategias, y (iii) confianza 
en las instituciones responsables de las campañas de salud 
pública. Para visualizarlos hallazgos, la información se pre-
sentó en tablas y gráficos (ver la figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA

Fuente: Elaboración propia

CATEGORIAS DE ESTUDIO
Claridad y accesibilidad: cualidad de lo claro, es decir, la con-
dición que tienen las cosas que están correctas y la capacidad de 
aproximarse, acceder, usar y salir del espacio con independencia 
y flexibilidad sin interrupciones 10.	

Confianza en las instituciones: se basa en las expectativas que 
establecen las personas sobre cómo deberían ser tratadas por las 
instituciones, que deberían proporcionarles, basándose en los 
objetivos y principios sobre los que deben funcionar las insti-
tuciones. 11.

Uso de los canales de comunicación: son medios que trans-
miten y reciben mensajes dentro de una organización 12.
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Impacto percibido: se considera el estado que resulta de las di-
mensiones o variables de interés que genera una intervención 13.

Índice de desnutrición: resume el comportamiento anual de 14 
variables que se han identificado como determinantes sociales 
de la desnutrición crónica en la literatura 14.

RESULTADOS
Claridad y accesibilidad de los mensajes
Uno de los principales hallazgos de los 29 estudios revisados 
es la claridad y accesibilidad de los mensajes utilizados en las 
campañas de comunicación. Estudios revisados indican que 
las estrategias que emplearon recursos visuales, como imá-
genes y videos, fueron particularmente efectivas para hacer 
llegar el mensaje, especialmente a comunidades en áreas ru-
rales y en grupos poblacionales con baja alfabetización. Las 
campañas que utilizaron recursos audiovisuales tuvieron una 
mayor tasa de aceptación, ya que los mensajes fueron perci-
bidos como claros y fáciles de comprender 15,16.

Sin embargo, persisten desafíos significativos en cuanto a la 
adaptación de estos mensajes a las lenguas indígenas y a los con-
textos rurales. La falta de traducciones adecuadas a los dialectos 
de las comunidades indígenas limita el alcance de las campañas, 
ya que muchas de estas poblaciones no dominan el español. Esta 
barrera lingüística dificulta la transmisión efectiva de los men-
sajes y, en consecuencia, reduce el impacto de las iniciativas.

Confianza en las Instituciones
La confianza en las instituciones responsables de las estra-
tegias de comunicación en salud pública fue otro tema re-
currente en los estudios revisados. Se observó una descon-
fianza generalizada hacia las instituciones gubernamentales 
encargadas de implementar las campañas, especialmente 
entre las comunidades más vulnerables. Este fenómeno 
se atribuye principalmente a experiencias previas de pro-
gramas de salud que no cumplieron con las expectativas de 
la población. La falta de seguimiento y la implementación 
incompleta de algunos programas también contribuyeron a 
esta desconfianza 2.

Este hallazgo resalta la necesidad de aumentar la relación 
entre las instituciones de salud y comunidades locales, garan-
tizando una mayor transparencia en los procesos y un compro-
miso real con los objetivos establecidos en las campañas de 
salud pública.

Uso de canales de comunicación
El adecuado uso de los canales de comunicación es crucial 
para la efectividad de estrategias de salud pública. En los es-
tudios revisados, se observó que la selección de los canales de 
comunicación variaba considerablemente entre contextos ur-
banos y rurales. En áreas urbanas, los medios digitales (como 
redes sociales, sitios web y aplicaciones para teléfonos mó-
viles) fueron los más utilizados, especialmente para llegar a 
una audiencia más joven y tecnológicamente conectada. Sin 
embargo, en comunidades rurales, donde el acceso a tecno-

logía es limitado, se identificó que la radio, los folletos infor-
mativos y las reuniones comunitarias fueron los canales más 
efectivos para difundir información relacionada con la nutri-
ción infantil 17–19.

A pesar de los esfuerzos por integrar los canales digitales, 
muchas poblaciones de las más afectadas por la desnutrición in-
fantil no tienen acceso a dispositivos electrónicos o a internet de 
calidad. Esto subraya la importancia de diversificar los canales de 
comunicación y utilizar estrategias de comunicación multicanal 
que puedan adaptarse a las realidades tecnológicas y sociales de 
diferentes comunidades.

Los estudios también destacaron el valor de las redes sociales 
en las estrategias de comunicación moderna, aunque la mayoría 
de las campañas centradas en plataformas digitales no lograron 
penetrar de manera significativa en zonas rurales. En este con-
texto, el uso de plataformas como Facebook y WhatsApp se 
reveló como una alternativa viable para generar interacciones 
directas entre las familias y las instituciones de salud, especial-
mente aquellas que residen en áreas semiurbanas 16.

Impacto percibido
El impacto percibido de las campañas de comunicación en salud 
ha sido limitado en términos de reducción efectiva de la desnutri-
ción infantil. Aunque los estudios revisados indican que las cam-
pañas de sensibilización han logrado aumentar la conciencia sobre 
lo imperioso de la nutrición infantil y las prácticas alimentarias sa-
ludables, los resultados reales en términos de comportamiento han 
sido más difíciles de medir.

Uno de los principales obstáculos identificados fue la falta de 
un enfoque intersectorial. La desnutrición crónica infantil no solo 
está vinculada a factores de salud, sino también a cuestiones eco-
nómicas, educativas y sociales, lo que requiere un enfoque coor-
dinado entre diferentes sectores del gobierno, como la educación, 
la agricultura, y el bienestar social. La implementación de es-
trategias comunicacionales sin una colaboración estrecha entre 
estos sectores ha limitado su efectividad en reducir la tasa de des-
nutrición infantil 8,21.

Los estudios también evidenciaron que la intervención de actores 
locales, como líderes comunitarios, ha tenido un impacto positivo 
en la efectividad de las campañas. Los líderes comunitarios, al 
tener una profunda comprensión de las necesidades y caracterís-
ticas de sus comunidades, pueden adaptar los mensajes y estrate-
gias de manera más eficaz, aumentando la receptividad y la obser-
vancia de las recomendaciones de Salud 6,20.

Índice de desnutrición crónica en Ecuador y América La-
tina
Los índices de desnutrición crónica infantil en Ecuador conti-
núan siendo elevados si los comparamos con otros países de La-
tinoamérica. En 2023, Ecuador estaba en el séptimo lugar entre 
los países con un mayor índice de desnutrición infantil en la 
región, con un 18.2% de la población infantil afectada, aunque 
se observó una leve disminución en 2024 (17.5%) 15.
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Este hecho resalta la disparidad en los índices de desnutrición 
a nivel regional, con países como Guatemala y Honduras mos-
trando índices mucho más altos (por encima del 40%), mientras 
que naciones como Uruguay y Chile reportan tasas considera-
blemente más bajas (alrededor del 3-5%). A pesar de los avances 
logrados en las campañas de salud pública, la desnutrición sigue 
siendo un desafío crítico en Ecuador, particularmente en las co-
munidades rurales e indígenas, donde las intervenciones siguen 
siendo insuficientemente efectivas 21–24.

Evolución del índice de desnutrición infantil entre 2019 y 2024
En varias fuentes consultadas se puede observar la dismi-
nución del Índice de desnutrición crónica  infantil, lo que 
muestra la voluntad institucional y el valor de las acciones 
realizadas, no obstante prevaleció un alto índice que  traduce 
todo lo que aún queda por hacer en esta materia, haciendo én-
fasis en las comunidades más vulnerables, rurales, indígenas 
y con menos acceso a las instituciones y estrategias que se han 
implementado hasta el momento 24.

DISCUSIÓN
Los hallazgos de esta revisión sistemática subrayan la nece-
sidad urgente de mejorar las estrategias de comunicación en 
salud pública para abordar la desnutrición crónica infantil en 
Ecuador. Aunque el gobierno y las organizaciones interna-
cionales han realizado múltiples esfuerzos, los resultados en 
términos de reducción de la desnutrición siguen siendo limi-
tados. Esto se debe en parte a que las campañas de comunica-
ción no han logrado superar las barreras que presentan estas 
comunidades tanto culturales como lingüísticas más vulnera-
bles. Estos resultados se contrastan con los resultados obte-
nidos por los autores Miller S, Nelson, Vega, Thomas y Mar-
tínez donde se evidencia que campañas mal estructuradas no 
logran los resultados esperados 4,16,17,20,25.

Claridad de los mensajes y adaptabilidad cultural
Al igual que en el estudio presentado por López en 2022 uno 
de los elementos más destacados es la importancia de adaptar 
los mensajes de salud a las realidades culturales y lingüís-
ticas de las comunidades. Si bien las estrategias como las 
estudiadas por Gómez y Young P que emplean imágenes y 
recursos visuales han sido efectivas en términos de claridad 
y accesibilidad, la falta de traducciones adecuadas a los dia-
lectos indígenas y la poca sensibilidad hacia las costumbres 
locales han limitado el impacto de los mensajes. Las comu-
nidades indígenas, en particular, han expresado que las cam-
pañas no responden adecuadamente a sus necesidades y que 
los mensajes de salud no se ajustan a sus formas de vida y 
prácticas alimentarias 5,18,26.

Este hallazgo resalta la necesidad de una mayor participa-
ción comunitaria en la creación, diseño e implementación de las 
campañas de salud. Es fundamental que los mensajes sean cons-
truidos de manera participativa, involucrando a los líderes locales 
y promotores de salud, quienes pueden garantizar que los men-
sajes sean culturalmente relevantes y aceptables 15,27,28.

Desconfianza en las instituciones y su impacto
en la efectividad de las campañas
Otro desafío importante identificado en esta revisión es la 
poca confianza que existe en las instituciones que se encargan 
de la comunicación en salud. La falta de transparencia en la 
implementación de programas de salud, junto con la inefi-
ciencia de algunas de las intervenciones pasadas, ha gene-
rado un escepticismo generalizado en las comunidades. Esta 
desconfianza ha dificultado la aceptación de las estrategias de 
salud pública, ya que muchas personas temen que las cam-
pañas sean efímeras o que no estén verdaderamente alineadas 
con sus necesidades 24.

Para abordar esta problemática, es esencial fortalecer la re-
lación entre las instituciones y las comunidades. Esto implica 
no solo la implementación de programas más transparentes, 
sino también un compromiso más tangible de las autoridades en 
cuanto a la resolución de los problemas estructurales que perpe-
túan la desnutrición infantil.

Enfoque intersectorial y sostenibilidad
La falta de un enfoque intersectorial ha sido de los princi-
pales impedimentos para obtener una reducción efectiva de 
la desnutrición. Las intervenciones de salud pública deben 
estar alineadas con políticas de educación, nutrición, desa-
rrollo económico y agricultura para tener un impacto soste-
nible en la calidad de vida de las personas. Por esto, se re-
comienda que el gobierno ecuatoriano y las organizaciones 
internacionales trabajen en colaboración con otros sectores 
para diseñar intervenciones integrales que no solo informen, 
sino que también aborden los determinantes sociales de la 
desnutrición 29.

SESGOS O LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Durante el estudio se encontraron carencias de bibliografía 
científica que ofrezca índices de desnutrición infantil crónica 
en Ecuador distribuidos por años, áreas geográficas, edades, 
y sexo; existiendo períodos de tiempo no estudiados. El ver-
dadero impacto de las campañas sobre las comunidades más 
vulnerables es difícil de medir por las diferencias de recursos 
entre ellas y por no existir un esquema único para medir el 
conocimiento y el impacto, por lo que diferentes agencias e 
investigadores utilizan variados sistemas de medidas y los 
resultados pueden estar sesgados y no ser uniformes.

