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EDITORIAL

La cantidad de información en las revistas médicas se incrementa a gran velocidad siendo necesario 
acceder a ésta de forma rápida, segura y eficaz. En este sentido, Open Journal Systems es una plataforma 
online y de acceso abierto, que ofrece a las revistas electrónicas herramientas para brindar un mejor 
servicio a los lectores y autores. Ayuda a los lectores, a través de buscadores, a acceder de forma oportuna 
a sus temas de interés. A los autores les proporciona un proceso editorial más claro que se refleja en la 
reducción del tiempo de revisión y edición, mostrándole el estado en el que se encuentra su artículo en 
todo momento, al acceder a esta plataforma.

El autor puede enviar sus trabajos a la revista Medicina desde cualquier lugar, ingresando a la dirección 
www.rmedicina.ucsg.edu.ec. Todos los artículos ingresados son revisados por los editores de la revista, y 
pares especializados. En este punto se inicia un proceso que dura varias semanas, en donde los revisores 
analizan el manuscrito (metodología, estadística, diseños de tablas y gráficos, normas de autor, etc.) 
y pueden efectuar recomendaciones. Estas sugerencias son supervisadas por el comité editorial de la 
revista, quienes se reúnen para decidir si se acepta, rechaza o revalúa el documento. Esta decisión se le 
comunica al autor, y si fuera necesario, las recomendaciones realizadas por los pares. Cumplidos estos 
procedimientos, se realiza la edición final, que incluye la revisión gramatical y las traducciones al idioma 
inglés del resumen.

La implantación de esta plataforma no ha sido fácil, pero la revista Medicina lo hace con el deseo de 
ofrecer un mejor servicio a sus usuarios y elevar el nivel de las publicaciones. Todo este esfuerzo también 
tiene el propósito de incentivar la difusión científica de predominio nacional y seguir fomentando la 
investigación de todas las ramas relacionadas a la salud (médica, odontológica, nutricional, psicológica, 
etc.) en el Ecuador.

En este número se han incluido las tres mejores tesis de la promoción LII, año 2013-2014, carrera de 
Medicina de la facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica Santiago de Guayaquil. El primer 
trabajo compara la relación entre el índice plaquetas/diámetro esplénico y la presencia de várices 
esofágicas, demostrando por medio de curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) la utilidad de 
este índice. El segundo es un estudio transversal donde se evidencia como la dislipidemia puede influir 
en el desarrollo de la retinopatía diabética. Finalmente, un estudio de 548 pacientes con diagnóstico 
topográfico de accidente cerebrovascular, que determina la prevalencia hospitalaria de esta patología 
junto a sus principales características clínicas y epidemiológicas.

También se presenta la asociación entre el nivel educacional y la atención médica temprana, mostrando 
diferencias estadísticamente significativas en la densitometría ósea. Se evalúa la utilidad de nuevas 
herramientas para el diagnóstico temprano de sepsis y se describe el estado ansiedad y depresión luego 
del parto, en una maternidad ubicada en área marginal. Se muestran las estadísticas de los centros de 
atención a pacientes con discapacidades y las características de los mismos.

Por último, se exponen tres casos clínicos donde queda en evidencia la importancia del estudio 
histopatológico en el diagnóstico de enfermedades infecciosas y congénitas. Y se comenta el caso de un 
paciente con reacción adversa a los medicamentos y los principios que se siguieron para conseguir un 
resultado favorable.

La revista Medicina agradece vuestra preferencia al privilegiarla para la publicación de sus artículos; 
esperamos poder seguir cumpliendo sus expectativas. Los invitamos a que continúen enviando sus 
artículos y juntos promover en el Ecuador más investigación de alto nivel.

EDICIÓN DE ARTÍCULOS A TRAVÉS DEL OPEN JOURNAL SYSTEMS
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RESUMEN
Introducción: en Ecuador la cirrosis y las enfermedades hepáticas ocupan el noveno puesto entre las causas de mortalidad en el año 2011 y sólo en ese 
año fallecieron 1.997 personas por tal causa. La hemorragia varicosa es una complicación letal de la cirrosis, debido a su impacto en la supervivencia, 
la necesidad de marcadores no invasivos, rápidos, sencillos y eficaces, es evidente. Métodos: estudio observacional, descriptivo y analítico en el que 
se revisaron 93 expedientes de pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática de cualquier etiología, hospitalizados en el servicio de Gastroenterología 
del hospital Teodoro Maldonado Carbo, desde enero de 2012 hasta mayo de 2013. Objetivo: describir la relación, si acaso existiera, entre el índice 
plaquetas/ diámetro esplénico y la presencia/ausencia de várices esofágicas; valorar la precisión diagnóstica del índice y evaluar su utilidad. Resultados: 
la precisión diagnóstica del índice plaquetas/diámetro esplénico (área debajo de curva ROC o índice c) fue de 0.864 (standard error 0.03). Se comparó 
además el índice con otros marcadores como el conteo plaquetario (índice c= 0.784, standard error 0.04,. Diferencia entre áreas= 0.079, standard 0.025, 
P = 0.0015); el diámetro esplénico (indice c=0.802, standard error 0.044. Diferencia entre áreas= 0.0614, standard error 0.0492, P = 0.21); y albumina 
sérica (índice c=0.721, standard error 0.052. Diferencia entre áreas= 0.143, standard error 0.06, P=0.02). En el análisis de un punto de corte de 909 del 
índice plaquetas/ diámetro esplénico se encontró una sensibilidad de 92 %, especificidad 69.7 %, VPP 77.9 %, VPN 88.2 % para el diagnóstico de várices 
esofágicas. La precisión diagnóstica del índice fue de 81.7 % en un valor corte de 909. Conclusión: El índice plaquetas/diámetro esplénico es un marcador 
útil para el triaje o la estratificación de los pacientes que con más urgencia necesitan realizarse un procedimiento endoscópico.

Palabras clave: Bazo. Várices Esofágicas y Gástricas. Cirrosis Hepática. Trastorno de las Plaquetas Sanguíneas.

ABSTRACT
Introduction: in Ecuador cirrhosis and other hepatic diseases are placed ninth in the ranking of mortality causes during the year 2011 and only in this year 
alone 1997 people have died of this disease. The varicose haemorrhage is a lethal pathology derived from cirrhosis due to its impact in the mortality rate, 
and the need for non-invasive, quick, efficient and simple methods. Methods: observational, analytic and descriptive study in which we analysed medical 
records that registered a diagnosis of cirrhosis, independently of their aetiology, from 93 patient hospitalized in the Teodoro Maldonado Carbo hospital 
from January 2012 to May 2013. Objective: The main objective of this study is to describe the relation, if there is any, between ratio platelets / splenetic 
diameter and the presence / absence of oesophageal varicose veins; evaluate the diagnosis accuracy for this rate and to evaluate its utility. Results: the 
diagnosis accuracy of the rate of platelets/splenetic diameter (area underneath the ROC curve or rate C) was of 0.864 (standard error 0.03).  In addition, 
we compared the rate with other markers such as the platelet count (rate c= 0.784, standard error 0.04. Difference between areas = 0.079, standard error 
P=0.0015); the splenetic diameter (rate C=0.802, standard error 0.044. Difference between areas = 0.0641, standard error = 0.0492, P = 0.21,); and whey 
albumin (rate C = 0.721, standard error 0.052. Difference between areas = 0.143, standard error 0.06, P= 0.02). In the analysis of a cut-off point of 909 of the 
platelet – splenetic diameter rate we found a sensitivity of the 92 %, specificity 69.7 %, VVP 77.9 %, VPN 88.2 % for the diagnosis of oesophageal varicose 
veins. The diagnosis accuracy of the rate was of 81.7 % in a cut-off value of 909. Conclusion: the platelets/ splenetic diameter rate is a useful marker for the 
assessment of patients who are in a more urgent need of an endoscopic procedure.
Keywords: Spleen. Oesophageal and Gastric Varicose Veins. Hepatic Cirrhosis.  Blood Platelets Disorder.

RESUMO
No Equador a cirrose e as doenças hepáticas ocupam a nona posições entre as causas de mortalidade no ano de 2011 e somente nesse ano 1997 
morreram por tal causa. O hemorragia varicosa é uma complicação letal da cirrose, devido ao seu impacto na sobrevivência, a necessidade de marcadores 
não invasivos, rápidos, simples e eficazes é evidente. Métodos: Estudo de Observacional, descritivo e analítico em que 93 registros de pacientes com 
diagnóstico de cirrose hepática de qualquer etiologia, hospitalizados no serviço de Gastroenterologia do hospital de Teodoro Maldonado Carbo, desde 
janeiro de 2012 à maio do 2013. O objetivo primário deste estudo é descrever a relação, caso exista, entre o índice de plaquetas/ o diâmetro esplénico 
e a presença/ausência de varizes esofágicas; para valorizar a precisão diagnóstica do índice e avaliar sua utilidade. Resultados: a precisão diagnóstica do 
índice plaquetário/ diâmetro esplénico (área baixo da curva ROC ou do índice c) foi de 0.864 (erro padrão 0.03). Comparou-se além o índice com outros 
marcadores como a contagem plaquetária (índice c= 0.784, erro padrão= 0.04. Diferença entre as áreas= 0.079, o padrão= 0.025, P = 0.0015); o diâmetro 
do esplénico (índice c=0.802, erro padrão 0.044. Diferença entre as áreas= 0.0614, o erro padrão 0.0492, P = 0.21); e albumina sérica (índice c=0.721, 
erro padrão 0.052. Diferença entre as áreas= 0.143, o erro padrão 0.06, P=0.02). A análise de um ponto de corte de 909 do índice plaquetas/ diâmetro 
esplénico encontrou uma sensibilidade de 92 %, especificidade 69.7 %, VPP 77.9 %, VPN 88.2 % para o diagnóstico de varizes esofágicas. A precisão 
diagnóstica do índice foi de 81.7 % em um valor de cortes de 909. Conclusão: O diâmetro do índice de plaquetas/ diâmetro esplénico é um marcador útil 
para a triagem ou a estratificação dos pacientes que com mais urgência necessitem de procedimento endoscópico.
Palavras-chave: Baco. Várizes Esofágicas e Gástricas. Cirrose Hepática. Transtorno das Plaquetas Sanguíneas.
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Introducción

En el Ecuador la cirrosis y las enfermedades 
hepáticas ocupan el noveno puesto entre las 
causas de mortalidad en el año 2011 y sólo en ese 
año fallecieron 1.997 personas por tal causa.1 

La hemorragia varicosa es una complicación letal 
de la cirrosis, la mortalidad en seis semanas con 
cada episodio de sangrado es aproximadamente 
15-20 %, variando desde 0 % en la clase Child Pugh 
A hasta aproximadamente 30 % en la clase C.2,3 

Debido a su impacto en la supervivencia, el colegio 
americano de Gastroenterología y el Consenso de 
Baveno recomendó la esófagogastroduodenoscopia 
(EGD) para determinar la presencia y el tamaño 
de las várices esofágicas4,5 la misma que debe 
realizarse al momento del diagnóstico de cirrosis 
y deberá ser repetida en periodos establecidos a 
lo largo de la vida del paciente.4,6-8 

La EGD es un procedimiento invasivo, costoso 
que demanda tiempo y profesionales médicos 
con experiencia. Las unidades endoscópicas 
hospitalarias no se abastecen para cumplir con 
estas guías de recomendación y no todos los 
pacientes llegan a ser evaluados ni son priorizados 
aquellos de mayor riesgo.

La necesidad de marcadores no invasivos, rápidos, 
sencillos y eficaces es evidente. El conteo de 
plaquetas y el tamaño del bazo proporcionado de 
un reporte ecográfico, son exámenes rutinarios 
en este tipo de pacientes, por lo que usarlos como 
marcadores no invasivos no resultaría en un 
aumento de costos o recursos hospitalarios. 

Así lo propusieron Gianni et al.9,10 con el uso del 
índice plaquetas/diámetro esplénico (la división 
entre el número de plaquetas y el diámetro del 
bazo en mm3), con un valor de corte de 909, como 
marcador efectivo para la existencia de várices 
esofágicas. Sin embargo, estudios similares han 
concluido que dicho índice no es útil para la 
predicción de várices esofágicas.11,12

El índice plaquetas/ diámetro esplénico sería ideal 
como marcador no invasivo por ser económico, 
rápido, de menor riesgo y accesible para casi 
todos los niveles hospitalarios; pero debido a los 
resultados contradictorios de diferentes autores, 
este estudio evalúa la capacidad del mismo para 
predecir la existencia de várices esofágicas en 
pacientes cirróticos de nuestra población y su 
aplicabilidad en nuestro medio.

Métodos

Este es un estudio observacional descriptivo y 
analítico en el que se revisó 93 expedientes de 
pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática de 
cualquier etiología hospitalizados en el Servicio de 
Gastroenterología del hospital Teodoro Maldonado 
Carbo, desde enero de 2012 hasta mayo de 2013. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes con 
diagnóstico de cirrosis al egreso hospitalario, que 
cuenten con exámenes de laboratorio completos 
para un perfil hepático, reporte de ecografía y 
valoración endoscópica, todo lo mencionado 
anteriormente realizado en el mismo período de 
hospitalización. 

Se excluyeron del estudio mujeres embarazadas, 
pacientes con comorbilidades (enfermedades 
hematológicas, cáncer, leucemia, enfermedades 
infecciosas, insuficiencia renal crónica, etc.), 
sangrado activo, ligadura o esclerosis de várices 
previas, cirugía para hipertensión portal o TIPS 
(transjugular intrahepatic portosystemic shunt), 
tratamiento profiláctico para várices esofágicas 
(beta-bloqueantes).

Las siguientes variables fueron recolectadas de 
cada paciente: edad, sexo, etiología de cirrosis, 
transaminasas (ALT, AST), bilirrubina total, 
albúmina sérica, INR, conteo plaquetario, y el 
diámetro esplénico (reporte ecográfico). De acuerdo 
a la valoración descrita en las historias clínicas se 
obtuvo la puntuación según la escala de Child-Pugh. 
La presencia o ausencia de várices esofágicas fue 
determinada por una valoración por esófagogas-
troduodenoscopia. 

El índice plaquetas/diámetro esplénico se obtuvo 
de todos los pacientes dividiendo el número de 
plaquetas (N/mm3) para el diámetro esplénico 
(mm). Si el paciente tenía más de un examen de 
laboratorio disponible durante su hospitalización, 
se utilizó el más próximo a la fecha de la realización 
de la ecografía.

El objetivo primario de este estudio es describir la 
relación, si acaso existiera, entre el índice plaquetas/ 
diámetro esplénico y la presencia/ausencia de 
várices esofágicas, valorar la precisión diagnóstica 
del índice y evaluar su utilidad en nuestro medio.
Se utilizó chi cuadrado para la comparación de las 
variables cualitativas, y la prueba T-student para las 
varibles cuantitativas continuas. Las curvas ROC 
(receiver operating characteristic) se aplicaron para 
el cálculo y comparación de la precisión diagnóstica 
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de várices esofágicas de las plaquetas, diámetro 
esplénico, albúmina e índice plaquetas/diámetro 
esplénico. 

La validez del modelo se midió con el índice c o el 
área debajo de la curva ROC. Un modelo con índice 
c entre 0.8 y 0.9 indica una precisión diagnóstica 
excelente; mientras que por encima de 0.7 se 
consideró apenas útil para el diagnóstico. 

Se aplicó el punto de corte del índice plaquetas/
diámetro esplénico de 909 en base al planteamiento 
de un estudio previo internacional13. En base a 
este punto se calculó la sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, 
likelihood ratio positivo, likelihood ratio negativo 
y la precisión diagnóstica (verdaderos positivos + 
verdaderos negativos/N). 

Las variables cuantitativas son presentadas como 
promedios y desviación estándar; las variables 
cualitativas como frecuencia y porcentaje. En el caso 
de la puntuación de Child Pugh se la presentó como 
promedio y rango. Un valor p<0.05 se consideró 
estadísticamente significativo para todos los 
análisis. Los datos fueron ingresados a una hoja 
de cálculo de Microsoft Excel 7.0 y los cálculos en 
el programa estadístico Epiinfo 3.5.4.

Resultados

Se encontraron 93 registros de pacientes que 
cumplían con todos los criterios de inclusión, 
de ellos 61 eran de sexo masculino (65.5 %) y el 
promedio de edad fue de 57.1 años. 

Según la ausencia o presencia de várices se dividió 
a la muestra en dos grupos. El primer grupo de 
pacientes sin várices esofágicas fue de 43 pacientes 
(46.2 %) y el segundo grupo de pacientes con várices 
esofágicas fue de 50 pacientes (53.8 %). 

En ambos grupos la causa más frecuente de cirrosis 
fue el alcoholismo (48.8 %; 38 %; respectivamente). 

Las características basales de los pacientes de 
acuerdo a los respectivos grupos se encuentran 
resumidas en la tabla 1. 

En el grupo de pacientes con VE se halló valores 
de bilirrubina altos (p 0.003), albúmina sérica baja 
(p<0.001),INR prolongado (p 0.02), plaquetas bajas 
(p<0.001), diámetro esplénico mayor (p<0.001) y 
el índice plaquetas/ diámetro esplénico más bajo 
(p<0.001). Se encontró también una puntuación 
de Child Pugh significativamente más alta en los 
pacientes con VE.

Tabla 1. Características basales según los 
grupos en estudio*

SIN VE
N=43

VE
N=50 Valor p

Edad 58 ± 13.4 56 ± 14.1 0.41
Sexo Masculino
Causa Cirrosis
   Alcohol
   Viral
   Alcohol+Viral
   Otras

28 (65)

21 (48.8)
12 (27.9)
7 (16.3)

3 (7)

33 (66)

19 (38)
18 (36)
8 (16)
5 (10)

0.92

0.29
0.40
0.97
0.60

AST
ALT
Bilirrubina 
Albúmina 

  INR
  Child- Pugh
  Plaquetas
Diámetro 
esplénico 
Índice plaq/
diam. esplénico

117.7 ± 
51.2

118.8 ± 
42.5

1.4 ± 1.3
3.1 ± 0.3
1.8 ± 0.3
6 (5 - 12)
142393 ± 

50115
120.8 ± 

24.9
1233.8 ± 

539.6

124.7 ± 
60.8

103.6 ± 
45.4

2.1 ± 0.7
2.7 ± 0.5
2 ± 0.3

7 (5 - 14)
92778 ± 
32723
154 ± 
29.2

625.1 ± 
244.5

0.55
0.09

0.003
<0.001

0.02
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

*Valores en paréntesis corresponden a los porcentajes 
de cada grupo; valores ± corresponden a desviación 
estándar

La precisión diagnóstica del índice plaquetas/
diámetro esplénico (área debajo de curva ROC 
o índice c) fue de 0.864 (standard error 0.03, IC 
95% 0.777–0.926; figura 1A). Se comparó además 
el índice con otros marcadores como el conteo 
plaquetario (índice c= 0.784, standard error 0.04, 
IC 95% 0.687–0.863. Diferencia entre áreas= 
0.079, standard 0.025, IC 95% 0.03–0.128, P = 
0.0015; figura 1B); el diámetro esplénico (índice 
c=0.802, standard error 0.044, IC 95% 0.707–0.808. 
Diferencia entre áreas= 0.0614, standard error 
0.0492, IC 95% 0.035-0.158, P = 0.21; figura 1B); 
y albúmina sérica (índice c=0.721, standard error 
0.052, IC 95% 0.618-0.809. Diferencia entre áreas= 
0.143, standard error 0.06, IC 95% 0.022-0.264, 
P=0.02).

Figura 1A. Curva ROC índice plaquetas/diámetro 
esplénico.
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En el análisis de un punto de corte de 909 del 
índice plaquetas/diámetro esplénico se encontró 
una sensibilidad de 92 %, especificidad 69.7 %, 
VPP 77.9 %, VPN 88.2 % para el diagnóstico de 
várices esofágicas (tabla 2). La precisión diagnóstica 
(verdaderos positivos+verdaderos negativos/N) 
del índice fue de 81.7 % en un valor corte de 909.

Tabla 2. Análisis del valor de método del índice 
plaquetas/diámetro esplénico

Positivo 
(VE)

Negativo
 (Sin VE) Total

Resultado 
de la prueba 
diagnóstica

Positivo 
(≤909) 46 13 59

Negativo 
(>909) 4   30 34

Total 50 43 93
95 % I.C.

Límite 
inferior

Límite 
superior

Prevalencia 
de 

Enfermedad
53.75% 43.12% 64.16%

Sensibilidad 92% 80.77% 97.78%
Especificidad 69,7% 53.87% 82.82%

Likelihood 
Ratio Positivo 3.04 1.92 4.83

Likelihood 
Ratio 

Negativo
0.11 0.04 0.30

Valor 
predictivo 

positivo
77.97% 65.27% 87.71%

Valor 
predictivo 
negativo

88.24% 72.55% 96.70%

Se realizó un análisis del índice según la puntuación 
de Child-Pugh (tabla 3). La prevalencia de las várices 
esofágicas aumento de acuerdo con la clase de 

Child-Pugh. Así mismo, los valores de sensibilidad 
aumentaron con cada clase hasta llegar al 100% 
en la clase C; mientras que los de especificidad 
disminuyeron en estadios más avanzados de la 
enfermedad. Es importante recalcar los altos 
valores predictivos negativos (probabilidad de no 
tener várices esofágicas si el resultado de la prueba 
diagnóstica es negativo) en todas las clases, que 
llega al 100% en la clase C; y los likelihood ratios 
negativos extremadamente bajos que se presentan 
en las clases B y C (0.07 y 0; respectivamente).

Tabla 3. Análisis del valor de método del índice 
plaquetas/diámetro esplénico según la escala de 

Child-Pugh

Es
ca

la
 d

e 
Ch

ild
-P

ug
h Preva-

lencia
 de 
VE

Sensibi-
lidad 

(IC 
95%)

Especifi-
cidad

(IC 95%) 

VPP 
 (IC 

95%)

VPN 
(IC 

95%)

LR+ 
 (IC 

95%)

LR- 
 (IC 

95%) 

Child 
A

35.29%
 (22.43-
49.93)

83.3% 
 (58.5-
96.42)

72.73% 
 (54.48-
86.70)

62.5% 
(40.59-
81.20)

88.89% 
 (70.84-
97.65%)

3.06 
 

(1.69-
5.54)

0.23 
 

(0.08-
0.66)

Child 
B

74.19%
 (55.39-
88.14)

95.65% 
 (78.05 

– 99.89)

62.5% 
 (24.29-
91.48)

88% 
 

(68.78-
97.45)

83.33% 
(35.88-
99.58)

2.55 
(1.04-
6.27)

0.07 
 (0.01 
-0.51)

Child 
C

81.82% 
(48.22-
97.72)

100% 
(66.37-

100)

50% 
 (1.26-
98.74)

90% 
(55.5-
99.75)

100% 
 (2.50 – 

100)

2 
 (0.50 
– 8)

0

Discusión

En la primera parte del estudio se observó dentro de 
las características basales que todos los parámetros 
ligados a hipertensión portal así como a disfunción 
hepática se encontraron alterados mayormente 
en el grupo de pacientes con várices esofágicas. 
Se encontró también, al calcular el índice entre 
plaquetas y diámetro esplénico, que los pacientes 
con VE tienen un resultado significativamente más 
bajo que los pacientes que no presentan VE.

A continuación, como objetivo primario de este 
estudio, se analizó el poder diagnóstico y predictivo 
del índice antes mencionado. Al compararlo con otros 
parámetros comúnmente alterados en pacientes con 
VE como la albúmina, el número de plaquetas, y el 
diámetro del bazo, el índice fue superior a todos 
ellos en cuanto su precisión diagnóstica que se 
encontró por encima del 86 % lo que lo convierte en 
una buena herramienta. Posteriormente, se realizó 
un análisis de un punto de corte de 909 del índice 
plaquetas/ diámetro esplénico y se encontró una 
alta sensibilidad (92%) y un VPN alto (88.2 %) para 

Figura 1B. Curva ROC índice plaquetas/diámetro esplénico, 
albúmina, diámetro esplénico y plaquetas
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el diagnóstico de várices esofágicas. De acuerdo 
a la clasificación de Child-Pugh se observaron 
también resultados importantes. A pesar de la 
baja prevalencia de VE en los pacientes de clase 
A, el índice obtuvo una sensibilidad considerable, 
y con las clases B y C la sensibilidad aumentó de 
manera constante hasta llegar al 100 %. Giannini 
et. al13, quienes propusieron la utilización de un 
ratio entre el conteo de plaquetas y el diámetro 
del bazo en milímetros y establecieron el valor 
de corte de 909, describieron un valor predictivo 
negativo del 100 % y valor predictivo positivo del 
96 % para la existencia de várices esofágicas. Esto 
quiere decir que el índice cumple su propósito de 
estudio que es detectar con certeza los pacientes 
que si presentan VE y excluir a aquellos que no. 

La razón por la que pacientes sin VE, a pesar de 
su conteo plaquetario bajo y un índice también 
bajo, puede radicar posiblemente en el desarrollo 
de shunts intra-abdominales que disminuyen el 
flujo sanguíneo hacia los trayectos varicosos, pero 
manteniendo sin embargo una esplenomegalia 
congestiva.13 A partir de esto, si aplicamos el índice 
en un ámbito hospitalario entonces el uso de este 
índice evitaría un sinnúmero de endoscopias 
innecesarias en pacientes con un punto de corte > 
909 sin el riesgo de pasar por alto el diagnóstico de 
VE, y así mismo, diagnosticar a tiempo los pacientes 
que si las padecen. 

La ventaja principal del índice plaquetas/diámetro 
esplénico radica en su base fisiopatológica que 
justifica su concepción. El aumento del tamaño del 
bazo en pacientes con enfermedad hepática crónica 
es casi siempre la expresión de una presión portal 
aumentada,14,15 mientras que la trombocitopenia 
puede ser el resultado del secuestro plaquetario 
esplénico por la hipertensión portal o mecanismos 
inmunes y una menor síntesis de trombopoyetina.16-20 
El índice nos permite identificar el grado de 
trombocitopenia más probablemente causado como 
resultado de hiperesplenismo.13 

Sin embargo, Mattos et. al 11 intentaron reproducir 
el estudio en una población diferente, el ratio 
tuvo una sensibilidad del 77.5 %, especificidad 
45.5 %, valor predictivo positivo 79.5 % y un 
valor predictivo negativo 42.6 %. En este caso, 
concluyeron que el ratio no fue útil para la detección 
de várices esofágicas. Barrera et.al12 realizaron 
un estudio similar pero utilizaron como valor de 
corte por debajo de 830.8 predijo várices de alto 
riesgo con 76.9 % de sensibilidad, especificidad 
74.2 % y valor predictivo negativo de 77.8 %. 
Concluyeron que aunque el ratio se encontraba 
significativamente asociado con las várices, la 

sensibilidad y especificidad fue subóptima. 
Al igual que Mangone et. al,21 en pacientes con 
cirrosis compensada el ratio plaquetas/diámetro 
esplénico >936.4 excluyó várices esofágicas en 
64.3 % pacientes y cualquier signo de hipertensión 
portal en 68.6 % de los pacientes; y reportaron 
que el ratio no fue útil para evitar endoscopias 
innecesarias, independiente de su valor de corte. 
Hay que resaltar que en todas publicaciones 
mencionadas anteriormente, el punto de corte 
fue diferente en cada caso al del estudio realizado, 
variable que afecta directamente los resultados de 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 
y valor predictivo negativo. Así lo resalta un meta-
análisis de 20 estudios, con un valor umbral de 909 
el promedio de sensibilidad 92% y especificidad fue 
del 87 % para el ratio conteo plaquetario/diámetro 
esplénico y se concluyó que el ratio es un índice útil 
para evitar endoscopias en pacientes cirróticos.22 

Existen algunas limitaciones en este estudio. 
Primero, la muestra de pacientes fue pequeña y el 
método de muestreo no aleatorio lo que pudo haber 
introducido un sesgo en los resultados. Segundo, 
los datos ecográficos son operador dependiente 
lo que pudo haber causado una variabilidad en las 
medidas obtenidas del bazo. 

