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EDITORIAL

Dr. Rodrigo Fiallo Cobos
Director de la Carrera de Medicina

La docencia universitaria demanda en la actualidad, a más de la experticia en 
la trasmisión del conocimiento, ceñida a nuevos paradigmas pedagógicos, 
el desarrollo de la investigación en todos los campos y ramas de la ciencia 
abordados por la academia. La investigación se convierte pues, en la 
respuesta más válida a los requerimientos y necesidades de desarrollo del 
país y la disminución de la dependencia científica y tecnológica al “primer 
mundo”.

Pero esta actividad científica ha creado también un requerimiento nuevo: 
la necesidad de hacer conocer los resultados investigativos dentro de 
la comunidad científica y el intercambio de conocimientos entre los 
investigadores ante sus pares de la comunidad universitaria, lo que motivó, 
en la Carrera de Medicina de la ESPOCH la organización del  SIMESI II 
2019, (Segundo Seminario Internacional de Medicina y Simulación), el cual 
se convirtió en el escenario donde los académicos nacionales y extranjeros 
expusieron, para propios y extraños, su actividad investigativa.

El libro de “MEMORIAS DEL SIMESI”, que hoy tiene usted en sus manos, 
está pues, destinado a recoger y difundir a la comunidad científica de la 
región, los trabajos de investigación presentados en este evento y que fueron 
seleccionados meticulosamente por su comité editorial, y validados con una 
estricta revisión de pares académicos, como un testimonio de reconocimiento 
al quehacer investigativo de los miembros de la Academia de la Carrera de 
Medicina de la Facultad de Salud Pública de la ESPOCH.
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Estudio de la anatomía en un entorno virtual
(Study of anatomy in virtual models)

Karen Jessenia Trujillo Silva (1), María José Arias Domínguez *(1), Franklin Baltodano 
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1) Carrera de Medicina. Facultad de Salud Pública. Escuela Superior Politécnica de Chimborazo. 
Ecuador.

*Correspondencia: E-mail mariajose.arias@espoch.edu.ec (MJ Arias Domínguez)

RESUMEN

El estudio anatómico en modelos 
tradicionales permitió explorar y analizar el 
cuerpo humano de una manera dinámica y 
descriptiva pero en la actualidad el uso de 
modelos virtuales ha permitido una mayor 
integración teórico práctico de la anatomía en 
el campo de la medicina. El uso de modelos 
virtuales para generar información, relevante, 
real acerca del cuerpo humano es la nueva 
dinámica en educación superior para mejorar 
los estándares educativos. La práctica de 
simulación virtual anatómica permitirá 
desarrollar en los estudiantes y docentes 
habilidades y destrezas en el campo virtual 
anatómico, llevándose a cabo mediante un 
trabajo expositivo dinámico con los asistentes. 

Palabras clave: Anatomía, virtual, anatomage, 
simulación

ABSTRACT

The anatomical study in traditional 
models allowed to explore and analyze the 
human body in a dynamic and descriptive 
way but nowadays the use of virtual models 
has allowed a greater theoretical and practical 
integration of the anatomy in the field of 
medicine. The use of virtual models to generate 
relevant, real information about the human 
body is the new dynamic in higher education 
to improve educational standards. The practice 
of virtual anatomical simulation will allow 
the students and teachers to develop skills and 
abilities in the virtual anatomical field, carried 
out through a dynamic expository work with 
attendees.

Keywords: virtual anatomic, Anatomical, 
anatomage, simulation.

1. OBJETIVOS 
 
1.1 Objetivo General

Desarrollar en estudiantes y médicos el uso de un  instrumento virtual tridimensional 
(Anatomage) en el aprendizaje de la anatomía humana. 

1.2	 Objetivos	Específicos
• Describir el funcionamiento del anatomage en el estudio anatómico. 
• Impartir una clase práctica del sistema digestivo y de la caja torácica, usando el anatomage 
como medio de aprendizaje.
• Realizar una  evaluación pre-test, post-test, sobre el proceso de aprendizaje.

2. CONTENIDO TEÓRICO 

El Anatomage contiene imágenes con contenido educativo que no se debe usar como 
referencia clínica, ni para fines de diagnóstico, se observa imágenes 2D, 3D y 4D, proyectando una 
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imagen completa nítida de las estructuras anatómicas, desarrollando la creatividad del expositor, 
para llegar una mejor comprensión educativa. (1,7-8).

El estudio de la anatomía es uno de los pilares fundamentales para el aprendizaje de la 
medicina y debido a la alta dependencia de los recursos visuales se requiere de un gran número de 
herramientas ilustrativas que permitan una comprensión más exacta.(2). Para la práctica médica es 
de gran importancia contar con un alto conocimiento de anatomía especialmente para la exploración 
física  en donde además existe una alta exigencia en cuanto al entendimiento espacial. (3).

El uso de modelos  en educación superior se ha incrementado por la amplia gama de 
posibilidades que abre el empleo de imágenes 3D. (4, 9-12). Los objetos virtuales tiene la ventaja 
de no ocupar espacio y ser prácticamente ilimitados en la transmisión de contenidos educativos. (5). 
Las posibilidades que abre un cuerpo humano virtual para el estudio de la anatomía se incrementan 
para escalar su interacción dinámica en base a las necesidades del docente y estudiante. (6,10). La 
construcción y desconstrucción que hace posible en un entorno virtual favorece la adquisición  de 
conocimientos y habilidades por los estudiantes. (7,11).

El sistema digestivo está constituido por un tubo hueco abierto por sus extremos (boca y 
ano), llamado tubo digestivo propiamente dicho(13,14), pasando el bolo alimenticio a la región 
del estómago donde se desintegra con los jugos gástricos, dirigiéndose a la segunda porción del 
duodeno que se mezcla con los jugos pancreáticos y de la bilis(15,16), se dirige por el yeyuno 
donde se absorbe los nutrientes con ayuda de las vellosidades, el material de desecho se dirige al 
intestino grueso que termina la completa absorción de los nutrientes, finalizando en la ampolla 
rectal donde se expulsa el material fecal.(17,18).

Gran parte de la pared del tórax forma una especie de “jaula” (19,20)  la cual está constituida 
por 12 vértebras torácicas que están en la línea mediana posterior, en las que articulan 12 pares 
de costillas (21,22,23,24), muchas de ellas se fusionan anteriormente con el esternón para poder 
completar el cierre de esta caja ósea (25,26). Este esqueleto aloja el corazón, los pulmones (27,28), 
los grandes vasos y otras estructuras que se analizaran con detención más adelante (29).

Algunos órganos abdominales son protegidos por esta estructura; también da soporte a 
estructuras del miembro superior. (30,31,32).

2.1 Ventajas del uso del sistema virtual

Las ventajas del uso de los simuladores clínicos son múltiples, es evidente la sensación de 
mejoría con este aprendizaje que estimula la creación constante de centros de estas características 
cada año en todo el mundo.

• Permite practicar, entrenar sin poner en riesgo la vida de los pacientes tantas veces como 
se quiera. Se pueden repetir tantas los diferentes eventos clínicos, permitiendo el entrenamiento 
repetido y la rectificación de los errores previos cometidos. 
• Se pueden reproducir casos clínicos poco frecuentes en la práctica habitual o de rutina, 
permitiendo el entrenamiento en dichas situaciones. 
• Desarrolla un aprendizaje basado en la propia experiencia y centrado en el alumno, no en 
el docente. 

2.2 Generalidades de la mesa de disección virtual 3d anatomage.

Es una mesa que nos permite un estudio de la anatomía humana como nunca ha sido posible
ofrece a la comunidad médica una visualización realista e interactiva de Anatomía en 3D. Lo que 
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lleva a los estándares de la educación al siguiente nivel. (33).

2.3 Contenidos de la práctica
2.3.1 Demostración de entornos virtuales en anatomía. 2.3.2 Reconocimiento de la Caja 
torácica de manera virtual.

 2.3.2.1 Corte de Estructuras 
 2.3.2.2 Músculos de la caja torácica
 2.3.2.3 Irrigación e inervación de la Caja Torácica 
 2.3.2.4 Movimientos torácicos 
 2.3.2.5 Órganos Torácicos 
 2.3.2.6 Placas Histológicas 
 2.3.2.7 Caso Clínico

2.3.3 Reconocimiento del Aparato Digestivo 
 2.3.3.1 Esófago 
 2.3.3.2 Estomago 
 2.3.3.3 Intestino Delgado 
 2.3.3.4 Intestino grueso 
 2.3.3.5 Páncreas
 2.3.3.6 Hígado
 2.3.3.7 Bazo
 2.3.3.8 Corte de Estructuras 
 2.3.3.9 Músculos Abdominales
 2.3.3.10 Músculos Lumbares 
 2.3.3.11 Irrigación e inervación del Aparato Digestivo 
 2.3.3.12 Vascularización 
 2.3.3.13 Placas Histológicas 
 2.3.3.14 Casos Clínicos

3. METODOLOGÍA

Para desarrollar el taller de entorno virtual se contara con uno modelo virtual previamente 
preparado para la demostración. Se trabajara de una manera expositiva interactiva con los 
participantes formando grupos de 6 personas debido al espacio del laboratorio y manejo de la mesa 
de disección virtual 3D. Los temas se desarrollan en orden cronológico con una duración de 120 
minutos, se aplicara un pre-test al inicio de las sesión y al finalizar la práctica se realiza un post-test  
para evaluar el aprendizaje de los asistentes.
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4. EQUIPOS, MATERIALES Y OTROS IMPLEMENTOS

5. PROCEDIMIENTO

5.1 Preparación del Laboratorio de Simulación
5.1.1 Preparación de la mesa de disección virtual 3D ANTOMAGE.
5.1.2 Colocación de la indumentaria de bioseguridad para el personal interno y externo.

5.2 Aplicación de la demostración virtual 
5.2.1 Abrir el programa virtual anatómico.
5.2.2 Colocación de un cadáver virtual en el plano superficial 
5.2.3 Demostración del uso de un entorno virtual en el ejercicio anatómico de caja torá-
cica y aparato digestivo.
5.2.4 Análisis acerca de la demostración práctica del entorno virtual.
5.2.5 Evaluación de los conocimientos adquiridos durante la práctica.
5.2.6 Conclusiones sobre el estudio médico virtual en la actualidad.