CONCLUSIONES
Este estudio evidenció que la claridad y accesibilidad de los 
mensajes en las campañas de salud pública son clave para su 
efectividad, especialmente en comunidades con menor nivel de 
alfabetización. Sin embargo, la falta de adaptación cultural y lin-
güística limita su impacto, lo que resalta la necesidad de estrate-
gias inclusivas. Asimismo, se identificó desconfianza en las ins-
tituciones responsables de la comunicación en salud, atribuida a 
experiencias previas de programas ineficaces, lo que subraya la 
importancia de fortalecer la transparencia y el compromiso ins-
titucional. 
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Se confirmó que el uso de canales de comunicación varía 
según el contexto geográfico y socioeconómico, requiriendo es-
trategias multicanal para maximizar el alcance. Aunque las cam-
pañas han aumentado la conciencia sobre la nutrición, el cambio 
en hábitos alimentarios ha sido limitado debido a la falta de un 
enfoque intersectorial. Es por eso que una mayor articulación 
entre sectores como educación, agricultura y desarrollo social 
puede ser clave para mejorar el impacto de las estrategias comu-
nicacionales en la reducción de la desnutrición infantil.

RECOMENDACIONES
1. Fortalecer la adaptación cultural de los mensajes: es nece-

sario que las campañas de comunicación en salud pública se 
adapten a las realidades culturales y lingüísticas de comuni-
dades locales, especialmente rurales indígenas.

2. Fomentar la confianza en las instituciones: se debe trabajar 
para revitalizar la confianza de la ciudadanía en las institu-
ciones responsables de las campañas de salud, garantizando 
transparencia, eficiencia y seguimiento de las intervenciones.

3. Adoptar un enfoque intersectorial: es esencial integrar las 
estrategias de salud pública con políticas educativas, sociales 
y económicas para abordar de manera integral los determi-
nantes sociales de la desnutrición.

4. Diversificar los canales de comunicación: es importante 
utilizar una combinación de canales digitales y tradicionales 
(como radio y reuniones comunitarias) para llegar a una au-
diencia más amplia y diversa
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ENDI: Encuesta Nacional de Desnutrición Infantil.
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RESUMEN
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Los protocolos de liberación de la ventilación mécanica no consideran el rendi-
miento cardiaco durante una prueba muy desafiante como lo es la prueba de ventilación espontánea. 

MATERIALES Y MÉTODOS:

RESULTADOS:

CONCLUSIONES:

PALABRAS CLAVE:

Se desarrolló un estudio descriptivo, observacional de corte trans-
versal.

Se analizaron los datos de 62 pacientes, con mayor prevalencia del género mas-
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dio de los días de ventilación mecánica 5.54 días con una desviación estándar (DE) de 3.2 días. El 
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de reintubación fue 11,29%. El punto de corte para el delta de saturación venosa central mayor a 
4,5% puede predecir fallo en la liberación de la ventilación mecánica con una sensibilidad de 91,43% 
y una especificidad del 66,6%, (OR=12,28;  IC 95% 2,90: 51,94), VPP; 53,3% y VPN; 86%. ROC; 
84,10% (IC 95% 71,6%; 96.6%). El lactato sérico venoso no fue significativo para predecir fallo de la 
liberación de la ventilación mecánica. Las covariables significativas para el modelo de regresión son 
el APACHE II al ingreso y el Índice de Charlson con el 90,3% de pronóstico de fallo en la liberación de 
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La diferencia de la saturación venosa central de oxigeno resultó significativa 
para predecir el fallo en la liberación de la ventilación mecánica.
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INTRODUCTION: Mechanical ventilation release protocols do not consider cardiac performance 
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A descriptive, observational, cross-sectional study was developed. 
The data was analyzed of 62 patients were obtained during this period, with a 69.6% hi-

gher prevalence of the male gender. The median age is 62 years (IQR 47-80) where 46.8% belong to 
the group over 65 years. The average number of hospitalization days is 9.8 ± 5.94 days. The average 
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91, 43% and a specificity of 66.6%, (OR = 12.28; 95% CI 2.90: 51,94), VPP; 53.3% and NPV; 86% 
ROC; 84.10% (95% CI 71.6%; 96.6%). Serum venous lactate was not significant to predict mechanical 
release failure. The significant covariates for the regression model are APACHE II at admission and 
the Charlson Index with a 90.3% prognosis of failure in ventilation release and a significance for the 
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The difference in central venous oxygen saturation was significant to predict the 
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INTRODUCCIÓN
La ventilación mecánica es una técnica de tratamiento muy uti-
lizada a diario en la unidades de terapia intensiva y es parte del 
soporte ventilatorio en los pacientes sépticos que incurren con 
varios grados de disfunción multiorgánica y de esta la falla respi-
ratoria aguda nos ocupa de una forma importante hasta el 50% 1. 
La ventilación mecánica está asociada a complicaciones y costos 
relacionado con la duración de esta y de igual modo el fracaso de 
la extubación contribuye a malos resultados como incremento en 
la mortalidad de un 32.8% en los que requirió reintubación frente 
al 4.6% que toleraron la extubación 2,3.

Dependiendo de los autores se define como falla al retiro del 
ventilador como la imposibilidad de pasar la prueba de ventila-
ción espontánea o la necesidad de reintubación dentro de las pri-
meras 48 horas después de la extubación (del grupo de Andrés 
Esteban, et al., 1994) 5. Entre el 14 al 32% de los pacientes pre-
sentan falla en la extubación a pesar de tener parámetros óptimos, 
esto dependerá del mecanismo fisiopatológico responsable de la 
intolerancia a la prueba 6.

La saturación venosa central de oxígeno es una variable de 
gran trascendencia debido a que evalúa de manera integral los 
determinantes de la relación aporte/consumo de oxígeno, se ha 
investigado en el proceso de desconexión de la ventilación me-
cánica como predictor de éxito de retiro de la ventilación con 
buenos resultados 6. El lactato sérico venoso se puede obtener 
dentro de las mismas mediciones gasométricas, es un marcador 
de perfusión periférica como arteria, suele tener cierto parale-
lismo con el DO2/VO2 en modelos fisiológicos aunque en la clí-
nica no necesariamente se tradujera así, y al compara con el lac-
tato arterial guarda una concordancia aceptable.

En este trabajo analiza si el Gap de la saturación venosa cen-
tral tanto de oxígeno como de lactato sérico venoso son predic-
tores de fallo de liberación de ventilación mecánica en Shock 
Séptico en el Hospital Carlos Andrade Marín durante el periodo 
octubre del 2018 a junio del 2019.

Dentro de los objetivos se determina un valor antes y al fi-
nalizar la prueba de respiración espontanea (SBT) prevea una 
posible falla en el retiro de la ventilación mecánica por un mal 
performance cardiaco. Considerando el algoritmo de weaning  
donde las pruebas convencionales para predecir éxito se han rea-
lizado no contemplan al corazón para soportar el reto de retomar 
la respiración espontanea. Además se analizan las variables re-
lacionadas a la saturación venosa central de oxígeno y al lactato 
sérico venoso en este grupo de pacientes así como sus comorbi-
lidades, grado de severidad, modalidad de retiro de ventilación y 
otros índices de predicción utilizados habitualmente en el retiro 
de la ventilación mecánica.

METODOLOGIA
Este es un estudio analítico observacional de cohortes prospec-
tivo, monocéntrico. Se recolectaron los datos de 62 pacientes 
mayores de 18 años que ingresaron con diagnóstico de choque 
séptico, y que cumplieron los criterios para retiro de la ventila-
ción mecánica de acuerdo al protocolo de la UCI, sometidos a 

una prueba de respiración espontánea mediante (SBT) en tubo en 
T de 30 minutos. Se tomaron dos muestras de sangre del catéter 
venoso central, al inicio y al finalizar la prueba de respiración es-
pontánea para el análisis de gases donde se obtendrá la saturación 
venosa central y lactato sérico venoso.

El tipo de muestreo utilizado fue no probabilístico por intención. 
Se seleccionó a todos los pacientes que ingresaron con diagnóstico 
de shock séptico que cumplieron con los siguientes criterios de in-
clusión: pacientes mayores de 18 años que ingresaron con choque 
séptico, que requirieron ventilación mecánica invasiva por más de 
48 horas, que cumplieron con los criterios para prueba de ventila-
ción espontánea y que tuvieron catéter venoso central. Los criterios 
de exclusión fueron: pacientes con otros tipos de choque distintos 
del séptico, menores de 18 años, embarazadas, o sin criterios para 
prueba de ventilación espontánea, catéter venoso en posición dis-
tinta de la vena cava superior o aurícula derecha, ventilación me-
cánica menos de 48 horas, que requirieron soporte ventilatorio no 
invasivo posextubación. En el protocolo de Unidad se consideró 
el manejo de ventilación no invasiva a grupos de pacientes como 
aquellos con cardiopatía o enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica que no ingresarían al estudio, paciente con falla hepática Child 
C, y pacientes que se extubaron de forma no programada.

Los datos fueron obtenidos de la hoja de registro de la unidad 
(bitácora). Ingresaron todos los  pacientes que cumplieron con 
los criterios de inclusión y se llenó una hoja de recolección de 
datos confeccionada por el autor. Estos datos se tomaron cuando 
el médico tratante consideró listo para la prueba de respiración 
espontaáea de acuerdo al protocolo del destete ventilatorio y se 
consideró fallo de la prueba de ventilación espontánea dictado 
por el protocolo de la unidad de cuidados intensivos. Se dio se-
guimiento hasta las 48 horas si el paciente fue extubado y se re-
gistró si requirió ser nuevamente intubado, necesidad de soporte 
ventilatorio no invasivo o falló su prueba de respiración espon-
tánea.

Se construyó una base de datos en el programa Microsoft 
Excel, para posteriormente realizar el análisis de los resultados 
con el software estadístico SPSS versión 19. La significancia es-
tadística fue p<0,05. El estudio de las diferencias entre grupos de 
observaciones pareadas de variables continuas se hizo con el test 
T-student o el test de los rangos de Wilcoxon dependiendo de la 
distribución de los datos, para la cual se utilizó el test de Kolmo-
gorov que se usó para contrastar la normalidad de los datos. Para 
el análisis de diferencias entre grupos de variables categóricas o 
cualitativas se utilizó el test Chi2. Con la regresión logística fue 
posible obtener un análisis multivariado de todas las variables sig-
nificativas para de la variable dicotómica éxito en la liberación es-
pontánea. La curva de ABC permitió obtener un punto de corte y 
la sensibilidad y especificidad de la prueba.

RESULTADOS 
Se estudiaron 62 pacientes, la mayor prevalencia fue el género 
masculino con un 69,40% (n=43/62). Con mayor concentración 
el grupo etario de 29 a 65 años con un 53,20% (n=33/62) y 
mayores de 65 años le correspondió el 46,80% (n=29/62). La 
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media del número de días de hospitalización fue de 9,8 ± 5,94 
días. El número promedio de pruebas de respiración espon-
tánea fue 1,371 ± 0,79 pruebas. Se hizo una prueba de respi-
ración espontánea a 81,2% en un periodo menor de 7 días. En 
cuanto a los días de ventilación mecánica se observó en pro-
medio 5,54 ± 3,2 días, El valor promedio del APACHE II al 
ingreso fue 20,41 ± 6,50 y un valor mínimo de 3 y máximo de 
35, el valor promedio para el SOFA al momento del retiro de 
la ventilación fue de 6,19 ± 2,98 puntos. El índice de Charlson 
mostró una media de 3,2 ± 2,6 y el 75% de los pacientes tienen 
un índice de Charlson menor a 5. El balance hídrico promedio 
es de -322,6 mL ±  2494,17 mL IC 95% (-956,06; 310,73).