El número de pacientes para el tamizaje de várices 
esofágicas va en aumento en el futuro cercano 
como resultado de una población creciente 
con enfermedades hepáticas crónicas.23-25 Este 
marcador es práctico, su cálculo es fácil y puede 
ser realizado tanto en la hospitalización como en 
la consulta. 

Desde el punto de vista financiero, no acarrea 
costos adicionales pues el conteo plaquetario 
es un examen de rutina en estos pacientes y los 
estudios ecográficos son realizados también con 
cierta frecuencia en vigilancia del carcinoma 
hepatocelular. En base a los resultados de este 
estudio, el índice plaquetas/diámetro esplénico es 
un marcador útil para el triaje o la estratificación 
de los pacientes que con más urgencia necesitan 
realizarse un procedimiento endoscópico.
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RESUMEN
Introducción: la asociación entre retinopatía diabética y los niveles de lípidos sigue sin aclararse. En este estudio, se intenta 
investigar la asociación entre la retinopatía diabética y los niveles elevados de lípidos en pacientes con diabetes tipo 2. Métodos: se 
seleccionaron los pacientes que acudieron a su primera consulta oftalmológica en el hospital Luis Vernaza desde agosto de 2013 a 
enero de 2014. Para el análisis fueron divididos en dos grupos, uno con menos de 10 años de diagnóstico con diabetes mellitus 2 y el 
otro con 10 o más años. Resultados: 67 ojos fueron incluidos, de los cuales 7 (10 %) presentaron retinopatía diabética proliferativa 
y 24 retinopatía diabética no proliferativa. 69% de los casos presentaron dislipidemia, 37 casos tuvieron menos de 10 años con 
diabetes mellitus 2 y 30 tuvieron 10 años o más. El grupo con dislipidemia presentó significativamente más RDNP y RDP que el grupo 
sin dislipidemia (p=0,0074). Conclusión: los pacientes con  dislipidemia se asociaron con porcentajes mayores de la retinopatía 
diabética. Por este motivo recomendamos  que el control lipídico pudiera ayudar a disminuir el riesgo de retinopatía diabética.
Palabras clave: Retinopatía Diabética. Dislipidemia. Glucemia.

ABSTRACT
Introduction: the relation between diabetic retinopathy and the levels of lipids is still unclear. In this study, we attempt to investigate 
the relation between diabetic retinopathy and the elevated levels of lipids in patients with type 2 diabetes.  Methods: we selected 
patients that attended their first ophthalmologic consultation in the Luis Vernaza hospital since August, 2013 to January, 2014. For 
the sake of the analysis patients were divided into two groups; one of patients diagnosed with diabetes mellitus 2 no more than 10 
years earlier and the other diagnosed more than 10 years earlier. Result: out of the 67 eyes included, 7 (10%) presented proliferative 
diabetic retinopathy (PDR) and 24 non-proliferative diabetic retinopathy (NPDR). The 69% of the cases presented dyslipidaemia, 
37 cases were diagnosed with diabetes mellitus 2 no more than 101 years earlier and 30 were diagnosed more than 10 years 
earlier. The group suffering from dyslipidaemia presented significantly more NPDR and PDR than the group without dyslipidaemia 
(p=0.0074). Conclusion: patients with dyslipidaemia were associated with a higher percentage of diabetic retinopathy. Therefore, 
we suggested that the control of the level of lipids may help diminishing the risk of developing diabetic retinopathy.
Keywords: Diabetic Retinopathy. Dyslipidaemia. Blood Sugar..

RESUMO
Introducau: a asociación entre a retinopatía diabética e os niveis de lípidos segue sem se aclarar. Neste estudo, intentou-se 
investigar a asociacao entre a retinopatia diabética e os niveis elevados de lípidos em pacientes com diabete tipo (2) dois. Métodos: 
seleccionaram-se os pacientes que acudiram a sua primeira consulta oftalmológica no Hospital Luis Vernaza desde agosto de 2013 
a janeiro de 2014. Para o análise foram divididos em dois grupos, um com menos de 10 anos de diagnóstico com diabetes mellitus 
tipo (2) dois e o outro con 10 o más años. Resultados: 67 olhos foram incluídos, dos quais 7 (10 %) tinham retinopatia diabética 
proliferativa e 24 retinopatia diabética não proliferativa. 69 % dos casos tinham dislipidemia, 37 casos tinham menos de 10 anos 
com diabetes mellitus tipo 2 (dois) e 30 tinham 10 anos ou mais. O grupo com dislipidemia tinha significativamente mais RDNP e 
RDP que o grupo sem dislipidemia (p = 0,0074). Conclusão: pacientes com dislipidemia foram associados com maiores taxas de 
retinopatia diabética. Recomendamos, portanto, que o controle lipídico pode ajudar a reduzir o risco de retinopatia diabética.
Palavras-chave: Retinopatia Diabética. Dislipidemia. Glicemia.
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Introducción

La retinopatía diabética (RD) es una microangiopatía 
progresiva que se caracteriza por lesiones y 
oclusiones de los pequeños vasos retinales en los 
pacientes con diabetes.1,2 Es la primera causa de 
ceguera legal en los adultos jóvenes de los países 
occidentales.3-9 Alrededor de la tercera parte (36 %) 
de los pacientes con Diabetes Mellitus presentaron 
RD en el estudio UKPDS. En diferentes estudios con 
diversos grupos étnicos el rango va desde el 18 al 
46 %.1 Entre los principales factores de riesgo para 
el desarrollo de la misma se encuentran el tiempo 
de duración de la Diabetes Mellitus, los niveles de 
Hb1AC, la hipertensión arterial y la dislipidemía; 
por lo que el control metabólico es esencial para 
disminuir su progresión.10,11 También se sabe que 
la hipertensión arterial mal controlada es un factor 
de riesgo de progresión del EMD y RD.10,11 Aunque 
se sabe que la hiperlipidemia está asociada con 
la presencia y severidad de exudados céreos en 
la retinopatía diabética no proliferativa (RDNP) 
y con el edema macular diabético (EMD), no está 
muy clara la contribución que tienen los lípidos 
para la patogénesis de éstas.2,11 

Ciertos estudios han reportado relación entre 
la presencia de dislipidemia y el desarrollo de 
la RD.12, 13 Aun así, sigue existiendo controversia 
para establecer el papel de los lípidos en su 
etiopatogenia. El DCCT mostró que mediciones 
séricas de lípidos estuvieron asociados con el riesgo 
de RD en diabéticos tipo 1.14,15,16 Estudios FIELD 
y  ACCORD indicaron que el fenofibrato redujo la 
progresión de RD y la necesidad de aplicar láser 
en diabéticos tipo 2, no obstante, los niveles de 
lípidos no se relacionaron con los resultados.10,14 
Recientemente ha habido interés en la relación 
de la apoA1 y la apoB con la RD.17 Como la apoA1 
refleja mejor la acumulación de lípidos en los tejidos 
periféricos y la apoB se encuentra presente en la 
retina de los pacientes con RD, éstas pueden estar 
más directamente relacionadas en los cambios 
biofisiológicos de esta afección.14,17-19 En este estudio 
se intenta analizar a la dislipidemia como un factor 
asociado a la RD en los pacientes diabéticos tipo 2, 
y luego investigar si el control de la dislipidemia 
disminuiría el riesgo de pérdida de agudeza visual. 

Metodología

Se realizó un estudio de tipo transversal, 
observacional, descriptivo y analítico que intenta 
analizar a la dislipidemia como un factor asociado 
para el desarrollo y aparición de la Retinopatía 
Diabética en los pacientes diabéticos en su 
primera consulta de oftalmología. Los pacientes 

que participaron en el estudio son todos aquellos 
diabéticos que acudieron a su primera consulta 
oftalmológica en el servicio de Oftalmología en 
la Consulta Externa del hospital Luis Vernaza. La 
recolección de información se realizó entre el 26 
de agosto de 2013 y el 31 de enero de 2014.

Los criterios de inclusión del estudio fueron: 
antecedente de diagnóstico de diabetes mellitus tipo 
2 que acude por primera vez al oftalmólogo y que 
aceptara participar en el estudio.28 Los pacientes 
fueron excluidos del estudio si presentaban alguna de 
las siguientes condiciones: retinopatía no diabética 
(hipertensiva, oclusiones de vasos retinales, 
retinitis pigmentosa, enfermedades infecciosas 
de la retina, enfermedades parasitarias  como la 
toxoplasmosis, etc.); otras patologías de retina 
(desprendimiento de retina, agujero retiniano); 
uveítis posterior; cirugía de retina previa; vasculitis 
con compromiso retiniano; glicemia > 500 mg/dL; 
patologías vítreas (degeneración vitreorretinal, 
hemorragia vítrea); dislipidemia hereditaria 
(hipercolesterolemia familiar); opacidad de medios 
que impida la visualización del fondo de ojo; o 
pacientes con datos incompletos.

Se les solicitaron los siguientes exámenes: fondo de 
ojo con fotografía, retinografía angiofluorescente 
(en caso de ser necesario), tomografía de 
coherencia óptica (OCT) de la mácula (en caso de 
ser necesario), perfil lipídico (Colesterol total, LDL, 
HDL, triglicéridos), glicemia y HbA1C. 

Los estudios realizados de fondo de ojo y angiografía 
se analizaron por los retinólogos del hospital Luis 
Vernaza y se clasificaron según la escala ETDRS 
(Early Treatment Diabetic Rethinopathy Study); 
para medir los niveles de los lípidos se usaron las 
pruebas realizadas en los laboratorios del mismo 
hospital y los parámetros estándar que se utilizaron 
son los recomendados por el National Cholesterol 
Education Program-Adult Treatment Panel III 
(NCEP-ATP III).

Para el análisis estadístico se utilizó el Test de 
Kruskal-Wallis (test no paramétrico) para ver 
significancia entre tres grupos según el grado 
de retinopatía diabética, esta se clasificó en 
sin retinopatía (NR), retinopatía diabética no 
proliferativa (RDNP) y retinopatía diabética 
proliferativa (RDP). Para calcular el valor p de las 
variables cualitativas se usó Chi cuadrado con el 
programa Epi-Info, mientras que para las variables 
cuantitativas se utilizó la prueba de Bartlett. Se 
separaron los pacientes en dos grandes grupos: 
aquellos con más de 10 años de diagnóstico de 
Diabetes Mellitus (incluyendo aquellos con 10 años) 
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y aquellos con menos de 10 años de diagnóstico de 
Diabetes Mellitus. Se catalogó con presencia de 
dislipidemia a aquel paciente que tuviera al menos 
un valor alterado del perfil lipídico (Colesterol total, 
LDL, HDL y triglicéridos). 

Resultados

Un total de 67 ojos fueron incluidos y analizados en 
el estudio. En la tabla 1 se muestran las variables 
separadas en dos grupos dependiendo de la 
presencia o ausencia de dislipidemia. 

Tabla 1. Separada por presencia o ausencia de 
dislipidemia

Variables Con dislipidemia 
(n=46)

Sin dislipidemia 
(n=21)

Edad† 63,56 ± 12,5 62,7 ± 8,9

Sexo*
Masculino
Femenino

26 (57%)
20 (43%)

5 (24%)
16 (76%)

Tiempo de 
diagnóstico de DM 
(años)†

9,39 ± 5,57 4,6 ± 3,2

Perfil lipídico† HDL
LDL
Colesterol total 
Triglicéridos

42,54 ± 7,8
130,3 ± 37,5

216,45 ± 58,83
365,28 ± 267,19

50,48 ± 8,26
110,19 ± 32,28

156 ± 31,3
171,42 ± 27,46

Glicemia† 150,07 ± 52,17 143,95 ± 54,99

Hb1AC† 7,7 ± 0,92 7,90 ± 1,74

Grado de Retinopa-
tía Diabética (RD)
NR
RDNP
RDP

19 (41,3%)
20 (43,5%)
7 (15,2%)

17 (81%)
4 (19%)
0 (0%)

†  variable continua, se reporta en media y desviación estándar
* variable categórica, se reporta en frecuencia y porcentaje

En la tabla 1 se observa diferencia entre los grados 
de retinopatía y la presencia de dislipidemia.  
Se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa (valor p: 0,0074) entre los grados 
de retinopatía y la presencia de dislipidemia, 
encontrando mayor cantidad de pacientes con 
retinopatía diabética  proliferativa en los pacientes 
con dislipidemia. 

En la tabla 2 se muestran las variables separadas 
en dos grupos por tiempo de diagnóstico de DM, 
el que incluía pacientes con menos de 10 años de 
diagnóstico de Diabetes Mellitus y el otro con 10 o 
más años de diagnóstico con Diabetes Mellitus. En 
el grupo de menos de 10 años con Diabetes Mellitus 
hubo 37 casos, mientras que en el otro grupo hubo 
30 casos. Todos los pacientes que presentaron 

retinopatía diabética proliferativa pertenecían al 
grupo de más de 10 años de diagnóstico con Diabetes 
Mellitus y tenían dislipidemia, sin embargo el 53% 
de los casos del grupo con más de 10 años con DM 
presentaron retinopatía diabética no proliferativa. 

Tabla 2. Separada por años de diagnóstico de DM

Variables Menos de 10 años 
(=37)

Más de 10 años 
(n=30)

Edad 61,4 ± 9,5 65,57 ± 13,24
Sexo
Masculino
Femenino

18 (49%)
19 (51%)

13 (43%)
17 (57%)

Tiempo de 
diagnóstico 
de DM (años)

3,59 ± 7,58 13,2 ± 2,14

Perfil lipídico 
HD
LDL
Colesterol total
Triglicéridos

46,64 ± 7,7
124,3 ± 29,5
192,4 ± 69,7 

309,98 ± 307,93

43,03 ± 9,57
123,57 ± 44,95
203,76 ± 41,97
297,8 ± 110,43

Glicemia 153,27 ± 67,49 141,83 ± 24,42
Hb1AC 7,83 ± 1,5 7,7 ± 0,76

Grado de 
retinopatía 
diabética (RD)

NR: 30 (81%)
RDNP: 7 (9%)
RDP: 0 (0%)

NR: 6 (20%)
RDNP: 17 (57%)

RDP: 7 (23%)

Presencia de 
dislipidemia

Si: 19 (51%)
No: 18 (49%)

Si: 27 (90%)
No: 3 (10%)

* significativo.

Tabla 3. Resultados en grupo con más de 10 años con 
DM. 30 pacientes

Variables NR 
(n=6)

RDNP
 (n=17)

RDP 
(n=7)

Valor 
p

Edad† 63,7 ± 18,7 65,9 ± 11,4 66,3 ± 14,2 0,36
Sexo
Masculino
Femenino

1 (83%)
5 (17%)

8 (47%)
9 (53%)

4 (57%)
3 (43%)

0,30

Tiempo de 
diagnóstico 
de DM (años)†

12,5 ± 1,6 12,9 ± 2,2 14,4 ± 2,2 0,76

Perfil lipídico† 
HDL
LDL
Colesterol total
Triglicéridos

37,7 ± 9,1
95 ± 55,4

175,7±45,6
328,30±

142,9

46,6±10
121,3±43,3
202,8±40,4

289,1±
118,9

39 ± 5
153,6±17,8
230,3±28,5
292,9±55,2

0,22
0,05*
0,05*
0,10

Glicemia† 159,2±37,9 132,7±11,1 149,1±27,5 0,94

Hb1AC† 7,77 ± 0,38 7,6 ± 0,89 7,8 ± 0,76 0,15

Presencia de 
dislipidemia
Sí
No

5 (83%)
1 (17%)

15 (12%)
2 (88%)

7 (100%)
0(0%)

0,56

* significativo.
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En la tabla 3 se observa en los pacientes con 
antecedente de diabetes mellitos mayor a 10 años 
una diferencia estadísticamente significativa el 
media de niveles de lípidos y el grado de retinopatía 
diabética, presentando los niveles de lípidos más 
elevados los pacientes con grados más severos de 
retinopatía diaética.

Discusión

Encontramos que la presencia de dislipidemia, y el 
antecedente de más de 10 años con DM, se asoció 
con la severidad de la retinopatía diabética. Es 
conocido que el tiempo de evolución de Diabetes 
Mellitus, los niveles elevados de hemoglobina 
glicosilada y los valores elevados de glicemia 
son los factores influyentes para el desarrollo 
de retinopatía diabética,20 sin embargo ahora la 
dislipidemia es otro factor que podría predisponer 
el desarrollo y progreción de esta retinopatía que 
produce ceguera.12,21-23

Hay que considerar que a pesar de haber obtenido 
diferencias significativas con relación al grado de 
retinopatía diabética y la presencia de dislipidemia, 
los resultados pudieron verse influenciados por 
los años de evulición de la DM.24,25 

Aunque las desventajas del estudio fue la poca 
cantidad de pacientes incluidos entendemos que 
se debió a la presencia de datos incompletos en 
las historias clínicas de los mismos, esto puede 
servir de sustento para valorar la necesidad de 
estandarizar los datos que se ingresan en la historia 
clínica de pacientes oftalmológicos. 

Entre algunos análisis recomendables para 
futuros estudios habría que definir el tiempo 
de diagnóstico y años con antecedente de DM. 
También sería interesante realizar un estudio 
analizando las apolipoproteinas para verificar si 
tienen influencia en el desarrollo de retinopatía 
diabética y así poder hacer énfasis en el tratamiento 
con finalidad de prevenir la progreción de la 
retinopatía diabética.13,17-19 Otro punto de análisis 
es establecer el límite en el que el valor elevado 
de lípidos comienza a ser significativo para 
desarrollar retinopatía diabética y definir cuál 
de los parámetros del perfil lipídico podría tener 
mayor influencia en el desarrollo de esta trágica 
enfermedad.26

Gracias a los avances tanto de diagnóstico como 
de tratamiento de la Diabetes Mellitus, se ha 
podido mejorar la prevención del desarrollo 
de la retinopatía diabética, y se desea seguir 
desarrollando herramientas y marcadores 

biológicos que nos ayuden a controlarla.1 No 
obstante, el porcentaje sigue siendo elevado, 
llegando hasta el 46 % en algunas poblaciones.1 
Es por eso que se debe seguir investigando y 
para con los nuevos métodos de diagnóstico y 
tratamiento poder controlar las complicaciones 
de esta enfermedad.27 

Conclusión

Con los resultados de este estudio se puede 
concluir que la dislipidemia es un factor influyente 
para el desarrollo de retinopatía diabética, sin 
embargo, hay que tener en cuenta que los años 
con diagnóstico puedo influir en esta asociación. 
Recomendamos promover la realización de análisis 
sistémico completo y reconocemos su importancia 
al valorar un paciente diabético con algún grado 
de retinopatía. Creemos que mejorar el control 
lipídico en estos pacientes será uno de los pilares 
fundamentales del tratamiento de la retinopatía 
diabética.
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RESUMEN
Objetivo: determinar la incidencia de accidente vascular en el servicio de Salud Pública en la ciudad de Guayaquil, diferencias entre las 
presentaciones clínicas, correlación entre las variables y el impacto de puesta a prueba de nuevos equipos para el diagnóstico de este 
tipo de enfermedades. Métodos: estudio monocéntrico, descriptivo transversal, en el que se evaluaron 548 pacientes con diagnóstico 
de accidente cerebro vascular tanto isquémico  como hemorrágico corroborado con los departamentos de neurología e imagenología 
del hospital Abel Gilbert Pontón, en la ciudad de Guayaquil durante el año 2013. Resultados: de un total de 548 pacientes analizados 
el 70.5 % fueron hombres versus un 29.5 mujeres; la edad media fue de 65.6+-14años no habiendo diferencia entre los grupos; la 
mortalidad acumulada general para la población estudiada fue del 20 %, siendo mayor (37.5 %) en el grupo hemorrágico, y el sexo 
que más predispone a la enfermedad es el masculino. Sin embargo, la mortalidad es mayor en el femenino con un porcentaje del 39.2 
%. La tasa proyectada anual de eventos para la población general fue de 130 casos por cada 100.000 habitantes. Conclusiones: la 
problemática expuesta en este trabajo descriptivo y analítico, exige la intervención urgente de personal capacitado en el área de salud 
para delimitar las estrategias necesarias a implementar en nuestro sistema de Salud Pública, para atender esta patología de creciente 
aparición en el curso clínico de enfermedades concomitantes y su relación con la prevalencia de nuestra población general ecuatoriana.
Palabras clave: Accidente  Cerebrovascular. Hemorragia Cerebral. Isquemia Encefálica. Epidemialogía.

ABSTRACT
Objective: to determine the prevalence of vascular cerebral incidents at the Abel Gilbert Pontón hospital, its differences between 
the clinical presentations, and the relation between the clinical variables. Methods: monocentric, cross-sectional, descriptive study 
in which 548 patients diagnosed with vascular cerebral incidents, both ischaemic and haemorrhagic, were evaluated, verifying along 
with Neurology and Imaging departments of the Abel Gilbert Pontón Hospital in the city of Guayaquil during the year 2013. Results: 
out of the total of 548 patients studied 70.5% were men in contrast with a 29.5% of female patients; the average age was 65.6 
±14 years old, without any difference among the groups; the general cumulative mortality for the student population was a 32%, 
being the haemorrhagic group slightly more populous. The gender with more predisposition to this disease is the male population, 
however, there were no significant differences in the statistics of mortality by gender. Discussion: the vascular cerebral incident is a 
disease often present in the public health establishments and is associated with a high level of mortality independently of its clinical 
variable. When being treated, the intervention of qualified personnel is pivotal in order to determine the necessary strategies to be 
implemented and to better understand this pathology of increasing occurrence in our population and its relation with the prevalence 
of hazard factors for Ecuadorians.
Keywords: Vascular Cerebral Incident. Cerebral Haemorrhage. Cerebral Ischaemia. Epidemiology.

RESUMO
Objetivo: determinar a prevalência de acidente cerebrovascular no Hospital Abel Gilbert Ponton da cidade de Guayaquil, as diferenças 
entre as apresentações clínicas e as relações entre as variáveis clínicas. Métodos: estudo monocêntrico, descritivo, transversal, no qual 
foram avaliados 548 pacientes com diagnóstico de acidente cerebrovascular tanto isquêmico como hemorrágico corroborado pelos 
serviços de Neurologia e Imagenologia do Hospital Abel Gilbert Ponton da cidade de Guayaquil durante o ano 2013. Resultados: do 
total de 548 pacientes analisados, 70,5% eram homens contra 29,5% de mulheres; a média de idade foi de 65,6 ± 14 anos, não havendo 
diferença entre os grupos; a mortalidade cumulativa global para a população estudada foi de 32%, sendo ligeiramente superior no 
grupo hemorrágico. O sexo mais predisposto à doença é o masculino, mas não houve diferenças estatisticamente significativas na 
mortalidade por gênero. Discussão: O ACV é uma doença frequente nos serviços públicos de saúde e está associada com uma elevada 
mortalidade, independentemente da sua forma clínica. É necessária pra sua atenção a intervenção urgente de pessoal treinado na área 
da saúde para definir as estratégias necessárias para enfrentar esta patologia de crescente aparecimento em nosso meio ambiente 
e sua relação com a prevalência dos fatores de risco da nossa população equatoriana em geral.
Palavras-chave: Acidente Cerebrovascular. Hemorragia Cerebral. Isquemia Cerebral. Epidemiologia.
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Introducción

El accidente cerebrovascular, o ictus, está dentro 
de las patologías mundiales con mayor prevalencia 
debido a la pandemia de sus factores de riesgo, tales 
como la diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
tabaquismo, síndrome metabólico, entre otros.1,3 Es 
por ello que esta patología y sus variantes clínicas 
se encuentran entre las mayores causas de estancia 
hospitalaria e incapacidad laboral en nuestro 
país.4,5 Las variantes clínicas de presentación de 
los accidentes cerebrovasculares son dos: ictus 
isquémico, producido por la oclusión del flujo 
sanguíneo hacia los tejidos nerviosos distales, y el 
ictus hemorrágico, que consiste en la extravasación 
sanguínea en el tejido con la consiguiente falta 
de irrigación distal4,6. El ictus isquémico es el de 
mayor prevalencia en relación al hemorrágico y 
su diagnóstico se basa en imágenes sugestivas en 
tomografía axial computarizada (TAC) y resonancia 
magnética nuclear (RMN), más la valoración de 
manifestaciones neurológicas tempranas.7,8 El ictus 
hemorrágico tiene una muy alta dependencia con 
hipertensión arterial,9 y su diagnóstico mediante 
TAC o RMN se lo realiza gracias a sus manifestaciones 
tempranas, que sugieren la necesidad de realizar 
estos estudios de imagen.7,10,11

 
La TAC y la RMN son procedimientos de imagen con un 
gran impacto en el curso clínico de las enfermedades 
cerebrovasculares, debido a que las manifestaciones 
neurológicas no son discriminatorias para sus 
variables patológicas.7,11,12 La importancia de estos 
estudios por imágenes radica en el diagnóstico 
temprano de estas alteraciones vasculares, 
influenciando radicalmente en el tiempo de inicio 
de la terapéutica adecuada de acuerdo al subtipo de 
presentación clínica, la mortalidad por grupos y el 
tiempo de sobrevida.7,10,13 Por otro lado, es necesario 
diferenciar oportunamente el ictus isquémico del 
hemorrágico, pues el tratamiento de uno o de otro 
varía en gran medida.6,14 Gracias al advenimiento 
de la RMN, ahora es posible detectar de forma más 
temprana las isquemias cerebrales, que no suelen 
mostrar signos en la TAC durante las primeras 
horas.8,15,16

Realizar un estudio epidemiológico para estudiar las 
características de los accidentes cerebrovasculares 
en nuestra población nos permitirá obtener datos 
propios de nuestro medio para poder ayudar a la 
planificación de recursos humanos y materiales, y 
comparar probables diferencias a nuestros datos 
con los que provienen de otros países, dado que 
podrían ser inaplicables en nuestro medio por la 
existencia de amplias brechas biológicas, étnicas 
y culturales.17

Metodología

Estudio transversal sobre la prevalencia del 
accidente cerebro vascular diagnosticado por 
tomografía axial computarizada y/o resonancia 
magnética nuclear en los servicios de Neurología 
e Imágenes del hospital Abel Gilbert Pontón de la 
ciudad de Guayaquil, durante el año 2013. 