6. LOGROS DE APRENDIZAJE 

6.1 Estudio de la Anatomía en un Entorno Virtual.
6.2 Objetivo general 
Desarrollo el uso de un instrumento virtual tridimensional en el aprendizaje de anatomía.
6.3 Resultados de aprendizaje 

Habilidades
• Tener la capacidad de realizar un estudio profundo acerca de la caja torácica y sistema digestivo 
del ser humano en un entorno tridimensional.
• Identificar las principales características anatómicas de la caja torácica y aparato digestivo.
• Identificar las relaciones de la caja torácica y del sistema digestivo con las estructuras 
anatómico-virtuales que lo rodean.

Destrezas
• Relacionar los conocimientos teóricos de la caja torácica y del sistema digestivo de una manera 
práctico-virtual.
Procederes 
• Expresar con leguaje verbal y no verbal adecuado, las observaciones realizadas durante la 
práctica.
• Demostrar responsabilidad en el empleo de la mesa de disección virtual anatomage y el empleo 
de los equipos y materiales de laboratorio.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

7.1 Conclusiones 
• Se describió de manera clara y oportuna el funcionamiento y uso del anatomage en la rama de 
anatomía como un mecanismo de aprendizaje.
• La práctica realizada en el Anatomage permitió desarrollar destrezas y conocimientos en el 
campo de la anatomía atreves del uso de un medio virtual tridimensional.
•  Los resultados obtenidos de la aplicación de un pre-test y pos-test acerca del tema planteado 
demostraron que el uso de un entorno virtual y didáctico mejora el aprendizaje de la anatomía 
en los estudiantes de la carrera de medicina.

7.2 Recomendaciones
• Se recomienda la implementación de recursos virtuales para generar espacios de aprendizajes 
confiables.
• Se recomienda la realización de diversas prácticas relacionadas con el manejo de entornos 
virtuales para una mayor comprensión en la  medicina.
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RESUMEN

La evidencia científica establece que 
el sobrepeso y la obesidad se relacionan 
consistentemente con el desarrollo y 
progresión de varios tipos de cánceres, en 
los últimos tiempos resultados obtenidos de 
investigaciones han demostrado la validez 
que tienen los indicadores antropométricos 
que se encuentran afectando a la población 
para la toma de decisiones. En este trabajo se 
estudia ciertas características antropométricas 
y bioquímicas en los pacientes que fueron 
atendidos en el Hospital Provincial General 
Docente de Riobamba (HPGDR) durante el 
año 2018 que presentan cáncer de tiroides. 
El objetivo de este estudio es describir los 
principales índices antropométricos e índices 
de resistencia insulínica entre personas con 
cáncer de tiroides que fueron atendidos en este 
importante centro hospitalario. Se trata de un 
estudio descriptivo transversal que combina 
datos obtenidos de la observación de los 
registros de atenciones diarias de la consulta 
externa del HPGDR. De los principales autores 
analizados se encontraron resultados similares 
que aportan a la verificación de la hipótesis de 
investigación al encontrar la relación existente 
entre sobrepeso y obesidad con el cáncer 
tiroideo. Se concluye que en la población 
estudiada los parámetros metabólicos y de 
resistencia insulínica se encuentran alterados.

Palabras clave: Índices antropométricos, 
perfil lipídico, cáncer de tiroides, resistencia 

insulínica, sobrepeso, obesidad.

ABSTRACT

The scientific evidence establishes that 
overweight and obesity are consistently related 
to the development and progression of several 
types of cancers, in recent times results obtained 
from research have shown the validity of the 
anthropometric indicators that are affecting 
the population for decision making. In this 
work, certain anthropometric and biochemical 
characteristics are studied in the patients 
who were attended in the Provincial General 
Teaching Hospital of Riobamba (HPGDR) 
during the year 2018 who presented thyroid 
cancer. The objective of this study is to describe 
the main anthropometric indexes and indices of 
insulin resistance among people with thyroid 
cancer who were treated in this important 
hospital center. This is a cross-sectional 
descriptive study that combines data obtained 
from the observation of daily care records of 
the external consultation of the HPGDR. Of 
the main authors analyzed, similar results were 
found that contribute to the verification of the 
research hypothesis when finding the existing 
relationship between overweight and obesity 
with thyroid cancer. It is concluded that in the 
studied population the metabolic and insulin 
resistance parameters are altered.

Keywords: Anthropometric indexes, lipid 
profile, thyroid cancer, insulin resistance, 
overweight, obesity.

1. INTRODUCCIÓN

El cáncer tiroideo se encuentra en un rápido aumento en los últimos años a nivel mundial, 
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estimándose que para el año 2030 ocupe hasta el cuarto lugar entre todos los tipos de cánceres (1).
Según datos obtenidos del Instituto Nacional de Cáncer de los Estados Unidos de Norteamérica 

del sistema de vigilancia epidemiológica entre 1975 al 2009 estimaron que la incidencia del cáncer 
tiroideo se mantiene constante hasta principios de los años 90 donde a partir de este periodo inicia 
un aumento substancial (2). No obstante, la mortalidad ha permanecido estable. De igual manera, 
en esta investigación original indica que este incremento es en mayor proporción debido al cáncer 
papilar, con una tasa de incidencia de 9,1 por 100 mil casos, afectando más a mujeres que a hombres 
(RR:3,3) (3).

Cueva y Yépez, en su trabajo: “Epidemiología del cáncer en Quito entre 2006 y 2010” 
encontró datos similares en relación al incremento en la incidencia del cáncer tiroideo. Describen 
que en el quinquenio comprendido entre 1986 y 1990 se presentaron 4,7% de casos en mujeres, 
con un aumento de casi tres veces más para el próximo quinquenio, pasando de ocupar del séptimo 
puesto al segundo (4).

Paralelamente al aumento del cáncer tiroideo, la incidencia de casos de sobrepeso y obesidad 
se han convertido en problemas de salud pública a nivel mundial observándose que el 35% de los 
americanos son obesos (5).  De la misma manera, la OMS estima que en la actualidad el 65% de la 
población mundial padece de sobrepeso u obesidad provocando más enfermedades y muertes que 
la desnutrición.

De acuerdo a la encuesta ENSANUT en el Ecuador en un estudio probabilístico, se lograron 
encuestar en 19 949 viviendas y  a 92 502 individuos, obteniéndose porcentajes importantes de 
riesgo de sobrepeso y obesidad en niños de 1 a 5 años (promedio de 23%). Identificaron a su vez, 
que mientras los quintiles económicos y de escolaridad de la madre son más altos, el porcentaje de 
desnutrición crónica disminuyen, no así el riesgo de sobrepeso que se mantiene estable en todos 
los estratos, estableciendo que en un futuro inmediato el problema de sobrepeso y obesidad seguirá 
siendo de importancia en la adolescencia y edades adultas (6). De igual manera, cuando establecen 
los porcentajes de sobrepeso u obesidad en personas de 5 a 11 años, describen un promedio de 30% 
y en la adolescencia 1 de cada 4 tienen sobrepeso u obesidad. Y la prevalencia en mayores de 19 
hasta 60 años es alarmante, llegando a ser el 62.8%(6).

Ante estos dos problemas de salud que se encuentran afectando de manera paralela a la 
población en general, la evidencia científica establece que el sobrepeso y la obesidad se relacionan 
consistentemente con el desarrollo y progresión de varios tipos de cánceres en los últimos tiempos.

Marcello y col. en una temática de revisión, analiza los trabajos de varios autores y concluye 
que hay cinco importantes cuestiones que podrían explicar la relación entre el sobrepeso y el 
cáncer tiroideo como son: las hormonas tiroideas, la resistencia insulínica, las adipocinas, el 
proceso inflamatorio y las hormonas sexuales. De los principales autores analizados se encontraron 
resultados similares que aportan con la relación entre sobrepeso y obesidad con el cáncer tiroideo 
(7). Finalmente, un metaanálisis liderado por Jie Ma y colaboradores que incluyó 31 estudios en 
el año 2015 encontró una asociación significativa entre la obesidad y el riesgo de cáncer tiroideo 
(RR ajustado 1,33; 95% IC, 1,24 – 1,42). Esta asociación se encontró tanto en estudios de cohortes 
como casos y controles. Así mismo, el riesgo aumentó en ambos sexos con obesidad a diferencia 
de los pacientes no obesos al igual que en jóvenes y adultos. No existió diferencias entre fumadores 
y no fumadores no obstante en ambos grupos aumentó el riesgo. Sin embargo, según el tipo de 
cáncer, el riesgo aumentó en cáncer papilar con excepción de cáncer tiroideo medular (8).

Basados en lo descrito anteriormente, el objetivo de este estudio es describir los principales 
índices antropométricos e índices de resistencia insulínica entre personas con cáncer de tiroides 
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que fueron atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba (HPGDR) durante 
el año 2018.

2. MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo transversal que combina datos de los registros de atenciones 
diarias de la consulta externa del Hospital Provincial General Docente de Riobamba (HPGDR) 
durante el año 2018. Un total de 114 sujetos fueron incluidos en este estudio. Se incluyeron a los 
pacientes que tuvieron algún diagnóstico de cáncer tiroideo como primera atención definitiva y que 
tuvieran registrados las medidas antropométricas de peso (Kg) y talla (m). A su vez, que presenten 
registros de glucosa (mg/dl), triglicéridos (mg/dl), HDLc (mg/dl). Estos parámetros fueron utilizados 
para determinar el Índice de Masa Corporal (IMC) aplicando la fórmula  y categorizados según 
la clasificación de la OMS (9) y el Índice Triglicérido/Glucosa ITG calculado mediante la ecuación 
(ln [Fasting triglyceride (mg / dl) x Fasting glucose (mg / dl)] / 2) determinando el p u n t o 
de corte óptimo de 4,5 (10) y el Radio Triglicerido/HDL-C mediante la fórmula (TG (mg/dl)/
HDL-C (mg/dl)) y con un punto de corte de 3 (11) como indicativos de resistencia insulínica. 
Los resultados fueron analizados mediante estadística descriptiva como frecuencias absolutas y 
porcentajes en variables categóricas. Para variables numéricas fueron representados en medias y 
desviaciones estándar. Para comparar las variables categóricas se utilizó el test del chi cuadrado y 
el Test T Student para comparar variables numéricas. En el análisis comparativo se utilizó 0,05 de 
confianza.