El sitio de infección con mayor frecuencia entre los pacientes 
en estudio fue pulmonar con un 50 % (n=31/62). Del cruce con la 
variable sexo se obtuvo que en cuanto la infección pulmonar los 
hombres tuvieron mayor prevalencia con 87,09% (n=27/31) res-
pecto del sexo femenino de 12,90% (n=4/31). En cuanto al sitio 
de infección, el 53,3% con infección pulmonar presentó fallo en 
la liberación de la ventilación (ver la tabla 1).

Del total de 62 pacientes el 75,80% (n=47/62) mostró 
éxito en el destete de la ventilación de los cuales el 61,70% 

(n=29/47) fueron pacientes menores de 65 años, y sin éxito 
un 24,2% (n=15/62). En cuanto al modo de destete cuando se 
consideró realizar SBT el 95,20% (n=59/62) fue en modo es-
pontáneo y solo el 4,8% de los pacientes fue en modo contro-
lado, de los pacientes que lo hicieron en modo espontáneo un 
97,9% (n=46/47) perteneció al grupo de éxito de la liberación.

La tasa de reintubación fue 11,29% (n=7/62). El test Fr/
Vt en promedio fue de 65,41±21,23 y el score de vía aérea en 
promedio fue 6,41 ± 1,53. El 54% de los pacientes mostró un 
score de vía aérea entre 6 y 7 puntos. El 80% de los pacientes 
en el grupo de fallo de la liberación de la ventilación mecá-
nica no presentó espasmo laríngeo. El score de vía aérea en los 
pacientes que presentó fallo de la liberación de la ventilación 
mecánica fue de un promedio de 7 ± 1,51 puntos y solo tres 
pacientes en el grupo de falla de la liberación presentó larin-
goespasmo.

Del análisis bivariado para las variables cuantitativas se obtu-
vieron asociaciones significativas con las Índice de Charlson 
(valor-p 0,001), el número de pruebas de ventilación (valor-p 
de 0,015), el APACHE II (valor-p de 0,005), el SvcO2 final 
(valor-p de 0,001) y el Test Fr/Vt (valor-p de 0,001). Final-

Tabla 1. Análisis descriptivo para las diferentes variables
Liberación de la ventilación mecánica

Variables Total Éxito Fracaso p
(n = 62) (n = 47 ) (n = 15 )

Edad, años 61,67 ± 19,57 58,12 ± 20,17 72,8 ± 12,58 0,01
Masculino, % 43 (69,35) 33 (70,21) 10 (66,6) 0,795
APACHE II, al ingreso 20,41 ± 6,50 19,10 ± 5,83 24,53 ± 6,97 0,004
N° de pruebas 1,37 ± 0,79 1,23 ± 0,72 1,80 ± 0,86 0,015
Días de hospitalización 9,87 ± 5,94 9,44 ± 6,04 11,20 ± 5,59 0,324
SOFA 6,19 ± 2,98 6,10 ± 3,00 6,46 ± 3,02 0,691
Escala de Glasgow 10,37 ± 1,01 10,46 ± 0,92 10,06 ± 1,22 0,257
Índice de Charlson 3,24 ± 2,65 2,59 ± 2,28 5,26 ± 2,78 0,003
Balance hídrico (mL) -322,66 ± 2494,17 9,59 ± 2038,35 -1363,73 ± 3452,77 0,063
Test FR VT 65,41 ± 21,23 60,61 ± 18,25 80,46 ± 23,43 0,007
Sitio de infección, % 0,432
Pulmonar 31 (50) 23 (48,9) 8 (53,3)
Urinario 12(19,4) 9 (19,1) 3 (20,0)
Abdominal 10(16,1) 8 (17,0) 2 (13,33)
Partes blandas 5 (8,1) 5 (10,6) 0 (0)
Sangre 2 (3,2) 1 (2,1) 1 (6,7)
Gastrointestinal 1 (1,6) 0 (0) 1 (6,7)
SNC 1 (1,6) 1 (2,1) 0
Score de vía aérea 6,41 ± 1,53 6,27 ± 1,54 6,86 ± 1,45 0,19
PaO2/FiO2 202,96 ± 46,48 203,38 ± 42,50 201,66 ± 58,97 0,902
Determinante SvCO2

Hemoglobina, g/dL 11,55 ± 1,86 11,60 ± 1,85 11,38 ± 1,93 0,683
FiO2 35,58 ± 7,07 35,14 ± 6,95 36,93 ± 7,51 0,4
Fuente: Datos de las historias clínicas del HCAM
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mente, en el análisis multivariado, los valores registrados con 
el Índice de Charlson y el APACHE II resultaron significativos 
(ver la tabla 2).

El punto de corte para el delta de saturación venosa central fue 
mayor a 4,5% con una sensibilidad de 43% y una especificidad 
del 66,6%, (OR=12,28; IC 95% 2,90: 51,94), VPP; 53,3% y 
VPN; 86%. ROC; 84,10% (IC 95% 71,6%; 96.6%). El lactato 
sérico venoso no fue significativo para predecir fallo de la li-
beración mecánica (valor-p 0,209) (ver la tabla 3 y la figura 1).

Tabla 2. Análisis multivariado con regresión logística para éxito del 
retiro de la ventilación mecánica.

 Variables en 
la ecuación

Sig. Oradj IC del 95% 

Índice de 
Charlson

0,021 0,633 0,43 0,934

APACHE II 0,045 0,858 0,732 1,006

Fuente: Datos de las historias clínicas del HCAM

En el estudio se tienen dos variables pareadas: lactato sérico (ini-
cial, final) y SvcO2 (inicial y final).

Se pudo encontrar una diferencia en la SvcO2 (inicial y final) 
de 7,96% ±1,5% entre los pacientes de SvcO2 (final) de éxito 
y fracaso con una significancia de 0,002. En promedio, los pa-
cientes del grupo de éxito y del grupo de fracaso en la liberación 
de la ventilación mecánica no presentan diferencias significativas 
para la variable lactato sérico inicial y final.

En cuanto a la SvcO2 se encuentran diferencias significativas 
entre el grupo de éxito y fracaso para la medición final y para la 
diferencia de la SvcO2 (ver la tabla 3 y la tabla 4).

Tabla 3. Promedio de las variables dependientes lactato sérico y SvcO2 
para predecir éxito el retiro de la ventilación.

Liberación en la ventilación mecánica

Variables Éxito Fracaso Valor P

Lactato sérico inicial 1,46 ±0,52 1,29 ±0,24 0,239

Lactato sérico final 1,39 ±0,48 1,40 ±0,38 0,939

Diferencia lactato 
sérico

-0,066 ± 0,29 0,11 ± 0,38 0,06

SvcO2 inicial 72,04% ± 6,5% 69,87% ± 6,9% 0,276

SvcO2 final 73,49 % ± 6,1% 65,53%  ± 7,6% 0,002

Diferencia SvcO2 1,45 % ± 5,44 -4,33 ± 3,28 0,000

Fuente: Datos de las historias clínicas del HCAM

Tabla 4. Rendimiento de la SvcO2 y lactato sérico venoso (Análisis COR)

Variables Área Error 
típ.

Sig. IC del 95%

Asintótica LI LS

Lactato sérico 
inicial

0,552 0,077 0,543 0,403 0,702

Lactato sérico 
final

0,458 0,084 0,628 0,294 0,623

Diferencia 
de Lactato 
sérico 

0,391 0,094 0,209 0,208 0,575

SvcO2 inicial 0,572 0,09 0,402 0,396 0,748

SvcO2 final 0,786 0,064 0,001 0,66 0,911

Diferencia 
SvcO2

0,841 0,064 0 0,716 0,966

Fuente: Datos de las historias clínicas del HCAM

Figura 1. Curvas COR SvcO2 y lactato sérico venoso (inicial y final)

Fuente: Datos de las historias clínicas del HCAM

Figura 2. Curvas COR diferencia SvcO2 y Fr/vt (inicial y final)

Fuente: Datos de las historias clínicas del HCAM

Se analizó el test Fr/Vt en nuestro estudio para predecir una des-
conexión exitosa de la ventilación. Encontramos un punto de 
corte de 44,5% se obtuvo una sensibilidad de 80,9% un espe-
cificidad de 78,0% un VPP de 24,0% y VPN de 74,0% (ver la 
tabla 5).

Tabla 5. Rendimiento del test Fr/Vt  (Análisis COR)

Variables Área Error 
típ.

Sig. IC del 95%

Asintótica Límite 
inferior

Límite 
superior

Test Fr VT 0,260 0,083 ,005 0,098 0,423

Fuente: Datos de las historias clínicas del HCAM
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DISCUSIÓN 
El presente estudio representa un análisis hacia una mejor com-
prensión del proceso de la desconexión de la ventilación mecá-
nica desde el punto de vista de la interacción cardiopulmonar 
(7–9) y los subrogados del gasto cardiaco (saturación venosa 
central) y el lactato sérico venoso que medimos de forma ha-
bitual en UTI con una aplicación practica para predecir el fallo 
del destete.

Se describen dos pasos que funcionan como predictores de 
tolerancia, llamados test de screening y prueba de respiración es-
pontanea 4. Para mejorar la predicción del desenlace de la ex-
tubación, y teniendo en cuenta la base fisiopatológica de la 
falla al destete, se estudiaron los siguientes parámetros de 
destete: fuerza inspiratoria negativa, capacidad vital, ventila-
ción minuto, frecuencia respiratoria, volumen corriente y fre-
cuencia en relación al volumen, hasta el momento se consi-
dera como guía de manejo (del grupo de Epstein et al., 2002) 
10 se concluye que, pese al uso de estas escalas, los pacientes 
pueden fallar en el retiro de la ventilación mecánica, al no con-
siderar la evaluación de la función cardiaca 11.

La prueba más utilizada es el índice de Tobin y Yang o Fr/Vt.  
Demostró heterogeneidad en los resultados de los estudios sub-
secuentes por las formas en las que se las puede llevar a cabo 12,13. 
Además hay que considerar aspectos técnicos como la configu-
ración del ventilador 10,14,15 si se le realizar de esta forma o con la 
clásica pieza en T como originalmente se le realizó.

Al rendimiento de la prueba se halló un punto de corte de 
44,5%, con una sensibilidad de 80,9%, especificidad de 6,7%, 
VPP de 24,0% y VPN de 74,0%, lo cual demuestra la variabi-
lidad que se puede encontrar en los estudios posteriores ya que 
no han encontrado una validez tan alta, hasta el punto de cuestio-
narse su utilidad en la conferencia de consenso de la ACCP sobre 
el destete 16.

La saturación venosa central de oxígeno (SvcO2) es la relación 
entre la relación DO2/VO2 de acuerdo a la ecuación de Fick, el 
VO2 tisular es proporcional al gasto cardiaco y de esta manera el 
contenido venoso de oxigeno (CvO2) refleja la relación entre el 
gasto cardíaco, el consumo de oxígeno, y el contenido arterial de 
oxígeno (CaO2). Por lo dicho, la SvcO2 es el principal determi-
nante del CvO2 ya que el oxígeno disuelto en el plasma es muy 
poco y la hemoglobina es constante, en periodos de tiempo de me-
dición, como es el caso de una prueba de respiración espontánea 
17. La saturación venosa central de oxígeno se perfila como un ins-
trumento replicable en la práctica clínica. Este estudio demuestra 
que una GAP >4,5% con una sensibilidad de 91, 5% y una especi-
ficidad del 66,7%, puede predecir fallo en la liberación de la ven-
tilación mecánica, durante una prueba de respiración espontánea, 
para evaluar el rendimiento cardiaco durante el SBT.