Como criterio de inclusión se estudiaron a pacientes 
diagnosticados con accidente cerebrovascular (ACV) 
ya sea isquémico o hemorrágico, según informe 
clínico del servicio de Neurología y confirmado 
por informe imagenológico de TAC o RMN. Fueron 
excluidos aquellos pacientes pediátricos con ACV 
de causa hipóxica perinatal, pacientes con ACV 
de causa traumática, pacientes diagnosticados 
con ACV pero sin TAC o RMN realizada, o sin 
evidencia confirmatoria por parte del servicio de 
Neurología, archivada en la carpeta suministrada 
por estadística y archivo.

Las variables analizadas en el estudio fueron: 
forma clínica del ACV, edad en años, sexo, días de 
hospitalización (contando desde el momento de 
ingreso del paciente a cualquiera de los servicios, 
hasta la emisión de alta médica o el fallecimiento del 
mismo), servicio hospitalario utilizado (Medicina 
Interna, Cirugía General, Emergencia, Cuidados 
Intensivos, o Pediatría), y mortalidad por todas 
las causas. 

Se utilizó una tabla de recolección de datos 
digital en el programa Microsoft Excel 2010 
(Microsoft Corporation, EEUU). La información 
fue posteriormente tabulada y analizada en el 
programa SPSS® (Statistical Product and Service 
Solutions) versión 22.0 (IBM Corporation®, EEUU), 
donde se consideró significativo un valor p < 0,05. 
Para el análisis descriptivo se usó porcentaje 
para las variables cualitativas; mientras para las 
variables continuas se utilizó promedio y moda. 
Para el análisis inferencial se utilizó chi cuadrado 
para las variables cualitativas comparadas en cada 
grupo y posteriormente entre ambos, y prueba 
U de Mann-Whitney para la comparación de las 
variables cuantitativas. En las variables cualitativas 
cuyos grupos mostraban una alta varianza se 
utilizó prueba de Fisher. Se calculó la correlación 
entre variables cuantitativas de cada grupo para 
determinar dependencia mediante la obtención de 
coeficiente de Spearman.

Resultados

De un total de 1.022 pacientes diagnosticados 
con accidente cerebrovascular durante el año 
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2013 en los distintos servicios del hospital Abel 
Gilbert, 133 fueron pacientes pediátricos del área 
de U.C.I.N. con diagnóstico de hemorragia perinatal 
hipóxica, 287 fueron diagnosticados con ACV 
producto de accidente o trauma, y 84 pacientes no 
se encontraron datos en la carpeta, ni reportes de 
imagen, ni informes de neurología que corroboren 
el diagnóstico; por lo que estos tres grupos de 
pacientes no fueron considerados dentro del análisis 
estadístico. La población incluida finalmente fue 
de 518 pacientes, que representan el 50,68% de 
la muestra inicial. De este total de pacientes, 374 
(72,20%) fueron diagnosticados de ictus isquémico 
y 144 (27,80%) de ictus hemorrágico. El flujo de 
selección de pacientes se detalla en la figura 1. 
El servicio más utilizado por ambos grupos fue 
Medicina Interna, la cantidad de pacientes atendidos 
en cada servicio se muestra en la tabla 1.

En el grupo de 374 pacientes con ictus isquémico 
la edad media fue de 68,78 ±13 años, la edad más 
común para este grupo fue de 72 años, el rango 
de edades comprendió entre los 2 y 102 años. Se 
encontró a 205 (58,84 %) pacientes masculinos y 
169 (45,16 %) femeninos. El promedio de días de 
hospitalización para estos pacientes fue de 9,57 ±7 
días, y una moda de seis días. Tanto los servicios de 
Emergencia como de Pediatría tuvieron una tasa 
de mortalidad del 100%, Cirugía General y Unidad 
de Cuidados Intensivos tuvieron un porcentaje 
de mortalidad del 58,33% y Medicina Interna un 
29,2% (p <0,001). La tasa de mortalidad general 
para el grupo de pacientes con ACV isquémico 
fue del 32,6 %. En relación al sexo, la mortalidad 
masculina en este grupo es de 34,63 % y la femenina 
es de 30,18% (p=0,36). No se encontró asociación 
entre las variables de edad de los pacientes y los 
días de hospitalización  al realizar la correlación 
de Spearman se obtuvo valor r de 0,035 (p=0,5)
(figura 2).

De los 144 pacientes clasificados en el grupo de ACV 
hemorrágico, 88 (65 %) fueron hombres y 56 (35 
%) mujeres. El promedio de edad en este grupo fue 
de 62,45 ±15 años, siendo la edad de presentación 
más común 55 años, con un rango de 22 a 93 años. 
El promedio de días de estancia hospitalaria fue 
de 10,9 días, siendo un día el periodo de estancia 
más común entre los pacientes. La mortalidad por 
servicio fue de 31,71 % para Medicina Interna, 
Emergencia 100 %, Unidad de Cuidados Intensivos 
75% y Cirugía General 20% (p <0,001). La tasa de 
mortalidad general para estos pacientes fue del 
37,5 %, mientras que la mortalidad masculina 
fue de 36,4% y la femenina del 39,3 % (p= 0,724). 
No se encontró asociación entre las variables de 
edad de los pacientes y los días de hospitalización 
al realizar la correlación de Spearman se obtuvo 
valor r de 0,003 (p = 0,9), (figura 3).

Figura 2. Gráfico de dispersión que muestra la relación 
entre las variables de edad y días de hospitalización, en 
el grupo de ictus isquémico.

Figura 3. Gráfico de dispersión que muestra la relación 
entre las variables de edad y días de hospitalización, en 
el grupo de ictus hemorrágico.

Figura 1. Flujograma de selección y exclusión de pacientes 
en el estudio.
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En la comparación entre ambos grupos tenemos un 
predominio de la variable isquémica con el 72,2 % de 
los casos en relación a la presentación hemorrágica, 
con el 27,8 %. La mortalidad general acumulada 
fue del 32 %. Los resultados de la comparación 
se muestran en la Tabla 2, donde no se encontró 
diferencia significativa en los días de estancia 
hospitalaria entre los dos grupos, pero sí en cuanto 
a edad de los pacientes. Tampoco existió diferencia 
significativa en la mortalidad general en ambos 
grupos, ni al dividirlos por género. En la Figura 4 se 
muestran los promedios de edad de ambos grupos, 
divididos por género, mientras que en la figura 5 
se muestran los promedios para la variable de días 
de hospitalización.

Tabla 2. Resultados de la comparación entre los 
grupos de ictus isquémico y hemorrágico. 2014

Ictus 
Iquémico

Ictus he-
morrágico

p

Recuento (%) 374 (72,2) 144 (27,8)
Promedio de 
edad (DS)

68,78 (14) 62,45 (15) <0,001

Promedio días 
de hospitaliza-
ción (DS)

9,57 (7,6) 10,9 (10,8) 0,97

Mortalidad 
general (%)

122 (32,6) 54 (37,5) 0,29

Mortalidad mas-
culina (%)

71 (34,6) 32 (36,4) 0,78

Mortalidad 
femenina (%)

51 (30,2) 22 (39,3) 0,21

Tomando los datos del INEC del último Censo 
de Población y Vivienda (2010) se elaboró una 
proyección al 2013 con una tasa de crecimiento 
anual del 2,4 %; y de esta población se calculó el 
porcentaje de acuerdo al grupo etáreo en riesgo, 
en relación a los datos obtenidos de la distribución 
general de edades, y se obtuvo que la población 
mayormente afectada se encuentra entre los 50 
y 80 años de edad (+/-15 desv.st.), por lo que el 
correspondiente es el 15,8 % de la población general.
Con esta población obtenida se hizo un cálculo 
aproximado en relación a los casos documentados 
y se obtuvo una tasa de 130 casos por cada 100.000 
habitantes.

Discusión

Durante el año de estudio el total de pacientes con 
ACV no traumático enrolado fue de 518, más de la 
mitad de la población total de ACV diagnosticados, 
lo que demuestra que las causas no traumáticas 
siguen siendo las de mayor incidencia dentro de 
los subtipos de ACV.1 Un estudio previo realizado 
en otro centro de salud de la misma ciudad estudió 
521 pacientes, pero en un período de dos años,12 
lo que podría indicar que la prevalencia de esta 
enfermedad en el hospital Abel Gilbert es mayor 
que en otros hospitales. 

La predominancia del ictus isquémico sobre el 
hemorrágico está en concordancia con lo reportado 
en la literatura médica a nivel global18-21 y en 
nuestro medio en reportes previos de hospitales 
públicos.6,12 En el ámbito privado se ha observado 

Figura 4. Diagrama de cajas que muestra las medias e 
intervalos de confianza de la edad de los pacientes de 
cada grupo, divididos por sexo.

Figura 5. Diagrama de cajas que muestra la media e 
intervalos de confianza de los días de estancia hospitalaria 
en cada grupo, divididos por sexo.
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en un estudio4 un ligero incremento de los casos de 
hemorragia (37 %) en comparación a la isquemia 
(63 %), lo que sugiere que los pacientes en estos 
centros reciben mejor prevención primaria de los 
factores de riesgo de ictus isquémico. La mayoría 
de los pacientes fueron atendidos en el servicio 
de Medicina Interna, que tuvo la tasa más baja de 
mortalidad, ya que por lo general este servicio 
recibe a pacientes clínicamente más estables.

Dentro de las variables analizadas se tiene al 
sexo como determinante en la probabilidad de 
presentación de un ictus, y en nuestro estudio se 
observa un porcentaje de 56,56 % de probabilidad 
general de que se presente en hombres. Esta 
proporción hombre-mujer es ampliamente 
distinto en otras publicaciones previas, aunque 
invariablemente predomina en los varones.2,5,12 Se 
ha reportado que la mortalidad en las mujeres se ve 
aumentada, porque en este grupo la incidencia de los 
eventos de tipo hemorrágico presenta una tendencia 
superior a los isquémicos en comparación con la 
población de hombres que también lo padecieron.9,22 
Sin embargo en nuestro estudio, a pesar de que la 
mortalidad fue ligeramente mayor en mujeres que 
tuvieron ACV hemorrágico, no existió diferencia 
significativa.

Otra de las variables determinantes fue la edad 
de presentación, en el que la estadística obtenida 
muestra que las décadas de mayor prevalencia son 
las comprendidas entre los 50 y 70 años de edad 
tanto para hombres como para mujeres, muy similar 
a los datos obtenidos en otros estudios realizados en 
la región.12,21 Este apartado tiene una connotación 
importante dado que la expectativa de vida de la 
población ecuatoriana ha ido en aumento paulatino 
desde la década de los años 80, siendo de 72 a 78 
para hombre y mujeres respectivamente según el 
Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC).23 
Al incrementar la prevalencia de las enfermedades 
cerebrovasculares por el aumento de la edad 
media de la población, implicaría un incremento 
del coste en satisfacer las necesidades de salud de 
parte del estado para esta población vulnerable, 
destacando que muchos de sus integrantes son 
económicamente inactivos.5,24 No encontramos 
relación significativa entre la edad y los días de 
hospitalización en ambos grupos, por lo que el 
pronóstico y período intrahospitalario dependería 
principalmente de la gravedad del cuadro, y no de 
factores demográficos.

En cuanto a la mortalidad, los registros determinan 
que fue ligeramente mayor en el grupo de ictus 
hemorrágico que en el grupo de ictus isquémico, 
pero sin diferencias significativas ni siquiera al 

dividir a los grupos por género. Sin embargo, sí 
encontramos una mortalidad mucho mayor a la 
de la estadística internacional que ronda el 20 %, 
mientras que la mortalidad en relación a los grupos, 
permanece prácticamente invariable en relación a 
los hallazgos nacionales previos.12,25

La problemática expuesta en este trabajo 
compromete la intervención de personal capacitado 
en el área de salud, para delimitar las estrategias 
necesarias a implementar en el sistema de salud 
pública para atender esta patología de creciente 
aparición en la población ecuatoriana. 

Este trabajo en el hospital Abel Gilbert Pontón 
nos sirve para conocer datos importantes acerca 
de prevalencia y mortalidad de las enfermedades 
cerebrovasculares en esta región de la ciudad de 
Guayaquil. Sin embargo, probablemente no es 
representativa de toda la población de la ciudad 
o del país, puesto que se necesita cotejarla con 
reportes de otros centros hospitalarios de alta 
concentración de pacientes, para analizar su validez 
externa. Una posible limitación del estudio es la 
gran cantidad de pacientes que tuvieron que ser 
excluidos por no contar con un estudio de imagen, 
por lo que se sugiere aumentar la adherencia de 
realizar una TAC o RMN a todo paciente que se 
presente con déficit neurológico agudo.

En conclusión, con este conocimiento podemos 
valorar el uso de recursos hospitalarios y humanos. 
Además, nos ha permitido observar que la 
epidemiología del ictus en el hospital Abel Gilbert 
Pontón no es distinta a la reportada en otros centros 
hospitalarios tanto nacionales como internacionales, 
y que no existen diferencias significativas a nivel 
estadístico en cuanto a la evolución de los dos tipos 
distintos de ictus, a pesar de que a nivel clínico son 
entidades muy distintas.

Referencias bibliográficas 

1. Saposnik G, Del Brutto OH, Iberoamerican Society of 
Cerebrovascular Diseases. Stroke in South America: a systematic 
review of incidence, prevalence, and stroke subtypes. Stroke J 
Cereb Circ. 2003 Sep;34(9):2103–7. 

2. García Santibañez R, Cruz Pareja E, Santibáñez Vásquez R. Proteína 
C reactiva como factor pronóstico a corto plazo en el infarto 
cerebral. Rev Med. 2010 Feb 1;15(2):107–14. 

3. Ferri CP, Acosta D, Guerra M, Huang Y, Llibre-Rodriguez JJ, Salas 
A, et al. Socioeconomic Factors and All Cause and Cause-Specific 
Mortality among Older People in Latin America, India, and 
China: A Population-Based Cohort Study. PLoS Med. 2012 Feb 
28;9(2):e1001179. 

4. Cruz Franco H, Del Brutto O. Subtipos de enfermedad 
cerebrovascular: análisis del registro de la Unidad de Ictus del 
Hospital Clínica Kennedy. Rev Ecuat Neurol. 2007;16(2):77–82. 



239Rev.Med.FCM-UCSG, Año XX, vol. 18 Nº4 (2014)

PREVALENCIA DE ACCIDENTES CEREBRO VASCULARES DIAGNOSTICADOS POR TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA Y/O RESONANCIA MAGNÉTICA 
NUCLEAR EN EL HOSPITAL ABEL GILBERT PONTÓN DE LA CIUDAD DE GUAYAQUIL, DURANTE EL AÑO 2013

5. Ferri CP, Schoenborn C, Kalra L, Acosta D, Guerra M, Huang Y, et 
al. Prevalence of stroke and related burden among older people 
living in Latin America, India and China. J Neurol Neurosurg 
Psychiatry. 2011 Oct;82(10):1074–82. 

6. Del Brutto OH, Mosquera A, Sánchez X, Santos J, Noboa CA. Stroke 
subtypes among Hispanics living in Guayaquil, Ecuador. Results 
from the Luis Vernaza Hospital Stroke Registry. Stroke J Cereb 
Circ. 1993 Dec;24(12):1833–6. 

7. Förster A, Gass A, Kern R, Ay H, Chatzikonstantinou A, Hennerici 
MG, et al. Brain imaging in patients with transient ischemic attack: 
a comparison of computed tomography and magnetic resonance 
imaging. Eur Neurol. 2012;67(3):136–41. 

8. Sanak D, Horak D, Herzig R, Hlustik P, Kanovsky P. The role 
of magnetic resonance imaging for acute ischemic stroke. 
Biomed Pap Med Fac Univ Palacký Olomouc Czechoslov. 2009 
Sep;153(3):181–7. 

9. Castañeda-Guarderas A, Beltrán-Ale G, Casma-Bustamante R, 
Ruíz-Grosso P, Málaga G. Registro de pacientes con accidente 
cerebro vascular en un hospital público del Perú, 2000-2009. 
Rev Peru Med Exp Salud Pública. 2014 Jan 29;28(4). 

10. Welch KM, Cao Y, Nagesh V. Magnetic resonance assessment 
of acute and chronic stroke. Prog Cardiovasc Dis. 2000 
Oct;43(2):113–34. 

11. Del Brutto OH, Sánchez J, Campos X, Santos J, Mosquera A. Non-
traumatic intracerebral hemorrhage in young adults living in 
Guayaquil, Ecuador (South America): analysis of 151 patients. 
Funct Neurol. 1999 Mar;14(1):21–8. 

12. García Santibáñez R, Santibáñez V, Bjerre C, Sánchez G, Santibáñez 
Vásquez R. Epidemiología del Ictus entre los años 2007-2009 en 
el Hospital Regional Dr. Teodoro Maldonado Carbo. Rev Ecuat 
Neurol. 2010;19(1-2):1–7. 

13. Gómez Peña L, Rocha Cisnero I, Ramírez Castellanos M. Cadena 
de supervivencia del ictus: un desafío de la medicina actual. Rev 
Ecuat Neurol. 2007;16(2):83–9. 

14. Kawano-Castillo J, Chuquilín-Arista M, Tipismana-Barbarán 
M, Vizcarra-Escobar D. Factores asociados a la demora del 
tratamiento hospitalario de los pacientes con enfermedad 
cerebrovascular aguda. Rev Neurol. 2007 Mar 1;44(5):264–8. 

15. Valencia-Calderón C, Calderón-Valdivieso A, Muntané-Sánchez 
A, Bechich S, Oliveró-Rigau R, Segura-Crós C. Descripción y 
Fundamentos de la Resonancia Magnètica en el Diagnóstico de 
la Enfermedad Cerebrovascular. Rev Ecuat Neurol. 2004;13(1-
2):1–5. 

16. Moreau F, Modi J, Almekhlafi M, Bal S, Goyal M, Hill MD, et al. 
Early magnetic resonance imaging in transient ischemic attack 
and minor stroke: do it or lose it. Stroke J Cereb Circ. 2013 
Mar;44(3):671–4. 

17. Cruz ME. Estudios neuroepidemiológicos en el Ecuador [Internet]. 
Quito, Ecuador: Centro de Investigación y Entrenamiento en 
Neurociencias; 1986 [cited 2015 Aug 29]. 84 p. 

18. Bembibre Taboada R, Díaz Poma D, Hernández Cardoso A, Soto 
Cantero A. Enfermedad cerebrovascular hemorrágica en la 
región central de Cuba. Rev Cuba Med. 2000 Dec;39(4):203–9. 

19. Capuano V, Lamaida N, Torre S, Capuano E, Borrelli MI, Capuano 
E, et al. Ten year cardio-cerebro-vascular mortality and morbidity 
in a Southern Italy cohort: the VIP Project data. Monaldi Arch 
Chest Dis Arch Monaldi Mal Torace Fondazione Clin Lav IRCCS 
Ist Clin Tisiol E Mal Appar Respir Univ Napoli Secondo Ateneo. 
2013 Mar;80(1):31–4. 

20. de Carvalho JJF, Alves MB, Viana GÁA, Machado CB, Santos 
BFC dos, Kanamura AH, et al. Stroke epidemiology, patterns 
of management, and outcomes in Fortaleza, Brazil: a hospital-
based multicenter prospective study. Stroke J Cereb Circ. 2011 
Dec;42(12):3341–6. 

21. Takeuchi Y, Guevara JG. Prevalencia de las enfermedades 
neurológicas en el Valle del Cauca. Estudio Neuroepidemiológico 
Nacional (EPINEURO). Colomb Médica. 1999;30(2):74–81. 

22. Appelros P, Stegmayr B, Terént A. Sex differences in stroke 
epidemiology: a systematic review. Stroke J Cereb Circ. 2009 
Apr;40(4):1082–90. 

23. Instituto Nacional de Estadística y Censos. ¿Cómo crecerá la 
población en Ecuador? Quito, Ecuador: Instituto Nacional de 
Estadística y Censos; 2013. 

24. Ortiz Prado E, Ojeda O, Silva F. Accidente cerebrovascular en 
poblaciones situadas a grandes alturas: revisión y análisis de 
los factores de riesgo. Rev Ecuat Neurol. 2008;17(1-3):75–90. 

25. Cabral NL, Gonçalves ARR, Longo AL, Moro CHC, Costa G, Amaral 
CH, et al. Incidence of stroke subtypes, prognosis and prevalence 
of risk factors in Joinville, Brazil: a 2 year community based 
study. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2009 Jul;80(7):755–61.



240

Rev. Med. FCM-UCSG, Año XX, vol.18 Nº4 (2014). PáGS. 240-244 
ISSN - 1390-0218

Correspondencia a:

Md. Carlos Jurado

Correo electrónico: carlosjserio@yahoo.es

Recibido: 20 de febrero de 2014

Aceptado: 11 de mayo de 2015 

RESUMEN
Introducción: la osteoporosis es una enfermedad común caracterizada por una disfunción sistémica de la masa ósea y su microarquitectura, diagnosticada 
muchas veces después de la primera fractura resultado de la fragilidad. En el Ecuador, el número total de fracturas de cadera en adultos mayores se espera 
llegue a 3 909, 8 980 y 47 275 para el 2020, 2030 y 2050, respectivamente. Muchos estudios han demostrado que una mejor educación es favorable para 
aminorar los riesgos de un sin número de patologías crónicas, pero existe muy poca información disponible en relación a la salud ósea. Métodos: estudio 
observacional descriptivo, se registraron todas las pacientes posmenopáusicas que acudieron a la consulta externa de la maternidad Enrique Sotomayor 
desde marzo 2012 a marzo 2013. Los criterios de inclusión fueron pacientes con diagnóstico de menopausia hace 3 meses mínimo, datos completos de 
filiación y resultados de densitometría ósea reciente. Los criterios de exclusión: pacientes con comorbilidades, con antecedentes de cáncer en cualquier 
localización, pacientes que hayan iniciado tratamiento previo a la densitometría ósea y pacientes con deformidades óseas. Resultados: la muestra total 
fue de 219 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, cuyo promedio de edad fue de 52.4 años. Según el nivel de educación, se dividió la 
muestra en cuatro grupos: Grupo 1, pacientes sin ninguna instrucción (5.5 %); Grupo 2, instrucción primaria (53.9 %); Grupo 3, instrucción secundaria 
(34.2 %); y Grupo 4, instrucción superior (6.4 %).  Se realizó un análisis de subgrupos de pacientes según su zona de procedencia rural, marginal o urbana. 
Los resultados normales fueron más frecuentes en el Grupo 3 (p 0.015); las pacientes con osteopenia se encontraron principalmente en el Grupo 1 (p 
0.04). Se analizó ademas la zona urbana donde encontramos valores significativos para ambas densidades en la categoría de osteoporosis, siendo ésta 
más frecuente en el Grupo 1 (p 0.004; p 0.04, respectivamente). Conclusión: en base a los resultados de este estudio, el nivel educativo de las pacientes 
tiene una fuerte relación con su densidad mineral ósea y en consecuencia con el desarrollo o no de osteoporosis.

Palabras clave: Osteoporosis. Osteopenia. Educación.

ABSTRACT
Introduction: osteoporosis is a common disease characterised by a systematic dysfunction of the bone mass and its microarchitecture, which is often diagnosed 
after the first bone fracture due to fragility. In Ecuador, the total number of hip fracture in elderly people is expected to reach a total number of 3,909, 8,980 
and 47,274 by 2020, 2030 and 2050 respectively. Several studies have shown that a better education is favourable when it comes to reducing quite a number 
of chronic pathologies; however, there is very little information about bone health. Methods: Descriptive, observational study in which all the postmenopausal 
patients that attended the gynaecology outpatient clinic in the Enrique Sotomayor Maternity from March, 2012 to March, 2013 were registered. Inclusion criteria: 
patients that had been diagnoses with menopause at least three months earlier that had complete affiliation data and recent results of a densitometric scanning. 
Exclusion criteria: patients with comorbidities, clinic history of any type of cancer, patients that had started treatment previously to their densitometric scanning 
and patients with bone deformity. Results: the total sample was 219 patients that met the inclusion criteria and whose age average was 52.4 years old. According 
to their level of education the sample was divided into four groups. Group 1: patients without any level of education (5.5%); Group 2: primary education (53.9%); 
Group 3: high school education (34.2%) and Group 4: college education (6.4%). We analysed the subgroup of patients according to their precedence area; rural, 
marginal or urban. The average results were more frequent in Group 3 (p. 0.015); patients suffering from osteopenia were mainly found in Group 1 (p 0.04). We 
also analysed the urban area were significant values were found for both densities in the category of osteopenia, being the latter more common in Group 1 (p. 
0.004; p. 0.04 respectively). Conclusion: based on the results of this study, we can conclude that the level of education of the patients have a strong relation with 
their mineral bone density and consequently with the development or not of osteoporosis.

Keywords: Osteoporosis. Osteopenia. Education.

RESUMO
Introducao: a osteoporose é uma enfermidade comum caracterizada por uma disfunção sistémica da massa óssea e sua microarquitetura, diagnosticada muitas 
vezes depois da primeira fratura resultado da fragilidade. No Equador o número total de fraturas de cadeira em adultos maiores espera-se alcance valores 
de 3.909, 8.980, e 47.275 para os anos 2020, 2030 e 2050 respectivamente. Muitos estudos têm mostrado que a melhor educação é favorável para diminuir 
os riscos para um número de doenças crônicas, mas há muito pouca informação disponível em relação à saúde dos ossos. Métodos: estudo observacional 
descritivo foram registrados todos os pacientes na pós-menopausa, freqüentando o ambulatório da Maternidade Enrique Sotomayor de março de 2012 para 
março de 2013. Os critérios de inclusão foram: pacientes com diagnóstico de menopausa faz três (3) meses mínimo, dados completos de filiação e resultados 
recentes de densitometria óssea. Critérios de exclusão: pacientes com co-morbidades, com um histórico de câncer em qualquer lugar, que tenham iniciado 
tratamento prévio à densitometría óssea e pacientes com deformidades ósseas. Resultados: a amostra total foi de 219 pacientes que preencheram os critérios 
de inclusão, cuja idade média foi de 52,4 anos. De acordo com o nível de educação a amostra foi dividida em quatro grupos: grupo um (1), pacientes sem 
qualquer instrução (5,5 %); Grupo dois (2), o ensino primário (53,9 %); Grupo três (3), o ensino secundário (34,2 %); e grupo quatro (4), instrução superior (6,4 
%). Realizou-se uma análise de subgrupos de pacientes de acordo com sua área de procedência: rural, marginal ou urbana. Os resultados normais foram mais 
frequentes no grupo 3 (p 0.015); as pacientes com osteopenia foram encontrados principalmente no grupo 1 (p 0,04).  Analisou-se também a área urbana, 
onde se encontraram valores significativos para ambas as densidades na categoria de osteoporose sendo a mais freqüente no grupo um (1) (p 0,004; p 0,04, 
respectivamente). Conclusão: segundo os resultados deste estudo, o nível de escolaridade dos pacientes tem uma relação forte com a densidade mineral 
óssea e, conseqüentemente, com o desenvolvimento ou não de osteoporose.