3. RESULTADOS 

Características de los pacientes.  Un total de 114 pacientes fueron incluidos en este estudio, 
y sus características según edad y sexo se muestran en la tabla 1. De todos los pacientes, existe 
predominio del sexo femenino. El grupo de edad más afectado de toda la muestra se encuentra 
entre 21 y 49 años (45,6 %), especialmente en mujeres (46,2%), y en hombres en el grupo de edad 
entre 50 a 64 años.

Características antropométricas. La tabla 2 muestra las características antropométricas de 
la muestra estudiada estratificada por sexo. Se puede evidenciar que la talla muestra diferencia 
significativa entre hombres y mujeres (p=0,00). No obstante, en las mujeres el IMC superó al de 
los hombres, aunque sus datos no demostraron ser diferentes estadísticamente (p=0,33).

Valores de Laboratorio. En la misma tabla 2, se demuestra los niveles de los principales 
valores de laboratorio estratificado por sexo. Aquí se muestra que, los niveles de glucosa y de 
colesterol son mayores en las mujeres, aunque no se obtuvo valores estadísticamente significativos 
(p=0,24 y p=0,06). Los niveles de triglicéridos fueron mayores en hombres (p=0,22). Los niveles 
de HDLc estuvieron en valores por encima de los ideales en ambos grupos. 
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Estado nutricional. En la tabla 3 se muestra las características el estado. Nutricional de la 
muestra según sexo. En las mujeres se observa el mayor número de personas con estado nutricional 
en sobrepeso y obesidad (36,8% y 37,/% respectivamente) demostrando diferencias significativas 
entre ambos grupos (p=0,00). 

Indicadores de resistencia insulínica. En relación a los principales indicadores de resistencia 
insulínica estudiados en este trabajo, y tomando en cuenta los valores de corte para el IT/G de 4,5 se 
observa que tanto los hombres como las mujeres superan este valor, determinándose que la muestra 
estudiada se encontraría en estado de resistencia insulínica, aunque los valores no demostraron 
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,59). En el siguiente indicador, el RT/HDLc 
se consideró el punto de corte de 3. Se advierte que al igual que en el indicador anterior, los dos 
grupos superan su valor de corte, siendo mayor en los hombres, aunque la diferencia de estos 
valores no superó el valor crítico de la prueba estadística t student (p=0,06).  

4. DISCUSIÓN 

La obesidad es uno de los problemas de salud pública que ha venido aumentando aceleradamente 
a nivel mundial en países desarrollados y en vías de desarrollo como en el Ecuador. Convirtiéndose en 
un factor de riesgo potencial para diversas patologías, como es el caso de diversos tipos de cánceres, 
que se han visto en incremento paralelamente a este factor, pudiéndose citar al desarrollo de cáncer 
de endometrio, próstata, mamas, pancreático y cáncer de tiroides (12). En este trabajo se estudió 
ciertas características antropométricas y bioquímicas relacionadas con estos factores en personas que 
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fueron atendidas con algún tipo de cáncer de tiroides. Así, en la tabla 1. se estudia las características 
de la muestra comparadas entre edad y sexo. Puede observarse claramente que de los pacientes con 
cáncer tiroideo, una mayor proporción son mujeres, datos similares a diversos estudios publicados 
a nivel mundial(4,13–15). No obstante, en relación a la presentación de acuerdo a la edad, en el 
presente trabajo se puede advertir que el grupo de mayor presencia de cáncer tiroideo se encuentra 
en personas adultas jóvenes (45%), datos que a diferencia de otro estudio donde describe que la 
principal edad de presentación de esta patología se encuentra en grupos mayores de 60 años(13). 
Así como también, la Agencia Internacional de Investigación en Cáncer estima que la incidencia 
de cáncer tiroideo en mujeres de Corea del Sur se encuentra en edades de 50 – 59 años(3,16). 
Esto evidencia que al parecer en esta muestra estudiada la presentación de esta patología se da en 
grupos de edad temprana. Datos que son similares a otro estudio presentado por Araque y col. (17).

De acuerdo a las características antropométricas y bioquímicas estudiadas, se puede observar 
en la tabla 2. la comparación por sexo. Nótese que existe un aumento en ciertos valores bioquímicos en 
el sexo femenino como en el IMC (promedio 29,1 vs 27,2), los niveles de glucosa (promedio 109,8 mg/
dl vs 92,3 mg/dl) y los niveles de colesterol (195 mg/dl vs 168 mg/dl), sin embargo, ninguno de estos 
valores se diferenció estadísticamente. Cabe anotar, que los únicos valores donde el sexo masculino 
obtuvo mayores valores, aunque no significativos, fue en los niveles de triglicéridos con 193 mg/dl. 
Existe una considerable evidencia de la asociación entre la obesidad y el cáncer tiroideo(18–21). 
En este sentido, los datos de la tabla 2. muestran que en ambos sexos la mayoría de los valores 
bioquímicos se encuentran por encima de los puntos de corte establecidos como normalidad, dejando 
en evidencia que la muestra estudiada presentó valores alterados, a excepción del HDLc y colesterol.

En la tabla 3. se muestra los valores de IMC según su clasificación por la OMS, 
observándose claramente en el sexo femenino que el mayor número de pacientes con 
cáncer tiroideo se encuentra en el grupo de sobrepeso y obesidad (p=0,00). Datos 
similares presentados por Al-Ammar y colaboradores, donde encontró que un 42% de 
las personas con cáncer de tiroides se encontraban en un IMC de obesidad (21-24).

Por otra parte, al analizar el grado de resistencia insulínica (RI) en las personas con cáncer 
de tiroides, varias líneas de evidencia soportan el concepto de la RI y su rol con el cáncer de 
tiroides(25–28). Así, en la tabla 3. se puede advertir de manera general, que los promedios de estos 
indicadores de RI se encuentran por encima de los puntos de corte establecidos. Sugiriendo que el 
estado metabólico de estos pacientes se encuentra alterado. No obstante, estos resultados comparados 
entre sexo no tuvieron diferencias significativas, aún cuando los valores en el sexo masculino 
fueron superiores al femenino. Kushchayeva y colaboradores, encontraron en su estudio que en 
niños con extrema RI la prevalencia de nódulos tiroideos aumentó (29,30). Dejando advertido la 
probabilidad de estos pacientes a mediano plazo desarrollen enfermedades tiroideas tipo neoplasias. 

5. CONCLUSIONES

El presente estudio logró describir las características antropométricas y bioquímicas en los 
pacientes con cáncer de tiroides que fueron atendidos en el HPGDR; encontrándose resultados 
similares a los descrito en la literatura científica. Las evidencias anteriores muestran que el estado 
metabólico en estos pacientes se encuentra alterados, observándose que la mayoría de los valores 
bioquímicos e indicadores de resistencia insulínica superaron los valores de corte en ambos sexos.
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RESUMEN

Introducción: Identificar 
microorganismos presentes en las aguas de 
piscinas es de gran importante debido a las 
afecciones en la salud que pueden provocar. 
Los indicadores microbiológicos juegan un 
papel fundamental. Objetivo: Conocer el 
estado sanitario del agua de piscina de la 
ESPOCH mediante el estudio de indicadores 
microbiológicos. Método: Se realizaron 2 
muestreos del agua de piscina de la ESPOCH en 
diferentes días, antes y luego de la desinfección. 
Las muestras consistieron en un volumen de 100 
ml de agua. El aislamiento de enterobacterias, 
coliformes fecales y totales se realizó por la 
técnica de COMPACT DRY, en hongos por el 
método de siembra en SABOURAUD, bajo 
las Normativas Internacionales de Colombia. 
Resultados: Con la técnica COMPACT DRY 
los valores correspondientes a indicadores 
microbiológicos en agua de piscina fueron 
normales, igual en el medio de SABOURAUD 
donde se evidenció 7 UFC por cada 1 ml de 
siembra recolectada. Discusión: Comparando 
con la normativa internacional nos indica que 
el valor aceptable es menor que 200 UFC/1cm3 
para levaduras, resultado favorecedor, de igual 
manera para la determinación de coliformes y 
enterobacterias. Conclusiones: Los resultados 
señalan indicadores microbiológicos dentro de 
parámetros normales en el agua de la piscina.

Palabras clave: compact Dry, indicador 
microbiológico, coliformes fecales, levaduras.

ABSTRACT

Introduction:  Identifying  microorganisms 
present in the waters of swimming pools is of 
great importance due to the health conditions 
that can cause. Microbiological indicators play 
a fundamental role. Objective: To know the 
sanitary status of the pool water of the ESPOCH 
by means of the study of microbiological 
indicators. Method: Two samplings of the pool 
water of ESPOCH were carried out on different 
days, before and after disinfection. The samples 
consisted of a volume of 100 ml of water. The 
isolation of enterobacteria, fecal and total 
coliforms was performed by the COMPACT 
DRY technique, in fungi by the sowing method 
in SABOURAUD, under the International 
Regulations of Colombia. Results: With 
the COMPACT DRY technique, the values 
corresponding to microbiological indicators in 
pool water were normal, same in the medium 
of SABOURAUD where 7 CFU was evidenced 
for every 1 ml of seeding collected. Discussion: 
Comparing with international regulations, 
it indicates that the acceptable value is less 
than 200 CFU / 1cm3 for yeasts, a favorable 
result, in the same way for the determination 
of coliforms and enterobacteria. Conclusions: 
The results indicate microbiological indicators 
within normal parameters in the pool water.

Keywords: compact Dry, microbiological 
indicator, fecal coliforms, yeasts.
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1. INTRODUCCIÓN

Las piscinas constituyen uno de los establecimientos públicos en los que los servicios de Salud 
Pública deben prestar mucha atención. En la actualidad las universidades en todo nivel cuentan con 
este tipo de instalaciones no sólo desde el punto de vista recreacional para los estudiantes sino 
también como práctica deportiva. Uno de los aspectos de mayor importancia a controlar dentro 
de la vigilancia epidemiológica de estas zonas recreativas es la calidad microbiológica de sus 
aguas sin olvidar por supuesto su calidad físico química que también juega un papel clave en 
su análisis, debido a que la condición básica que debe cumplir el agua de piscina es la de su 
pureza bacteriológica, lo que significa estar exento de agentes patógenos causantes de numerosas 
enfermedades (1, 2).