En un estudio se informó que la saturación venosa central es 
un predictor de reintubación en pacientes difíciles de destetar 
(definidos como la incapacidad de tolerar las primeras 2 horas 
de prueba con tubo en T) cuando se observa una reducción de la 

saturación venosa central mayor 4,5%, fue un predictor indepen-
diente de reintubación con un OR: 49, con una sensibilidad del 
88% y una especificidad del 95% 5. En el estudio se demostró la 
misma diferencia para predecir el éxito.

Otro estudio presenta la saturación venosa central como un 
predictor independiente de resultados de destete. Una disminu-
ción en los valores de ScvO2 (ΔScvO2) <4% entre el comienzo 
y el final del estudio predijo independientemente el resultado 
de exito (OR = 18.278; IC 95% = 4.017-83.163). Ellos obser-
varon en el modelo multivariante que la SaO2 final, hemoglobina 
y ScvO2 final se asocian positivamente, mientras que la edad se 
asoció negativamente con el éxito de la prueba de respiración 
espontánea 18. El análisis bivariado del estudio presentó asocia-
ciones significativas con el Índice de Charlson, el número de 
pruebas de ventilación, el APACHE II, el SvcO2 final y el Test Fr/
Vt. Las covariables significativas para el modelo de regresión son 
el APACHE II al ingreso y el Índice de Charlson con el 90,3% de 
pronóstico de fallo en la liberación de la ventilación.

Los pacientes destetados con éxito tuvieron un aumento en el 
índice cardíaco entre la ventilación mecánica y el final del estudio 
de respiración espontánea sin encontrar esto en el grupo de fallo 
19. Esta investigación no midió variables hemodinámicas como 
el gasto cardiaco; la saturación venosa central, al reformular la 
ecuación del VO2 termina siendo una variable interesante, precisa 
de medir y que responde en el tiempo 20.

No hubo diferencias significativas entre los valores iniciales 
de la SvcO2. La primera medición entre los dos grupos en pro-
medio fue de 71,52%, similar a otros estudios 21.

No se midió el gasto cardiaco de forma directa pero se consi-
deró las variables dentro de la ecuación, con las limitaciones de 
este analisis matemático que implica claro esta, que influyen en 
la saturación venosa central valorando el nivel de hemoglobina, 
PaO2 y una debilidad del estudio es el precisamente la medición 
directa del gasto cardiaco, sin embargo los componentes de la 
ecuación de SvO2 como el gasto cardiaco, concentración de he-
moglobina, valores de VO2 y valores de SaO2 no muestran re-
lación equivalente o lineales con los componentes, con lo que 
grandes cambios en una variable puede compensar pequeños 
cambios en la otra y parece ser que la SvO2 sigue pasivamente 
los otros componentes del VO2 

20. Para el estudio de Georgakas 
la precisión diagnóstica de la SaO2 estudiada fue discretamente 
inferior cunado se comparó con el ΔScvO2 (área ROC = 0,715)  y 
(área ROC=0,625) respectivamente 18.

No se encontró diferencia significativas entre los valores ini-
ciales de la SvcO2 en la primera medición entre los dos grupos en 
promedio son de 71,52% similar a otros estudios 21. En el grupo 
de falla la disminución de la saturación venosa central puede estar 
condicionada por un incremento del consumo de oxígeno por los 
músculos respiratorios y además podríamos creer que el gasto 
cardiaco no se incrementa y de esta forma no compensa el VO2 
con la consideración de que las otras variables son constantes y 
normales 5,19, ya que los componentes que medimos como he-
moglobina, presión parcial de oxigeno no presentaron diferencia 
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significativa en los dos grupos. Como se dijo una debilidad del 
estudio es no haber medido el gasto cardiaco y SaO2.

En la regresión logística el nivel de APACHE II y el Índice 
de Charlson fuero las dos únicas variables con el 90,3% de pro-
nóstico de fallo en la liberación de la ventilación. No incrementó 
de forma significativa el rendimiento diagnóstica de esta prueba 
cuando se asoció en el modelo bivariado con el Fr/Vt, nivel de 
hemoglobina o PAFI.

La investigación tiene fortalezas y limitaciones. Los estudios 
revisados lo han realizado en terapias intensivas polivalentes, los 
grupo predominante son los sépticos (36%) 5. En otro estudio 
el diagnóstico principal de ingreso a la UCI fueron infecciones 
como neumonía o infecciones abdominales (32.5%) 18. Al haber 
incluido en este estudio a una población 100% de pacientes sép-
ticos evita el sesgo de los resultados donde puede incidir varia-
bles que afecten el pronóstico para predecir el fallo de la libera-
ción de la ventilación mecánica, por lo que se debe estudiar el 
GAP en otro escenarios.

CONCLUSIONES
La variación de la saturación venosa central antes y después de 
una prueba de respiración espontanea puede predecir el éxito de 
la liberación de la ventilación mecánica. La variación del lac-
tato sérico venoso antes y después de una prueba de respiración 
espontanea no predice el éxito de la liberación de la ventilación 
mecánica. La diferencia entre el inicio y final de la prueba de 
respiración espontánea mayor a 4,5% en la saturación venosa 
central se asoció a fallo en la liberación de la ventilación me-
cánica.
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junto como grupo en los agradecimientos y, de ser el caso, bajo 
una sola referencia, (p. ej., los investigadores clínicos o los in-
vestigadores participantes, especificando sus contribuciones al 
artículo).

Autoría y derechos de autores

Todos los artículos publicados estarán protegidos por derechos 
de autor que cubren su reproducción y distribución. No le co-
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rresponde a los editores determinar el rol de los autores o tener 
el papel de árbitro cuando existan conflictos de interés entre los 
autores.

Declaración de conflicto de inte és
Los autores, revisores y editores tienen la obligación de declarar 
la existencia de relaciones personales, financieras, institucio-
nales, familiares, intelectuales, o de competencia académica, 
etc., que podrían afectar el juicio científico, sesgar sus conclu-
siones e influir en el desarrollo del manuscrito o en su revisión, 
bajo el concepto “Conflictos de Interés”. 

Todos los manuscritos presentados incluirán la sección Con-
flicto de interés. Los autores que trabajen o reciban patrocinio por 
parte de compañías farmacéuticas u otras organizaciones comer-
ciales, deben declararlos en ésta sección; y, en el caso de existir 
conflictos de interés se deberá colocar la razón. Los revisores, 
editores y personal de la revista se deberán abstener de participar 
en la revisión del manuscrito en el caso de presentar conflicto de 
intereses.

Declaraciones inherentes al envío del 
manuscrito y verificació
La presentación de un manuscrito implica que el trabajo enviado 
no se ha publicado previamente (excepto en forma de resumen 
o en el marco de una conferencia o una tesis académica, que no 
está en evaluación para publicarse en ningún otro medio, que 
su publicación está autorizada por todas las personas firmantes 
(autores, coautores o colaboradores) y que, en caso de aceptarse, 
no se publicará en ningún otro medio con el mismo formato, 
ni en ningún otro idioma, salvo en las condiciones establecidas 
en la licencia. Para verificar su originalidad, el manuscrito será 
examinado mediante la herramienta automática de detección de 
plagios.

Correspondencia
En la correspondencia se deberá registrar los apellidos y nom-
bres completos, domicilio laboral, código postal, teléfono la-
boral y correo electrónico. 

b) De la responsabilidad de remisión y revisión del manus-
crito

Ética de la publicación científica
CAMbios, al ser una Revista Médica Científica, cumple con los 
principios y normas que rigen la conducta de quienes participan 
del proceso editorial como lo son los investigadores, autores, re-
visores y editores. Por lo que, es de relevancia para CAMbios el 
garantizar la calidad y veracidad de los documentos publicados, 
así como el promover la transparencia e integridad en la divul-
gación científica.

La revista Médica Científica CAMbios tiene disponible en su 
página web las normas éticas que se deben cumplir y deben ser 
leídas por los autores y ponerlas en práctica con especial atención 
en la declaración de conflictos de intereses.

Características diferenciales entre las revistas 
del área de cobertura
La Revista Médica Científica CAMbios, editada con producción 
de investigaciones de alta calidad y de alta complejidad; eje-
cuta el Plan Anual de Educación Continua, con temas en: bioé-
tica, y ética de la investigación, evaluación de riesgos, consen-
timiento informado y metodología de la investigación, con aval 
académico e institucional, que da sostenibilidad a la elabora-
ción de manuscritos a publicarse; cobertura a nivel nacional e 
internacional mediante las indexaciones a LILACS/BIREME y 
LATINDEX Directorio, LATINDEX Catálogo 2.0, con presu-
puesto institucional exclusivo y sección editorial de alto nivel 
científico. Conformación de la Red Colaborativa Interinstitu-
cional en Investigación de nivel nacional e internacional.

Confidencialida
Los manuscritos enviados a la revista son propiedad privada de 
los autores; por lo que, editores revisores y personal de la re-
vista, considerarán a todos los manuscritos recibidos como con-
fidenciales, tanto sobre los manuscritos como de la información 
que contienen, no deben discutir públicamente un trabajo y no 
deben apropiarse de las ideas de los autores; no deben retener el 
manuscrito para uso personal y deben destruir sus copias des-
pués de presentar su evaluación, excepto en los casos de sos-
pecha de mala conducta de autor/ coautores.

Oportunidad
Una vez aceptado el manuscrito para el trámite correspon-
diente, el proceso de remisión y revisión por editores de sec-
ción y pares deberá ser realizado de manera oportuna, cum-
pliéndose los plazos establecidos y dándose a conocer posi-
bles modificaciones tanto de forma como de fondo, así como 
posibles observaciones/recomendaciones y serán remitidas a 
través de la plataforma OJS para su consolidación y remisión 
oportuna al autor.

Si la revista no tiene intención de incluir el manuscrito en el 
proceso editorial, se informará oportunamente el rechazo al autor.

Integridad
Bajo los conceptos de las Buenas Prácticas del Proceso Edito-
rial de las Revistas Científicas de LILACS (BIREME), Latindex 
Directorio y Latindex Catálogo 2.0; EmeRI (Indexing Service 
EmeRI Emerging Research Information); del Comité Interna-
cional de Directores de Revistas Biomédicas ICMJE; del Com-
mittee on Publications Ethics (COPE); El Comité de Política 
Editorial, el Cuerpo Editorial Científico Nacional e Interna-
cional de la revista; preservaremos la integridad de los conte-
nidos presentados y publicados en la misma, asegurándonos que 
los errores, declaraciones inexactas o engañosas sean corregidas 
de forma inmediata, bajo los esquemas establecidos.

Revisores pares/Sistema de arbitraje
Los manuscritos remitidos a la Revista Médica Científica CAM-
bios HECAM, estarán sujetos al proceso de revisión por pares. 
Será realizado por los miembros externos; mediante el proceso 
de evaluación con sistema con enmascaramiento doble ciego 
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(double-blind), que asegure el anonimato de autores y revisores, 
con el propósito de mantener la objetividad de las evaluaciones. 
Los revisores emitirán las recomendaciones y/u observaciones a 
través de la plataforma OJS. Los revisores de la Revista Médica 
Científica CAMbios HECAM, no reciben remuneración.

Los editores
Los editores se comprometen a mantener la revista en línea a 
texto completo, con nivel de descarga de la revista o por artículo, 
sin costo alguno así como la sumisión, revisión, publicación no 
tienen valor monetario.

Los editores registrarán: las fechas de envío, recepción, res-
puesta del manuscrito; y códigos de participación, que los autores 
identifiquen de manera clara, siendo responsabilidad colectiva. 