Palavras-chave: Osteoporose. Osteopenia. Educação.
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RELACIÓN ENTRE TASAS DE PREVALENCIA DE OSTEOPENIA U OSTEOPOROSIS Y NIVELES DE EDUCACIÓN EN PACIENTES POSMENOPÁUSICAS QUE 
ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA DE GINECOLOGÍA DE LA MATERNIDAD ENRIQUE SOTOMAYOR DE MARZO 2012 A MARZO 2013

Introducción

La osteoporosis es una enfermedad común 
caracterizada por una disfunción sistémica de la 
masa ósea y su microarquitectura, diagnosticada 
muchas veces después de la primera fractura 
resultado de la fragilidad. A nivel mundial ha 
aumentado el número de personas mayores de 
75 años de edad y por lo tanto la prevalencia 
de la disfunción ósea, los efectos médicos y 
socioeconómicos de la osteoporosis, particularmente 
mujeres posmenopáusicas, aumentarán.1-4 Los 
principales determinantes incluyen deficiencia de 
estrógeno en mujeres, bajo índice de masa corporal, 
consumo de tabaco y alcohol, escaso consumo 
de calcio, inactividad física y algunas drogas y 
enfermedades.5 La fractura de cadera constituye 
la complicación más seria de la osteoporosis, con 
considerable morbimortalidad.6 En el Ecuador, el 
número total de fracturas de cadera en adultos 
mayores se espera llegue a 3 909, 8 980, y 47 275 
para el 2020, 2030 y 2050, respectivamente.7
 
Muchos estudios han demostrado que una mejor 
educación es favorable para aminorar los riesgos 
para un sin número de patologías crónicas, pero 
existe muy poca información disponible en relación 
a la salud ósea.8 Ho et. al. concluyeron que un nivel 
de educación más alto estaba independientemente 
asociado con mejores densidades de masa ósea y 
menor prevalencia de osteoporosis en mujeres 
posmenopáusicas.8 Gur et. al. reportaron también 
que existe una correlación significativa entre el 
nivel de educación y la densidad de la masa ósea.9 
Etemadifar et. al. llegaron a similares conclusiones 
en una población de mujeres iraníes10.

En nuestro medio, donde existe gran diversidad 
en los niveles de educación obtenidos por la 
población no existen estudios analizando el peso 
de la instrucción académica en los resultados de la 
afección de una enfermedad crónica, controlable e 
incluso prevenible, como lo es la osteoporosis. El 
objetivo principal de este estudio es establecer la 
relación entre el nivel de educación y la prevalencia 
de osteopenia u osteoporosis en pacientes 
posmenopáusicas.

Materiales y métodos

En un estudio observacional descriptivo se 
registraron todas las pacientes posmenopáusicas 
que acudieron a la consulta externa de la maternidad 
Enrique C. Sotomayor, desde marzo 2012 a marzo 
2013. Los criterios de inclusión fueron pacientes con 
diagnóstico de menopausia hace tres meses mínimo, 
datos completos de filiación (incluyendo dirección 

domiciliaria exacta) , y resultados de densitometría 
ósea reciente (máximo un mes de antigüedad). Se 
excluyó a pacientes con comorbilidades (diabetes, 
enfermedades tiroideas, insuficiencia renal 
crónica, insuficiencia cardiaca congestiva, etc), con 
antecedentes de cáncer en cualquier localización, 
pacientes que hayan iniciado tratamiento previo a 
la densitometría ósea, y pacientes con deformidades 
óseas. 

El objetivo primario de este estudio es describir la 
relación, si existiera, entre el nivel de educación y las 
tasas de prevalencia de osteopenia u osteoporosis 
en las pacientes posmenopáusicas que acudieron 
a la Consulta Externa de la Maternidad Enrique 
Sotomayor. 

Para obtener el valor p de las variables cualitativas 
dicótomas se utilizó la prueba de chi cuadrado y 
análisis de la varianza (ANOVA) para las variables 
cuantitativas continuas; los análisis se realizaron 
con el uso de Microsoft Excel 7.0 y MedCalc v.12.7.5.

Resultados

La muestra total fue de 219 pacientes que cumplieron 
con los criterios de inclusión, cuyo promedio de 
edad fue de 52.4 años. Según el nivel de educación 
se dividió la muestra en cuatro grupos: Grupo 1, 
pacientes sin ninguna instrucción, en el que se 
encontraron 12 (5.5 %) mujeres posmenopáusicas; 
Grupo 2, instrucción primaria, 118 (53.9 %) 
pacientes; Grupo 3, instrucción secundaria, 75 
(34.2 %); y Grupo 4, instrucción superior, 14 (6.4 
%) pacientes.  Las características basales de los 
pacientes de acuerdo a los respectivos grupos se 
encuentran resumidas en la tabla 1. 

Entre las variables estudiadas, la edad muestra 
una diferencia estadísticamente significativa entre 
los grupos, en una tendencia descendente la edad, 
disminuye desde el Grupo 1 hasta el Grupo  4 
(p<0.05). 

Además, la presión arterial sistólica tuvo un 
promedio más alto y significativo en los grupos 1 y 2 
(p<0.05). Se analizó también la zona de procedencia 
de las pacientes clasificándolas en zonas urbana, 
marginal y rural.  

En la zona rural hubo un porcentaje significativo 
de pacientes sin ninguna instrucción, en la zona 
marginal se destacó la frecuencia de pacientes 
con instrucción primaria y por último, en la zona 
urbana predominó el porcentaje de pacientes  con 
instrucción superior (p 0.015; p 0.025; p 0.04, 
respectivamente). 
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Tabla 1. Características basales de acuerdo a 
grupos según nivel de educación*

Caracte-
rísticas

Grupo 1
N=12

Grupo 2
N=118

Grupo 3
N=75

Grupo 4
N=14

Valor 
p

Edad 55.1 ± 9.3 54.6 ± 8.6 49.1 ± 8.4 48.5 ± 6.9 < 0.05
IMCa

PASb
27.9 ± 4.8

122.6 ± 
20.8

29.9 ± 4.8
129.1 ± 

15.5

31.4± 13.6
120.2 ± 

13.9

27.9 ± 4.2
115.3 ± 

8.1
> 0.05
< 0.05

Antecedentes
DM IIc 0 (0) 14 (11.8) 4 (5.3) 0 (0) 0.15
Tabaco 0 (0) 4 (3.3) 0 (0) 0 (0) 0.32
Alcohol 0 (0) 1 (0.8) 0 (0) 0 (0) 0.83
Histerec-
tomía 7 (58.3) 53 (44.9) 29 (24.5) 3 (21.4) 0.21

Zona de procedencia
Rural 6 (50) 25 (21.2) 9 (12) 2 (14.3) 0.015
Marginal 3 (25) 61 (51.7) 25 (33.3) 4 (28.6) 0.025
Urbano 3 (25) 32 (27.1) 41 (54.7) 8 (57.1) 0.004
*Valores en paréntesis corresponden a los porcentajes de cada 
grupo; valores ± corresponden a desviación estándar
a IMC= Índice de masa corporal; b PAS =Presión arterial sistólica; c 
DM II=Diabetes Mellitus tipo II
Fuente: Datos de consulta externa de la maternidad Enrique C. 
Sotomayor desde marzo 2012 a marzo 2013

En el análisis por grupos enfocado a la presencia de 
alguna manifestación de desmineralización ósea 
según la puntuación T obtenida por densitometría 
ósea, conseguimos los resultados presentados en 
la tabla 2. En esta tabla, asignamos por grupo, el 
número de pacientes con resultados normales 
(T-score de -1.0 o mayor), osteopenia (<-1.0 y > -2.5) 
u osteoporosis (-2.5 o menor), según sus densidades 
lumbares y de cuello de fémur. Observamos que 
sólo se obtuvo un valor significativo, en la densidad 
lumbar del Grupo 4, que tuvo mayor frecuencia de 
pacientes con valores normales en comparación 
con los demás grupos.

Tabla 2. Resultados de puntuación T según 
densitometría ósea

Puntua-
ción T

Grupo 1
N=12

Grupo 2
N=118

Grupo 3
N=75

Grupo 4
N=14

Valor 
p

Densidad lumbar
Normal
Osteopenia
Osteoporosis

1 (8.3)
7 (58.3)
4 (33.4)

37 (31.3)
50 (42.3)
31 (26.4)

33 (44)
34 (45.3)
8 (10.7)

7 (50)
6 (42.9)
1 (7.1)

0.03
0.75
0.02

Densidad de cuello de fémur
Normal 6 (50) 70 (59.3) 52 (69.3) 10 (71.4) 0.35
Osteopenia 5 (41.7) 44 (37.3) 22 (29.3) 3 (21.4) 0.45
Osteoporosis 1 (8.3) 4 (3.4) 1 (1.4) 1 (7.2) 0.46

Se realizó además un análisis de subgrupos de 
pacientes según su zona de procedencia rural, 
marginal o urbana. En la tabla 3, correspondiente 
a la zona rural se obtuvieron diferencias en las 3 
categorías de la puntuación T de la densidad lumbar; 
los resultados normales fueron más frecuentes en 
el Grupo 3 (p 0.015); las pacientes con osteopenia 
se encontraron principalmente en el Grupo 1 (p 

0.04). En la tabla 5, se analizó la zona urbana donde 
se hallaron valores significativos para ambas 
densidades en la categoría de osteoporosis, siendo 
ésta más frecuente en el Grupo 1 (p 0.004; p 0.04, 
respectivamente).

Tabla 3. Resultados puntuación T por grupos en 
zona rural

Puntua-
ción T

Grupo 1
N=6

Grupo 2
N=25

Grupo 3
N=9

Grupo 4
N=2

Valor 
p

Densidad lumbar
Normal
Osteopenia
Osteoporosis

0 (0)
5 (83.3)
1 (16.7)

8 (32)
8 (32)
9 (36)

6 (66.6)
2 (22.3)
1 (11.1)

2 (100)
0 (0)
0 (0)

0.015
0.04
0.34

Densidad de cuello de fémur
Normal 4 (66.6) 21 (84) 7 (77.7) 2 (100) 0.68
Osteopenia 2 (33.4) 3 (12) 2 (22.3) 0 (0) 0.53
Osteoporosis 0 (0) 1 (4) 0 (0) 0 (0) 0.87

Tabla 4.  Resultados puntuación T por grupos en 
zona marginal

Puntuación 
T

Grupo 1
N=3

Grupo 2
N=61

Grupo 3
N=25

Grupo 4
N=4

Valor 
p

Densidad Lumbar
Normal
Osteopenia
Osteoporosis

1 (33.3)
1 (33.3)
1 (33.3)

22 (36.1)
27 (44.3)
12 (19.6)

15 (60)
9 (36)
1 (4)

2 (50)
2 (50)
0 (0)

0.22
0.87
0.17

Densidad de Cuello de Fémur
Normal 2 (66.6) 34 (55.7) 18 (72) 3 (75) 0.50
Osteopenia 1 (33.4) 25 (40.9) 7 (28) 1 (25) 0.67
Osteoporosis 0 (0) 2 (3.4) 0 (0) 0 (0) 0.78

Tabla 5. Resultados puntuación T por grupos en 
zona urbana

Puntuación 
T

Grupo 1
N=3

Grupo 2
N=32

Grupo 3
N=41

Grupo 4
N=8

Valor 
p

Densidad Lumbar
Normal
Osteopenia
Osteoporosis

0 (0)
0 (0)

3 (100)

7 (21.9)
15 (46.8)
10 (31.3)

12 (29.3)
23 (56.1)
6 (14.6)

5 (62.5)
2 (25)

1 (12.5)

0.09
0.14

0.004
Densidad de Cuello de Fémur
Normal 0 (0) 15 (46.9) 27 (65.8) 5 (62.5) 0.08
Osteopenia 2 (66.6) 16 (50) 13 (31.7) 3 (37.5) 0.24
Osteoporosis 1 (33.4) 1 (3.1) 1 (2.5) 0 (0) 0.04

Discusión

La muestra de 219 pacientes fue dividida en cuatro 
grupos dependiendo de su nivel de educación. El 
promedio de edad de las pacientes que acuden a 
la consulta disminuye a medida que el nivel de 
educación se eleva (p<0.05). Así mismo, el reporte 
de la presión arterial sistólica (PAS), refleja una 
disminución de su promedio en pacientes con 
instrucción superior (p<0.05). Todo lo expuesto 
anteriormente puede traducirse en una mayor 
conciencia de prevención en las pacientes con 
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mayor instrucción, puesto que acuden a controles 
y chequeos de manera más temprana, muchas 
veces sin presentar aún síntomas ni signos de 
enfermedad. 

Finalmente, se observó que en las pacientes de 
procedencia rural o marginal (p 0.015; p0.025, 
respectivamente) el mayor porcentaje se encuentra 
en los grupos 1 y 2; mientras que en la zona urbana 
(p 0.004) se invierten las proporciones y la mayoría 
se encuentra distribuida entre los grupos 3 y 4.

A continuación, se analizaron los grupos con 
los resultados de la puntuación T obtenida de la 
densitometría ósea (tabla 2). Las puntuaciones 
que represent an normalidad f ueron más 
frecuentes en el Grupo 4 (p 0.02). Por otro lado, 
las puntuaciones que representan osteoporosis 
son más frecuentes mientras el nivel educativo 
disminuye (p 0.03). Crandall et al. encontraron 
que la densidad mineral ósea fue mayor (p 0.01) 
en adultos con estudios universitarios comparados 
con los que carecían de ellos y, al igual que en el 
presente estudio, no hallaron ninguna diferencia 
significativa en las densidades del cuello del 
fémur.11 Ho et. al. concluyeron que niveles más altos 
de educación formal, en especial de tercer nivel, 
estaban fuertemente asociados a mejores valores 
de densidad mineral ósea y menor prevalencia 
de osteoporosis.8 Gemalmaz et. al. encontraron 
una mayor conciencia y definición adecuada de 
osteoporosis entre mujeres más jóvenes y mejor 
educadas.12 Sin embargo, otros estudios muestran 
resultados distintos como Lauderdale et. al. que 
reportaron una asociación favorable entre la 
densidad ósea y educación superior en mujeres 
premenopausicas de Estados Unidos, pero no así en 
mujeres posmenopáusicas de Vietnam, Cambodia y 
Laos.13 Brennan et. al., en un meta-análisis, concluyen 
que existe poca evidencia de calidad que relacione 
la educación con la osteoporosis.14

En un subanálisis de las variables, dividiendo a 
las pacientes según su zona de procedencia: rural, 
marginal o urbana (tablas 3-5), se intentó analizar 
el nivel de educación en conjunto con el estatus 
socioeconómico de las pacientes dependiendo de 
su zona de procedencia.  Se obtuvieron resultados 
significativos para las puntuaciones T de la densidad 
lumbar que reflejan normalidad y osteopenia en 
la zona rural (p 0.015; p 0.04); y normalidad y 
osteoporosis en la zona urbana (p 0.09; p 0.004). 
En el caso de puntuaciones T normales, el número 
de pacientes es mayor mientras que su nivel de 
educación es superior, una relación directa. Mientras 
que en osteopenia u osteoporosis, el número de 
pacientes también aumenta pero en este caso hacia 

los grupos 1 y 2 que corresponde a las pacientes 
con poca o ninguna instrucción. A pesar de que 
en la zona marginal no se obtuvieron resultados 
significativos, sí se puede observar una tendencia 
similar a lo expuesto en las demás zonas.

El nivel de educación es un determinante importante 
de los ingresos y el tipo de trabajo que se obtiene, y por 
esto un marcador esencial del nivel socioeconómico 
de un individuo. El estilo de vida, comportamiento, 
dieta y nutrición están íntimamente relacionados 
con la educación y el estatus socioeconómico.8,15-17 

Los mecanismos de asociación entre educación 
y osteoporosis permanecen en parte sombríos 
aún, la mayoría de los factores de riesgo descritos 
para la disminución de la densidad ósea muestran 
distintas tendencias en relación al nivel educacional.9 
A pesar de que la instrucción obtenida por un 
individuo puede ser una medida imperfecta de 
su estatus socioeconómico, muchos estudios han 
establecido que actúa como un buen predictor, no 
sólo para muchas de las enfermedades crónicas, 
sino también para sus factores de riesgo.18-20 En 
algunos estudios, los autores han encontrado que 
la historia reproductiva tiene una relación inversa 
a la densidad ósea.21-25 Gur et. al reportó que en 
los grupos con instrucción secundaria o superior, 
tenían tasas de natalidad menores y periodos de 
lactancia más cortos, además, su ingesta de calcio 
fue considerablemente más alta.9 

El presente estudio tiene algunas limitaciones. 
Variables importantes como la historia reproductiva 
y la duración del período de lactancia no fueron 
recolectadas. El tipo de trabajo y la cantidad 
de ejercicio físico realizado, son otros factores 
influyentes que van más allá del objetivo de este 
estudio, pero que, sin embargo, deben ser tomados 
en cuenta. Por último, los hábitos como alcohol y 
tabaco, son autoreportados por las pacientes, lo que 
pudo haber introducido un sesgo en la veracidad de 
la información obtenida.

Conclusión

En base a los resultados de este estudio, el nivel 
educativo de las pacientes se asoció con su densidad 
mineral ósea y en consecuencia con el desarrollo o 
no de osteoporosis. Estos datos resaltan la urgencia 
de planes educativos de prevención, en especial para 
zonas rurales donde hay una mayor prevalencia de 
individuos con poca instrucción académica. Además, 
es importante para estudios futuros incluir variables 
como el número de gestaciones, período de lactancia, 
tipo de trabajo y cantidad de ejercicio, con el fin de 
hallar factores de riesgo independientes para el 
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desarrollo de esta patología crónica.
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RESUMEN
Antecedente: se ha sugerido que la procalcitonina es un método bioquímico con un alto rendimiento diagnóstico de sepsis grave, 
pero todavía es controversial su valor. Objetivo: evaluar el valor pronóstico de severidad de sepsis de la procalcitonina y la proteína 
C reactiva en pacientes críticos. Materiales y métodos: se desarrolló un estudio transversal  en el hospital Dr. Teodoro Maldonado 
Carbo, se incorporaron 38 casos a los cuales se les efectuó las pruebas de procalcitonina y la proteína C reactiva y se midió los 
valores con que se asociaban a complicaciones. Se emplearon análisis descriptivo, inferencial, sensibilidad, especificidad y Curva 
ROC. Resultados: la PTC tuvo una sensibilidad del 80 % y una especificidad del 83,3 % para sepsis grave. La PCR reportó valores de 
sensibilidad del 55 % y una especificidad del 55,5 %, la diferencia entre los dos grupos presenta un valor p. Conclusión: a pesar de que 
se observó mejor rendimiento de la procalcitonina, sobre el de la PCR,  los resultados no son significativos, por lo que no podemos 
afirmar que la PCT sea superior a la PCR.
Palabras clave: Sepsis. Diagnóstico. Marcadores Bioquímicos.

ABSTRACT
Background: it has been suggested that Procalcitonin (PCT) is a biochemical method with high-efficiency diagnosis of severe sepsis, 
however, its value is still controversial. Objective: to evaluate the prognostic value of Procalcitonin and C - reactive protein (CRP) in 
the detection of severe sepsis in critical patients. Materials and methods: a cross-sectional study was carried out in the Dr. Teodoro 
Maldonado Carbo Hospital, incorporating 38 cases which were tested for Procalcitonin and C - reactive protein measuring the values 
associated to complications. Descriptive and inferential analysis, sensibility, specificity and ROC curves were used to carry out this 
study. Results: PTC obtained a sensibility of the 80%, the difference between both groups presents a P value. Conclusion: even 
though better performance of Procalcitonin over CRP was observed, the results are not significant, hence we cannot sustain that 
PCT is superior to CRP.
Keywords: Sepsis. Diagnosis. Biochemical Markers.

RESUMO
Fundamento: tem sido sugerido que Procalcitonina é um método bioquímico com alto desempenho diagnóstico da sepse grave 
mas seu valor ainda é controverso. Objetivo: avaliar o prognóstico de sepse grave  da procalcitonina e do valor da proteína 
C-reativa em pacientes criticos. Materiais e métodos: Estudo transversal foi realizado no hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, 
incorporaram-se 38 casos que aos quais se realizaram testes de procalcitonina e proteína C-reativa e se mediram os valores 
que foram associados a complicações. A análise descritiva, inferencial, sensibilidade, especificidade e curva ROC foram usadas. 
Resultado: a PTC apresentou uma sensibilidade de 80 % e especificidade de 83,3 % para sepse grave. Os valores de PCR relatou 
sensibilidade de 55 % e uma especificidade de 55,5 %, a diferença entre os dois grupos tem um valor de p. Conclusão: apesar de 
um melhor desempenho da procalcitonina sob a PCR, os resultados não são significativos, por isso não podemos dizer que a PCT 
é superior a PCR.
Palavras-chave: Sepse. Diagnóstico. Marcadores Bioquímicos.

Evaluation of Procalcitonin and C-reactive protein as a tool for early detection of the severity of 
the sepsis in critical patients. Dr. Teodoro Maldonado Carbo hospital.
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Introducción

El síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
(SIRS) se da como una gran variedad de situaciones 
usualmente graves. Cuando la etiología es infecciosa, 
se la denomina sepsis.1 La sepsis es un estado 
patológico de alta mortalidad y prevalencia entre 
pacientes críticos,2 por este motivo su detección 
precoz y manejo oportuno permiten reducir la 
morbimortalidad. Sin embargo, no siempre es posible 
anticiparse al desarrollo de esta complicación, a 
pesar de la existencia de varios métodos clínicos y 
de laboratorio, ninguno es un marcador individual 
efectivo para el diagnóstico temprano; pero son 
útiles como parte de tablas pronósticas, utilizados 
en esta forma representan una importante inversión 
económica que no siempre se puede realizar, o por 
lo menos no de manera frecuente.3

La proteína C reactiva (PCR) y la procalcitonina 
(PCT) han sido propuestos como marcadores 
altamente sensibles y específicos en el diagnóstico 
de sepsis, determinación del pronóstico del paciente 
y respuesta al tratamiento. Actualmente es común 
que se soliciten ambas pruebas de laboratorio en 
los pacientes con diagnóstico probable de sepsis.4-9 

En el Ecuador, estos marcadores no siempre se 
encuentran disponibles, especialmente porque 
existen discrepancias en relación a su capacidad de 
estadificar la severidad y definir prognosis en los 
pacientes con sepsis. Con el objetivo de determinar 
la capacidad de ambos marcadores para medir la 
severidad en pacientes con sepsis, se  desarrolla un 
trabajo en el hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, 
cuyos resultados se presentan a continuación, con 
el propósito de medir sensibilidad y especificidad 
de estos marcadores.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio transversal en el hospital Dr. 
Teodoro Maldonado Carbo en el que participaron 38 
pacientes, quienes tuvieron como criterio de inclusión 
el diagnóstico de sepsis de acuerdo con el consenso 
de ACCP/SCCM (Consensus Conference Committee 
American College of Chest Physicians/Society of Critical 
Care Medicine) 1992. La sospecha de infección se basó 
en la presencia de un foco infeccioso documentado 
por hallazgos radiográficos o analíticos compatibles 
con dicho evento, o un síndrome clínico asociado con 
una alta probabilidad de infección. Se incluyeron 
pacientes que contaban con exámenes complementarios 
de diagnóstico, estudio microbiológico, cultivo, 
antibiograma en sangre y en orina, pacientes de 18 
años o más. Se excluyeron pacientes embarazadas, 
en diálisis, con historia de trasplante.

Se llenó para el efecto un formulario de recolección 
de información con los datos del paciente en donde 
se registraron las variables de: edad, sexo, tipo 
de patología que originó la sepsis y patologías 
concominantes. En todos los pacientes se inició con 
antibioticoterapia empírica y se siguieron los casos 
hasta el momento del alta.

Se solicitaron ambos exámenes complementarios 
de PCR ultrasensible y PCT en pacientes atendidos 
en la Unidad de Cuidados Intensivos. Las muestras 
de PCR y PCT fueron enviadas al laboratorio del 
Servicio de Bioquímica General del hospital. El 
PCR y PCT se midieron mediante nefelometría en 
un equipo Beckman Coulter. El valor de proteína 
C reactiva que se utiliza en la Unidad de Cuidados 
Intensivos para considerar un cuadro de sepsis 
grave y shock séptico, es a partir de 20mg/l. En el 
caso de la procalcitonina se tomó como referencia 
el valor de 5ng/mL. 

Para el análisis estadístico descriptivo se utilizó 
frecuencias simples, porcentajes, promedio y 
desviación estándar. Se calculó la sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo/negativo, 
coeficiente de probabilidad positivo/negativo 
(likehood ratio positive/negative): los hallazgos 
fueron graficados en una curva ROC. En todos los 
casos se estimaron los intervalos de confianza al 
95% y se consideró un valor p estadísticamente 
significativo menor a 0,05. La información fue 
analizada en el programa PASW® Statistics 18.

Resultados

Entre los pacientes incluidos en el estudio 22 (58 %) 
eran de sexo masculino (figura 1). El grupo etario 
con el mayor número de pacientes fue el de  60 a 69 
años con 11 (28,6%), siendo la edad promedio del 
grupo de estudio de 62,5 ± 20 años. De los pacientes 
incluidos en el estudio 15 (39,47 %)  de los casos 
tuvieron antecedente de sepsis abdominal y 12 
(31,58%) presentó infecciones del tracto respiratorio 
bajo, las demás patologías tuvieron una frecuencia 
menor (tabla 1).

Masculino; 
42,11%

Femenino; 
57,90%

Figura 1. Distribución por sexo de los pacientes incluidos 
en el estudio. Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo.
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Tabla 1. Valor de la PCT para diagnosticar sepsis 
grave

Criterio de referencia

Po
si

tiv
o

N
eg

at
iv

o

To
ta

l

Resultado 
de la prueba 
diagnóstica

Positivo 16 3 19
Negativo 4 15 19

Total 20 18 38
95% I.C.

Límite inferior Límite 
superior

Prevalencia de 
la enfermedad 52,63% 36,05% 68,69%

Pacientes 
correctamente 
diagnosticados

81,58% 65,11% 91,68%

Sensibilidad 80,00% 55,73% 93,39%
Especificadad 83,33% 57,73% 95,59%
Valor predictivo 
positivo 84,21% 59,51% 95,83%

Valor predictivo 
negativo 78,95% 53,90% 93,03%

Cociente de 
probabilidades 
positivo

4,80 1,67 13,80

Cociente de 
probabilidades 
negativo

0,24 0,10 0,59

(sensibilidad). La capacidad de identificar a los 
pacientes sin sepsis grave fue del 83,33 % (IC 95 % 
57,73-95,59) (especificidad). En estos pacientes el 
valor predictivo positivo fue de 84,21 % (IC 95 %: 
59,51%-95,83%) (figura 3), mientras que el valor 
predictivo negativo fue de 78,95 % (IC 95 %: 53,90 
% – 93,03 %). La posibilidad de tener sepsis grave 
cuando la procalcitonina es positiva (coeficiente de 
probabilidad positivo) de 4,80 (IC 95 %: 1,67-13,80), 
mientras que la posibilidad de no tener una sepsis 
grave (coeficiente de probabilidad negativo) es de 
0.24 (IC 95 % 0,10-0,59) (tabla 1).