Existen diversos microorganismos que encuentran su hábitat de manera frecuente en estas 
aguas y por lo tanto son causantes de infecciones, dentro de ellos encontramos algunas especies 
de enterobacterias como los coliformes totales y fecales, aerobios mesófilos, estreptococos 
fecales, estafilococos aureus, pseudomonas aeuriginosa y mycobacteras no tuberculosas si dejar 
de mencionar a los virus, hongos y parásitos , quienes poseen propiedades patógenas capaces 
de causar serias afecciones a la salud de los bañistas de forma general. Por lo que se describen 
enfermedades como otitis, conjuntivitis, infecciones en la piel por molusco contagiosum, pie de 
atleta y diferentes formas clínicas de micosis (3-6).

Siendo la piscina de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo (ESPOCH) un sitio en 
el que cientos de estudiantes de forma diaria practican deporte como la natación., o es utilizada 
para su recreación. Debido a la importancia de este tema, nos hemos motivado a realizar la 
siguiente investigación para conocer el estado sanitario del agua de la piscina de esta institución, 
identificándolo a través de algunos de los indicadores microbiológicos más utilizados, y con ello 
evitar la propagación de microorganismos causantes de patologías que podrían causar desde leves 
a graves alteraciones en la salud de los bañistas (7,8).

2. MATERIALES Y MÉTODOS

2.1 Técnicas para la obtención de datos
La información bibliográfica para el desarrollo de la investigación se obtuvo a partir de 

análisis documental, tomando en cuenta investigaciones similares realizadas por diversos autores en 
los últimos cinco años, conjuntamente una comparación de las Normativas de Madrid, Colombia y 
Perú.  Se emplearon los laboratorios de Microbiología y Parasitología de la Carrera de Medicina de 
la Facultad de Salud Pública y el Laboratorio del Agua de la Facultad de Ciencias de la ESPOCH. 
La experimentación se realizó mediante el método de Compact Dry, el medio de Sabourand  y un 
examen diferencial con la Técnica de Gram. 

2.2 Tipo de muestreo y recolección
La muestra fue tomada del agua de la piscina de la Escuela Superior Politécnica de 

Chimborazo (ESPOCH) durante el mes de enero del 2018. Se procedió a realizar dos muestreos 
antes y después de la desinfección y aspirado de la piscina. Ejecutándose un control previo de 
los niveles de cloro residual y el pH del agua. Para la recolección de las muestras se utilizaron 
frascos estériles de 100 ml, una vez obtenida la muestra se  extravasó a un frasco con tiosulfato, 
según las normativas de muestreo. Las muestras fueron transportadas de forma inmediata hasta el 
Laboratorio de Agua de la Facultad de Ciencias, para realizar el cultivo y para su transporte  se 
necesitó del medio de conservación  cooler (9,10).

2.3 Cultivo de la muestra y resultados
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Se empleó el método de Compact Dry para realizar el cultivo de la muestra y determinar la 
presencia de enterobacterias, coliformes totales y coliformes fecales, para esto, se escribió sobre 
la parte inferior central de la placa el nombre de la muestra y la fecha, luego se depositó 1 ml de 
la muestra sobre la parte central de la placa Compact Dry, se colocó la cubierta y se procedió a 
llevar a incubación. Además de este método se empleó también el cultivo en el medio Sabouraud 
para determinar la presencia de hongos en las muestras trabajadas, donde para iniciar se prepare 
el caldo en sabouraud suspendiendo los polvos en agua destilada en una matraz, la misma que 
fue llevada a la autoclave a 121°C durante el tiempo de 15 minutos, consecutivamente se añadió 
penicilina a este medio estéril de manera antiséptica, una vez finalizado estos pasos, se procedió a 
colocar este caldo en las placas de cultivo, en una cantidad de 15 a 20 ml de solución para previa 
solidificación. Para hacer un examen de diferenciación entre las especies bacterianas se utilizó la 
Técnica de coloración de Gram, técnica que gracias al uso del Cristal de Violeta, reactivo de lugol, 
alcohol acetona y safranina, nos permiten observar estos microorganismos al microscopio. Los 
parámetros microbiológicos medidos en los resultados de los cultivos, son los establecidos en la 
guía de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para aguas recreacionales seguras, los cuales 
fueron cuantificación de coliformes totales, coliformes fecales, Escherichia coli, e identificación de 
patógenos (9-12) procediendo a incubar a 37°, por 24 horas, en el Laboratorio de Microbiología y 
Parasitología de la Carrera de Medicina de la ESPOCH, y cultivo con la técnica de sabouraud a 35° 
por 5 días en el Laboratorio del Agua de la Facultad de Ciencias. Una vez transcurrido el tiempo de 
incubación se realiza observación del cultivo de Sabouraud y el del Compact Dry para proceder al 
conteo de (UFC) unidad formadora de colonias.

En el caso de la técnica  Compact Dry para determinar la presencia de Escherichia coli (E. 
coli) y coliformes, estuvo a una temperatura de incubación: 37 +/- 2 °C. Tiempo de incubación: 
48 horas. Luego de este proceso realizamos la Interpretación de resultados obteniendo que los 
coliformes se observan como colonias color rojo o magenta, mientras que las colonias de E. coli, 
se observan en color azul. Sumando las colonias rojas y azules resulta la cifra total del grupo 
coliforme. En cambio los resultados del cultivo de Sabouraud se utilizan para identificar las 
unidades formadoras de colonias, las cuales pueden ser  células levaduriformes o filamentosas, la 
misma que  estuvo a una temperatura de incubación: 20 +/- 2 °C. Tiempo de incubación: 120 horas.

3. RESULTADOS

3.1 Determinación microbiológica
La primera muestra en donde se especifica, en la tabla 1 se aprecia por la técnica del COMPACT 

DRY la presencia de 16000 Enterobacterias, 2900 Coliformes Fecales y 600 Escherichia coli en 
cada 1 ml de siembra recolectada de 100 ml de agua de la muestra. Determinando por medio de la 
comparación de diferentes normativas el agua de la piscina se encuentra libre de bacterias y no es 
perjudicial para el bañista.

En la tabla 2 se aprecia a través de la técnica de sabouraud la presencia de hongos en la 
piscina donde se encontraron 4 colonias por cada 1 ml de 100 ml de agua. Después de realizar la 
tinción de Gram se puede afirmar que son células de tipos  levaduriformes.
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La segunda muestra se realizó dos días después que se realizó el mantenimiento de la 
piscina, que comprende un día el cepillado y otro de aspirado estos procesos se realizan en horas 
de la mañana, también se desarrolla un retrolavado pero este método se lleva acabo cada 15 días, 
mientras que de forma diaria se incorpora cloro según los requerimiento y de forma permanente se 
coloca un ácido para la profilaxis de la piscina.

En los resultados obtenidos en la tabla 3, no se evidenció la presencia de bacterias en la 
piscina.

Los resultados obtenidos según la tabla 4 demuestran como a través de la técnica de 
sabouraud se pudo constatar la presencia de hongos en la piscina con un crecimiento de 7 unidades 
formadoras de colonias por cada 1 ml de siembra recolectada de 100 ml de agua de la muestra, 
estos resultados en la piscina se encuentra dentro de los parámetros normales establecidos por 
las normativas después que se realizó el mantenimiento de la piscina, que comprende un día el 
cepillado y otro de aspirado estos procesos se realizan en horas de la mañana, también se desarrolla 
un retrolavado pero este método se lleva acabo cada 15 días, mientras que de forma diaria se 
incorpora cloro según los requerimiento y de forma permanente se coloca un ácido para la profilaxis 
de la piscina. Colombia para las determinaciones cuantitativas de hongos. En la tinción de Gram se 
evidenció la presencia de Blastosporas y pseudohifas (13-15).

4. DISCUSIÓN

Con la investigación desarrollada se demostró que por cada placa cultivada de muestra 
obtenida de la piscina, se recolectó 0 UFC de Escherichia coli, 0 UFC de enterobacterias en 
100 ml de muestra de la misma. Acorde al Boletín Oficial del Estado de la ciudad de Madrid y 
al Real Decreto 742/2013, del 27 de septiembre del 2013, en el que se establecen los criterios 
técnico-sanitarios de las piscinas, se comparan los indicadores microbiológicos del B.O.E y de la 
investigación (16-18) y según los resultados obtenidos, de cada UFC en 100ml, la piscina cumple 
con el valor normal del indicativo de Escherichia coli siendo así apta para el uso de los bañistas 
(19-21). 
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A través del método COMPACT DRY se evidenció la ausencia de coliformes en la 
piscina de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, siendo un resultado muy favorable, 
resultadosque coinciden de acuerdo la Directiva Sanitaria para la Determinación del Índice de 
Calificación Sanitaria de las Piscinas Públicas y Privadas de Uso Colectivo Directiva sanitaria N° 
033 - MINSA/DIGESA– V.01, (22-24) en el que se establece la ausencia de coliformes, para una 
calificación dentro de los rangos normales y por lo tanto no perjudicial para el bañista. Por lo que 
la piscina cumple con las diferentes normativas para el uso del público sin causar afecciones sobre 
el mismo (25-27).

A través del método de COMPACT DRY no se obtuvo crecimiento de bacterias, mientras 
que por la técnica de sabouraud se constató que existe la presencia de hongos en la piscina con un 
crecimiento de 7 unidades formadoras de colonias (UFC) por 1ml de cada 100 ml, apreciándose 
a través de la coloración de Gram la presencia de hongos levaduriformes. Según los parámetros 
comparativos con las normativas establecidas los resultados obtenidos en la investigación se 
encuentra dentro de los parámetros establecidos en las Normas de Calidad Ambiental y de Descarga 
de afluentes (28-30).

en la cual se expresan los criterios de calidad para aguas destinadas para fines recreativos 
son para coliformes fecales límite máximo permisible 200 mnp por cada 100 ml, coliformes totales 
límite máximo permisible 1000 mnp por cada 100 ml. De manera que queda demostrado que la 
piscina de la ESPOCH se encuentra dentro de los criterios de calidad de agua.