Los editores que toman las decisiones finales sobre los ma-
nuscritos se abstendrán de participar en las decisiones editoriales. 
Los otros miembros de la plantilla de personal de la redacción 
describirán sus intereses económicos o de otro tipo para parti-
cipar en las decisiones relacionadas con la edición de la revista.

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 autores.

Los editores invitados también deben seguir los mismos pro-
cedimientos.

c) De la responsabilidad de la revista y libertad 
editorial

Propiedad de la Revista y libertad editorial
La Revista Médica Científica CAMbios HCAM, es propiedad 
del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, que per-
tenece al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

El Comité de Política Editorial de la Revista, es nombrado 
por la Máxima Autoridad del Hospital Carlos Andrade Marín, 
quienes sesionan de manera ordinaria y extraordinaria y son los 
responsables de la edición y tienen plena autoridad sobre la tota-
lidad del contenido editorial de la revista, y del momento de su 
publicación. Además, no interfieren en la evaluación, selección, 
programación o edición de los artículos.

Ni tampoco sobre implicaciones comerciales, se tiene libertad 
de expresión sobre puntos críticos y responsables de todos los as-
pectos de la medicina sin temor a represalias, incluso puntos de 
vista distintos o en conflicto con los objetivos de difusión o del 
trabajo editorial.

Corrección
La Revista Médico Científica CAMbios HECAM, publicará 
correcciones de los artículos ya divulgados en números ante-
riores, solamente en casos que sean justificados, y se publicará 
como:

Errata: la revista realizará una Fé de erratas si durante la co-
rrección se ha afectado involuntariamente el trabajo de los au-
tores, o si los autores comente un error u omisión y luego de 
publicado se evidencia el error involuntario, siempre que todos 
los autores aprueben y firmen un documento de correcciones o 
la revista sea informada por correo de estar en desacuerdo con la 
última versión publicada y se realizarán los cambios que causan 
el desacuerdo.

Protección de las personas que participan en 
una investigación
El Comité de Política Editorial en coordinación con el Comité 
de Ética de Investigación en Seres Humanos (CEISH) y otros 
comités hospitalarios; cuidarán que en debido proceso, se for-
mulen y ejecuten los documentos y Consentimientos Infor-
mados correspondientes para la protección de los datos de las 
personas que participan en la investigación.

El Comité de Política Editorial, a través de sus miembros, ga-
rantizará que la información identificable que incluya nombres, 
número de historia Clínica, código de identidad (CI), u otra infor-
mación identificable, no será publicada en descripciones escritas, 
fotografías ni certificados, a menos que la información sea esen-
cial para los fines científicos y que la persona participante (o sus 
progenitores o tutores) den su consentimiento informado por es-
crito. En los casos donde se pueda identificar la cara u otras partes 
del cuerpo se usará enmascaramiento para que el paciente no sea 
identificado en salvaguarda de su privacidad.

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 re-
mitir a la Revista Médica Científica CAMbios HECAM, reali-
zando el debido proceso editorial.

Los textos deben contener material original, a menos que se 
trate de revisiones bibliográficas o editoriales, por lo que el editor 
se reserva el derecho de investigar si el material enviado tiene o 
no elementos de plagio. De comprobarse este hecho el manus-
crito será rechazado y la decisión inapelable.

Cambios de autoría
En concordancia con la normativa, se requiere la confirma-
ción 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 ar-
tículos publicados; y, solo puede ser modificado a través de la 
publicación de un artículo de corrección. No es responsabi-
lidad del editor resolver disputas de autoría.

Indexada en las bases de datos LATINDEX Directorio y LA-
TINDEX Catálogo 2.0: No. 20666

LILACS, Sistema Regional de Información en línea para Re-
vistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Por-
tugal, BIREME No.19784.
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Corte editorial
La revista Médica-Científica CAMbios HECAM, tiene la res-
ponsabilidad legal de asegurar que su contenido no infringe 
los derechos de autor o incluya contenido injurioso o difama-
torio. De ser el caso, la revista se atribuye el derecho de la no 
publicación del artículo científico.

C.- ASPECTOS EDITORIALES DURANTE LA 
PUBLICACIÓN DE 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 detec-
tados. Para realizar el control de las correcciones y diferentes 
versiones del manuscrito, se toman en consideración los regis-
tros de los artículos, en forma cronológica a través del sistema 
Open Journal System, OJS de la revista.

Retractación
Si los artículos ya han sido publicados y los resultados no son 
válidos o ya no cumplen con los estándares requeridos para ser 
aceptados por los miembros de la comunidad científica, todos 
los autores y coautores deben firmar una retractación que ex-
plique el error y cómo afectó a las conclusiones, siguiendo 
las guías COPE, esto puede ser (mala conducta, fraude o sos-
pecha de fraude, falsificación de datos, error, plagio, dupli-
cación, investigación no ética o publicación redundante, e 
irreproducibilidad) esto se enviará para publicación y el ar-
tículo original será publicado con un sello en letras rojas que 
diga RETRACTED O RETRACTACIÓN a la mitad de la pri-
mera página, junto con la carta enviada por los autores para 
informar a los lectores y conservar la integridad y la confianza 
colocada en la revista.

Apelaciones
Los autores tienen el derecho de apelar el rechazo del manus-
crito, serán revisadas por el Comité de Política Editorial y en 
sus resoluciones que serán definitivas, tomarán en cuenta el 
contenido científico, metodológico y ético del estudio.

Mala conducta
La Revista Médica Científica CAMbios HECAM, en los casos 
de mala conducta de investigación comprobados, los artículos 
ya publicados serán retractados. Esta medida puede incluir a 
otros artículos publicados por el mismo autor o autores. El 
Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos, CEI-
SH-HECAM, actuará acorde a las Normativas Internas Insti-
tucionales y las dispuestas por la Autoridad Sanitaria.

Aviso de derechos de autor/a y licenciamiento 
de contenidos
Los autores que publiquen en esta revista aceptan las siguientes 
condiciones:

•	 Los autores conservan los derechos de autor y ceden a la 
Revista Médica – Científica CAMbios HECAM el derecho 
de la primera publicación, con el trabajo registrado con la li-
cencia de atribución de Creative Commons (CC BY-NC-SA 

4.0), que permite a terceros utilizar lo publicado siempre 
que mencionen la autoría del trabajo y a la primera publica-
ción en esta revista.

•	 Los autores pueden realizar otros acuerdos contractuales in-
dependientes y adicionales para la distribución no exclusiva 
det la versión del artículo publicado en esta revista (p. ej., 
incluirlo en un repositorio institucional o publicarlo en un 
libro) siempre que indiquen claramente que el trabajo se pu-
blicó por primera vez en Revista Médica - Científica CAM-
bios HECAM.

•	 Los autores dejan a disposición del Comité de Política Edi-
torial la decisión de publicación del artículo dentro o fuera 
de la Revista Médica Científica CAMbios siguiendo el 
debido proceso editorial para los artículos que por necesi-
dades editoriales de la revista deban ser intercambiados con 
cuerpos editoriales nacionales o internacionales, bastando  
como autorización la remisión de un correo electrónico no-
tificando el hecho.

Duplicación de la publicación
El manuscrito debe ser original, no estar en revisión de otra re-
vista. No se aceptarán artículos ya publicados en otros medios, 
salvo por razones académicas. En la posibilidad de duplicación 
y si el editor detecta evidencias, puede suspender la publicación 
del artículo o retractarlo.

Remisión duplicada/Publicación duplicada
El Comité de Política Editorial tomará medidas para re-
ducir las publicaciones repetidas/encubiertas verificando 
los antecedentes del artículo en el que se determine que los 
datos están basados en un estudio de investigación original; 
y, revisando en el Repositorio de la Secretaría Nacional de 
Educación Superior, Ciencia Tecnología e Innovación, SE-
NESCYT, si existe un tema similar; búsquedas en Google 
Académico; y Bases de Datos con Medi- cina Basada en Evi-
dencias. Además se hará el uso de programas antiplagio 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 verificará 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 demuestren 
si difieren o no en sus métodos para la toma de decisiones de su 
publicación.

Republicaciones
La revista CAMbios, por norma NO ACEPTA republica-
ciones de artículos ya que no es permitido por nuestras in-
dexaciones.

Envío del manuscrito/correspondencia
El envío del manuscrito se realizará mediante la creación de un 
usuario único en la plataforma Open Journal System, y el envío 
del manuscrito y sus adjuntos será remitido al Comité Editorial 
y Revisores Pares para realizar la revisión. El autor/a de corres- 
pondencia recibirá información sobre el proceso de revisión de 
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su manuscrito a través del correo electrónico de la revista: re- 
vista.hcam@iess.gob.ec

Tasas/pagos
La remisión de los manuscritos, su revisión, edición y publica- 
ción, descarga o lecturas son gratuitos y no tiene un coste para 
el autor.

La revista Médica Científica CAMbios es de acceso abierto, lo 
que significa que todo el contenido está disponible gratuitamente 
y sin coste alguno para el usuario o su institución.

Patrocinio
La Revista Médica Cambios no recibe patrocinio por ninguna otra 
entidad y no confiere contribución alguna por patrocina- dores.

Publicación electrónica
La Revista Médica Científica CAMbios, dispone del ISSN elec- 
trónico 2661-6947, del Sistema Open Journal System (OJS) y 
afiliación a CROSSREF para la asignación del Digital Object 
Identifier (DOI) 10.36015 para cada número de la revista y para 
cada artículo individual, su formato es digital, y mantiene la pe- 
riodicidad semestral, con flujo continuo, con gestión y difusión a 
nivel nacional e internacional, sin perjuicio de que pueda cambiar 
de periodicidad según las necesidades institucionales previa au-
torización del Órgano Regulador, SENESCYT-Ecuador..

Licencia Creative Commons
La Revista CAMbios tiene una licencia Creative Commons 
Atribución –No Comercial-CompartirIgual 4.0 Internacional 
CC BY-NC-SA 4.0 Con la cual es libre de Compartir Igual; No 
comercial; libre de Adaptar; https://creativecommons.org/li-
censes/by-nc-sa/4.0/

La página de OJS dispone de una licencia Creative Commons, 
lo que permite que hagamos uso de los logos y el acceso directo a 
su plataforma con los datos de la revista así como la publicación 
del logo en los volúmenes completos y en los artículos indivi-
duales y en la contraportada consta la Licencia.

Publicidad y medios de comunicación
La Revista CAMbios, tiene plataforma electrónica que le per- 
mite editar y publicar los artículos científicos en el ámbito 
médico y de la Salud Pública en Open Journal System http:// 
revistahcam.iess.gob.ec/index. php/cambios, con ISSN electró- 
nico y DOI (CROSSREF). Por medio de un código QR la re- 
vista, al igual que su contenido, puede ser ubicada y difundida a 
cualquier lugar del mundo.

Otros medios de difusión social son: Facebook; Google Acadé- 
mico; la página oficial del IESS y del Hospital Carlos Andrade 
Marín; en el periódico Institucional Latidos con difusión local; en 
las plataformas de las Indexaciones LILACS BIREME, a través 
de FI-ADMIN; en LATINDEX Directorio y LATINDEX Catá-
logo 2.0 a través de la Secretaría Nacional de Educación, Ciencia, 
Tecnología e Innovación, SENESCYT. Además, cada revista in-
tegra propaganda libre de publicidad comercial.

Políticas de preservación digital
Como parte de las políticas de preservación digital de los ar- 
chivos que forman parte de la revista se ha implementado el 
Sistema Open Journal System para la gestión automatizada 
de la Revista CAMbios, su edición, publicación y difusión, y 
para mantener la preservación digital; 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.bvsalud. 
org/ donde se puede acceder a los contenidos de los artículos ya 
publicados.