La sensibilidad de la proteína C reactiva fue de 
55 % (IC 95 % 32,05 – 76,17), mientras que su 
especificidad fue de 55,56 % (IC 95% 31,35-77,60) 
(figura 3). Su valor predictivo positivo fue de  57,89 
% (IC 95 % 33,97-78,88) y el valor predictivo 
negativo fue de 52,63 % (IC 95%: 29,49-74,79). La 
posibilidad de tener sepsis grave cuando la PCR 
(coeficiente de probabilidad positivo) es de 1,24 (IC 
95 % 0,65-2,37) mientras que la posibilidad de no 
tener una sepsis grave (coeficiente de probabilidad 
positivo) de 0,81 (IC 95 %; 0,43, 1,53) (tabla 2).

Tabla 2. Valor de la PCR para diagnosticar sepsis 
grave

Criterio de referencia

Po
si

tiv
o

N
eg

at
iv

o

To
ta

l

Resultado 
de la prueba 
diagnóstica

Positivo 11 8 19
Negativo 9 10 19

Total 20 18 38

95% I.C.
Límite 

inferior
Límite 

superior
Prevalencia de 
la enfermedad 52,63% 36,05% 68,69%

Pacientes 
correctamente 
diagnosticados

55,26% 38,48% 71,01%

Sensibilidad 55,00% 32,05% 76,17%
Especificidad 55,56% 31,35% 77,60%
Valor predictivo 
positivo 57,89% 33,97% 78,88%

Valor predictivo 
negativo 52,63% 29,49% 74,79%

Cociente de 
probabilidades 
positivo

1,24 0,65 2,37%

Cociente de 
probabilidades 
negativo

0,81 0,43 1,53%

50%

47%

53%

44%

45%

46%

47%

48%

49%

50%

51%

52%

53%

54%

Procalcitonina Proteína C reactiva Sepsis grave (diagnóstico
clínico final)

Figura 2. Diagnóstico probable y final según valores 
de PCT y PCR y diagnóstico clínico final. Hospital Dr. 
Teodoro Maldonado Carbo.

Según los valores de procalcitonina, se pudo 
considerar como sepsis grave un 50 % (n=19) 
de los pacientes. Con los valores de proteína C 
reactiva en cambio se pudo detectar un 47 % de 
pacientes con valores superiores a 20. Al final de 
su estadía en la unidad de cuidados intensivos el 
53 % (n= 21) fue diagnosticado con sepsis grave 
(figura 2).
El uso de procalcitonina tuvo 80 % (IC 95% 55,73 – 
93,39) de aciertos de diagnósticos de sepsis grave 
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Discusión

Los resultados que se acaban de presentar apoyan 
la utilidad de la procalcitonina para estadificar 
a los pacientes con sepsis grave. A pesar de las 
controversias sobre la utilidad de este compuesto 
algunos estudios han apoyado este resultado.7-11 

En el estudio se utilizaron valores con los rangos 
de >5 ng/mL, que es un punto de corte propuesto 
por diversos  autores para el diagnóstico de sepsis 
grave secundaria a infección.12 Sin embargo, otros 
autores consideran utilizar niveles plasmáticos 
de PCT mayores de 10 ng/mL.10 Luego de valorar 
nuestros resultados consideramos que el punto >5 
ng/mL para PCR sería más sensible y ayudaría a 
establecer el diagnóstico de sepsis grave de forma 
más temprana. Estos resultados pueden sumarse 
a los otros estudios realizados y se recomienda 
iniciar antibioticoterapia en pacientes con alta 
sospecha clínica de infección y con riesgo relativo 
corregido con PCT de 0.49.13 

En el estudio actual se puede observar que el VPP 
fue muy alto (84,21 %), sin embargo este valor no es 
constante en todos los estudios;15,16 es probable que 
se deba a que el nivel elevado de PCT esté relacionado 
a variables que aun no estén determinadas. Además 
creemos que, aunque la muestra de este estudio 
fue de 38 pacientes, se logra establecer una buena 
asociación entre la PCT y la estatificación de 
severidad en los pacientes con sepsis, no siendo así 
al compararle con la PCR, en donde se encuentra baja 
sensibilidad y especificidad. En general el PCT ha 
mostrado ser un buen marcador y estos resultados 
se reproducen en otros estudios.17,20

Conclusión 

De acuerdo a los resultados presentados en este 
estudio, la PCT puede ser utilizada como una 
herramienta para medir la severidad de la sepsis; y 
se recomienda que se siga usando como biomarcador 
tanto en las áreas de cuidados críticos, emergencias 
y hospitalización. 
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RESUMEN
Introducción: el parto y puerperio, consiste en un estado transitorio de emotividad especial que puede expresarse en llanto y labilidad 
emocional, lo cual puede llegar a afectar a cerca de la mitad de las mujeres puérperas. Objetivos: determinar la frecuencia de sufrimiento 
mental en las pacientes de puerperio mediato e inmediato del centro Materno Infantil de Bastión Popular durante el período de 
2011-2012. Utilizando el test de Goldberg. Metodología: se realizó un estudio exploratorio transversal descriptivo. Se escogieron por 
aleatorización sistemática 197 pacientes, para  determinar la frecuencia de malestar psíquico en las pacientes de puerperio mediato e 
inmediato del centro Materno Infantil de Bastión Popular durante el periodo de 2011-2012. Utilizando el test de Goldberg. El test fue 
aplicado en las instalaciones a las mujeres que aceptaron voluntariamente participar en el estudio. El tiempo de administración del 
test fue de aproximadamente 30 minutos. Resultados: mostraron una prevalencia de malestar psíquico en el 51 % de las pacientes. Las 
pacientes afectadas generalmente tenían entre 20 a 30 años y no se encontraban casadas. Conclusiones: la prevalencia de malestar 
psíquico es alta entre las pacientes puérperas atendidas en el centro Materno Infantil de Bastión Popular.
Palabras clave: Malestar Psíquico. Embarazo. Diagnóstico. Test Goldberg.

ABSTRACT
Introduction: childbirth and the postpartum period, involve a transitory emotional stage that can manifest itself in the form of crying 
and mood swings, which may affect almost half of the population of puerperal women. Objectives: to determine the frequency of 
mental distress in patients during the mediate and immediate postpartum period in the Bastion Popular Maternity and Child Health 
Centre during the period of 2011 – 2012 using the Goldberg Test. Methodology:  an exploratory, descriptive cross-sectional study was 
carried out. 197 patients were chosen randomly to determine the frequency of mental distress in patients during the mediate and 
immediate postpartum period in the Bastion Popular Maternity and Child Health Centre during the period of 2011 – 2012 using the 
Goldberg Test. The test was administered within the health centre facilities to women who volunteered to participate in the study. The 
test was administered in approximately 30 minutes. Results: showed a prevalence of mental distress in 51 % of the patients whose age 
ranged between 20 and 30 years old, and weren´t married. Conclusions: prevalence of mental distress is higher in patients during the 
postpartum period in the Bastion Popular Maternity and Child Health Centre.
Keywords: Mental Distress. Pregnancy. Diagnosis. Goldberg Test.

RESUMO
Introdução: o parto e puerpério é um estado transitório de emotividade especial que pode ser expresso em choro e labilidade 
emocional, o que pode chegar a afetar quase a metade das mulheres pós-parto. Objetivos: determinar a freqüência de sofrimento 
mental nas pacientes de pós-parto e parto imediato do centro Materno Infantil Bastión Popular. durante o período 2011-2012. 
Utilizando o teste de Goldberg. Metodologia: realisou-se um estudo exploratório, descritivo, transversal. Selecionaram-se por 
randomização sistemática 197 pacientes para determinar a freqüência de sofrimento mental nas pacientes de pós-parto e de parto 
imediato do centro Materno Infantil Bastión Popular. durante o período 2011-2012. Utilizando o teste de Goldberg. O teste foi 
aplicado nas instalações para as mulheres que se voluntariaram para participar do estudo. O tempo de administração do teste foi 
de aproximadamente 30 minutos. Resultados: encontrou-se uma prevalência de sofrimento psíquico em 51 % dos pacientes. As 
pacientes afetadas geralmente tinham entre 20 e 30 anos, no eram casados. Conclusões: a prevalência de sofrimento psicológico é 
alto entre as pacientes pós-parto atendidas no centro Materno Infantil Bastión Popular.
Palavras-chave: Sofrimento Psíquico. Gravidez. Diagnóstico. Teste Goldberg.

Frequency of mental distress in patients during the mediate and immediate postpartum period in the 
Bastion Popular maternity and child Health Centre during  the years 2011 and 2012 
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Introducción

En la gestación hay un cambio vital y trascendente 
para la vida de la mujer y de su grupo familiar, 
se pone en juego las capacidades de adaptación 
individual y grupal; por lo tanto los aspectos 
psicológicos y psiquiátricos del mismo se están 
estudiando con interés.1

La depresión en el posparto se diferencia de 
cualquier otro cuadro depresivo, porque aparece 
entre las 4 y 30 semanas del puerperio con síntomas 
incapacitantes como irritabilidad, ira, anhedonia, 
abulia, confusión, olvido, culpa, incapacidad de 
afrontamiento y ocasionalmente, pensamientos 
suicidas, que pueden exacerbarse por falta de 
confianza, expectativas irreales sobre la maternidad 
y baja autoestima materna.2,3

Un gran número de puérperas egresan de los 
hospitales sin haber recibido atención para este 
trastorno, y algunas pueden llegar a convertirse en 
alteraciones psiquiátricas con graves consecuencias 
inmediatas y mediatas.4,5 Esto se expresa en 
descuido involuntario del hijo o hija, disminución 
de la confianza en sí mismo para cuidar y valerse, 
minusvalía, pérdida de atención por parte del esposo. 
etc.; problemas que finalmente pueden llegar a 
provocar desorganización familiar, problemas de 
pareja y alteraciones conductuales en el infante, 
adolescente y adulto, provocando un  coste importante 
para la sociedad y los sistemas de salud.5

Este trastorno es sub-diagnosticado cuando el médico 
general o gineco-obstetra que no está acostumbrado 
o entrenado para detectar estos cambios sutiles. 
Además, la sintomatología depresiva durante el 
puerperio puede confundirse con la adaptación 
normal en esta etapa de la vida.6,7 Algunos estudios 
epidemiológicos sobre depresión en el postparto 
han encontrado prevalencias entre el 2 % al 50 %,8 
dependiendo del método y criterios diagnósticos 
utilizados.

El centro Materno Infantil de Bastión Popular atiende 
anualmente cerca de 1000 partos y los problemas de 
malestar psíquico no pueden encontrase ausentes.9 
Una evaluación preliminar con el test de Goldberg se 
realizó en mujeres en posparto durante el período 
2010 – 2011; y señaló una frecuencia importante 
de pacientes con cambios de humor durante el 
final del embarazo y en el puerperio, las cuales en 
ningún caso fueron indicadas para tratamiento 
especializado.10

Sin embargo, las implicaciones de la etapa de 
gestación que se extienden más allá del parto, han 

sido poco estudiadas, y en Ecuador existen pocos 
estudios aislados.11 Es por este motivo que se realizó 
en la centro Materno Infantil de Bastión Popular 
un estudio sobre estado  psíquico de las madres en 
estado puerperal utilizando  el test de Goldberg que 
permite la detección de estados sutiles de alteración 
emocional.12

Metodología

Se realizó un estudio observacional,  transversal 
y descriptivo. Se escogieron por conveniencia a 
172 pacientes, para  determinar la frecuencia de 
sufrimiento mental en las pacientes de puerperio 
mediato e inmediato del centro Materno Infantil de 
Bastión Popular durante el periodo de 2011-2012. 
Utilizamos el test de Goldberg en las mujeres que 
autorizaron participar en el estudio se les realizó 
un test que se completó en  aproximadamente 30 
minutos. Los criterios de inclusión fueron mujeres 
de 20 a 50 años en estado de puerperio mediato o 
inmediato, atendidas en el centro Materno Infantil de 
Bastión Popular. Se excluyeron las pacientes que no 
aceptaron participar en el estudio o no completaron 
el test de investigación.

La escala de ansiedad y depresión de Goldberg 
contiene dos subescalas con nueve preguntas en 
cada una de ellas: subescala de ansiedad (preguntas 
1–9) y subescala de depresión (preguntas 10–18). 
Las cuatro primeras preguntas de cada subescala 
(preguntas 1–4) y (preguntas 10–13)  actúan a modo 
de precondición para determinar si se deben intentar 
contestar el resto de preguntas. Para interpretar el 
resultado se situaron los puntos de corte en cuatro 
o más para la sub escala de ansiedad y en dos o más 
en la de depresión, puntuaciones más altas significa 
que el malestar es más severo.

Para el análisis estadístico descriptivo se usó 
frecuencia y porcentaje. Mientras para análisis 
infirencial se utilizó chi cuadrado. El valor p menor 
a 0.05 se consideró estadísticamente significativo.

Resultados  

De un total de 172 pacientes, sometidas al test de 
Goldberg,  encontramos un 51 % de pacientes con 
malestar psíquico, (tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de malestar psíquico en la 
muestra

Frecuencia de malestar psíquico N %
Sin 84 49%
Con 88 51%

Total 172 100%
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La mayoría de los pacientes perteneció al grupo 
de 20 a 30 años (57 %), (tabla 2) 

Tabla 2. Distribución de la muestra por edad
Edad N %
20-30 98 57%
31-40 72 42%
41-50 2 1%
Total 172 100%

No se encontró asociación entre la edad y la 
presencia de malestar psíquico, (figura 1).

En la muestra de pacientes existieron tres tipos 
de estado civil: solteras, unión libre y casadas. 
De estos 97 pacientes eran madres solteras, que 
representan el 56 %;  65 tenían unión libre, que 
representan el 38 % y 10 eran casadas, las cuales 
representan el 6 % (figura 2). 

Para relacionar el malestar psíquico con el estado 
civil, tenemos que: de las 88 pacientes que tuvieron 
malestar psíquico, 80 eran madres solteras y ocho 
tenían unión libre. En el caso de las mujeres casadas 
ninguna presentó malestar psíquico (figura 3).

Discusión

Encontramos alta frecuencia de malestar psíquico 
y depresión posparto en pacientes atendidas en el 
centro Materno Infantil de Bastión Popular. 

Estos resultados concuerdan mucho con lo descrito en 
otros estudios. Y aunque no encontramos asociación 
con edad extrema, creemos que ésta asociación 
existe. Las madres jóvenes pueden presentar 
malestar psíquico debido al desconocimiento 
del estado al que se enfrentará. Mientras que las 
de mayor edad pueden presentar este malestar 
producto de la ansiedad respecto a la posibilidad de 
complicaciones durante el embarazo.13-14 En nuestro 
estudio creemos que no encontramos asociación del 
malestar psíquico con las edades extremas ya que 
excluimos embarazos adolescentes y se evaluaron 
pocas pacientes mayores de 40 años.
 
Según el estado civil, encontramos que más de 
la mitad de las pacientes eran madres solteras, 
seguidas por unión libre y una minoría eran 
mujeres casadas. Pensamos que el estado civil de 
las pacientes incide en la presencia de malestar 
psíquico. Así mismo, se ha reportado en otro estudio 
la asociación de malestar psíquico grave en las 
madres solteras, ya que ven con gran preocupación 
su futuro.15 Aunque la muestra fue por conveniencia 
creemos que es real la fuerte asociación entre 
estado civil y malestar psíquico. También creemos 
que la principal fortaleza de este estudio consiste 
en dar evidencia nueva sobre el estado psíquico de 
las pacientes puerperales en centros maternos de  
áreas marginales en el Ecuador.

Conclusiones

La frecuencia de malestar psíquico es alta entre las 
pacientes puérperas atendidas en el centro Materno 
Infantil de Bastión Popular. Parece ser que el estado 
civil tiene un fuerte impacto en el estado psíquico 
de estas pacientes y probablemente las madres 

Figura 1. Presencia de malestar psíquico edistribuido 
por edad.

Figura 2. Porcentaje según el estado civil.

Figura 3. Relación del malestar psíquico con el estado civil.
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solteras sean un grupo de riesgo al cual se puede 
recomendar atención especializada.
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RESUMEN
Introducción: la inclusión social, proclamada a nivel mundial como derecho de las personas con discapacidades,  se caracteriza por 
promover la convivencia armónica y el respeto a los derechos humanos en igualdad de condiciones. En el Ecuador desde 1998 se ha 
puesto  énfasis en la atención prioritaria y especializada a este sector de la población, marco referencial del proyecto de investigación. 
Objetivo: determinar en qué medida la atención psicológica integral y oportuna de los niños y adolescentes de la provincia del Guayas 
con discapacidades físicas inciden en el proceso de inclusión social y en la calidad y calidez de vida. Con el propósito de  Identificar  
las clases de discapacidades físicas, evaluar la atención psicológica en el diagnóstico e intervención, descubrir las potencialidades y 
contribuir en el proceso de inclusión social, se  utilizaron  encuestas, entrevistas de exploración diagnóstica, test psicométricos para 
la evaluación psicológica y médica. En una muestra de 405 pacientes los resultados evidenciaron que solo el 36 %  recibe atención 
médica y psicológica en nueve cantones, el 51,6 % tiene acceso a la educación entre niveles de inicial y primero de bachillerato. 
Referente a la inteligencia el 10 %  tiene coeficiente intelectual normal  y el 32 % tiene desarrollada la inteligencia musical. Conclusión: 
estos resultados permitieron conocer la calidad de atención psicológica e integral que reciben los niños con discapacidades físicas de 
la provincia y establecer las potencialidades que se pueden aprovechar para promover las condiciones necesarias para la inclusión 
socio-educativa  de este sector de la población ecuatoriana. 
Palabras clave: Entrevista Psicológica. Neuropsicología y Salud Mental.

ABSTRACT
Introduction: social inclusion proclaims the rights of people with disabilities worldwide and is known to promote the harmonic 
coexistence and respect towards human rights on equal terms.  In Ecuador, since 1998, the appropriate and specialized treatment 
devoted to this sector of the population has been emphasized. Materials and Methods: Objective: to determine the level of 
psychological treatment of teenagers or children with physical disabilities in the province of Guayas. A cross-sectional study was 
carried out in 25 cantons of the province where different types of disabilities were identified to evaluate psychological treatment, 
discover the potentialities and contribute with the social inclusion process. Surveys, explorative diagnostic interviews, psychometric 
tests were used for the medical and psychological evaluation. Results: Out of a sample of 405 patients the results showed that only 
a 36% receives medical and psychological treatment in 9 cantons, 51.6% has access to education between kindergarten and high 
school level. With respect to their intelligence coefficient a 10% is within the average level and a 32% has developed their music 
intelligence. Discussion: this results allowed us to know the quality of integral and opportune psychological treatment that children 
with disabilities of this province receive and to stablish the potentialities that we can profit from to promote the necessary conditions 
for the educative social inclusion in the Ecuadorian population. 
Keywords: Psychological Interview. Neuropsychology and Mental Health.

RESUMO
Introdução: a inclusão social proclamada globalmente o direito das pessoas com deficiência e é caracterizada pela promoção da 
coexistência pacífica e do respeito pelos direitos humanos em igualdade de condições. No Equador desde 1998, tem enfatizado 
a atenção prioritária e especializada para esse setor da população. Objetivo: do estudo foi determinar o nível de atendimento 
psicológico abrangente e oportuno para crianças ou adolescentes na província de Guayas com deficiências físicas. Um estudo 
transversal foi realizado em 25 cantões nos quais foram identificados os tipos de deficiência física, avaliar o atendimento psicológico, 
descobrir o potencial e contribuir para o processo de inclusão social, inquéritos, exame de diagnóstico entrevistas, testes 
psicométricos foram usados para avaliação psicológica e médica. Resultados: em uma amostra de 405 pacientes, os resultados 
mostraram que apenas 36% recebem atendimento médico e psicológico em 9 cantões, 51,6% têm acesso à educação entre os 
níveis iniciais à primeiro grau. Em relação à inteligência o 10% têm QI normal e 32% têm desenvolvida a inteligência musical. 
Discussão: os resultados permitiram conhecer a qualidade da assistência psicológica e integral dada a crianças com deficiências 
físicas na província e estabelecer o potencial que pode ser aproveitado para promover as condições necessárias para a inclusão 
sócio-educativa deste sector das população equatoriana.
Palavras-chave: Entrevista Psicológica. Neuropsicológica e Saúde Mental.

Integral and opportune psychological treatment in teenagers and children with physical disabilities in 
the province of Guayas
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Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS)1 

en su informe establece, que la discapacidad física 
es una desventaja caracterizada por impedir el 
desempeño motor de brazos y piernas de la persona  
afectada; por problemas en la gestación, partos 
prematuros, dificultades en el nacimiento, como 
ruptura prematura de membrana que produce la 
falta de oxigenación  cerebral, problemas genéticos 
con trastornos neurológicos. 

Desde la óptica de la psicología positiva7 las 
potencialidades psicológicas son capacidades que 
se desarrollan en el ser humano y que contribuyen 
a la búsqueda de la armonía y salud mental como 
el pensamiento, la inteligencia, las emociones, la 
voluntad, atención, percepción, libertad, conciencia 
entre otros.

Los seres humanos necesitan ser incluidos, 
reconocidos, considerados valorados dentro de 
los grupos sociales en referencia como la familia, 
la escuela y la sociedad.2  En este proceso de 
inclusión social existen grupos de mayor riesgo  
que otros a la hora de vivenciar el sentimiento de 
pertenencia como son los niños, niñas y jóvenes 
con discapacidad física.11 Al abordar este trabajo 
de investigación es importante conocer el nivel 
de desarrollo de las potencialidades cognitivas 
de los niños y niñas con discapacidades físicas y 
de qué manera se relaciona con los procesos de 
inclusión social.12 En esta investigación se propone 
medir la relación entre la atención psicológica 
integral y oportuna de los niños y adolescentes 
con discapacidades físicas3,4 estableciendo los 
parámetros necesarios,  para identificar, las clases 
de discapacidades físicas que presentan ellos en 
la provincia del Guayas.5

Metodología

El diseño epidemiológico fue basado en un estudio 
transversal no experimental, aplicado en el 
contexto de los centros de atención integral de 
los 25 cantones de la provincia del Guayas. La 
variable independiente es la atención psicológica, 
integral oportuna y como influye en el proceso de 
inclusión social (variable dependiente) en los niños 
y adolescentes con discapacidad física. El análisis 
estadístico de la información se lo realizó en el 
programa informático SSPS y en Excel. 

En esta observación no experimental de tipo 
descriptivo, se utilizó la encuesta en el  proceso 
de recolección de la información a los directores y 
personal que laboraban en los centros de atención 

integral ya existentes, a los padres de familia de las 
personas con discapacidades físicas, a las personas 
con discapacidades físicas y a la comunidad de cada 
uno de los cantones de la provincia del Guayas3-5 
como inclusión educativa, atención integral, 
diagnóstico de la calidad de atención y de las 
condiciones psicológicas y físicas de los mismos.
 
Los instrumentos psicológicos,6 la observación 
directa en el campo de acción, las estrategias de 
evaluación psicológica, la entrevista psicológica, 
test psicométricos de inteligencia Raven, test 
de inteligencia múltiples de Gardner, test de  
maduración cerebral ocho de Bender y test 
proyectivo de personalidad la familia9 permitieron 
obtener datos significativos.

La muestra obtenida fue 405 casos tendidos. Para 
determinar las condiciones en que se encuentran 
los niños y adolescentes con discapacidades 
físicas se utilizó la entrevista a las personas con 
discapacidad, a  familiares y al equipo que atiende 
en el centro de atención integral. Para  verificar las 
potencialidades10 de los niños, niñas y adolescentes 
con discapacidades físicas de la provincia del Guayas 
se aplica la historia clínica psicológica y médica, 
para complementar el diagnóstico psicológico se 
aplican test psicométricos para valorar coeficiente 
intelectual e inteligencia múltiples, coordinación 
viso motriz, lesión cerebral, condiciones socio 
familiares.

Resultados

Dentro de las características demográficas de la 
población estudiada se encuentran 405 niños y 
adolescentes que fluctúan entre los 2 años a 18 
años con 242 niños que  equivale al  59,7 % y 163 
niñas al 40,3 %. 209 niños y adolecentes con un 
nivel de escolaridad de primero de inicial a primero 
de bachillerato  que corresponde al  51,6 % y 196 
que corresponde al 48,40 % no tienen acceso a la 
educación.
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Referente a los centros, en la encuesta poblacional a 
los 25 cantones de la provincia del Guayas se evidencia 
que nueve tienen centros de atención integral pero 
en un 33 % no tienen asistencia psicológica solo 
asistencia de rehabilitación física y en la mayoría 
de los casos médica. En otros solo física, no hay 
asistencia médica ni psicológica. Dieciséis cantones 
no tienen centros de atención integral (tabla 1, figura 
1,2).

Tabla 1. Atención psicológica e integral
Cantones Características Porcentaje
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Los diferentes tipos de discapacidades detectadas a 
través del diagnóstico médico se debe a la presencia 
de 22 % de casos de epilepsia, 17 % con parálisis 
cerebral infantil,  17 % de hipoxia cerebral o falta 
de oxigenación cerebral, parto distócico 12 %, 
síndrome de Down  7 % trastornos genéticos 7 % , 
microcefalias 2 %, rotura prematura de membrana 
2 %,  hidrocefalias, accidente de tránsito   1. 3 %, 
meningitis 1.2 % hiperbilirubinemia 1 %,  parto 
prematuro 1 %,    exposiciones a fertilizantes 1 %,   
diabetes 1 %,    trastornos neurológicos 1 %,     trauma 
cerebral 1 %, neuropatía 1 % . Además existen un 
caso de   osteomielitis, artritis reumatoide, trauma 
cerebral, accidente cerebro vascular, madre con 
rubéola, padre con epilepsia, insuficiencia renal, 

quemaduras, doble circular del condón, tumor 
craneal, cardiopatías, amnionitis, alteraciones 
bilaterales del cráneo, madre con glicemia, espina 
bífida,  toxoplasmosis, padre alcohólico, accidente 
por arma de fuego que equivale al 0.25 % cada uno 
(figura 3-6).
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Figura 3. Evaluación física y médica: tipos de discapacidad.

Figura 2. Tipo de atención en centros integrales de los 9 
cantones.

Figura 1. 25 cantones de la provincia del Guayas.

Figura 4. Evaluación neuropsicológica.

Figura 5. Evaluación psicológica: coeficiente de inteligencias.

Figura 6. Evaluación psicológica: inteligencias múltiples.
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En la evaluación psicológica se encuentran 43 casos 
que equivale al 10.6 %  con lesión cerebral, 10 casos 
con inteligencia normal, 30 casos con inteligencia 
inferior, 30 con inteligencia muy  inferior y 335 
casos con deficiencia. Se evalúa las inteligencias 
múltiples encontrando 134 casos con desarrollo 
de la inteligencia musical, 43 con desarrollo 
de la inteligencia intrapersonal, 44 casos con 
desarrollo de la inteligencia interpersonal, 22 casos 
de inteligencia lógica matemática, 24 casos con 
inteligencia  kinestésica, 16 con inteligencia verbal 
o lingüística e inteligencia visual. La  edad viso 
motriz (EVM) muy importante para el aprendizaje 
se encuentran diez casos en edad funcional de cinco 
años y de dos años, ocho casos de  seis años y de 
tres años de EVM, 6 de 4 años de EVM y 15 de 7 
años de EVM. En la parte socio afectiva y familiar 
se encuentran ocho casos de infantilidad, cuatro 
casos con agresividad, dos de inmadurez emocional 
y dos con rasgos de  desvalorización, deseo de 
aceptación, retraimiento, timidez y dos caso de 
seguridad, estabilidad emocional, calidad afectiva, 
identificación materna y dos paterna.