Con el desarrollo de la investigación se demostró que por cada placa cultivada de muestra 
obtenida de la piscina, se encontraron 0 UFC de Escherichia coli, 0 UFC de Enterobacterias en 100 
ml de muestra de la misma. De acuerdo con las normativas de la DIRECTIVA SANITARIA PARA 
LA DETERMINACIÓN DEL ÍNDICE DE CALIFICACIÓN SANITARIA DE LAS PISCINAS 
PÚBLICAS Y PRIVADAS DE USO COLECTIVO del MSP de Saavedra (Buenos Aires), en las 
que se establece ausencia de coliformes, para una calificación buena y por lo tanto no perjudicial 
para el bañista. En la comparación se constató que la piscina cumple con las diferentes normativas 
por lo que es apta para el uso de los bañistas.

De acuerdo a la investigación y de las muestras obtenidas de la piscina. Cuyos resultados 
fueron los siguientes: 0 de coliformes fecales y totales en 100ml  de muestra. De acuerdo con 
la NORMATIVA DE ECUADOR de los criterios de calidad para aguas destinadas para fines 
recreativos, la misma que establece como límite máximo permisible la presencia de 200 mnp 
coliformes fecales, 1000 mnp coliformes totales. Por lo tanto al realizar la comparación se establece 
que cumple en su totalidad con los parámetros establecidos.

5. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos demuestran que en el momento que se realizó el estudio del agua 
de la piscina de la ESPOCH, los indicadores microbiológicos estudiados como son los coliformes 
fecales y totales así como para enterobacterias como la E. Coli y otras bacterias de esta familia 
se encontraban dentro del rango establecido como permisible según las normas internacionales, 
lo que representa que estaba apta para su utilización por los bañistas. No obstante es necesario 
continuar realizando estudios de diferentes indicadores  microbiológicos y epidemiológicos de 
forma permanente para evitar la posibilidad en la ocurrencia de brotes epidémicos.
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RESUMEN

En el proceso enseñanza aprendizaje de 
la asignatura Microbiología y Parasitología se 
utilizan diversas formas de organización de la 
enseñanza, entre las que se encuentra la Práctica 
de Laboratorio, pilar importante con fines de 
adquisición del conocimiento teórico aplicado 
a la práctica por parte del estudiante y con fines 
evaluativos. Por ello el presente trabajo tiene 
por objetivo plantear la guía de Práctica para 
la identificación del Staphylococcus aureus a 
desarrollarse en el laboratorio de Microbiología 
y Parasitología de la Carrera de Medicina de 
la Facultad de Salud Pública de la Escuela 
Superior Politécnica de Chimborazo. Los 
estudiantes con conocimientos teóricos previos 
de las características generales, patogenia, 
enfermedades que produce y diagnóstico de 
laboratorio del Staphylococcus aureus, serán 
capaces de identificar la presencia de esta 
bacteria a través de la aplicación de técnicas 
enzimáticas y bioquímicas. Para ello se utilizan 
equipos y materiales específicos y bajo la 
orientación y guía del profesor los educandos 
realizan el procedimiento en tiempos 
determinados y con resultados específicos. 

Palabras clave: Staphylococcus aureus, 
bacteria, catalasa, coagulasa, plasma.

ABSTRACT

In the teaching-learning process of 
the subject Microbiology and Parasitology 
various forms of organization of teaching are 
used, among which is the Laboratory Practice, 
an important pillar for the acquisition of 
theoretical knowledge applied to the practice 
by the student and with evaluative purposes. 
Therefore, the present work aims to propose 
the practice guide for the identification of 
Staphylococcus aureus to be developed in the 
laboratory of Microbiology and Parasitology 
of the Medicine Career of the School of Public 
Health of the Higher Polytechnic School of 
Chimborazo. Students with prior theoretical 
knowledge of the general characteristics, 
pathogenesis, diseases produced and laboratory 
diagnosis of Staphylococcus aureus, will be 
able to identify the presence of this bacterium 
through the application of enzymatic and 
biochemical techniques. To this end, specific 
equipment and materials are used and, under 
the guidance and guidance of the teacher, the 
students perform the procedure at specific 
times and with specific results.

Keywords: Staphylococcus aureus, bacterium, 
catalase, coagulase, plasma.

1. OBJETIVOS.

1.1 Objetivo general.
Identificar al Staphylococcus aureus mediante la aplicación de pruebas enzimáticas y 
bioquímicas, para su diferenciación con otras especies dentro de este género. 
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1.2	 Objetivos	específicos.
• Identificar correctamente a los estafilococos.
• Diferenciar especies de estafilococos mediante la aplicación de pruebas enzimáticas y 
bioquímicas.
• Fundamentar las diferentes pruebas fisiológicas que permitan la identificación y diferenciación 
de los estafilococos.
• Identificar al Staphylococcus aureus a través de las pruebas de catalasa y coagulasa.

2. CONTENIDOS TEÓRICOS MÍNIMOS.

Staphylococcus es introducido como nombre por Ogston, derivado de Staphylé que significa 
racimos de uvas. A su vez Rosenbach es quién por primera vez describe este género sobre una base 
taxonómica. Son células esféricas Grampositivas con un diámetro de 0,5 a 1,5 µm, que se agrupan 
irregularmente en forma de racimos de uva. El género incluye alrededor de 30 especies y siete 
subespecies; de ellas, las de mayor importancia clínica son: Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis	y	Staphylococcus	saprofiticus (1-4).

Los estafilococos son no móviles, no esporulados, usualmente catalasa positiva y no 
capsulados o tienen limitada la formación de la cápsula. La mayoría de las especies son anaerobios 
facultativos y crecen con facilidad en distintos medios de cultivo, son metabólicamente activos (5).

Los estafilococos patógenos coagulan el plasma y forman colonias amarillo doradas 
hemolíticas. Algunos son miembros de la flora normal de la piel y mucosas del hombre (6). 

Staphylococcus aureus es la bacteria más importante, es un microorganismo coagulasa 
positivo, fermenta el manitol, desarrolla colonias color oro y es catalasa positiva. Es un miembro 
constante de la flora microbiana en el 10 al 20% de la población. Estas bacterias se acumulan de 
preferencia en las cavidades nasales (35%), perineo (20%), axilas (5 a 10%), ombligo y manos 
(13%) (7-9).

El Staphylococcus aureus es un patógeno agresivo, produce muchos componentes celulares 
y productos extracelulares que contribuyen a su patogenicidad (10-14). Los componentes celulares 
que forman parte de la estructura bacteriana consisten en (15-18):

• Peptidoglicanos
• Proteína A
• Cápsula

Los componentes extracelulares (factores de virulencia no estructurales) se refieren a 
enzimas y toxinas producidas por la bacteria (19-21).

 2.1 Enzimas
• Catalasa: evita la acción de los radicales tóxicos al degradar el peróxido de hidrógeno 
producido durante la fagocitosis.
• Coagulasa: convierte el fibrinógeno en fibrina al unirse a la protrombina, favoreciendo la 
formación de coágulos, durante la infección, al interior de este coágulo quedan atrapados 
células fagocíticas, detritus celulares y bacterias, originando abscesos.
• Otras: hialuronidasa, lipasa y ADNasa.

 2.2 Toxinas
• Leucocidinas: produce degranulación y lisis de los granulocitos.
• Exfoliatina: toxina causante de la descamación de la piel y formación de ampollas  
intraepidérmicas en la piel.
• Toxina 1 del síndrome de shock tóxico (TSST-1).
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• Enterotoxinas: Las enterotoxinas B y C responsable del síndrome del shock tóxico en cerca 
del 50% de los casos no menstruales.

El Staphylococcus aureus puede producir enfermedades como abscesos, forúnculos, 
infecciones piógenas diversas, sepsis mortal, síndrome de choque tóxico, meningitis, neumonía, 
pioartrosis, osteomielitis y envenenamiento alimentario por la producción de enterotoxina tanto 
por su capacidad para multiplicarse y extenderse en los tejidos, como por la producción de muchas 
sustancias extracelulares, algunas de estas sustancias son enzimas, otras se denominan toxinas, 
aunque pueden funcionar como las anteriores. Muchas de las toxinas se encuentran bajo el control 
genético de los plásmidos y otras están incluidas bajo el control cromosómico o extracromosómico 
(22).

Por su parte, los estafilococos coagulasa negativa desempeñan un importante papel como 
causa de sepsis nosocomial en salas de oncología, neonatología, cirugía y terapia, reportándose el 
Staphylococcus epidermidis en el 74 al 92 % de las bacteriemias intrahospitalarias. También es causa 
de infecciones cardíacas después de una cirugía cardiovascular. Staphylococcus saprophyticus es 
un agente primario de las peritonitis en pacientes con diálisis peritoneal ambulatoria y un agente 
común de infecciones urinarias (23).

Entre toxinas y enzimas se citan algunas de las más importantes no solo desde el punto de 
vista patológico, sino diagnóstico también, pues sobre estas en particular se sustentan los elementos 
más prácticos para la identificación de este género y especies patógenas (24,25):

- Catalasa: Los estafilococos producen catalasa, la cual es una enzima que descompone el 
peróxido de hidrógeno en oxígeno y agua (25). Químicamente la catalasa es una hemoproteína 
de estructura similar a la hemoglobina, excepto que los cuatro átomos de hierro están en estado 
oxidativo (Fe+++) en lugar de reducido (Fe++) (26). La prueba de la catalasa diferencia a los 
estafilococos que son catalasa positiva de los estreptococos que son catalasa negativa (26).
- Coagulasa: El Staphylococcus aureus produce coagulasa, que es una enzima proteolítica 
de composición química desconocida con actividad semejante a la protrombina, capaz de 
transformar el fibrinógeno en fibrina, lo cual provoca la formación de un coágulo visible en un 
sistema analítico adecuado, y coagula el plasma oxalatado o citratado en presencia de un factor 
contenido en muchos sueros (27). La acción de la coagulasa supera la cascada normal de la 
coagulación. La coagulasa puede depositar fibrina sobre la superficie de los estafilococos, con 
lo cual es capaz de interferir en su ingestión por células fagocíticas y su destrucción dentro de 
dichas células. Se considera que la producción de coagulasa es sinónimo de potencial invasor 
patógeno (27).

Existe una variedad de técnicas que pueden ser utilizadas para la identificación y 
diferenciación de cepas; entre las que se citan: (28-30)

- La morfología colonial.
- Las pruebas fisiológicas o reacciones bioquímicas: estas incluyen no sólo la actividad 
enzimática (catalasa, coagulasa, fosfatasa alcalina; ureasa; β-glucuronidasa; arginina dihidrolasa; 
esterasa; nitrato reductasa, pirrolidonilarilamidasa; lipasa; proteasa; hemolisina), sino también 
la determinación de la producción de ácido a partir de varios carbohidratos (L-lactosa, maltosa, 
D-turanosa, D-manitol, D-trehalosa, D-melozitosa, D-manosa, sacarosa, D-ribosa, D-xilosa, 
L-arabinosa).