Política de acceso abierto (Open Access)
La Revista CAMbios es una revista de acceso abierto (Open 
Access), todos los artículos publicados son accesibles, de forma 
inmediata, gratuita y permanente para facilitar su lectura y su 
descarga.

Política de autoarchivo
El original del archivo enviado por el autor para revisión y acep-
tación, sus correcciones tanto por parte de los editores, revisores 
y del Consejo Editorial hasta la obtención de la versión final, son 
almacenadas para posterior consulta en el Open Journal System.

Política de comentarios
Los lectores pueden enviar comentarios sobre los artículos pu- 
blicados en la revista, pero el editor se reserva el derecho de pu- 
blicarlos o no, para lo que tomará en cuenta la relevancia y per- 
tinencia de las opiniones vertidas.

Registro de ensayos clínicos
Si el artículo, se refiere a un ensayo clínico desarrollado en el 
Ecuador, el mismo deberá tener aprobación 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 formulario de inscripción de en-
sayos clínicos del ARCSA. El editor general de la revista soli- 
citará el No. de registro del ensayo en alguna de las diferentes 
bases del registro e informará al Ministerio de Salud Pública 
sobre los estudios experimentales que se desarrollen en la ins-
titución. Para las revisiones indicar el enlace a la plataforma de 
PROSPERO: https://www.crd.york.ac.uk/prospero/.

Todos los estudios que involucren la participación de seres 
hu- manos, previo a su ejecución en el país, deberán ser eva-
luados y aprobados por un Comité de Ética de Investigación en 
Seres Hu- manos (CEISH) aprobado por la Autoridad Sanitaria 
Nacional.

El registro y aprobación de los estudios observacionales eje-
cutados en el país deben ser solicitados a los autores para el caso 
que lo requieran para la publicación del artículo.

En caso de controversia de opinión, el Comité de Política Edi- 
torial debe asegurar que en caso de acciones legales contra los 
editores contarán con el asesoramiento jurídico necesario para 
saldar la controversia. Los editores deben defender la confiden- 
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cialidad de autores y revisores (nombres y comentarios de revi- 
sión), de acuerdo con la política del ICMJE (sección II C.2.A).

D.- PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

a) Recomendaciones generales
Criterios para aceptación o rechazo de artículos enviados

Se establecen como criterios de aceptación de publicación:

•	 Originalidad
•	 Precisión en el tema;
•	 Solidez teórica;
•	 Fiabilidad y validez científica;
•	 Justificación de los resultados;
•	 Impacto;
•	 Perspectivas/aportes futuros;
•	 Calidad de la escritura;
•	 Presentación de las tablas y figuras.
•	 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 indi-
cándose los motivos de tal decisión.

Selección de los trabajos
El proceso de selección de los trabajos a publicarse se realiza ape- 
gado a las líneas de investigación del HECAM, las cuales son: 
Enfermedades crónicas no transmisibles, Enfermedades crónico 
degenerativas, Enfermedades congénitas y del desarrollo, Enfer- 
medades infecciosas de respuesta sistémica - respuesta a antimi- 
crobianos, Enfermedades raras y genética médica, Gestión hos- 
pitalaria y de calidad en salud, Neoplasias y trasplantes y Tecno- 
logías sanitarias/innovación médica, así como las que sean de 
interés propuesto por el Comité de Política Editorial, el mismo 
que pone en consideración los temas escritos y en sesión ordi- 
naria/extraordinaria; mediante acta, quedan aprobados los ma- 
nuscrito seleccionados para ser publicados en la revista.

Los manuscritos que no son considerados aptos para ser publi- 
cados serán devueltos a sus autores previo la notificación con los 
detalles respectivos en el OJS.

En caso de controversia de opinión, el Comité de Política Edi- 
torial debe asegurar que en caso de acciones legales contra los 
editores contarán con el asesoramiento jurídico necesario para 
saldar la controversia. Los editores deben defender la confiden- 
cialidad de autores y revisores (nombres y comentarios de revi- 
sión), de acuerdo con la política del ICMJE (sección II C.2.A).

Ética de la investigación
Es obligatorio cumplir las disposiciones de la Comisión Na- 
cional de Bioética en Salud (CNBS), en particular el reglamento 
de ensayos clínicos, el reglamento de consentimiento infor- 
mado, el reglamento de uso de material genético y las regula- 
ciones 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 Internacionales como COPE y los participantes 
de los estudios tienen derecho a la privacidad, por lo que los au-
tores no deben publicar la identificación de los sujetos de estudio 
ni sus fotografías, a menos que sean indispensables para la in-
vestigación y con enmascaramiento que impida su obvia identi-
ficación 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.

Consentimiento informado
Los estudios que requieran la aprobación de un Comité Ético 
de Investigación en Seres Humanos, CEISH, deberán hacer 
constar el Consentimiento Informado en el artículo para su 
remisión en la Revista, en el caso de ser menores de edad pre-
sentar el Asentimiento Informado. El autor está en obligación 
de conservar los consentimientos, permisos y cesiones apro-
piados por escrito y si son solicitados deberá presentarlos.

Idioma
La Revista CAMbios publica artículos en español e inglés, y 
será responsabilidad de los autores de los artículos el correcto 
uso del inglés, se acepta la modalidad de inglés americano o 
bri- tánico pero no una mezcla de ambos. Solicitando que sea 
revisado por una persona angloparlante o adjuntar el certifi-
cado de traducción.

Características y uniformidad de los textos
Los manuscritos deben estar escritos en una sola columna, y 
al momento de la diagramación se definirá de acuerdo al estilo 
de la revista la presentación del estudio.

b) Guías internacionales para la elaboración de manuscritos
Guías para la publicación de diseños específicos
Los autores deben revisar las últimas versiones de las guías de 
presentación para publicar diseños específicos de investiga- 
ciones en la página de red EQUATOR: (http://www.equator-ne- 
twork.org/.

•	 Observar la lista de verificación de la declaración CON-
SORT para estudios clínicos controlados aleatorizados.

•	 Para revisiones sistemáticas y metaanálisis, las guías 
PRISMA.

•	 Para metaanálisis de estudios observacionales en epidemio-
logía: 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 herramientas de soporte como AGREE II.
Los autores, revisores y editores deben cumplir las disposiciones 
constantes en el marco reglamentario y normativo vigente para 
investigaciones en salud, que contemplen intervención en seres 
humanos, promulgado por la autoridad sanitaria, el Ministerio 
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de Salud Pública del Ecuador. (http://www.salud.gob.ec/direc- 
cion-de-inteligencia-de-la-salud/).

c) Tipos de artículos
Originales
Trabajos empíricos realizados con metodología cuantitativa o 
cualitativa relacionados con cualquier aspecto de la investiga- 
ción en el campo de la salud pública y la administración sani- 
taria. Los apartados que debe incluir el trabajo son: Introduc- 
ción, Métodos, Resultados y Discusión. La extensión máxima 
del texto será de 3000 palabras, y se admitirán máximo 4 tablas 
y 2 figuras. Los trabajos originales deben incluir un resumen 
estructurado (Objetivo, Métodos; Resultados y Conclusiones 
de 250 palabras como máximo, se recomienda mínimo 20 refe- 
rencia bibliográficas y un máximo de 35 máximo de 5 años de 
antigüedad a no ser que sea un bestseller. 

Este tipo de artículos debe incluir un cuadro al final del docu- 
mento en el que explique el estado del tema y qué añade el es- 
tudio a la literatura, con el fin de ofrecer a los lectores una visión 
general del contenido más relevante, el cuadro no debe ser co- 
piado el contenido del resumen y se debe evitar el uso de abre- 
viaturas, debe incluir lo siguiente:

¿Qué se sabe sobre el tema? Explicar en máximo 300 carac-
teres el estado del conocimiento científico sobre el tema abordado 
en el estudio, haciendo referencia a las revisiones disponibles.

¿Qué añade el estudio realizado a la literatura? Describe en 
una sola frase de 200 caracteres como máximo, qué aporta el es-
tudio realizado a la evidencia existente.

¿Cuáles son las implicaciones de los resultados obtenidos? 
Añadir una frase de máximo de 200 caracteres en las que se 
plantee las implicaciones para la práctica de investigación, polí- 
ticas de salud pública y los resultados obtenidos en relación a la 
evidencia existente.

Originales breves
Trabajos de las mismas características que los originales pero 
pueden ser publicados de forma abreviada por la concreción de 
objetivos y resultados. Extensión máxima de 1.200 palabras, 
máximo 2 tablas o figuras, con resumen estructurado y 20 refe- 
rencias mínimo.

2) Los originales breves también deben incluir el 
cuadro al final del documento en el que explique 
qué se sabe sobre el tema, qué añade el estudio 
realizado a la literatura y sus implicaciones

Seguir las pautas indicadas en el apartado de artículos originales.

Revisiones
Estudios bibliométricos, revisiones sistemáticas, metaanálisis y 
metasíntesis sobre temas relevantes y de actualidad en salud pú- 
blica y administración sanitaria, con los siguientes ítems: Intro- 
ducción, Métodos, Resultados, Discusión y Conclusiones.

La extensión máxima del texto será de 3000 palabras y con un 
máximo de 6 tablas o figuras, los trabajos de revisión incluirán 
un resumen estructurado de 250 palabras y un máximo de 100 re-
ferencias bibliográficas. Para la preparación de revisiones sis- te-
máticas o metaanálisis se recomienda adaptarse a lo indicado por 
la declaración PRISMA (https://www.prisma-statement. org/).

Las revisiones deberán incluir un cuadro al final del docu-
mento en el que se explique qué se sabe sobre el tema, qué añade 
el estudio realizado y sus implicaciones. Las pautas para su ela-
boración se indican en el apartado de artículos originales.

Revisión narrativa
Sobre temas relevantes y de actualidad en medicina y adminis-
tración sanitaria. En la revisión narrativa se expone la actualidad 
de un tema sin seguir un protocolo explícito sistemático en la 
selección de las fuentes bibliográficas. Los autores, basados en 
su experiencia y conocimiento identifican y seleccionan los es-
tudios más relevantes y sintetizan la información en una narra-
tiva coherente1. Es importante que los autores aporten la mejor 
evidencia en los contenidos de sus artículos y las revisiones na-
rrativas deben acercarse en lo posible a este objetivo. 

Todos los artículos deberán mantener una estructura en su re-
sumen en español e inglés de IMRYD (250 palabras). Introduc-
ción, Materiales y Métodos; Resultados, Discusión y Conclu-
siones; Palabras clave en español e inglés tomadas del MeSH/
DeCS. La extensión máxima del texto será de 3000 palabras y 
con un máximo de 6 tablas y/o figuras. los trabajos de revisión 
incluirán un resumen estructurado de 250 palabras.

1. Pardal Refoyo, F. Los artículos de revisión. Orientaciones 
para los autores y revisores Disponible en: https://scielo.isciii.es/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2444-79862023000300001

Reporte de casos
Es un tipo de estudio observacional que presenta detallada-
mente problemas médicos de un paciente único, reporta detalla-
da-mente síntomas, signos, resultados de estudios auxiliares, tra-
tamiento, complicaciones del tratamiento y seguimiento de un 
paciente individual, esquematizado bajo una breve descripción 
lógica y racional, haciendo énfasis en su discusión de la caracte-
rística única por la que fue reportado. Es recomendable revisar 
las guías CARE para reporte de casos clínicos y SCARE para 
casos quirúrgicos

Editoriales
Los editoriales son artículos de opinión donde se buscan ex-
poner el análisis de una persona o institución acerca de un 
tema sensible, actual, importante y hasta políticamente con-tro-
versial1. (https://www.redalyc.org/pdf/1590/Resumenes/Re-
sumen_159044235001_1.pdf)

El editorial es un escrito que formula una opinión. Debe ser 
un escrito honesto, preciso y basado en hechos. Debe ser un es-
crito de carácter argumentativo que analice y evalúe de manera 
equi-librada los hechos presentados. Debe ser un escrito corto, 
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claro y conciso. Su estilo literario, de lenguaje viva y ágil, que 
además de informar ofrezca un momento de placer al lector. 
Debe tener como sustento referencias bibliográficas.