El 77 % de las familias de los pacientes tiene 
una estructura disfuncional caracterizadas 
por presencia de conflictos en las relaciones 
interpersonales, deterioro  del bloque parental, 
ausencia de uno de las figuras paternas, delegación 
de la crianza a otros miembros como abuelitos, tíos 
y vecinos, no atienden sus necesidades sumada a las 
dificultades socioeconómicas de los mismos y a la 
distancia que existe  al centro de salud mas cercano. 
El 23 % son familias funcionales que invierten  
tiempo para llevarlos a los centros de atención 
integral y generar  ambientes favorables para el 
desarrollo armónico del mismo. Datos registrados 
en la historia psicológica de los pacientes (figura 7).
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Discusión

El objetivo de este estudio fue determinar las 
condiciones actuales en que se encuentra la atención 
integral y oportuna a niños y adolescentes con 

discapacidades físicas en los 25 cantones de la 
provincia del Guayas. Los resultados evidencian 
que la  discapacidad física es consecuencia de 
enfermedades neurológicas presentes en el ser 
humano, por presencia de  problemas genéticos, 
de gestación, problemas en el nacimiento, otras 
por presencias de enfermedades adquiridas en 
el proceso del desarrollo, y en  menor caso por 
accidentes. 

Estos resultados se asocian a los nuevos esquemas 
de interacción entre el funcionamiento y la 
discapacidad que se pueden contrastar con los 
factores sociales según la OMS.1 Dentro del 
funcionamiento se vincula con las funciones 
fisiológicas y anatómicas de las estructuras 
corporales las que  permiten actividades de 
participación en base a las capacidades y desempeños 
que se encuentran íntimamente relacionadas con 
los factores contextuales específicos en el área  
ambiental y personal. Este estudio al que se hace 
referencia constituye  uno de los primeros trabajos 
documentados de la discapacidad como enfermedad 
física y sus repercusiones sociales en el Ecuador.

La discapacidad física en niños y adolescentes 
se presentó  en mayor número por trastornos 
neurofuncionales; los hallazgos en este investigación  
evidencian que los factores genético patológicos  
inciden como uno de los principales factores  en 
la presencia de las discapacidades físicas. Datos  
evidentes en los antecedentes familiares de las 
historias clínicas aplicadas a la población en estudio. 
Al correlacionar los resultados se puede evidenciar 
que entre las enfermedades invalidantes aparece 
los trastornos neurológicos como epilepsia, 
parálisis cerebral Infantil, hipoxia cerebral  o 
falta de oxigenación cerebral.  Dentro de los 
tipos de discapacidades es frecuente encontrar 
discapacidades por disminución del tono muscular, 
flacidez muscular debido a la presencia de Parálisis 
cerebral infantil. 

Otro aspecto importante era determinar en qué 
medida la atención psicológica oportuna en niños 
y adolescentes con discapacidades físicas en la 
provincia del Guayas, incide en su inclusión social 
de acuerdo a los resultados  queda demostrado 
que no existe  atención psicológica en 23 de los 25 
centros cantonales, motivo por el cual es evidente 
que al no tener una atención integral ni psicológica 
son escasas las posibilidades de insertarse  en el 
proceso de inclusión social de este sector vulnerable 
de la población.  

La presencia de deficiencia intelectual es debido 
a las condiciones  etiopatológicas de algunas de 

Figura 7. Tipos de familia.
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las enfermedades asociadas a su discapacidad, 
otras debido a la falta de tratamiento integral 
para desarrollar sus potencialidades, otras por el 
desconocimiento  o nivel de información- educación 
que tienen los familiares y los bajos recursos 
económicos de los mismos. 

La discapacidad física tiene alteraciones en el 
funcionamiento físico y ambiental que afecta 
integralmente al ser humano. Las bajas condiciones 
socioeconómicas de los familiares, las estructuras 
disfuncionales de las mismas,  sumado a la distancia 
de sus viviendas dificulta que reciban tratamiento 
médico, físico y psicológico.

Quienes poseen algún tipo de discapacidad  tiene 
graves problemas de exclusión familiar, educativa y 
social, sus padres los abandonan, otros por motivo de 
factor económico y laboral  los dejan encargados con 
familiares. Los resultados en relación al coeficiente 
intelectual evidencian  la presencia de deficiencia 
intelectual debido a  lesiones cerebrales graves, 
asociado a  retardo profundo del desarrollo. En un 
menor caso evidencias una inteligencia inferior, 
muy inferior y normal.

Referente a la evaluación médica se determinó 
los tipos de discapacidades físicas presentes 
en los pacientes como disminución de fuerza 
muscular, flacidez muscular, paraplejia y retraso 
en el desarrollo por presencia de hipoxia cerebral 
epilepsia, parálisis cerebral infantil entre las de 
mayor incidencia.

Conclusiones

En relación a la calidad de atención que brindan 
los centros integrales para personas con 
discapacidades, el 100 % de ellos brindan servicios 
de rehabilitación física, un 75 % de asistencia 
médica y un 25 % asistencia psicológica. Los 
resultados que se han obtenido pueden servir de 
base para otras investigaciones específicas en la 
atención psicológica e integral especializada en el 
área médica, neuropsicológica y neurológica. 

Recomendaciones

Fortalecer los centros de atención integral a nivel de 
la provincia e incorporar en los centros de atención 
la prevención y promoción con  psicólogos clínicos, 
educativos y rehabilitadores,  que potencien y 
ayuden a mejorar las condiciones familiares y 
personales de las personas evaluadas a través 
de actividades de diagnóstico e intervención 
psicológica especializada. 

En el campo de la promoción implementar la 
atención psicológica con el propósito de  reorientar 
a la familia de la importancia de mantener buenas 
relaciones interpersonales para generar condiciones 
de bienestar familiar en los hogares en donde existe 
un niño, una niña o joven con discapacidad física.

Aprovechar las potencialidades existentes 
para desarrollarlas y mejorar las condiciones 
psicológicas personales de este sector de la 
población ecuatoriana con evaluación e intervención 
psicológica permanente.
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RESUMEN
El diagnóstico diferencial de adenitis localizada más fiebre persistente en niños incluye a la enfermedad por arañazo de gato, zoonosis 
producida por bacterias del género bartonella y que, como indica su nombre, se transmite mediante el contacto principalmente con 
felinos. El objetivo de este artículo es tener una actualización acerca de las características clínicas de esta enfermedad y mejorar 
su detección por parte de la comunidad médica. Se presenta el caso de un niño de siete años que debutó con síntomas gripales 
inespecíficos y posteriormente presentó adenopatías inguinales dolorosas con fiebre refractaria a antipiréticos haciendo necesaria su 
hospitalización para iniciar  estudios. Se llegó al diagnóstico definitivo mediante estudio inmunológico e histopatológico. Ofrecemos 
una revisión de la literatura y criterios diagnósticos para esta enfermedad, resaltando la importancia de realizar un correcto examen 
físico en búsqueda de lesiones cutáneas sugestivas de contacto con animales ante la sospecha clínica, con el fin de diagnosticar de 
manera más efectiva esta  enfermedad que, aunque poco frecuente, puede cursar con complicaciones importantes. 
Palabras clave: Zoonosis. Enfermedad por Arañazo de Gato. Bartonella. linfadenitis. Pediatría.

ABSTRACT
The differential diagnose of localized adenitis asides from persisting fever in children includes the cat-scratch disease, a zoonotic 
disease produced by the bacteria of the Bartonella type that as pointed out by its name it is transmitted through direct contact with 
felines. The objective of this article is to have and update on the clinic characteristic of this disease and to improve its diagnosis by 
the medical community. We present the case of a 7-year-old boy that started with unspecific flu-like symptoms and subsequently 
presented painful inguinal lymphadenopathy with a fever impervious to antipyretics that required hospitalization to conduct studies. 
A definite diagnosis was reached through an immunological and histopathological study. We provide a revision of the literature a 
diagnostic criteria for this disease, emphasizing on the importance of a correct physical examination to look for skin lesions that 
suggest contact with animals, in views of the clinic suspicion, in order to diagnose more effectively this disease that, though rare, 
could result in important complications.
Keywords: Zoonosis. Cat-scratch disease. Bartonellta. Lymphadenitis. Paediatrics.

RESUMO
O diagnóstico diferencial da adenite localizada mais febre persistente em crianças, inclue a doença da arranhadura do gato, zoonose 
causada por bactérias do gênero Bartonella e como o próprio nome sugere, é transmitida principalmente através do contato 
com gatos. O objetivo deste artigo é ter uma atualização sobre as características clínicas da doença e melhorar a sua detecção 
pela comunidade médica. O caso de um menino de sete anos que apresentou sintomas gripais inespecíficos e posteriormente 
apresentou linfadenopatia inguinal dolorosa com febre refratária aos antipiréticos necessitando de hospitalização para iniciar 
estudos. Chegou-se a um diagnóstico final pelo estudo imunológico e histopatológico. Oferecemos uma revisão da literatura 
e dos critérios diagnósticos para a doença, destacando a importância do exame físico adequado em busca de lesões cutâneas 
sugestivas de contato com animais frente a suspeita clínica, a fim de diagnosticar de forma mais eficaz esta doença, embora rara, 
pode apresentar-se com sérias complicações.
Palavras-chave: Zoonoses. Doença da Arranhadura do gato. Bartonella. Linfadenite. Pediatria.
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Introducción

La enfermedad por arañazo de gato (EAG) es 
una infección bacteriana generalmente benigna 
y autolimitada, producida por la Bartonella 
henselae.1,2  La transmisión ocurre con mayor 
frecuencia por arañazo o mordedura de gatos.3 La 
bacteria se aloja además, en la pulga asegurando 
así la transmisión horizontal de la enfermedad 
entre los vectores.4

Se manifiesta comúnmente como linfadenopatía 
regional crónica próxima al sitio de inoculación en el 
80 % de los casos e inicia como una lesión vesicular, 
progresiva, eritematosa y no pruriginosa.3,5 Se 
acompaña de varios signos y síntomas, entre ellos: 
fiebre de origen desconocido, cefalea, mialgias, 
alteraciones neurológicas, esplenomegalia,  
trombocitopenia, retinitis y lesiones dermatológicas. 

La forma atípica más frecuente de presentación 
es el síndrome oculoglandular de Parinaud (POS). 
El 75 % a 80 % de pacientes que la padecen son 
niños o adolescentes y la enfermedad se presenta 
de manera equitativa tanto en hombres como 
mujeres.6,7 La EAG debe ser considerada como 
diagnóstico diferencial de linfadenopatía crónica 
y/o fiebre de origen desconocido en cualquier grupo 
etario.8 El diagnóstico de la EAG se basa en la clínica 
del paciente, el contacto previo con un animal 
doméstico, la detección Ig anti Bartonella henselae 
y el estudio histológico del ganglio afecto.9,10,11  

A continuación se presenta un caso clínico de EAG 
que debutó con síntomas gripales, fiebre persistente 
y linfadenopatía inguinal dolorosa, cuyo diagnóstico 
se realizó durante la internación hospitalaria 
mediante el estudio histopatológico del ganglio 
afecto y detección de anticuerpos para Bartonella 
henselae.

Caso clínico

Paciente masculino de siete años de edad, de 
nacionalidad ecuatoriana y raza mestiza, originario 
de la zona urbana de la ciudad de Guayaquil, 
que fue llevado al servicio de emergencias del 
hospital Roberto Gilbert Elizalde por presentar 
sintomatología caracterizada por faringitis, 
mialgias y picos febriles persistentes de hasta 39°C.

Se inició manejo ambulatorio con paracetamol hasta 
que la fiebre y los síntomas cedieron; motivo por 
el cual fue dado de alta. Luego de su egreso el alza 
térmica reapareció llegando a los 40°C, refractaria 
al tratamiento antipirético administrado en su 
domicilio. 

La madre refirió que 7 días después aparece una 
masa en el muslo derecho, dolorosa a la palpación, 
por lo que regresó a la misma emergencia, y se 
hospitalizó al paciente para su estudio. Ambos 
padres eran sanos y no reportaron comorbilidades 
o antecedentes personales relevantes en el niño. 
Al examen físico, presentó signos vitales normales, 
peso de 22.5 kg y talla de 123.5 cm, ambas 
correspondientes al percentil 50 para su edad. 

En el examen general no se encontraron anomalías 
salvo la presencia de múltiples masas palpables en 
la parte anterointerna superior del muslo derecho, 
cuyo tamaño variaba entre 1 y 5 cm. de diámetro 
aproximadamente, de consistencia cauchosa 
superficie lisa, móviles y que provocaban dolor de 
leve intensidad alterando la funcionalidad. 

El tórax era simétrico, y la auscultación de ruidos 
respiratorios y cardíacos fue normal. El abdomen 
no presentó alteraciones visibles, a la palpación se 
encontró blando, depresible, no doloroso, sin masas 
ni megalias y con ruidos hidroaéreos audibles. En 
extremidades se observaron múltiples cicatrices de 
pequeño tamaño atribuidas a arañazos y mordidas 
de gatos domésticos. 

Los exámenes de ingreso reportaron leucitosis de 
20000 cél/ml, neutrófilos de 55,5 %, linfocitos 33,9 
%, PCR 2,7 mg/dl; sugerentes de proceso infeccioso 
por lo que se inició tratamiento con paracetamol 
vía oral (VO) cada 6 horas y oxacilina de 200mg vía 
intravenosa (VI)  cada 6 horas.
Se realizó ultrasonido a nivel del muslo derecho en el 
que se informó una masa ubicada en el tercio superior 
correspondiente a ganglio linfático aumentado 
de tamaño (3.2 x 1.4), de bordes regulares, con 
anatomía hiliar conservada e hiperflujo vascular, 
acompañada de ganglios satélites de menor tamaño, 
y sin imagen de colecciones o abcesos, concluyendo 
la presencia de una adenitis (figura 1).

Figura 1. Ultrasonido a nivel del muslo derecho en la 
que se reportó una masa ubicada en el tercio superior 
compatible con adenitis.
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Debido a los antecedentes de contacto con gatos y 
la presentación clínica se sospechó enfermedad por 
arañazo de gato, por lo que se ordenó prueba de 
anticuerpos en sangre para Bartonella henselae y 
para Bartonella quintana. Se añadió además perfil 
TORCH que resultó negativo en su totalidad. Los 
anticuerpos para B. henselae resultaron positivos. 
Adicionalmente se ordenó ecocardiograma sin 
hallazgos relevantes.

Se inició tratamiento con claritromicina de 15mg/
Kg VI dividido en dos dosis diarias, al cuarto día 
presentó picos febriles asociados a flebitis por lo 
que se suspende VI y se inicia tratamiento por vía 
oral con la misma dosificación. Simultáneamente 
se ordenó biopsia del ganglio afecto para 
estudio histopatológico que reportó linfadenitis 
granulomatosa necrotizante altamente sugestiva 
de enfermedad por arañazo de gato, y de manera 
complementaria se aplicó tinción de  Ziehl-Neelsen, 
que resultó negativa (figura 2). 

Se realizó biometría de control  a los 17 días de 
hospitalización en la que se observó leucocitos de 
14.280 cél/ml, neutrófilos de 8.23 % y linfocitos de 
28.60 % además se pide frotis de sangre periférica 
que reporta linfocitos de 15000; dos días después 
el paciente concluyó su tratamiento antibiótico, se 
encontraba afebril, con remisión total del proceso 
inflamatorio ganglionar, por lo que se decidió su 
egreso hospitalario. 

Discusión

La enfermedad por arañazo de gato es una entidad 
clínica no contagiosa que muy frecuentemente 
pasa inadvertida ante los médicos. Se reconoce 
que el agente causal es Bartonella henselae (antes 
Rochalimaea henselae), bacilo gramnegativo 
pleomorfico, aeróbico, oxidasa negativo que 

se puede visualizar con la tinción argéntica de 
Warthin-Starry; causante también de angiomatosis 
bacilar, endocarditis y peliosis hepática.2,3 La 
transmisión ocurre con mayor frecuencia por 
arañazo o mordedura de gatos, por ser el principal 
reservorio natural de este organismo, en su mayoría 
cachorros (78 %);2 como en el presente caso, es de 
suma importancia la inspección física minuciosa 
para detectar lesiones que nos pueden sugerir 
contacto con felinos cuya sospecha se ha pasado 
por alto en el desarrollo de la anamnesis. 

Además existen otras subespecies de Bartonella 
que pueden provocar EAG tales como B. quintana, 
B. clarridgeiae, B. koeherae y B. bovis; siendo la B. 
quintana la segunda en frecuencia por lo que en 
el examen de laboratorio se realizó para ambas 
especies.2,4 Se diagnostica comúnmente en los niños 
al ser este grupo etario más asiduo a manipular 
animales y olvidar normas higiénicas; aunque en 
los adultos también pueden presentarla.1 

La EAG debe incluirse como diagnóstico diferencial 
de linfadenopatía crónica generalmente unilateral 
y/o fiebre de origen desconocido en cualquier 
paciente de cualquier edad.9 Esta enfermedad causa 
adenitis local en 85 a 90 por ciento de pacientes, 
generalmente autolimitada.4 En el caso de la mascota 
la mejor medida es la prevención, incluyendo el 
control de pulgas, aseo y evitar que pasen tiempo 
fuera de la casa; también se ha propuesto el uso 
de doxiciclina cada 12 horas por 21 días VO a los 
felinos contagiados.9 

La EAG tiene muchas formas de presentación clínica, 
lo más típico es de curso subagudo, linfadenopatía 
regional crónica que se desarrolla dos semanas 
después de ser arañado o mordido por un gato 
portador.8 En el 80 % de los casos la adenitis se 
desarrolla próxima al sitio de la inoculación, como 
en este paciente. Inicia como una lesión vesicular, 
progresiva, eritematosa y no pruriginosa.3 Después 
de 7 a 12 días se desarrolla una pápula que 
evoluciona a pústula en el sitio de inoculación.10 
Las manifestaciones atípicas se presentan del 5 % 
al 15 % de humanos con enfermedad por arañazo 
de gato estas incluyen: síndrome oculoglandular 
de Parinaud, encefalitis, endocarditis, anemia 
hemolítica, hepatoesplenomegalia, glomerulonefritis, 
neumonía y osteomielitis.7,14   

Se ha descrito un amplio espectro de lesiones en 
todos los órganos: neurológicas, gastrointestinales, 
y manifestaciones hematológicas, mononucleosis 
pseudoinfecciosa, enfermedades pseudomalignas 
(histiocitosis, rabdomiosarcoma, linfoma esplénico), 
endocrinas y fiebre de origen desconocido.2,4  

Figura 2. Estudio histopatológico de ganglio. Presenta 
distorsión de la arquitectura, granulomas de tipo 
epitelioide con necrosis central, folículos linfoides 
dispersos e importante inflamación crónico plasmocitaria 
y leucocitos polimórficos, además de capilares proliferados. 
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Las  lesiones vasculares proliferativas de tipo 
angiomatosis bacilar o peliosis bacilar en pacientes 
inmunocomprometidos se encuentran en nódulos 
linfáticos, hígado y piel.7 

El diagnóstico de la EAG se basa en la clínica del 
paciente, el contacto previo con un animal doméstico 
y el resultado del examen histopatológico; en este 
examen el ganglio afecto muestra formaciones 
granulomatosas de centro necrótico con progresión 
a supuración, característico de la Bartonella 
henselae; que puede confundirse con granulomas 
de origen tuberculoso; por lo que en este caso se 
realizó tinción de Ziehl-Neelsen para descartar 
diagnósticos diferenciales.10,11 

Se confirma mediante pruebas serológicas, 
principalmente inmunofluorescencia, donde un 
título de anticuerpos IgG anti- Bartonella henselae de 
más de 1:64 es considerado positivo para infección 
cuando los pacientes son examinados al menos 2 
o 3 semanas después de la inoculación.10,12,13 La 
reacción en cadena de polimerasa (PCR) es útil para 
la detección del ADN bacteriano.14,15 En la Tabla 1 se 
sugieren los principales criterios a tener en cuenta 
para el diagnóstico oportuno de la enfermedad por 
arañazo de gato.

Tabla 1. Criterios a tener en cuenta en el diagnóstico 
de la enfermedad por arañazo de gato2, 5

1. Contacto frecuente con gatos, aun cuando el sitio 
de inoculación no sea visible.

2. Linfadenopatías supurativas en que se haya 
descarta do otras etiologías: tuberculosis y otras 
micobacterias, hongos, enfermedad linfoproliferativa 
maligna (linfo ma), etc.

3. Aspirado ganglionar con tinción argéntica de Warthin- 
Starry positiva, con presencia de bacilos pleomórficos 
e histopatología compatible con Bartonella henselae.  
 Serología positiva para B. henselae (≥ 1/64).

La EAG puede resolverse espontáneamente durante  
dos a tres meses, pero también puede persistir hasta 
un año.11 Las causas más comunes para la extensión 
de la estancia hospitalaria en EAG son el retraso en el 
diagnóstico o que el huésped sea inmunodeficiente.9 
El tratamiento en pacientes inmunocompetentes 
es de soporte, mientras que en el caso de pacientes 
inmunocomprometidos el tratamiento de elección 
son los macrólidos (azitromicina, eritromicina, 
claritromicina) como monoterapia o en combinación 
con doxiciclina o ciprofloxacina, la terapia tiene una 
duración desde dos semanas a seis meses y hasta 
un año en los pacientes severamente afectados.7

Conclusión

Se resalta la importancia del conocimiento de 
enfermedades infecciosas y sus vectores para tener 
una lista de diagnósticos presuntivos al realizar 

preguntas durante la anamnesis y ordenar exámenes 
pertinentes. Sospechar de EAG en linfadenopatía 
crónica generalmente unilateral y/o fiebre de origen 
desconocido en cualquier paciente de cualquier 
edad, pero principalmente en niños; ya que es una 
enfermedad que si existe en la zona urbana del 
Ecuador. 

Aunque la EAG es autolimitada en la mayoría de los 
casos, se debe recordar que puede complicarse y que 
es altamente prevenible con el manejo adecuado de 
las mascotas domésticas con especial énfasis en los 
gatos y es allí donde se encuentra la importancia 
de diagnosticarla e informar para que se tomen las 
medidas adecuadas. El tratamiento con macrólidos 
ha demostrado ser eficiente ya que la bacteria que 
reside en el Ecuador parece ser todavía sensible a 
este medicamento.
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RESUMEN
El síndrome de Klippel-Trénaunay-Weber (SKTW) es una malformación congénita de baja frecuencia que se caracteriza por la tríada 
de malformaciones capilares,  malformaciones venosas e hipertrofia de las partes blandas y/o el hueso. Presentamos el caso de un 
paciente de sexo masculino de 58 años de edad, con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 e insuficiencia venosa profunda y 
úlcera varicosa a repetición desde hace 30 años que acude al servicio de emergencia del hospital Luis Vernaza para su valoración y 
tratamiento especializado. Al momento cursa con cuadro de una semana de evolución  caracterizado por la presencia de tejido necrótico 
que involucra pierna y pie, dolor, limitación funcional y pérdida de sensibilidad a nivel de miembro inferior derecho.Observándose 
a la inspección asimetría de ambos miembros inferiores con hipertrofia a nivel de dicho miembro, cianosis y fetidez. Se confirma la 
presencia de úlcera húmeda que involucra pierna y pie derechos compatible con úlcera varicosa. Lesión macular rojiza de bordes 
bien definidos a nivel de región pretibial de pierna derecha compatible con angioma plano o lesión en vino de oporto y presencia de 
várices en región lateral del muslo sugestivo de síndrome de Klippel-Trénaunay-Weber. El Síndrome de Klippel-Trénaunay-Weber 
es una malformación congénita, rara, esporádica, de baja incidencia y similar en ambos sexos. Es la primera vez que se presenta 
este tipo de patología en nuestro servicio de emergencia, y con este artículo deseamos revisar esta enfermedad para realizar un 
preciso diagnóstico y eficiente tratamiento.
Palabras clave: Síndrome Klippel-Trénaunay-Weber. Malformaciones Vasculares. Hipertrofia.

ABSTRACT
The Klippel-Trénaunay-Weber Syndrome (KTWS) is a congenital defect of low occurrence characterized by the triad of capillary 
deformities, venous malformations and hypertrophy of the smooth parts and/or the bone. We present the case of a 58-year-old, 
male patient with history of diabetes mellitus type 2 and chronic venous insufficiency and a recurrent varicose ulcer from 30 years 
ago who attends the emergency wing of the Luis Vernaza Hospital for assessment and specialized treatment. At the present moment 
he presents a symptoms of a week of evolution characterised by the presence of necrotic tissue that involves the leg and food, pain, 
functional limitation and loss of the right, lower limbs. When observed under the asymmetric inspection of both lower limbs presenting 
hypertrophy, cyanosis and stench. We confirmed the presence of a moist ulcer involving the leg and right foot with varicose ulcer. 
Reddish macular injury with well-defined edges at the level of the pretibial area of the right leg compatible with cutaneous angiomas 
or Sturge-Weber Syndrome and the presence of varicose veins in the lateral area of the thigh that points out the Klippel-Trénaunay-
Weber Syndrome. The Klippel-Trénaunay-Weber Syndrome is a rare, sporadic congenital defect of low incidence and similar for 
both genders. This is the first time that we come across this kind of pathology in the emergency wing and with this article we wish 
to review this disease in order to provide an accurate diagnosis and an efficient treatment. 
Keywords: Klippel-Trénaunay-Weber Syndrome. Vascular Deformities. Hypertrophy.

RESUMO
A síndrome de Klippel-Trénaunay-Weber (SKTW) é uma malformação congénita de baixa frequência que se caracteriza pela 
tríada de malformações capilares, malformações venosas e hipertrofia das partes moles e/ou o osso. Apresentamos o caso de 
um paciente do sexo masculino de 58 anos de idade, com antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 (dois) e insuficiência venosa 
profunda e ulcera varicosa a repetição desde faz 30 anos que acude ao serviço de emergência do hospital Luis Vernaza para sua 
valoração e tratamento especializado. Ao momento cursa com quadro de uma semana de evolução caracterizado pela presença 
de tecido necrótico que involucra perna e pé, dor, limitação funcional e perdida de sensibilidade ao nível de membro inferior 
direito. Observou-se à inspeção assimetria de ambos os membros inferiores com hipertrofia ao nível de dado membro, cianose e 
fetidez. Confirma-se a presença de ulcera úmida que involucra perna e pé direito compatível com ulcera varicosa. Lesão macular 
rojiza de bordes bem definidos ao nível da região pre-tibial da perna direita compatível com angioma plano ou lesão em vino de O 
porto e presença de varizes na região lateral da coxa sugestivo de síndrome de Klippel-Trénaunay-Weber. A Síndrome de Klippel-
Trénaunay-Weber é uma malformação congénita, rara, esporádica, de baixa incidência e similar nos dois sexos. É a primeira vez 
que se apresenta este tipo de patologia em nosso serviço de emergência, e com este artículo desejamos revisar esta enfermidade 
para realizar um diagnóstico preciso e eficiente tratamento.
Palavras-chave: Síndrome Klippel-Trénaunay-Weber. Malformações Vasculares. Hipertrofia.
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Introducción

Descrita originalmente por los franceses Klippel 
y Trénaunay en 1900, corresponde a una rara y 
compleja malformación vascular congénita de flujo 
lento, caracterizada por una triada: dilataciones 
capilares tegumentarias, varicosidades atípicas o 
venas periféricas laterales anormales e hipertrofia 
evidente de las partes blandas y/o hueso de la zona 
corporal involucrada. Weber en 1918, añadió a 
esta tríada la presencia de fístulas arterio-venosas 
tempranamente evidentes.1 Mulliken y Glowacki 
clasificaron esta patología dentro del grupo de las 
anomalías vasculares combinadas; tiene una baja 
incidencia del orden de 1:10 000 recién nacidos.1 

El diagnóstico del SKTW es posible con la presencia 
únicamente de 2 de los 3 rasgos clínicos anteriores.2 
Para realizar una correcta evaluación en pacientes 
con SKTW, después de un exhaustivo examen 
clínico, muchas veces es necesaria una serie de 
procedimientos de imagen, tratando de utilizar 
siempre que sea posible, los menos invasivos. La 
radiografía simple2 permite medir la longitud de 
las extremidades y detectar si existe diferencia 
entre ambas. Clínicamente sólo es posible detectar 
diferencias de longitud entre 0,5 y 1 cm, por lo que 
para valorar diferencias menores se requiere de 
estos métodos de imagen.