Dada la importancia de las pruebas de catalasa y coagulasa en el diagnóstico de los 
estafilococos, en la presente clase práctica se hará énfasis en ellas.
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3. METODOLOGÍA.

La clase práctica se desarrollará en el laboratorio de Microbiología de la Carrera de Medicina 
de la Facultad de Salud Pública de la ESPOCH. Ingresarán al laboratorio un total de 15 estudiantes 
que realizarán todos los procedimientos explicados en la Guía de la práctica, misma que será 
entregada 48 horas antes de realizar la práctica, la que será dirigida y guiada por los autores del 
presente trabajo. Los estudiantes y docentes cumplirán con las normas de bioseguridad para trabajar 
en el laboratorio.

Los estudiantes realizarán las pruebas de la catalasa y de la coagulasa para la identificación 
del Staphylococcus aureus, al aplicar las mismas deben tener en cuenta la técnica adecuada a 
desarrollar según las siguientes instrucciones:

3.1 Prueba de la catalasa: la catalasa es un enzima presente en la mayoría de los microorganismos 
que poseen citocromos. Las bacterias que sintetizan catalasa hidrolizan el peróxido de hidrógeno 
en agua y oxigeno gaseoso que se libera en forma de burbujas. El principal objetivo de esta prueba 
es separar Micrococacceae (positiva) de Streptococcus sin especificar especies (spp. en lo adelante) 
y Enterococcus spp. (negativa). Se realiza en portaobjeto o en tubos. Se utiliza para diferenciar 
estafilococos (catalasa positiva) de estreptococos (catalasa negativa).
3.1.1 Prueba de la catalasa en portaobjeto: con una aguja de punción o un palillo aplicador con 
la punta aguzada, se transfieren células del centro de una colonia a la superficie de un portaobjeto. 
Se añaden una o dos gotas de peróxido de hidrógeno al 3 %, si la prueba es positiva, aparecen gas, 
burbujas o efervescencia. 
3.1.2 Prueba de la catalasa en tubos: Inocular un tubo de ensayo conteniendo agar nutritivo 
inclinado de un cultivo puro con ayuda de un hisopo estéril, luego incubar durante 24 a 48 h. 
Agregar directamente sobre el tubo 1 mL de peróxido de hidrogeno al 30% a un cultivo puro de 
agar en pico de flauta, densamente inoculado y observar inmediatamente la formación de burbujas.

3.2 Prueba de la coagulasa: permite determinar la capacidad de coagular el plasma por la 
acción de la enzima coagulasa. Se utiliza para diferenciar Staphylococcus aureus (coagulasa 
positivo) de otras especies de Staphylococcus. La prueba de la coagulasa en tubo se puede leer 
tras incubación de 4h, pero si es negativa debe incubarse hasta 24h. La coagulasa está presente en 
dos formas: libre y fija. Cada una de ellas posee diferentes propiedades que requieren del uso de 
técnicas separadas.
3.2.1	 Coagulasa	 fija	 (prueba	 en	 portaobjeto): la coagulasa fija, conocida como factor de 
aglutinación, está unida a la pared celular bacteriana y no se halla presente en los filtros de cultivos. 
Los hilos de fibrina formados entre las células bacterianas suspendidas en el plasma (fibrinógeno) 
provocan aglutinación, indicada por la presencia de agregado visible en el portaobjeto. La actividad 
de la coagulasa fija no es inhibida por los anticuerpos formados por la coagulasa libre.
3.2.2	 Coagulasa	 libre	 (prueba	 en	 tubos): la coagulasa libre es una sustancia semejante a la 
trombina, que se encuentra presente en los filtros de cultivos; cuando una suspensión de bacterias 
se mezcla en partes iguales con una pequeña cantidad de plasma en un tubo de ensayo, se forma un 
coágulo visible como consecuencia de la utilización de los factores de coagulación del plasma, de 
manera similar a cuando se añade trombina.

Método: se mezcla plasma de conejo (o humano) citrato diluido (1:5), con un volumen igual 
de caldo de cultivo de la cepa a estudiar y se incuba a 37 °C. Se incluye como testigo un tubo con 
plasma, mezclado con caldo estéril; si se forma un coágulo en un plazo de 1 a 4 horas, la prueba 
será positiva.

4. EQUIPOS, MATERIALES Y OTROS IMPLEMENTOS.

- Placas de agar sangre con crecimiento de cepas de Staphylococcus identificadas como 
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productoras de coagulasa positiva y negativa. Cantidad: 6. 
- Lámina portaobjetos. Cantidad: 15.
- Lápiz de cera. Cantidad: 4.
- Aplicador. Cantidad: 15.
- Peróxido de hidrógeno al 3%. Cantidad 4 frascos de 5 ml.
- Tubos con plasma humano. Cantidad 6.
- Asas de micrón. Cantidad 6.
- Mecheros de alcohol. Cantidad 6.
- Recipiente con hipoclorito de sodio. Cantidad 2 de 100ml.
- Incubadora. Cantidad: 1. 

5. PROCEDIMIENTO.

- Organice el puesto de trabajo.
- Prepare materiales necesarios para la ejecución de las pruebas de identificación.
- Comience la ejecución desarrollando secuencialmente los pasos que se describen:

5.1 Prueba de la catalasa en portaobjeto:
- Tomar el centro de una colonia con una aguja de punción o un palillo aplicador con punta 
estéril y colocarla sobre un portaobjeto de vidrio limpio.
- Agregar una o dos gotas de peróxido de hidrógeno al 3%.
- Observar de inmediato la formación de burbujas.
- Desechar el portaobjeto colocándolo en un recipiente con desinfectante.

5.2 Prueba de la catalasa en tubos:
- Inocular un tubo de ensayo conteniendo agar nutritivo inclinado de un cultivo puro con ayuda 
de un hisopo estéril.
- Incubar durante 24 a 48 horas.
- Agregar directamente sobre el tubo 1 ml de peróxido de hidrógeno al 30% a un cultivo puro 
de agar en pico de flauta, densamente inoculado.
- Observa inmediatamente la formación de burbujas.

5.3 Prueba de la Coagulasa:
5.3.1 Test en lámina:

• Se realiza una emulsión de una o más colonias de estafilococos en una gota de suero fisiológico 
hasta formar una suspensión lechosa sobre un portaobjetos. 
• Luego se adiciona una gota de plasma citratado de conejo y se mezclan.
• Interpretación de resultados: Debe realizarse dentro de los primeros diez segundos. Un test 
positivo se evidencia por la formación de grumos. Los test negativos deben ser confirmados por 
test en tubo.

 5.3.2 Test en tubo: 
• Se emulsionan varias colonias en un tubo con 0,5ml de plasma citratado de conejo. 
• Se incuba a 35º y se chequea la formación del coágulo a las 4 horas. Si es negativo se reincuba 
toda la noche y se procede a su lectura a las 18 horas.
• La lectura a las 4 horas, es fundamental porque en alguna oportunidad puede suceder que las 
fibrinolisinas de Staphylococcus aureus lisen el coágulo luego de 18 horas de incubación y de 
esta manera se produzcan un test falso negativo. 
• Interpretación de resultados: Se observa la formación de un coágulo total o parcial si el test 
es positivo.

- Trabaje empleando los procedimientos correspondientes de bioseguridad relacionados con 
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el manejo de muestras biológicas.
- Termine el procedimiento empleando los lineamientos correspondientes de bioseguridad 
relacionados con el destino final de materiales en contacto con muestras biológicas.

6. LOGROS DE APRENDIZAJE.

Al finalizar la práctica el estudiante será capaz de:

6.1 Habilidades.
• Distinguir características macroscópicas relacionadas con el aspecto colonial de 
estafilococos.
• Reconocer los elementos antigénicos responsables de la patogenicidad de estafilococos.
• Identificar al Staphylococcus aureus a través de las pruebas realizadas.

6.2 Destrezas.
• Utilizar adecuadamente los materiales necesarios en el desarrollo de las técnicas 
diagnósticas.
• Emplear apropiadamente los reactivos usados en el desarrollo de las técnicas diagnósticas.

6.3 Procederes.
• Demostrar responsabilidad en el empleo de los equipos y materiales de laboratorio, así 
como en el manejo de muestras biológicas.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

• Se ejecutan procedimientos diagnósticos que establecen la patogenicidad de los 
Staphylococcus, sobre la base de la determinación de pruebas fisiológicas o reacciones 
bioquímicas.
• Cumplir con la marcha técnica indicada.
• Cumplir con los lineamientos del Manual de Bioseguridad e Higiene del Laboratorio.

8. ANEXOS

En la tabla 1 observamos las principales enfermedades  cutáneas causadas por estreptococos y 
estafilococos siendo la funiculitis, la forunculosis y la piodermitis estafilocócica (ántrax) causantes 
de abscesos localizados dentro de los folículos pilosos o alrededor de ellos. Estas infecciones se 
diferencian entre sí sobre la base del tamaño y el grado de compromiso de los tejidos subcutáneos. 
(3)
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La mayoría de microorganismos producen lesiones por la obstrucción del folículo piloso con 
aceites de la piel (secreción sebácea) o por traumatismos menores. El Staphylococcus aureus es el 
agente etiológico más común, aunque algunas enterobacterias también pueden causar foliculitis, 
pero con una frecuencia mucho menor. (2) 

Infecciones en las capas más profundas de la epidermis y la dermis (6):
La mayoría se produce como resultado de la inoculación de microorganismos por soluciones 

de continuidad. Las úlceras cutáneas por lo común implican perdida de tejido epidérmico y parte de 
tejido dérmico. Muchas bacterias y hongos pueden causar lesiones cutáneas ulcerosas o nodulares 
posterior a inoculación directa por ejemplo Corynebacterium diphteriae, Bacillus anthracis, 
especies de Nocardia, Micobacterium marinum y Sporothrix schenckii. 