En su desarrollo debe contener (https://www.studocu.
com/ph/document/pangasinan-state-university/bache-
lor-of-secon-dary-education-mapeh/ed-write-editorial-wri-
ting/50224959): Introducción; Cuerpo y Conclusión como 
otras noticias. Una explicación objetiva del tema: Evite las re-
membranzas, los antecedentes históricos y las narraciones ex-
tensas. Presente su opinión, un ángulo de noticias oportuno: 
Defina claramente su posición frente al tema sin dar vueltas o 
explicaciones del porqué y sin matizar su opinión. Refute di-
rectamente los argumentos contrarios: Vaya de frente contra 
lo que ustedes creen es equivocado, con un lenguaje claro, 
simple, concreto y en lo posible cargado de humor o ironía, lo 
que producirá interés en el lector. No obstante, recuerde que 
usted no tiene toda la razón. Sus oponentes merecen crédito. 
Aporte otras razones (Datos): Argumente su posición basada 
en datos, ejemplos, análisis, sin caer en la referenciación de 
cada frase, ni en la justificación meticulosa de estos datos. En 
esta parte se pondrá ver el empeño que usted puso en investigar 
el tema. Concluya con una solución: Finalmente vuelva a su 
tesis, a su opinión y aporte su solución. Los datos que lo ayu-
daron a argumentar le darán luces para proponer2.

Con una extensión de hasta 1500 palabras; un título que 
oriente su contenido de hasta 15 palabras; puede contener un 
anexo o tabla; escrita en español o inglés; de un solo autor, que 
debe ser del país de procedencia de la revista; debe tener hasta 10 
referencias bibliográficas. 

1. Sanabria Quiroga A. Editoriales en revistas médicas colom-
bianas: el arte de opinar. Medicina U.P.B., 33 (2), julio-dic. 
2014, pp. 89-97. Medellín. Universidad Pontificia Boliva-
riana. Disponible en:

2. Weintraut A. Writing an editorial [Internet]. Geneseo: 2012. 
Available from: https://www.studocu.com/ph/document/
pangasinan-state-university/bachelor-of-secondary-educa-
tion-mapeh/ed-write-editorial-writing/50224959

Máximo con una extensión de 1 500 palabras, hasta 30 refe-
rencias bibliográficas y no más de una tabla o figura. No debe 
incluir resumen. 

Cartas al Editor
Esta sección pretende incluir de manera prioritaria observa-
ciones científicas y de opinión sobre trabajos publicados en 
fecha reciente en la revista, o sobre otros temas de salud pública 
y de administración sanitaria de relevancia y actualidad. La ex-
tensión máxima será de 500 palabras. Se admitirá una tabla o 
figura y hasta 5 referencias bibliográficas.

d) Poster científic
El póster científico se realiza para ser presentado en eventos 
científicos como: Congresos, Talleres, Conferencias Clínicas, 

Conferencias de Consenso, Simposios, y tienen como fina-
lidad fomentar la participación de investigadores nacionales 
e internacionales que se reúnen cada cierto tiempo en base 
a una temática. Dependiendo de la temática expuesta en los 
eventos científicos se podrán publicar otros temas relacio-
nados con Salud Pública, Medicina, Ciencias Médicas o co-
rrelacionadas.

El póster científico es una representación visual-gráfica am-
pliada de un estudio o investigación, que contiene un título, el 
nombre de los autores y de los centros donde se desarrolló la 
investigación, una breve descripción del problema de investiga-
ción, los objetivos, la metodología empleada, los resultados y 
conclusiones y las figuras que explican el estudio o la investi-
gación. Bajo la misma modalidad se ha empezado a utilizar el 
póster electrónico (e-poster). Son afiches digitales confeccio-
nados de la misma manera y con las mismas características que 
los convencionales, pero que se presentan en formato digital y 
son expuestos en pantallas o mediante proyecciones.

e) Formato del manuscrito

Modalidad de estudio para publicación
Previo al título se debe indicar el tipo de modalidad de estudio 
para publicación:

Estudio observacional; Estudios de validación; Informes de 
caso; Revisión bibliográfica; Editorial; Carta al Editor;  Confe-
rencias clínicas; Conferencias de consenso; Publicaciones con-
memorativas; Biografías; Sistema de ayudas diagnósticas; Meta-
nálisis; Ensayo clínicos; Estudios comparativos, Estudios multi-
céntricos, poster científico y otros.

Procesador de textos
Es importante guardar el manuscrito en un formato plano del 
procesador de textos que se utilice el texto debe ser presentado 
en una sola columna que al momento de la diagramación se 
definirá de acuerdo al estilo de la revista la presentación del 
estudio.

Se puede usar letra destacada, cursiva, subíndices y superín-
dices, las tablas e ilustraciones deberán estar alineadas a cada una 
de las columnas mediante tabulaciones, las tablas e ilustraciones 
deben enviarse por separado en un archivo fuente.

Redacción
Redacción continua, a doble espacio, no usar negritas para en-
fatizar acciones, no uso de sangrías, numeración y tabulado 
acorde a normativa.

Tipo de fuente
El formato del texto será en tipo de fuente Times New Roman, 
tamaño de la fuente 12 puntos, interlineado doble, párrafos justi- 
ficados. Nombres científicos de animales, plantas, bacterias, y 
hongos se escribe en cursiva, con el primer componente en ma-
yúscula (designativo del género) y, en caso de mencionarse, con 
el segundo en minúscula (designativo de la especie).
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Portada

Título del artículo
Marginado a la izquierda y con negrita en los idiomas español 
e inglés. No más de 15 palabras. Conciso e informativo, evite 
el uso de acrónimos, códigos y símbolos en el mismo siempre 
que sea posible. Si el estudio se centra en un grupo de pobla-
ción específico (solo mujeres, o sólo hombres, personas ma-
yores, población inmigrante, entre otros) se debe mencionar 
dicho grupo de población en el título.

Nombres y filiaciones de los auto es
Los nombres de los autores debajo del título, en orden de par-
ticipación en el estudio. Unidad donde trabajan los autores y 
nombre del hospital o Institución, incluyendo ciudad y país. El 
número del superíndice deberá ir al final del apellido de cada 
firmante.

Contribución de los autores
Colocar las siglas del primer nombre y apellido del autor/es se-
guido de dos puntos y registre la contribución respectiva: Con-
cepción y diseño del trabajo; recolección de información, redac-
ción del manuscrito, revisión crítica del manuscrito, aprobación 
de su versión final, otras contribuciones. Todos los autores le-
yeron y aprobaron la versión final del artículo

Resumen estructurado
Las investigaciones originales, las revisiones sistemáticas y los 
metanálisis requieren resúmenes estructurados. Redactar de 
forma continua, con un límite de 300 palabras, en pasado, en 
los idiomas español e inglés (abstract), la información relevante 
del trabajo o estudio. Debe contar con las siguientes secciones: 

Introducción: establecer en forma clara y precisa los antece-
dentes y el perfil que fundamenta el trabajo o estudio. 

Objetivo: se debe expresar claramente el propósito principal 
del estudio. 

Materiales y métodos: describir los procedimientos básicos 
y relevantes (selección de la población o participantes en el es-
tudio, diseño de la investigación, métodos analíticos, criterios de 
inclusión y exclusión). Cuando se trata de un reporte de caso clí-
nico, sustituir Materiales y métodos: por Caso clínico:. 

Resultados: describir los hallazgos y observaciones rele-
vantes encontrados, señalar la significancia estadística y re-
saltar resultados innovadores y de mayor impacto. 

Discusión: análisis de los resultados encontrados, com-
parar y contrastar con publicaciones previas sobre el tema de 
la investigación, propias o de otros autores, con las respec-
tivas citas bibliográficas. En este apartado no se debe repetir 
la información de resultados. 

Conclusión: si fuera necesario o como un acápite de la dis-
cusión, debe contener frases cortas que resalten los resultados 

más relevantes y si es el caso, comentar de manera concisa 
posibles implicaciones o comprobación de hipótesis. En el 
caso de traducciones deben ser exactas, realizadas bajo el aval 
de un traductor o un angloparlante para el correcto uso del 
idioma inglés. Para los Reportes de caso clínico, la Discusión 
y Conclusiones el texto se fusiona en un solo párrafo y se 
puede titular Conclusión o Conclusiones. En el caso de los re-
súmenes de los estudios clínicos se deberá incluir lo que el grupo 
de CONSORT identifica como esencial.

Palabras clave
Con el fin de rescatar la información del artículo se usarán 6 des-
criptores primarios en Ciencias de la Salud y traducción de los 
descriptores en términos MESH (Medical Subjects Headings) 
del index medicus https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh o pala-
bras clave del listado DeCS LILACS (Descriptores en Ciencias 
de la Salud, https://decs.bvsalud.org/es/

Introducción
Establecer en forma clara y precisa los antecedentes y el perfil 
(hipótesis, objetivo, relevancia) que fundamenta el trabajo o 
estudio, no incluye datos o conclusiones del trabajo que está 
siendo presentado. Con máximo una extensión de 500 palabras 
que incluya el objetivo del trabajo o estudio.

Materiales y métodos
Describir el diseño del estudio, debe incluir solo la información 
disponible en el momento en que se escribieron el plan o proto- 
colo para el estudio, incluye la población de estudio, tamaño de 
la muestra, institución donde se realizó el estudio, diseño de la 
investigación (variables), criterios de inclusión y exclusión, téc-
nicas o procedimientos utilizados, equipos; diseño y análisis es-
tadístico. Una extensión máxima de 1 000 palabras. No incluye 
el marco teórico.

Resultados
Describir los hallazgos y observaciones relevantes encontrados, 
señalar la significancia estadística y resaltar resultados innova-
dores y de mayor impacto. 

Describir los resultados obtenidos en una secuencia lógica co-
menzando por los principales o más relevantes. Las tablas y fi-
guras, deberán seguir un orden en el texto y se mencionaron al 
concluir el párrafo. No se deberá repetir todos los datos de las 
tablas o figuras en el texto, destaque o resuma sólo las observa-
ciones relevantes. Con máximo una extensión de 500 palabras.

Discusión
Resumir brevemente los principales resultados obtenidos y ana-
lizar sus posibles causas o mecanismos de aparición. Se destacan 
los aspectos nuevos e importantes del estudio como hallazgos.

En caso de existir limitaciones, serán descritas en este apar-
tado y las implicaciones en el estudio. Se podrá comparar y con-
trastar los resultados obtenidos 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 re-
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petir la información de resultados. Con máximo una extensión 
de 500 palabras.

Conclusiones
Deberá contener frases cortas que resalten los resultados más 
relevantes y si es el caso, comentar de manera concisa posi-
bles implicaciones o comprobación de hipótesis. En el caso 
de otros idiomas, las traducciones deben ser exactas, reali-
zadas bajo el aval de un traductor o un angloparlante para el 
correcto uso del idioma inglés, con una extensión máxima de 
500 palabras.