La exploración de elección para la valoración de las 
malformaciones venosas es la ecografía Doppler,2 
por su bajo costo y ausencia de riesgos, y en caso 
de necesidad, la flebografía con contraste, es la 
segunda prueba. La Angiorresonancia2 permite 
documentar el tipo y distribución de las anomalías 
vasculares y la anatomía del drenaje venoso. Es una 
técnica de gran utilidad para la identificación de la 
patognomónica vena marginal de Servelle, presente 
en el tejido subcutáneo de la pantorrilla y el muslo. 

Además, la angiorresonancia aporta información 
sobre la presencia o ausencia de afección vascular 
intra-abdominal y pelviana, así como sobre su 
extensión. La resonancia magnética2 es de elección 
para detectar el origen de la hipertrofia, medirla 
y compararla con la extremidad contralateral, y 
para conocer la extensión y la infiltración de las 
malformaciones linfáticas y venosas, y evaluar 
la pelvis o estructuras craneales. El SKTW es un 
síndrome raro y complejo, y no hay un manejo que 
sea aplicable para todos, se decide basado en caso 
por caso, con los médicos y la persona.

El objetivo es presentar un estudio descriptivo de 
una patología que presenta una gran morbilidad, 
valorar y evaluar registros de pruebas, estudios y 

tratamientos. Por otra parte, la importancia de este 
caso clínico estriba, en la aportación de datos en la 
edad adulta y su evolución, pues se dispone de muy 
pocos estudios publicados a esta edad.

Caso clínico

Paciente de sexo hombre de 58 años de edad que 
acude al servicio de Emergencia del hospital Luis 
Vernaza, con antecedente patológico personal 
de diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia venosa 
profunda y úlcera varicosa a repetición desde hace 
30 años. Cursaba con cuadro clínico más o menos 
de una semana de evolución caracterizado por 
dolor ylimitación funcional a nivel de miembro 
inferior derecho y presencia de tejido necrótico 
que involucra pierna y pie.

Al examen físico: taquicárdico y aumento del tono 
de R1 y R2. A la inspección se observa asimetría 
de ambos miembros inferiores con hipertrofia del 
derecho, cianosis y presencia de úlcera húmeda 
fétida que involucra pierna y pie derechos. Además 
se observa lesión macular rojiza de bordes bien 
definidos a nivel de región pretibial de pierna 
derecha compatible con angioma plano o lesión 
en vino de Oporto (figura 1b) y presencia de várices 
en región lateral del muslo. A la palpación ausencia 
de pulsos poplíteo y pedio de extremidad afecta con 
pérdida de sensibilidad superficial y profunda. Se 
palpan masas irregulares de consistencia elástica 
en hipogastrio, zona inguinal derecha y extremidad 
afecta que transmiten el pulso, frémito y a la 
auscultación soplos.

Figura 1. Presencia de tejido necrótico que involucra pierna 
y pie derechos compatible con úlcera varicosa (1a-1b) más 
angioma plano en región pretibial (1c).

1b

1c

1a
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Dentro de los exámenes de laboratorio se realizaron 
biometría hemática completa, electrolitos, enzimas 
hepáticas y cardiacas, parámetros nutricionales, 
coagulograma, PCR cuantitativa y procalcitonina, los 
mismos que se encontraron dentro de parámetros 
normales.

Es valorado por el servicio de Angiología de esta 
casa asistencial, quienes solicitan un estudio de 
angiotomografía donde se observan múltiples 
malformaciones y aneurismas arteriales y venosos 
junto a neovascularización (figura 2 y 3).

Es tratado con fluidoterapia con solución salina 
isotónica, infusión del dolor con tramadol, cilostazol, 
pentoxifilina, medidas antitrombóticas con 
dalteparina sódica y antibioticoterapia que cubre 
gramnegativos y anaerobios a base de ciprofloxacina 
y clindamicina. 

En base a la mala evolución clínica según la 
constante valoración de cirugía vascular, se decide la 
amputación supra rotuliana derecha encontrándose 
en los cortes histológicos (figura 4) piel ulcerada con 
extensa necrosis licuefáctica y coagulativa, áreas 
de adiponecrosis, vasos trombosados, acentuado 
infiltrado linfocitario y neutrofílico, llegando al 
diagnóstico definitivo de gangrena mixta.

Figura 4. Cortes histológicos: se observa piel ulcerada  con extensa 
necrosis licuefáctica y coagulativa, áreas de adiponecrosis, vasos 
trombosados, acentuado infiltrado  linfocitario y neutrofílico.

Evoluciona favorablemente en su posoperatorio 
y es dado de alta con anticoagulantes orales, 
antiagregantes plaquetarios, antibioticoterapia y 
medidas generales de sostén, con valoración por 
consulta externa de cirugía vascular.

Discusión

El SKTW tiene una incidencia similar en ambos 
sexos y está presente desde el nacimiento.3 Sin 
embargo, la edad del diagnóstico puede retrasarse. 
Afecta típicamente3,4 las extremidades inferiores 
de forma unilateral y es más frecuente en el 
lado derecho. También se ha descrito con menos 
frecuencia en ambas extremidades inferiores, en las 
extremidades superiores uni o bilateralmente, en las 
cuatro extremidades simultáneamente, y cuadros 
limitados al tórax, pelvis, abdomen, cabeza o cuello. 

La malformación capilar3,4,5 también conocida como 
mancha en vino de Oporto, nevo telangiectásico o 
angioma plano es la manifestación cutánea más 
frecuente, presente ya en el nacimiento, asociándose 
a una mayor frecuencia de malformaciones linfáticas 
y complicaciones como infecciones, sangrado o 
ulceración de la piel. Clínicamente5,6 se presenta 
como una mancha rosa-rojiza de bordes lineales 

Figura 2 y 3. Angiotomografía de miembros inferiores donde 
se constata presencia de múltiples aneurismas arteriales y 
venosos  y neovascularización.
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bien definido cuya intensidad de coloración puede 
aumentar con la edad. 

Se corresponde histológicamente con múltiples 
malformaciones vasculares contiguas formadas por 
capilares ectásicos o, en menor proporción, vénulas 
de la dermis superficial.6,7 Las malformaciones 
venosas7 no están siempre presentes en el 
nacimiento; se manifiestan durante la bipedestación, 
y pueden presentarse como anomalías del sistema 
venoso superficial, profundo o de cualquier vena, 
incluso la cava inferior, o venas embrionarias 
persistentes que son varicosas atípicas del sistema 
venoso superficial y corresponden a la vena lateral 
del muslo o la vena ciática. 
Suelen ser venas largas y tortuosas que pueden 
carecer de válvulas y causar síntomas de pesadez en 
las extremidades inferiores. Entre las anormalidades 
en el sistema superficial, es posible hallar desde 
ectasia de pequeñas venas y varicosidades hasta 
grandes malformaciones venosas. Las alteraciones 
en el sistema venoso profundo incluyen dilataciones 
aneurismáticas, duplicaciones, hipoplasia, aplasia 
y compresión externa por vasos anómalos o 
bandas fibróticas. Las venas poplíteas y femorales 
superficiales son las afectadas con más frecuencia. 
Algunos pacientes también pueden presentar venas 
varicosas perianales y perirrectales, posiblemente 
debidas a un alto flujo en la vena ilíaca interna. 
Ocasionalmente, las malformaciones venosas 
pueden extenderse al mediastino posterior y al 
espacio retropleural, aunque raramente producen 
síntomas.8

Las complicaciones que se pueden asociar a la 
presencia de várices o malformaciones venosas 
son la hemorragia, la tromboflebitis en un 20-45% 
de los pacientes, la presencia de comunicaciones 
arteriovenosas, que pueden acompañarse de fallo 
cardíaco congestivo por alto flujo, y la tromboembolia 
pulmonar en un 4-25 % de los pacientes.5,6 Las 
complicaciones pelvianas van desde la presencia 
de hematuria, hemorragia gastrointestinal y 
estreñimiento, hasta la obstrucción del meato vesical 
y las infecciones recurrentes por flora intestinal.

Las malformaciones linfáticas5,6 pueden deberse 
a una hipoplasia linfática, presente en más del 
50% de los pacientes, y asociarse a linfedema y/o 
macroquistes linfáticos aislados en la pelvis y las 
extremidades. La hipertrofia suele estar presente en 
el nacimiento, puede acompañarse de un aumento 
de longitud o sólo circunferencial, y se produce 
a expensas del tejido subcutáneo, raras veces 
óseo. Entre las complicaciones de la hipertrofia 
se encuentra la presencia de celulitis a repetición, 
generalmente asociada a linfedema, y la existencia de 

discrepancia en la longitud de ambas extremidades.
El diagnóstico diferencial2 del SKTW se establece 
con otra serie de síndromes que comparten alguno 
o algunos de sus rasgos clínicos entre los que se 
menciona a los síndromes: de Proteus, de Parkes 
Weber, de Bannayan-Riley-Ruvalcaba, de Maffuci, 
entre otros. 
El tratamiento del SKTW es multidisciplinario, está 
destinado a mejorar la función y calidad de vida 
(epifisiodesis endoscópica, amputación de los dedos), 
prevenir y tratar las complicaciones (antibióticos 
y anticoagulantes, medias de compresión) y, en la 
medida de lo posible, su aspecto (escleroterapia, 
tratamiento con láser).9,10

Conclusión

Podemos concluir diciendo que el Síndrome 
de Klippel-Trénaunay-Weber (SKTW) es una 
malformación congénita, rara, esporádica, de 
baja incidencia y similar en ambos sexos. Afecta 
típicamente las extremidades inferiores, siendo más 
frecuente la unilateral derecha. En la actualidad, 
muchos de los síntomas se pueden tratar, pero no 
hay curación para el Síndrome de Klippel-Trenaunay-
Weber. Es la primera vez que se presenta este tipo 
de patología en el servicio de emergencia, con 
este artículo se desea precisar el contexto de esta 
enfermedad para realizar un preciso diagnóstico 
y adecuado tratamiento.
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RESUMEN
El síndrome de Stevens-Johnson y la necrólisis epidérmica tóxica son afecciones graves que forman parte de un mismo espectro de 
enfermedad que da como resultado una necrosis y despegamiento de la epidermis. Se cree que es un complejo de hipersensibilidad 
que afecta a la piel y mucosas. Se presenta el caso de un niño de 16 meses atendido en el hospital Dr. Francisco de Ycaza Bustamante 
con estatus convulsivo y que necesitó intubación. Posteriormente se acompañó de afección del 70% de piel con criterio de necrólisis 
epidérmica tóxica, resultado probablemente del efecto adverso al uso de medicamentos. Se describen los criterios para su diagnóstico 
y las recomendaciones terapéuticas. Aunque en la mayoría de casos es idiopática, la principal causa confirmada es por uso de 
medicamentos a dosis terapéuticas; pese a su baja frecuencia se asocian a una alta tasa de mortalidad.
Palabras clave: Síndrome Stevens Johnson. Necrolisis Epidérmica Tóxica. Reacción Adversa a Medicamentos RAMs.

ABSTRACT
Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysis are severe conditions that belong to the same disease spectrum that result 
in a sweeping of the epidermis. It is believed that it is a hypersensitivity that affects the skin and the mucous membrane. We present 
the case of a 16-months-old infant in Dr. Francisco de Ycaza Bustamante Hospital presenting convulsive symptoms which required 
incubation. Later on the symptoms were accompanied by a condition that affected 70% of the skin area that was diagnosed as toxic 
epidermal necrolysis which was probably caused by an adverse reaction to medication.  We described the criteria for diagnosis and 
provided the necessary therapeutic recommendations. Although in most of the cases toxic epidermal necrolysis is idiopathic, the main 
confirmed cause is due to an adverse reaction to prescribed medication. Despite not being a medical case of frequent occurrence 
this pathology is associated with a high rate of mortality. 
Keywords: Stevens-Johnson syndrome. Toxic Epidermal Necrolysis. Adverse Reactions to Medications (ARMs). 

RESUMO
A síndrome de Stevens-Johnson e a necrólise epidérmica tóxica são doenças graves que são parte de um espectro de doenças 
que resulta em necrose e descolamento da epiderme. Acredita-se que seja um complexo de hipersensibilidade que afeta a pele e 
membranas mucosas. Apresenta-se o caso de uma criança de 16 meses atendida no Hospital Dr. Francisco de Ycaza Bustamante 
com estado convulsivo e que precisava de intubação. Posteriormente a condição foi acompanhado por 70% da pele com critério 
de necrólise epidérmica tóxica, provavelmente resultado do efeito adverso ao uso de medicamentos. Os critérios para diagnóstico 
e recomendações terapêuticas são descritos. Embora na maioria dos casos é idiopática, a causa principal é confirmada através da 
utilização de drogas em doses terapêuticas; apesar da baixa frequência associam-se com uma alta taxa de mortalidade.
Palavras-chave: Síndromes de Stevens Johnson. Necrólise epidérmica tóxica. Reacção adversa a medicamentos RAMs.
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Necrólisis epidérmica tóxica en pacientes pediátricos. Reporte de caso

Necrólise epidérmica tóxica em doentes pediátricos. Relato de caso

Introducción  

La necrólisis epidérmica tóxica (NET) fue descrita 
por el dermatólogo escocés Alan Lyell, que reportó 
una serie de casos con reacción mucocutánea rápida 
consistente en ampollas y necrosis extensas de la 
piel, a la cual llamó necrólisis epidérmica tóxica.1-2 

Junto al síndrome de Steven Johnson (SSJ) 
son consideradas como toxicodermias graves 
correspondientes a espectros distintos de una 
misma enfermedad y toman su nombre de acuerdo 
a la cantidad de superficie de piel afectada (tabla 1).

Tabla. 1 Clasificación del complejo denominado síndrome 
de Steven Johnson/ Necrolisis Epidérmica Toxica8

Síndrome 
de Steven 
Johnson

-Lesiones no desepitelizadas ocupando 
una extensión variable 
- Lesiones desepitelizadas ocupando 
menos del 10% de  SCT*

Superposición 
SSJ-NET 

-Presencia de lesiones no 
desepitelizadas frecuentes, pero 
opcional
-Lesiones desepitelizadas ocupando 
entre el 10% al 30 % de CST*

Necrólisis 
epidérmica 
tóxica 

- P r e s e n c i a  d e  l e s i o n e s  n o 
desepitelizadas frecuente, pero 
opcional
- Lesiones desepitelizadas ocupando 
más del 30% de CST.*

Fuente: García Fernández D. et al. Síndrome de Stevens Johnson/
Necrolisis Epidérmica Tóxica. 
*SCT: Superficie corporal total.
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La incidencia en la población general SSJ es de 
1.2 a seis casos por un millón de personas y la 
NET de 0.4 a 1.2 casos por un millón. Ambas con 
alta mortalidad, que depende del área de piel 
comprometida, edad y patologías debilitantes 
previas 2 (hasta un 5 % en el SSJ y > 20 % en la 
NET). 

La clínica es de comienzo repentino y precedido 
por un pródromo de hasta quince días.3 Lo 
característico es la afectación en piel con máculas 
papulosas en cara y tronco, que se extienden a 
extremidades y forman flictenas; en mucosas, 
las lesiones son sangrantes. Aunque actualmente 
existen guías para el manejo de estas patologías 
en el adulto, no hay consenso de tratamiento en 
pediatría,4,5 pero hay pautas para el manejo.

Se describe el caso de un paciente pediátrico que 
presentó una reacción grave a medicamentos 
durante su estancia hospitalaria. Se hace énfasis 
en dar a conocer el riesgo de desarrollar estas 
reacciones de hipersensibilidad en la piel con la 
utilización de medicamentos de uso frecuente en 
pacientes hospitalizados, y comentar las pautas 
que se emplearon para mejorar el pronóstico.

Descripción del caso

Paciente de sexo hombre de dieciséis meses de edad, 
raza negra, residía junto a su madre en un albergue 
de la provincia del El Oro. Entre los antecedentes 
personales presenta retardo psicomotriz y eventos 
convulsivos a partir de la semana de vida,  y estaba 
manejado con difenilhidantoína (DFH) desde los 
nueve meses de edad.
 
Llevado al hospital provincial Dr. Teófilo Dávila, de 
Machala, donde fue ingresado y luego transferido 
al hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante, 
de Guayaquil. El ingreso hospitalario fue el 
11 de octubre de 2013, por evento compatible 
con status convulsivo acompañado de proceso 
gastroentérico.  Hospitalizado veinticuatro horas 
en el área de observación donde fue manejado con 
difenilhidantoína (DFH) a dosis de impregnación 
y luego de mantenimiento. Dos días después, pasó 
al área de reanimación por presentar eventos 
convulsivos en repetidas ocasiones y tendencia 
a la somnolencia, por lo que se decidió agregar 
fenobarbital (FNB).

Completó setenta y dos horas de estancia hospitalaria 
debido a status convulsivo refractario a medicación, 
bradicardia y desaturación sostenida, por lo que 
se realizó intubación endotraqueal conectado a 
ventilación mecánica invasiva. Se aumentó un tercer 

medicamento anticonvulsivante, el ácido valproico 
(ACV); se inició también antibioticoterapia de amplio 
espectro con ceftriaxone y amikacina. (figura 2 y 3).

Después de cinco días pasó a Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP), donde descontinuaron  
DFH,  tratándolo con dos anticonvulsivantes (ACV 
y FNB); allí permaneció trece días. La intubación 
fue retirada al sexto día de estancia en el área de 
UCIP. Los siete últimos días que permaneció en 
UCIP presentó fiebre intermitente, con leucocitos 
de 7 720, neutrófilos  57 % y linfocitos 33 %.

En lo referente a exámenes de laboratorio, la 
analítica sanguínea fue leucocitos 6 510 con un  
diferencial de neutrófilos 46 %, linfocitos 36 %, 
eosinófilos 13% y monocitos 4 %; hemoglobina de 
9.1g/dl y proteína C reactiva (PCR) de 22 mg/dl. No 
hubo aislamiento bacteriano en los resultados de 
muestras tomadas para cultivos de sangre, orina 
y heces. Los niveles séricos de DFH, ACV y FNB  
estaban dentro de parámetros normales.

A los 22 días de su  ingreso fue transferido a sala 
general por mostrar mejoría del estado hemodinámico, 
sin asistencia ventilatoria invasiva, no tener sepsis y 
haber cesado sus eventos convulsivos. Poco después 
presentó fiebre con erupción vesículo eritematosa 
en tórax que se ampollaron y generalizaron a cara 
y extremidades; tras 24 horas de evolución tomó 
mucosa oral y genital. 

Reingresando a UCIP a las 48 horas de iniciada las 
erupciones, las que afectaban el 70 % de la piel; 
es manejado con FNB, hidratación de acuerdo a 
esquema de manejo de los pacientes quemados, 
inmunoglobulinas, por sugerencia del médico 
infectólogo, rotando antibioticoterapia.

Figura 1. Anticonvulsivantes usados en el paciente.

Figura 2. Antibióticos usados en el paciente.

Ampi/sulbactam*
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El paciente permaneció dieciséis días en UCIP donde 
fue manejado por cirujanos plásticos, infectólogos, 
intensivistas, nutricionistas y dermatólogos. A los 
41 días pasó a sala de infectología para terminar 
su recuperación con diagnóstico de necrólisis 
epidérmica tóxica. En ese momento la piel se 
encontraba reepitelializada y se alimentaba por 
vía oral, sin signos de infección, pero  con episodios 
convulsivos esporádicos. La abuela materna, que 
es la tutora legal del paciente, recibió soporte 
psicológico. 

Discusión

El caso reportado fue catalogado como NET porque 
afectó el 70 % de superficie corporal y mucosas; el 
diagnóstico de esta entidad es netamente clínico.7,8 
Según la literatura médica, las reacciones adversas 
cutáneas graves ocurren en un 2 % de los pacientes 
debido a algún tratamiento farmacológico,9 y 
la incidencia de RAMs (reacciones adversas 
medicamentosas) en niños hospitalizados es de 9.5%.9 
Precisamente, este caso pertenece a este grupo, 
ya que en el momento en que se presentó la NET, 
el paciente tenía aproximadamente tres semanas 
de hospitalización con prescripción de diferentes 
medicamentos asociados con esta enfermedad.

Tabla 2. Medicamentos y agentes  relacionados 
con la aparicion de  SSJ/NET   

Grupo Agentes/fármacos Estudios 
Agentes infecciosos

Virus: Epstein barr, varicela, 
coxsakie, ecovirus, polio

Bacterias: 
Micoplasma, yersenia, 

brucelosis, bacilo de Koch, 
herpes virus

Fármacos y/o vacunas

Anticonvul-
sivantes

Carbamazepina,  *lamotrigi-
na, *ácido valproico,

*fenobarbital, oxcarbamaze-
pina , *difenilhidantoina

Levin 
N, 

2009

Antibióticos  
-*Sulfonamidas: Trimetropin 
sulfametoxazol, sulfadiazina, 
sulfazalazalina, sulfadoxina
-*Macrolidos: Azitromicina, 
claritromicina, eritromicina,
-Quinilonas: Ciprofloxacino, 

levofloxacino, ofloxacino.
-*Cefalosporinas: Cefalexina, 

ceftazidima, cefixima, 
ceftrioxona, cefuroxima.

- Aminopenicilinas: 
Amoxicilina, ampicilina

M
oc

ke
nh

au
pt

 
M

, 2
00

8

Antirretrovirales Nevirapina

Aines Oxicam, meloxica, diclofena-
co, ketorolaco, *ibuprofeno

Vacunas Difteria, BCG, Polio oral
Enfermedades
Inmunológicas 

Neoplasias 
*identifica a los fármacos que tienen mayor incidencia de 
causar SST/NET en menores de 15 años, según un estudio 
reportado en el 2009, (Levin N).

Las RAMs causan entre 70% a 90% de NET, los 
síntomas pueden aparecer entre una semana y dos 
meses luego del uso de la medicación;10 el riesgo 
de padecerla es mayor durante la primera semana 
de tratamiento.11 En la tabla 2 se especifican los 
principales agentes que pueden desencadenar el SSJ 
o NET. Al momento no contamos con estadísticas 
nacionales de RAMs asociadas a esta patología, 
lo cual tendría importancia por la alta morbi-
mortalidad que se le atribuye.
El paciente usó una serie de medicamentos que 
podrían haber causado este efecto adverso,  como 
la difenilhidantoína (DFH), la que es una de las 
principales causas de RAMs comprobadas en niños. 

Procede considerar que el ácido valproico y el 
fenobarbital (FNB) fueron utilizados por más de 
tres semanas; recordemos que el FNB también 
está asociado con el SSJ y NET.10,11 Además de 
relacionar las RAMs del presente trabajo con el uso 
de anticonvulsivantes, el paciente usó dos grupos de 
antibióticos, cefalosporinas y aminopenicilinas, que 
también deberían ser consideradas como causa de la 
toxicodermia. Podríamos inferir que no fue un solo 
medicamento la causa de la RAMs, sino una sinergia 
de distintos fármacos por diferentes mecanismos, 
situación poco frecuente, pero que ha sido reportada 
previamente en la literatura.12-16 A esto se suma el 
hecho de que el paciente estaba inmunodeprimido 
y tenía afección concomitante (desnutrición y 
epilepsia), lo que quizá precipitó la aparición de la 
máxima expresión de las toxicodermias, el NET.17,18

El paciente tenía factores que sugerirían un 
posible desenlace fatal como la desnutrición, 
inmunodepresión, más 70 % de SC afectada, 
infección previa, status convulsivo refractario a 
tratamiento y el hecho de usar múltiple medicación 
anticonvulsivante. No podemos hacer un pronóstico 
real de la enfermedad ya que en pediatría no existe 
una puntuación como ocurre para los adultos, el 
SCORTEN (tabla 3). El manejo multidisciplinario 
en el área de UCIP en las primeras cuarenta y ocho 
horas, contribuyó a la evolución clínica exitosa.  

Tabla 3. SORTEN: escala de gravedad para la necró-
lisis epidérmico tóxico

* Factor de riesgo Score
Edad -40 +40
Enfermedad maligna asociada No Si
Frecuencia cardiaca <120 ≥120
Urea ≤ 28 >28
Desprendimiento epidérmico <10% >10%
Bicarbonato sérico ≥20 <20
Glucosa sérica ≤250 >25
* Factores de riesgo indican una puntuación más alta y una ma-
yor tasa de mortalidad (%) de la siguiente manera.
0-1=3.2% (CI:0.1to16.7)         2=12.1% (CI:5.4to22.5)
3=35.3% (CI:19.8to53.5)        4=58.3% (CI:36.6to77.9)
≥5=>90% (CI:55.5to99.8)
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Las guías consultadas mencionan que estos pacientes 
tienen una mayor posibilidad de recuperación 
cuando son manejados en UCIP y/o en unidad de 
quemados. En el tratamiento multidisciplinario, 
es importante incluir soporte psicológico para los 
familiares del paciente19-22 generando una mayor 
estabilidad emocional de los mismos, situación 
que contribuyó favorablemente para el bienestar 
del paciente y su familia.

Conclusiones

La causa de la RAM en el paciente pudo ser 
por sinergia de múltiples medicamentos, y su 
mayor afección de superficie corporal debida 
a su inmunocompromiso. Aunque todavía no 
existen protocolos para pacientes pediátricos, 
se recomienda que el manejo del SSJ y NET, por 
ser una entidad que afecta y causa denudación de 
piel, debe ser en UCIP o en unidad de quemados; el 
tratamiento multidisciplinario debe además incluir 
soporte psicológico para el cuidador. Finalmente, 
mantener estadísticas nacionales de RAMs nos 
ayudará a saber en nuestro medio cuáles son los 
fármacos asociados a mayores efectos adversos y 
así poder controlar su uso. 
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ś Textbook of Adverse Drug Reactions. 5th Ed. Chapman & Hall 
Medical Press. London, pp 48-9.

18. Rugino T. A., Janvier Y. M., Baumach J. M. and Bilar C. A. 2003. 
Hypoalbuminemia with valproic acid administration. Journal 
of Pediatric Neurology. 29(5):440-444.