Celulitis y Erisipela: se caracteriza por dolor, tumefacción, eritema y calor localizados en un 
área cutánea, y se debe más frecuentemente a Staphylococcus aureus o Streptococcus pyogenes. 
Otras bacterias que pueden producirla son los estreptococos del grupo B (en ancianos, diabéticos 
o pacientes con enfermedad vascular periférica), Haemophilus	 influenzae (celulitis periorbitaria 
en niños), Pseudomonas aeruginosa (tras heridas punzantes), Erysipelothrix rhusiopatiae (en 
carniceros y manipuladores de pescado) (7).

Infecciones de los tejidos subcutáneos:
Las infecciones de los tejidos subcutáneos pueden manifestarse como abscesos, ulceras 

y forúnculos. El Staphylococcus aureus es el agente etiológico más común de los abscesos 
subcutáneos en individuos sanos, aunque los microorganismos que se encuentren dependen mucho 
del sitio de infección, otros abscesos son polimicrobianos. 

En muchos casos las infecciones de la epidermis y de la dermis se extienden y pueden 
convertirse en infecciones subcutáneas e incluso alcanzar fascias o músculos (9).

Diagnóstico de laboratorio
El diagnóstico laboratorial inicial debe basarse en parámetros que identifiquen o confirmen 

un proceso infeccioso y/o inflamatorio para lo cual podríamos utilizar una biometría hemática 
completa, VSG, proteína C reactiva, procalcitonina y reactantes de fase aguda de la inflamación y 
los siguientes procedimientos microbiológicos para identificar al posible agente causal:

• Tinción de Gram: identifican a los estafilococos formando pares, tétradas y por último 
racimos irregulares, células esféricas grampositivas, presencia o ausencia de inflamación
• Cultivo: sirve para la identificación de la bacteria y su perfil de susceptibilidad a los 
antibacterianos. Para el crecimiento de estafilococo se utilizan los siguientes medios de cultivo:

- Agar sangre: El Staphylococcus aureus crece formando colonias redondas, lisas, convexas, 
traslucidas de color amarillo intenso en ocasiones blancas, cremosas de más de 2 mm de 
diámetro y de bordes lisos, puede producir beta hemólisis por consumo completo de eritrocitos 
contenidos en el medio. En este medio el Staphylococcus epidermidis presenta colonias de color 
blanco grisáceo, por lo que anteriormente se lo llamó Staphylococcus albus. Estas bacterias 
crecen en 24 horas aproximadamente a temperatura de 37°C.

- El Agar Tripticasa de soya (5% sangre de bovino) Fig.1.  Este es un medio especial 
de Estafilococo N° 110, crecen colonias amarillas de Staphylococcus aureus y blancas de 
Staphylococcus Epidermidis (3).

- Agar manitol salado (7.5%) Fig 2.  es un medio utilizado para identificar Staphylococcus 
aureus, el cual produce fermentación del manitol y cambio del pH por tanto el rojo fenol cambia 
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de color rosado del medio normal a amarillo, mostrando también colonias redondas por un halo 
de color amarillo que identifican al Staphylococcus aureus (3).
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1. INTRODUCCIÓN

En la actualidad el diagnóstico del cáncer se ha convertido en un desafío para la sociedad, 
ya que las tendencias estadísticas  en el comportamiento de esta dolencia son alarmantes con una 
incidencia  aproximadamente de 439,2  y una mortalidad de 163,5 por cada 100000 personas 
respectivamente, lo cual representa un gran problema de salud para la población mundial y a pesar 
que en países desarrollados como Estados Unidos ha mejorado considerablemente el diagnóstico 
oportuno y la atención médica especializada de esta enfermedad con una cobertura para más del 

RESUMEN

Se  dicta una conferencia magistral 
donde se tratan aspectos importantes sobre 
los diversos métodos de diagnóstico del 
cáncer, entre ellos la Inmunohistoquímica, 
que a pesar de ser una técnica de diagnóstico 
que se practica hace más de 20 años en 
estudios de tejido animal y humano, aún no es 
ampliamente conocida por los profesionales de 
la salud, lo cual limita su mayor explotación 
como complemento que facilita un diagnóstico 
específico en las diferentes formas de 
presentación del cáncer, para lo cual se realizó 
una revisión bibliográfica con el objetivo 
de contribuir al mejor conocimiento de esta 
técnica y motivar su mayor utilización en la 
medicina moderna. Esta investigación brinda 
una visión sobre este método complementario  
que no sólo permite establecer la conclusión 
diagnóstica de neoplasias malignas sino que 
también proporciona aspectos importantes 
para establecer pronóstico y tratamiento en 
los enfermos, lo cual redundará en una mejor 
calidad de vida y atención médica de excelencia 
para los pacientes oncológicos.

Palabras clave: Inmunohistoquímica, cáncer, 
neoplasias malignas

ABSTRACT

A magisterial lecture is given where 
important aspects are discussed about the 
different methods of cancer diagnosis, 
including Immunohistochemistry, which 
despite being a diagnostic technique that has 
been practiced for more than 20 years in animal 
and human tissue studies, It is not widely 
known by health professionals, which limits 
its greater exploitation as a complement that 
facilitates a specific diagnosis in the different 
forms of presentation of cancer, for which a 
bibliographic review was carried out with the 
aim of contributing to the better knowledge 
of This technique and motivate its greater use 
in modern medicine. This research provides 
a view on this complementary method that 
not only allows establishing the diagnostic 
conclusion of malignant neoplasms but 
also provides important aspects to establish 
prognosis and treatment in patients, which will 
result in a better quality of life and excellent 
medical attention for cancer patients.

Keywords: Immunohistochemistry, cancer, 
malignant neoplasms
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90% de los enfermos,  en los países de ingresos medianos y bajos  la realidad es otra con una 
mortalidad que representa el 70% de las muertes por esta causa a escala mundial (1). Muchos 
esfuerzos se realizan para lograr un diagnóstico eficaz del cáncer en la mayoría de los países 
encaminados a lograr que la conclusión diagnóstica en los pacientes oncológicos sea específica 
para cada caso, lo que permitirá un tratamiento cada vez más personalizado y certero que propicie 
un aumento en la supervivencia de estos enfermos (2–4). 

Múltiples son las técnicas  de diagnóstico que en la actualidad  han alcanzado un desarrollo 
extraordinario como: la ecografía, la tomografía computarizada, la resonancia magnética, 
los marcadores tumorales cuantificados en sangre, entre otros; pero es a través del estudio 
histopatológico que puede establecerse el diagnóstico definitivo de esta  patología (5–7).  Es 
precisamente el desarrollo de las técnicas especiales para el estudio de células y tejidos lo que 
ha permitido un avance considerable en la interpretación certera y cada vez más específica del 
cáncer, una de ellas es la inmunohistoquímica, la cual es una técnica que ha revolucionado la 
histopatología ya que mediante esta es posible detectar una estructura histológica, que por lo 
general es una proteína, con la utilización de un anticuerpo marcado que se une con un antígeno 
específico, luego de lo cual este complejo antígeno- anticuerpo es revelado por la acción de una 
enzima y puede ser observado con el uso de un microscopio óptico o electrónico (4,5,8,9). Los  
primeros pasos en el desarrollo de la misma se dieron en la universidad de Harvard en 1941 por 
un grupo de investigadores que implementaron el procedimiento de la inmunofluorescencia, que 
fue la precursora de la inmunohistoquímica, posteriormente varios grupos científicos trabajando 
en equipo lograron  introducir  y desarrollar  dicha técnica (8,10–13). Teniendo en cuenta la 
repercusión del cáncer a escala mundial se ha decido realizar esta investigación que permita evaluar 
la importancia de la inmunohistoquímica en el diagnóstico de esta patología.

2. MATERIAL Y MÉTODO

Diseño: El presente diseño se basó en una revisión que no cumple criterios meta analíticos.
Estrategia de búsqueda: Para los criterios de inclusión se tomó en cuenta las investigaciones 

que enfocaron su atención en comprobar la utilidad que tiene la inmunohistoquímica en el 
diagnóstico del cáncer, ya que brinda la posibilidad de un mejor enfoque terapéutico para el 
paciente oncológico. Se revisaron los estudios publicados desde el año 2008; se incluyeron solo 
artículos originales. Se excluyeron, artículos sin texto disponible, investigaciones que no contenían 
resultados explícitos. Los estudios relacionados en su totalidad fueron experimentales.

 
3. DISCUSIÓN

La inmunohistoquímica es una técnica complementaria de la Histopatología  mediante la 
cual es posible identificar moléculas que se encuentran en cortes o cultivos de células utilizando 
anticuerpos (monoclonales o policlonales) marcados, la misma se clasifica en directa e indirecta 
(11,13–17). El fundamento  molecular de esta técnica se basa en la unión del anticuerpo utilizado 
con una molécula de localización intra o extracelular que sería el antígeno específico para este y  
como dicho anticuerpo está marcado con una enzima o sustancia fluorescente la unión al antígeno 
forma un complejo o precipitado que es posible visualizar  a través del microscopio óptico o 
electrónico (18–21). Para realizar esta técnica debe tenerse disponibilidad  del anticuerpo que 
sea específico para la proteína que se pretende detectar, lo cual significa que la misma debe ser 
purificada y aislada con anterioridad para poder obtener el anticuerpo contra ésta (4,6,22,23). 
Después de la técnica de tinción de contraste destinada a resaltar los detalles morfológicos puede 
comprobarse la presencia del antígeno en cuestión estudiando con ayuda del microscopio los cortes 
de tejido (9,11,21,22). 

Muchas son las utilidades de esta técnica en el diagnóstico del cáncer entre las que podemos 
mencionar: la correcta diferenciación entre procesos malignos y reactivos, establecer el origen 



45

SIMESI 2019

tisular de un tumor maligno, estaduar y al mismo tiempo evaluar  el pronóstico de una neoplasia 
maligna, determinar el lugar de origen de una lesión  metastásica, detección de moléculas con 
significado pronóstico o terapéutico, diagnóstico de la predisposición hereditaria del cáncer, entre 
otras (4,17,24,25). Existen múltiples moléculas de la cuales se han obtenido anticuerpos para ser 
utilizados en estudios inmunohistoquímicos entre los cuales los más utilizados son las proteínas 
que forman los filamentos intermedios del citoesqueleto de las células,  como por ejemplo  la 
citoqueratina, vimentina, desmina (26–30). Otras proteínas como hormonas, antígenos de virus, 
etc., también han sido utilizadas (Fig. 1, Fig. 2).