Referencias bibliográfica
Estilo ICMJE/Vancouver, con código alfanumérico tipo DOI, 
PMID, ISSN, ISBN, actualizadas, con un tiempo retrospectivo 
no mayor a 5 años excepto si es “Best Seller”. Las citas biblio-
gráficas enumeradas según el orden de aparición en el texto, con 
números arábigos como superíndices sin paréntesis que corres-
ponde 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 alineado a la izquierda.

Figuras/Ilustraciones
El título debe constar al inicio de la figura, marginado a la iz-
quierda, su numeración debe ser consecutiva, en máximo 
número de seis, que destaque lo descrito en el texto, sin repeti-
ción de los mismos. Debe tener resolución técnica, no menor a 
300 dpi y en formato *.jpg o *.gif. 

No se aceptan figuras tridimensionales. Se enviarán incluidas 
en el texto y en archivo separado, sin restricciones para modifica-
ciones por parte del diagramador de la revista.

Tablas
El título debe constar en la parte superior de la tabla, margi-
nado a la izquierda, su numeración debe ser consecutiva, en 
máximo número de seis. Los datos de la tabla no deben reescri-
birse en el texto. Las tablas incluyen en el cuerpo del artículo, 
en formato Word, y una copia de las tablas en archivo sepa-
rado, sin restricción para modificaciones por parte del diagra-
mador de la revista.

Abreviaturas
De acuerdo al Índex Medicus. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nl- 
mcatalog/journals/

Disponibilidad de datos y materiales
Si utilizaron recursos bibliográficos, el tipo de uso fue libre o 
limitado; y que la información recolectada está disponible bajo 
requisición al autor principal.

Aprobación del Comité de Etica y 
consentimiento para participación
El artículo científico es aprobado por pares y por el Comité 
de Ética de Investigación en Seres Humanos - CEI-
SH-HECAM, u otro CEISH del país, previo trámite corres-
pondiente ante el Comité.

Consentimiento para publicación
Debe decir: la publicación fue aprobada por el Comité de Po-
lítica Editorial de la Revista Médica Científica CAMbios del 
HECAM.

Financiamiento
Debe decir si fue o no financiado por los autores y coautores, en el 
caso de que haya sido proporcionada financiación económica para 
la realización de la investigación o la preparación del artículo, debe 
hacerlo constar detallando qué tipo de financiamiento recibió.

Agradecimientos
Se ubicará al final del artículo, destinado a las personas o Ins-
tituciones que ayudaron en el proceso de investigación o ma-
nuscrito, ya sea con trabajo o con fondos, y deben conocer y 
aprobar su inclusión en ésta sección., p. ej., labores de traduc-
ción, secretaría, ayuda lingüística, corrección del texto, manejo 
de paquetes informáticos, bioestadística, revisión del artículo, 
etc. Todos los contribuyentes que no cumplan con los criterios 
de autoría deben figurar en esta sección.

Declaración de privacidad
Los nombres y las direcciones de correo electrónico introdu-
cidos en esta revista se usarán exclusivamente para los fines es-
tablecidos en ella y no se proporcionarán a terceros o para su uso 
con otros fines.

Patrocinio y patrocinadores
En la revista como norma se registra el componente FINANCIA- 
MIENTO, y los autores que trabajen o reciban patrocinio por 
parte de compañías farmacéuticas u otras organizaciones comer- 
ciales, deben declararlos en la sección previo registro y autoriza- 
ción de las autoridades competentes. Si no existió ningún tipo de 
participación se hará constar “Sin financiamiento”.

f) Formato del póster científic

Redacción
El documento deberá estar escrito en forma clara, continua y 
concisa, a espacio simple, no usar negritas para enfatizar ac-
ciones, no uso de sangrías, numeración y tabulado acorde a 
normativa.

Formato gráfic
El formato de presentación será en hoja A3 con márgenes 2.5 
cm en los 4 bordes, el texto alineado a la derecha, los títulos y 
subtítulos escritos con negrita.

El tamaño del póster deberá estar en formato: Horizontal o 
Vertical para la presentación del póster e inclusión en la re- 
vista. El mismo que será enviado para la diagramación.

Tipo de fuente
El formato del texto será en tipo de fuente Times New Roman, 
tamaño de la fuente 12 puntos, interlineado 1.5, párrafos jus- 
tificados.
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Imágenes/Ilustraciones
Las imágenes/Ilustraciones deben ser claras con resolución de 
150 o 300 dpi (puntos por pulgada), las figuras de expresión de 
resultados (barras, pasteles, diagramas de puntos) deberán en-
viarse en gama de grises, salvo que justifique la necesidad del 
uso de colores, y en resoluciones adecuadas para su ajuste a la 
diagramación.

Las imágenes también deberán presentarse en un archivo por 
separado en formato electrónico JPEG con resolución de 150 o 
300 dpi (puntos por pulgada).

Los autores deberán facilitar los archivos de origen de éstas 
figuras colocando al pie de la imagen o figura la fuente de ob-
tención y una descripción de los aspectos que se presentan en la 
misma. Todas las figuras deberán estar numeradas en secuencia 
de aparición, así como marcas en su interior para orientar al lector 
en el detalle de interés.

Tablas
Las tablas deberán tener una numeración consecutiva y un título 
que describa correctamente su contenido.

Estructura del póster científic

Cabecera

Título
Debe ser explícito y concreto, que exprese la idea central del 
tema. En español e inglés, 15 palabras como máximo, con ne- 
grita de 36 puntos en Times New Roman.

Autor(es) (tres autores como máximo)
Nombres completos del o los autores (nombres, apellidos),

Filiación
Se detalla la institución a la que pertenecen los autores (máximo 
dos afiliaciones), todos los autores señalarán correo, ORCID y 
datos de contacto (email, teléfono). Con tamaño de 30 puntos en 
negrita, fuente Times New Roman.

Cuerpo
Los títulos de los elementos que constituirán el poster y faci- 
litan la información deberán ir en 20 puntos con negrita:

Introducción
La introducción debe ser corta y sirve para familiarizar al lector 
con el tema. Se incluirá una breve revisión del tema con la des-
cripción de alguno de los antecedentes que justifiquen la elec-
ción e importancia del tema. Se incluirán los objetivos rele-
vantes de la investigación. Máximo 200 palabras.

Metodología 
Describir los métodos y materiales empleados, recoge el diseño 
del estudio, como se llevó a cabo, número de fases, variables. 
Máximo 200 palabras.

Resultados
El resumen de los resultados obtenidos, donde se detallarán los 
datos más relevantes y más relacionados con el objetivo del es-
tudio, evita textos largos con muchos datos.

Se pueden incluir, tablar, figuras gráficas, guardando armonía 
con el texto, use colores no muy vivos. Máximo 200 palabras, 2 
gráficos o 2 tablas.

En este apartado se incluirán las imágenes/ilustraciones y/o 
tablas las cuales deberán ir numeradas (figura 1, imagen 1, tabla 
1) con un título breve explicando la gráfica y/o tabla, ubicado en 
la parte superior.

En el caso de ser una fotografía, p. ej., Imagen 2, se colocará 
el título del gráfico en la parte inferior detallando lo que contiene 
la imagen.

Conclusiones
Resumen rápido del objetivo de la experiencia y sus resultados 
relevantes, no se repiten los resultados, evitar ser repetitivo. 
Resaltar la importancia de la investigación realizada. No deben 
ser sólo recordatorios, se puede incluir una discusión del tema.

Referencias
Obtenidos de libros y artículos científicos (no más de 5 citas), 
deberían ir numeradas en orden de aparición de las citas en 
el texto, con formato ICMJE. Se incluirán las más relevantes.

g) Remisión del manuscrito
Para la remisión de los manuscritos se deberá acceder a través 
de la plataforma Open Journal System. OJS: https://revistahcam.
iess.gob.ec/index.php/cambios

Se seguirán las instrucciones para el acceso y envío de los ma-
nuscritos detallados en la página web.

Datos de contacto, consultas relativas a la 
publicación dirigirlos a:
Revista Médica Científica CAMbios HECAM.

Coordinación General de Investigación, Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marín.

Dirección: Ayacucho N19-63 y Av. 18 de Septiembre. 
Casilla Postal: 170402. Quito-Ecuador

E-mail: revista.hcam@iess.gob.ec
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EDITORIAL INSTITUCIONAL

Sistema Nacional de Salud: evaluar para evolucionar Freud Cáceres Aucatoma

EDITORIAL INVITADO

Homenaje a la Dra. Elisa Calero Carvajal Hugo Fernando Romo Castillo

ESTUDIOS ORIGINALES: ESTUDIOS OBSERVACIONALES / ORIGINAL STUDIES: OBSERVATIONAL STUDIES

Guayas y Guayaquil: el epicentro de la pandemia por COVID-19 en el año 2020 en Sudamérica: Un análisis del exceso 
de mortalidad.
Guayas and Guayaquil: the epicenter of the 2020 COVID-19 pandemic in South America. An analysis of excess 
mortality.

Isaías Siddharta Núñez 
Cifuentes

1-6:
e-947

Survival analysis of patients with de novo non-promyelocytic acute myeloid leukemia in a third-level hospital in Ecuador.
Análisis de supervivencia de Leucemia Mieloblástica Aguda de novo no promielocítica en un hospital de tercer nivel en 
el Ecuador 

Andrés Orquera Carranco
1-11:
e-1047

Survival analysis of older patients with non-M3 acute myeloid leukemia at a tertiary care hospital in Ecuador
Análisis de supervivencia de pacientes mayores con leucemia mieloide aguda no M3 en un hospital de tercer nivel en 
Ecuador.

Andrés Orquera Carranco
1-8:
e-1055

Valoración del triángulo de evaluación pediátrica (TEP), área de urgencias, Hospital Carlos Andrade Marín (HECAM), 
Quito-Ecuador.
Evaluation of the pediatric assessment triangle (TEP), emergency area, Carlos Andrade Marín Hospital (HECAM), 
Quito Ecuador.

Carla Nineth Arellano Arboleda
1-7:
e-1057

Malformaciones vasculares linfáticas en pediatría: evaluación retrospectiva del tratamiento en pacientes pediátricos de 0 
a 18 años tratados en el HECAM desde enero de 2015 a diciembre de 2023.
Lymphatic vascular malformations in pediatrics: Retrospective evaluation of treatment in pediatric patients between 0 to 
18 years treated at Carlos Andrade Marín Specialty Hospital from January 2015 to December 2023.

Andrea Sarzosa Salazar
1-7
e-1061

GAP de saturación venosa central y de lactato sérico venoso como predictor de fallo de liberación de ventilación mecánica 
en pacientes que superaron shock séptico en el Hospital Carlos Andrade Marin.
Central venous saturation and venous serum lactate gap as predictors of failure to wean from mechanical ventilation in 
patients who overcame septic shock at Carlos Andrade Marin Hospital.

Rubén Andrés Pardo Espejo
1-7 
e1067

ESTUDIOS ORIGINALES: ESTUDIOS DE REVISIÓN / ORIGINAL STUDIES: REVIEW STUDIES

Percepciones de la ciudadanía sobre la gestión de la comunicación en Salud Pública en la lucha contra la desnutrición 
crónica infantil en Ecuador
Citizen Perceptions on Public Health Communication Management in the fi ght against chronic childhood malnutrition in 
Ecuador.

Gabriela Estefanía Calero Bayas
1-6:
e-1062

INFORMES DE CASO/CASE REPORTS

Importancia de la frecuencia de las manifestaciones clínicas como la hiperrefl exia en el Síndrome de Guillain Barré. 
Informe de caso atípico.
Importance of the frequency of clinical manifestations such as hyperrefl exia in Guillain Barré Syndrome. An outlier report.

Jacob Miguel Ochoa Andrade
1-6.
e-1048
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