19. Gutiérrez-Islas E, Báez-Montiel B, Turabián J, Bolaños-Maldonado 
M, et-al  Pacientes con reacciones adversas a medicamentos 
presentan una mayor prevalencia de alteraciones emocionales. 
Revista Elsevier. Atención Primaria, Volume 44, Issue 12, 
Pages 720-726

20. Vargas-Mendoza J,  Aguilar-García E. Niveles de estrés en 
los familiares de los pacientes atendidos en la unidad de 
cuidados intensivos de un hospital general . Centro Regional 
de Investigación en Psicología, Volumen 5, Número 1, 2011 
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de investi gación cientí fi ca, reportes de casos, artí culos de 
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relacionados con la salud pública y la administración 
sanitaria. Todos los trabajos recibidos se someterán a 
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o externos. 
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Tipos de artí culos

●   ORIGINALES

Trabajos empíricos realizados con metodología cuanti tati va,  
cualitati va y cualicuanti tati varelacionados con cualquier 
aspecto de la investi gación en el campo de la salud y/o la 
administración sanitaria. Las secciones que debe incluir el 
trabajo son las siguientes: Introducción, Métodos, Resultados 
y Discusión; además pueden incluir conclusión(es) y/o 
recomendación(es). Los trabajos originales incluirán un 
resumen estructurado. Se recomienda un máximo de 40 
referencias bibliográfi cas.

Resumen 
Debe ser estructurado, presentado con el mismo 
contenido en idioma inglés y español, y no debe tener 
más 250 palabras con los siguientes encabezamientos e 
informaciones: Objeti vos: debe expresar claramente el 
objeti vo principal del estudio y la hipótesis planteada. 
Diseño: expondrá todos los aspectos esenciales de la 
metodología y materiales usados para la investi gación. 
Resultados: describir los principales resultados y señalar 
el nivel exacto de signifi cación estadísti ca. Destacar aquellos 
resultados alcanzados que sean novedosos. Conclusiones: 
indicar con precisión las conclusiones primarias y sus 
implicaciones y sugerir qué investi gaciones futuras deberán 
realizarse, si lo considera perti nente. 

Palabras clave 
Deberán establecerse mínimo tres y máximo cinco, de 
acuerdo a los descriptores DeCS/Mesh, para lo que 
los autores deberán remitirse a la siguiente dirección 
electrónica: htt p://regional.bvsalud.org/php/ decsws.php. 

Introducción
Debe contener, en máximo dos páginas, tres párrafos, el 
primero de éstos con información sobre el contexto, los 
antecedentes del estudio o información ya conocida sobre 
el tema, en el segundo párrafo enunciar la naturaleza 
del problema y su importancia y en el últi mo, se debe 
especifi car el propósito u objeti vo de la investi gación o la 
hipótesis que se pone a prueba en el estudio u observación. 
Se incluyen las referencias estrictamente perti nentes. 
Excluir datos o conclusiones del trabajo que se presenta. 

Metodología 
Identi fi car los métodos y procedimientos con sufi ciente 
detalle para permiti r a otras personas reproducir los 
resultados. Incluir información sobre el diseño del 
estudio, condición a estudiar, defi nición de la población 
(describir de manera detallada la selección de los sujetos, 
objeto de observación, incluir los criterios de selección y 
exclusión), técnica de muestreo, tamaño de la muestra. En 
el caso de los ensayos clínicos aleatorizados, las técnicas 
de enmascaramiento uti lizadas, las variables uti lizadas y 
los procedimientos estadísti cos empleados. Explicar los 
criterios bajo los cuales se incluyen ciertas variables en el 
estudio, defi nir como se midieron las variables (consumo 
de medicamentos, raza, etnia, etc) y justi fi car su relevancia. 
Describir los métodos estadísti cos con sufi ciente detalle 
para permiti r que los resultados que se presentan puedan 
ser comprobados. Según el caso, cuanti fi car los hallazgos 
y presentarlos con los indicadores de medida de error 
o de incerti dumbre adecuados (como los intervalos de 
confi anza), presentar valores de pruebas de comprobación 
de hipótesis estadísti cas (como valores P). Defi nir los 
términos estadísticos, abreviaturas y la mayoría de 
símbolos. Especifi car el soft ware uti lizado. NOTA: Los 
materiales extras o suplementarios (hoja de recolección 
de datos, encuestas, etc.) y los detalles técnicos pueden 
situarse en un anexo donde se puedan consultar. 

Resultados 
Presentar los resultados siguiendo una secuencia lógica 
en el texto, resumir o resaltar las observaciones más 
importantes; de ser el caso hacer referencia de las tablas 
e ilustraciones con su numeración. En los resultados 
numéricos no sólo deben presentarse los derivados (por 
ejemplo, porcentajes), sino también los valores absolutos a 
parti r de los cuales se calcularon, y especifi car los métodos 
estadísti cos uti lizados para analizarlos. Limitar el número 
de tablas y fi guras de relevancia en el estudio, para ilustrar 
el tema del artí culo. 

Usar gráfi cos como alternati va a las tablas con muchas 
entradas, no duplicar datos en los gráfi cos y tablas. Evitar 
el uso no técnico de términos estadísti cos. 



Discusión 
Empezar la discusión resumiendo brevemente los principales 
resultados, a conti nuación, explorar los posibles mecanismos 
o explicaciones de dichos hallazgos, comparar y contrastar 
los resultados con los de otros estudios relevantes, exponer 
las limitaciones del estudio, y explorar las implicaciones 
de los resultados para futuras investigaciones y para la 
prácti ca clínica. Destacar los aspectos más novedosos e 
importantes del estudio y las conclusiones que de ellos 
se deducen que deben estar debidamente respaldadas 
por los datos, contextualizándolos en el conjunto de las 
evidencias más accesibles. Relacionar las conclusiones con los 
objeti vos del estudio, evitando hacer afi rmaciones rotundas 
que no estén debidamente respaldadas por los datos. 
No presentar afi rmaciones sobre aspectos de la investi gación 
que no se hayan llevado a término. Es posible establecer 
nuevas hipótesis cuando tengan base, calificándolas 
claramente como tales.

●   REVISIONES

Estudios bibliométricos, revisiones sistemáticas, meta-
análisis/meta-síntesis sobre temas relevantes y de 
actualidad en salud y/o administración sanitaria, con los 
siguientes apartados: (Introducción, Objeti vos, Métodos, 
Desarrollo,Discusión y Conclusiones). Los trabajos de 
revisión incluirán un resumen estructurado. Se recomienda 
un máximo de 100 referencias bibliográficas. Para la 
preparación de revisiones sistemáti cas o metaanálisis se 
recomienda adaptarse a lo indicado por la declaración 
PRISMA (htt p://www.prisma-statement.org/index.htm). 
Este ti po de artí culos debe incluir un cuadro al fi nal del 
documento en el que se explique qué se sabe sobre el 
tema y qué añade el estudio realizado a la literatura. Para 
la elaboración de este cuadro deben seguirse las pautas 
indicadas en el apartado de artí culos originales.

●   REPORTES DE CASOS CLÍNICOS 

Estudios de investigación descriptivos que contribuyen 
a detallar el conocimiento semiológico-clínico y las 
diferentes opciones complementarias para confi rmar un 
diagnósti co presunti vo y/o defi niti vo y/o de conducta para 
la implementación de una intervención o tratamiento. Su 
mayor contribución es generar nuevas hipótesis en el estado 
actual del conocimiento sobre determinada patología y 
nosología al revisar metódicamente la literatura perti nente. 
Se recomienda un máximo de 30 referencias bibliográfi cas.

Resumen 
Debe tener una extensión máxima de 250 palabras, que 
incluya: Introducción, objeti vo, presentación del caso con 
los datos más importantes que generen interés en el mismo, 
discusión y conclusión. 

Introducción 
Debe tener entre dos o tres párrafos (máximo una página) 
de extensión, con información concisa sobre el tema a tratar, 

objeti vo o propósito de la investi gación, justi fi cación de 
antecedentes, método de revisión bibliográfi ca y justi fi cación 
del valor o relevancia del caso que se presenta; explicando 
porqué este es novedoso o amerita su revisión. En una o 
dos frases describir el caso clínico generando interés para 
su lectura. 

Reporte del Caso 
Realizar una sintaxis del caso en forma narrati va cuidando 
que los acontecimientos guarden un orden cronológico 
y relación causal (material y métodos-procedimiento 
resultados). Citar datos demográfi cos (edad, sexo, peso, 
talla y otros, si son perti nentes como raza, ocupación, etc.). 
Evitar la identi fi cación del paciente. 
Describir el moti vo de consulta, enfermedad actual, historia 
familiar y social perti nentes, antecedentes patológicos, 
lista de medicaciones (dosifi cación, forma farmacéuti ca y 
fechas de administración) antes de la admisión y durante 
la evolución del caso (que incluya la hierbas, vacunas, 
inyecciones de depósito, con y sin medicación) y el estado 
del paciente al recibirlas. 
Examen físico. Valores de laboratorio, con valores de 
referencia, que apoyan el caso. Procedimientos de 
diagnósti co que sean perti nentes. Incluir fotografí as del 
paciente con el permiso correspondiente, histopatología, 
estudios de imágenes u otras que guarden relación con el 
caso. Omiti r detalles innecesarios. 

Discusión 
En un máximo de tres páginas de extensión, realizar una 
breve síntesis de la literatura publicada previamente y 
revisada con la que se puedan establecer comparaciones 
y contrastar los mati ces del caso. 
Explicar o justi fi car las similitudes y diferencias. Reforzar la 
importancia del caso ya señalada. Establecer confi anza de 
la exacti tud de la descripción del caso. Dar validez al caso 
mediante la aplicación de escalas bioestadísti cas. Justi fi car 
la singularidad del caso. 

Recomendaciones y Conclusiones 
Deben ser breves, justificadas y basadas en pruebas. 
Describir cómo el conocimiento adquirido mediante el 
caso clínico se aplica a futuras intervenciones. Enunciar las 
investi gaciones que podrían darse a parti r del caso. 

●   OTRAS SECCIONES

Éstas incluyen artículos de opinión, de descripción de 
políti cas de salud y salud pública, y artí culos especiales 
referidos a otros trabajos que no encajen en los anteriores 
apartados. Los trabajos publicados en estas secciones 
pueden ser encargados por el Consejo Editorial o remiti dos 
espontáneamente por los autores. Todos los trabajos 
recibidos para estas secciones son someti dos a revisión por 
el Consejo Editorial, y si procede son enviados a revisores 
externos. Incluirán un resumen. Se recomienda un máximo 
de 15 referencias bibliográfi cas.



Fe de erratas y retractación
Esta sección publica las correcciones pertinentes tras 
haber detectado errores en los artí culos ya publicados o 
retractarse cuando se haya adverti do algún ti po de fraude 
en la preparación o en los resultados de una investi gación 
publicada. La retractación del manuscrito será comunicada a 
los autores y a las autoridades o directi vos de la insti tución 
a que pertenezcan.

Confl ictos de intereses
Al hablar de confl icto de intereses se hace referencia a 
los hechos o circunstancias que pueden infl uir en el juicio 
y la integridad de las acciones de los autores, revisores y 
miembros del Consejo Editorial y, en consecuencia, afectar 
a la credibilidad de un artí culo cientí fi co. Hay un potencial 
confl icto de intereses con independencia de que las personas 
consideren que dichas circunstancias no han afectado a 
su juicio o integridad, y en consecuencia deben declararse 
siempre.

Los confl ictos de intereses pueden ser de diversa índole:

- Laborales (persona editora o revisora que trabaja en 
el mismo centro donde se ha realizado el estudio), de 
investi gación (tener un proyecto similar a punto de ser 
fi nalizado, una colaboración cercana o un antagonismo 
con alguno de los autores).

- Económicos (acciones o derechos sobre acciones en 
compañías, fi nanciación de estudios por enti dades 
comerciales, recepción de pagos por consultoría, 
ponencias o pertenencia a consejos de dirección).

- Morales (reparos religiosos con el aborto, la sexualidad 
y el fi n de la vida).

La revista Medicina,  es una firme defensora de la 
declaración de los confl ictos de intereses y diferencia tres 
niveles relacionados con el proceso editorial en cuanto a 
tales confl ictos: 

Uno relacionado con los autores; otro con los miembros 
del Consejo Editorial, y fi nalmente el  relacionado con los 
revisores de los manuscritos. Todos los artí culos que se 
envíen a la revista Medicina deben ir acompañados de 
una declaración de los posibles confl ictos de intereses 
de cada una de las personas fi rmantes. Los autores, al 
enviar el manuscrito, deben indicar por escrito si existe 
alguno de estos confl ictos. Los editores podrán requerir 
a los autores que esta declaración de confl ictos se amplíe 
o detalle al máximo cuando lo consideren oportuno. De 
la misma manera, si no hay ningún confl icto de intereses  
deberán hacerlo constar explícitamente. La revista Medicina 
se adhiere a las normas del Internati onal Committ ee of 
Medical Journal Editors, que exti ende los confl ictos de 
intereses a los familiares de los autores y a las personas 
que con ellos convivan. La inclusión de esta información 
es requisito indispensable en todos los ti pos de artí culos 
anteriormente descritos para ser considerados por parte 
del Consejo Editorial.

Responsabilidades éti cas
La revista Medicina observará fi elmente los principios universales 
que rigen el comportamiento éti co del equipo de salud que 
incursione en el ámbito de la investi gación en ciencias de la 
salud, y velará para que se respete su cumplimiento, tanto en el 
desarrollo de la investi gación como de la escritura cientí fi ca que 
deriva de esta acti vidad; por tanto los principios de benefi cencia, 
no malefi cencia, justi cia y especialmente autonomía y dignidad 
humana, serán los pilares que sustenten la moral fi losófi ca.

Protección de personas y animales de investi gación
La revista Medicina se adhiere a los principios básicos de 
la Declaración de Helsinki de la World Medical Associati on 
(htt p://www.wma.net/en/30publicati ons/10policies/b3/). Los 
estudios enviados deberán haber sido evaluados y autorizados 
previamente por comités de investi gación en caso de que se 
hayan realizado con personas o animales.Los autores deberán 
declararlo explícitamente en sus manuscritos, y en algunos 
casos los editores pueden requerir estos certi fi cados. Si los 
autores no cuentan con este requisito, deberán explicar 
convincentemente en la carta de presentación del artí culo 
por qué no lo han solicitado.

Consenti miento informado 
Los autores deben mencionar en la sección de Métodos que 
los procedimientos uti lizados y las pruebas o exploraciones 
realizadas en las personas parti cipantes en el estudio se han 
realizado tras obtener el correspondiente consenti miento 
informado. En caso de que el ti po de estudio no requiera ese 
consenti miento, los autores deben justi fi carlo razonadamente.

Autoría
La autoría supone básicamente una contribución intelectual 
signifi cati va en el artí culo. Para todos los artí culos, el autor 
para la correspondencia debe especifi car las contribuciones 
de cada uno de los fi rmantes. La revista Medicina vigilará 
especialmente que se cumplan los criterios de autoría en los 
manuscritos con más de seis autores. En un manuscrito con 
más de seis autores es más difí cil que se cumplan los criterios 
de autoría propuestos por el International Committee of 
Medical Journal Editors (htt p://www.icmje.org/#author) que 
en uno con menos autores. 

Publicación redundante o duplicada
Los autores deben informar en la carta de presentación 
acerca de envíos o publicaciones previas del mismo trabajo, 
en su totalidad o parcialmente, que puedan considerarse 
publicación redundante o duplicada. Es necesario citar e incluir 
la referencia bibliográfi ca de estas publicaciones previas en el 
nuevo manuscrito.
Junto al manuscrito debe incluirse también una copia de estas 
publicaciones previas. Los autores son responsables de obtener 
los permisos para reproducir parcialmente materiales (texto, 
tablas o fi guras) de otros trabajos publicados. Estos permisos 
deben solicitarse tanto al autor responsable como a la editorial 
de la publicación. No se considerará publicación redundante 
si el trabajo ha sido presentado previamente en un congreso.



Plagio

El plagio es un fraude cientí fi co que supone el uso de ideas, 
publicadas o no, de otros autores sin atribución de autoría, 
cita bibliográfi ca, ni permiso, presentando el trabajo como 
nuevo y original. Con el plagio se intenta y se consigue (si no 
se detecta) confundir a las y los lectores, y que acepten a la 
persona plagiadora como autora. El autoplagio es la prácti ca 
de usar partes de trabajos ya publicados por el propio 
autor, sin especifi carlo con una referencia bibliográfi ca. 
Si los editores de la revista Medicina detectan plagio o 
autoplagio, rechazarán el artí culo en cuesti ón. Si se llegara a 
publicar, la dirección de la revista debe informar a las partes 
interesadas y publicar una retracción, facilitando todo lo 
posible la investi gación judicial si la hubiera.

Respuesta a los casos de fraude cientí fi co

La revista Medicina se manifi esta públicamente en contra 
del fraude en las publicaciones cientí fi cas y está dispuesta a 
actuar en su contra, para lo cual necesita de la colaboración 
de  las y los autores y lectores. Dependiendo de la gravedad 
de cada caso, la revista Medicina actuará con una gradación 
de acciones que pueden ir desde la advertencia a las personas 
autoras, la denuncia a las personas responsables legales de 
la insti tución donde trabajan los autores investi gados y 
fi nalmente hasta la retractación pública del artí culo, dando a 
conocer toda la información relevante en una nota editorial. 
Para esta últi ma acción se requerirá el apoyo de todo el 
Consejo Editorial, mientras que las dos primeras acciones 
pueden ser tomadas por la dirección de la revista. La 
conducta del Consejo Editorial ante una sospecha de fraude 
cientí fi co se basará en las normas de la Offi  ce of Research 
Integrity de Estados Unidos (Analysis of Insti tuti onal Policies 
for Responding to Allegati ons of Scienti fi c Misconduct, 
disponible en: htt p://ori.hhs.gov/documents/insti tuti onal_
policies.pdf,consultado el 11/07/2011).

Los hechos potencialmente fraudulentos pueden ser 
deliberados, o producidos por ignorancia o premeditación. 
Sólo se considerarán fraudes los casos en que se documente 
acción deliberada, mala fe e intención de engañar a las 
personas lectoras de la revista Medicina, incluyendo:

a.- Falsifi cación de datos.
b.- Plagio.
c.- Autoría inapropiada.
d.- Manipulación en el análisis de los datos.
e.- Actuación inapropiada y sesgada como revisor o editor.
f.- Violación de las regulaciones sobre investi gación.

Proceso Editorial

La dirección de la revista Medicina, con la asistencia del 
comité cientí fi co, realizará una evaluación preliminar de 
los trabajos recibidos. Los manuscritos que superan esta 
selección inicial son asignados a un editor asociado que 
realiza una evaluación más detallada y decide si rechazar de 

entrada o enviar a evaluadores externos, generalmente tres. 
En caso de solicitarse una revisión del manuscrito, los 
autores deben remiti r, en el plazo que el Consejo Editorial 
establezca, la nueva versión del manuscrito con los cambios 
que se hayan realizado destacados en negrita o con un color 
de fuente disti nto al uti lizado para el resto del documento. 
Además, deberán enviar una carta en la cual los autores 
respondan a cada uno de los comentarios recibidos por 
parte del editor asociado y los evaluadores externos. Estos 
documentos deberán ser enviados en fí sico y en formato 
digital, a través de la página web de la revista (http://
rmedicina.ucsg.edu.ec). Los autores deben ser cuidadosos 
en su revisión. El envío del artí culo revisado y modifi cado 
no signifi ca su aceptación, y además puede enviarse de 
nuevo a revisión externa. 

La decisión fi nal sobre la aceptación o no de un manuscrito es 
resultado de un proceso de evaluación en el que contribuyen 
la dirección, los editores asociados, los revisores, así como 
la calidad y la capacidad de respuesta de los autores a las 
sugerencias recibidas tanto por el Consejo Editorial como 
por parte de los revisores externos.

El proceso de revisión que se sigue en la revista Medicina 
es doble ciego. Los autores no conocen la identi dad de 
los evaluadores externos, quienes a su vez no conocen 
la identi dad de los autores. Desde el momento en que el 
Revisor recepta el artí culo, ti ene dos semanas para regresarlo 
con recomendaciones para el Editor y con comentarios y 
sugerencias para el autor.  

Luego de efectuados los cambios perti nentes por parte del 
autor, el manuscrito podría ser regresado al Árbitro para 
una evaluación fi nal, previo a su publicación. No obstante, 
el Consejo Editorial no pone ninguna objeción a aquellos 
evaluadores que quieran fi rmar sus comentarios. En estos 
casos, la evaluación del manuscrito será enviada a los 
autores junto con la identi dad de quien haya evaluado el 
trabajo. Es responsabilidad del Director y no del Revisor 
la decisión fi nal de aceptación o rechazo de un trabajo 
para publicación. 

Las sugerencias, cambios o comentarios efectuados por el 
Revisor deben estar respaldados por conceptos y reportes 
publicados previamente, y por normas internacionales. La 
acti vidad del Revisor es personal, pero cuando el Revisor 
crea conveniente incluir a un asistente para llevar a cabo 
su labor, deberá comunicarse con el Director o Editor de la 
Revista para solicitar su consenti miento. 

Tras la aceptación definitiva del manuscrito, la revista 
Medicina, se reserva el derecho a realizar cambios editoriales 
de esti lo o introducir modifi caciones para facilitar su claridad 
o comprensión, incluyendo la modifi cación del tí tulo y del 
resumen, sin que de ello se deriven cambios en su contenido 
intelectual. Una vez realizado el proceso técnico, los autores 
recibirán las pruebas de impresión del manuscrito editado, 
que deberán revisar y aprobar en un plazo de 48 horas.



En esta fase de la edición, las correcciones introducidas 
en el trabajo deben ser mínimas; solamente se admiti rán 
modifi caciones en relación con la sintaxis y la comprensión 
semánti ca del texto. El Consejo Editorial se reserva el derecho 
de admiti r o no las correcciones efectuadas por los autores 
en la prueba de impresión. Si los autores desean realizar 
algún cambio importante (por ejemplo, en los resultados, 
en el texto, en el orden de los autores), deberán mandar un 
escrito a la revista justi fi cándolo que deberá ser fi rmado por 
todos los autores del trabajo. El Consejo Editorial valorará 
la posibilidad de incluir estos cambios.

Los manuscritos que sean aceptados para su publicación, 
quedarán en poder permanente de la revista Medicina, 
y no podrán ser reproducidos total ni parcialmente sin 
su permiso. Los juicios y las opiniones expresadas en los 
artí culos y las comunicaciones que aparecen en la revista 
son exclusivamente de las personas que los firman. El 
Consejo Cientí fi co Editorial de la revista Medicina, declina 
cualquier responsabilidad sobre los contenidos de los 
trabajos publicados.  Además prohíbe cualquier publicidad 
de productos de cualquier índole.

●   ELABORACIÓN DE MANUSCRITOS

Normas Generales 

- El Consejo Editorial de la Revista se reserva el derecho 
de efectuar correcciones de forma con el propósito de 
asegurar una presentación uniforme. 

- Presentar el texto en hojas tamaño A4, con 2.5 cm 
de margen en todos sus lados, en letra Arial Narrow, 
tamaño 12, a doble espacio en todas las partes del 
manuscrito incluyendo: portada, resumen, texto, 
agradecimientos, referencias bibliográficas, tablas 
individuales y leyendas. 

- Numerar todas las páginas del manuscrito en la parte 
inferior central de cada hoja, en forma consecuti va, 
empezando por la portada. 

- Adicionalmente se deberá adjuntar una versión digital 
del manuscrito en formato Microsoft  Word en un CD 
debidamente rotulado. 

Referencias bibliográfi cas 
Los artí culos clave que han sido uti lizados en el documento, 
los autores son responsables de comprobar que ninguna 
de las referencias corresponda a artí culos retractados. La 
numeración debe hacerse de forma consecuti va, siguiendo 
el orden en que se mencionan las reseñas por primera 
vez en el texto. Citar las referencias de acuerdo a los 
“Requisitos de uniformidad para manuscritos enviados 
a revistas biomédicas (ICMJE)” establecidos, los autores 
deben remiti rse a las instrucciones que se encuentran en 
la siguiente dirección electrónica: htt p://alturl.com/c6nhq. 
Identi fi car las referencias del texto, las tablas y las leyendas 
con números arábigos entre paréntesis. Las referencias 
que sólo se citan en tablas o en leyendas de fi guras deben 

numerarse en función de la secuencia establecida por la 
primera identi fi cación del texto de una tabla o fi gura concreta. 
Los tí tulos de las revistas deben abreviarse conforme se hace 
en la lista de Revistas Indizadas para MEDLINE, expuesta 
en la siguiente dirección: htt p://1.usa.gov/ikcSxf.

Tablas
Numerar las tablas consecuti vamente siguiendo el orden 
de la primera vez que son citadas en el texto y asignarles 
un tí tulo concreto. Cada columna debe ir encabezada por 
un tí tulo breve o abreviado. Las explicaciones del contenido 
se incluyen en notas al pie de la tabla, no en el tí tulo. En 
caso de ser necesario, usar los siguientes símbolos en este 
orden: * † ‡ § || ¶ ** †† ‡‡. §§, ||||, ¶¶. Explicar, en dichas 
notas, las abreviaturas no habituales. En el texto cada tabla 
debe tener su correspondiente cita. Las tablas adicionales 
que contengan datos de apoyo demasiado extensos pueden 
ser publicadas en un apéndice o ponerse a disposición de 
los lectores a través de los autores. 

Figuras 
Las fi guras deben ser de alta calidad, claras y explicati vas. 
Las letras, números y símbolos de las fi guras deben ser 
fáciles de interpretar, totalmente uniformes y de tamaño 
sufi ciente para que al incorporarlos al documento para 
su publicación, sigan siendo legibles. Deben numerarse 
consecutivamente según el orden de su aparición en 
el texto. Las fotografías de personas potencialmente 
identi fi cables deben ir acompañadas de la correspondiente 
autorización escrita para usarlas. Para radiografías, 
escáneres y otras imágenes de técnicas diagnósti cas, así 
como para fotografí as de imágenes de muestras patológicas 
o microfotografí as, deben ser níti das, en blanco y negro 
o en color y en formato digital. Se debe incluir: número, 
de acuerdo al orden de primera aparición en el texto, 
tí tulo, descripción de la fi gura, explicación de los símbolos, 
fl echas, números o letras que se uti licen para identi fi car 
partes de las ilustraciones. 

Unidades de Medida 
Las medidas de longitud, altura, peso y volumen deben 
darse en unidades métricas (metro, kilogramo o litro), 
la temperatura debe expresarse en grados Celsius y la 
presión sanguínea en milímetros de mercurio. Para medidas 
hematológicas, de química clínica, u otras, se aplica el 
Sistema Internacional de Unidades (SI), así como también 
en el caso de las concentraciones de medicamentos. 

Abreviaturas 
Usar solamente abreviaturas estándar, la primera vez que 
se usa una abreviatura debe ir precedida por el término 
sin abreviar, seguido de la abreviatura entre paréntesis, a 
menos que sea una unidad de medida estándar. 

Gastos de publicación
La revista Medicina no asigna gastos de publicación para 
los autores.