4. CONCLUSIONES

 La inmunohistoquímica es una técnica de invaluable valor diagnóstico que en la actualidad 
permite establecer el diagnóstico específico del cáncer, así como facilitar un mejor enfoque de 
tratamiento para los pacientes oncológicos y evaluar una serie de parámetros que van desde el 
pronóstico hasta la predisposición hereditaria para padecer determinados tipos de neoplasias 
malignas,  lo que no sólo tiene relación con el individuo sino también con toda la familia y 
repercute en la sociedad y por otra parte facilita realizar prevención en personas con alto riesgo de 
ser portadores de alteraciones genéticas relacionadas con el desarrollo de esta enfermedad.

5.  RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliar el uso de la inmunohistoquímica como método complementario de 
inestimable valor en el diagnóstico del cáncer.
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Fig 1. Microfografía de un tumor de mama al que se le 
aplicó la técnica de inmunohistoquímica

Fig 2. Microfotografía de un corte de intestino delgado 
al que se le aplicó un anticuerpo contra la enzima 
lisozima para detectar lisosomas en macrófagos y 

células de Paneth.
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RESUMEN

En esta revisión bibliográfica se 
describen los aspectos relacionados con la 
promoción de la salud antes de la instauración 
de la Constitución del año 2008 en el Ecuador, 
y después de la misma, abarca temas sobre 
las leyes, los programas, la participación del 
estado mediante el Ministerio de Salud Pública 
y la participación de los ciudadanos en la 
ejecución de la misma. Actualmente este tema 
es prioridad para el gobierno, pues se prevé 
que la misma ayudará al desarrollo del país, se 
han realizado varios programas, actividades e 
incluso se han creado nuevos organismos los 
cuales se encaminan a mejorar la calidad de 
vida y la salud de los ecuatorianos mediante el 
buen vivir. 

Palabras clave: Salud, Promoción de la Salud., 
Educación para la salud, Participación Social. 

ABSTRACT

This bibliographic review describes the 
aspects related to the health promotion before 
the establishment of the Constitution of 2008 
in Ecuador, and after it, covers issues about 
laws, programs, state participation through the 
Public Health Ministry and the participation of 
citizens in the execution of it. Currently, this 
issue is a priority for the government, since 
it is expected that it will help the country’s 
development, several programs, activities have 
been carried out and even new organisms have 
been created which are aimed at improving the 
quality of life and health of the Ecuadorians 
through good living. 

Keywords: Health, Health Promotion, Health 
Education, Social Participation.

1. INTRODUCCIÓN

La promoción de la Salud según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) es el proceso que permite a las personas incrementar 
el control sobre su salud y mejorarla (1). En el Ecuador en el año 2008 en Montecristi, se aprobó 
la nueva Constitución, convocada por Rafael Correa, la cual rige al país hasta la actualidad, con 
esta Constitución hubo varios cambios en cuanto a lo político, social, económico y en cuanto a la 
Salud, esto debido a que como planificación para el desarrollo y avance del país se toma a la salud 
como eje estratégico y a la vez como un derecho humano fundamental (2). Con las nuevas leyes 
establecidas y estipuladas en la Constitución 2008 se pretendía ver a la salud no solamente como 
oferta de servicios y atención de la enfermedad, sino abarcar a la Salud como un derecho que debe 
ser respetado sin dejar de lado los niveles de atención, entre ellos la promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad (3). 

En la actual Constitución del Ecuador se toma en cuenta no de manera general sino de manera 
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explícita las actividades relacionadas con la Promoción de la Salud, entre ellas como  tenemos 
varios planes intersectoriales, programas, estrategias enfocadas al bienestar físico y mental, pero 
además se incluye los servicios básicos, cultura física, alimentación , ambientes sanos, entre otros, 
lo cual ayudará en gran parte a mejorar la calidad de vida de una persona y por lo tanto su salud, 
previniendo mayores gastos en la posible recuperación de una enfermedad y aumentando de cierto 
modo su productividad (3).

En el Ecuador se han desarrollado a lo largo de aproximadamente más de 10 años que la 
constitución lleva en vigencia, varios programas y estrategias llevadas a cargo por la Subsecretaría 
Nacional de Promoción de la Salud e Igualdad, la misma que genera estrategias y acciones que 
influyen directamente en los determinantes de la salud y promoviendo otros aspectos como la 
interculturalidad y la participación comunitaria y social (4). En esta revisión bibliográfica se tiene 
como objetivo conocer los cambios concernientes con la Salud Publica en el País que se han 
desarrollado en relación a la anterior y a la actual Carta Magna del Ecuador. 

2. MÉTODOS

La presente investigación se enfoca en dar a conocer a los lectores, los cambios y 
actualizaciones que surgen en el Ecuador con respecto a la constitución del 2008 antes y después de 
la misma, por medio de una revisión bibliográfica. Los estudios descriptivos buscan especificar las 
propiedades, las características y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos 
o cualquier otro fenómeno que se someta a un análisis. Es decir, únicamente pretenden medir o 
recoger información de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las 
que se refieren (5,6).

Los estudios descriptivos son útiles para mostrar con precisión los ángulos o dimensiones 
de un fenómeno, suceso, comunidad, contexto o situación. La descripción puede ser más o menos 
profunda, aunque en cualquier caso se basa en la medición de uno o más atributos del fenómeno 
de interés (5).

Se ha realizado una revisión narrativa en bases de datos bibliográficas (PubMed/MEDLINE, 
Google Scholar, Scielo, entre otros) y manualmente a través de Internet en revistas y organismos 
públicos como la página oficial del ministerio de Salud Pública, y de la Subsecretaría de Promoción 
para la Salud (7).

3. DISCUSIÓN

En nuestro país, para estos tiempos se contaba con la Constitución Ecuatoriana de 1998, en 
la cual se hacía referencia a la Promoción de la Salud como un eje primordial para el desarrollo del 
talento humano y la funcionalidad de los derechos humanos.

Este se fundamentaba con un marco jurídico que abarcaba un sin número de leyes, 
destacándose las de acciones de Promoción de Salud (8,9).

A lo largo de los años la Promoción de la Salud en el país se ha desarrollado en su gran 
mayoría de una forma teórica, teniendo como principal ente  de desarrollo la acción socio-política 
(9). Lo cual ha permitido la implementación de un marco jurídico y legal cuyo objetivo  es impulsar 
los distintos aspectos políticos en cuanto a la salud se refiere. Una de estas implementaciones que 
ha logrado alcanzar cierto nivel de éxito los diferentes movimientos denominados “Municipios 
Saludables” lo cuales han permitido una considerable participación social y un trabajo con mayor 
organización en cuanto a cada sector se refiere (10)
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La Promoción para la Salud ha utilizado a la Educación para la Salud como una herramienta 
de gran importancia en cuanto a las mejoras de reorganización y reorientación para la salud se refiere 
(11). Muestra de ello antes de la constitución actual es la implementación de varios reglamentos 
y reformas en el sector de la educación, garantizando de esta forma una mejora en la calidad en 
cuanto al servicio a la comunidad y educación concierne convirtiendo de esta forma uno de los 
principales componentes (12). Una de las propuestas realizadas es la de que los centros educativos 
elaboren una nueva malla en la que puedan implementar este tipo de mejoras pedagógicas, las 
cuales puedan    incorporar diferentes ámbitos de la salud como un eje transversal. Pero a pesar de 
ello el esfuerzo por querer implementar y mejorar este tipo de reformas muchas de las veces han 
quedado únicamente en aspectos generales y teóricos (13).

La comunicación para la salud abarca varias áreas que incluyen la educación, el  periodismo 
sanitario, la comunicación interpersonal, la abogacía por la salud en los medios de comunicación, 
la comunicación dentro de las organizaciones, la comunicación sobre riesgos, la comunicación 
social y el marketing social (14). Puede adoptar muchas formas que van desde la comunicación 
de masas y los multimedia a las tradicionales (radio y televisión) y  específicas a una cultura, tales 
como la narración de historias, teatro, títeres, canciones y otros. Los avances en los medios de 
comunicación, en especial de los multimedia y de la nueva tecnología de la información, siguen 
mejorando el acceso a la información para la salud. A este respecto, la comunicación para la salud se 
convierte en un elemento cada vez más importante en la consecución de un mayor empoderamiento 
para la salud de los individuos y las comunidades (15).

Con la nueva carta política la Promoción de la Salud es una prioridad constitucional que 
se está operacionalizando en los planes, programas y proyectos de desarrollo local y nacional. 
Este nivel busca consolidarse dentro de una perspectiva renovada de abordaje de la salud, en un 
marco de descentralización, responsabilidad social, participación, articulación intersectorial y 
empoderamiento de los diversos sujetos. El estado ecuatoriano es el principal gestor de políticas 
y acciones encaminadas a orientar la gestión de promoción y educación para la salud en nuestro 
país. Dentro de la propuesta de reforma del sector, la rectoría del Ministerio de Salud Pública surge 
como un mecanismo para fortalecer las acciones de promoción y educación para la salud (16). Las 
experiencias de sistemas descentralizados de salud en algunos lugares del país han demostrado que 
la Promoción de la Salud ha ganado espacio en las acciones del Estado a través del Ministerio de 
Salud Pública.

El desarrollo de la Promoción de la Salud en el país ha tomado bases teóricas, priorizando 
los cambios en los estilos de vida y la acción socio-política. Esto ha permitido la formulación de un 
marco jurídico y legal en el país que impulsa el abordaje político de la salud, integrada a la reforma 
(13).

A partir de la constitución del 2008 se crearon dos instituciones muy importantes en el país 
en cuanto a la promoción de la salud las cuales son la Dirección Nacional de promoción de la 
Salud y la Subsecretaría Nacional de Promoción de la Salud e Igualdad que promueven las cuales 
promueven a los ciudadanos a tener control sobre su salud y mejorarla (16).

En nuestro país, Ecuador, la  promoción de la salud constituye un escalón más dentro del 
proceso de atención integral, que viene definido por: la asistencia (primaria y especializada), 
la prevención (primaria, secundaria y terciaria), la adaptación social a un problema crónico 
(rehabilitación, cuidados, integración) y finalmente la promoción de la salud (referida a la 
implicación de los individuos en el desarrollo y disfrute de su salud). Para mantener todos estos 
indicadores, el Estado y las diferentes organizaciones trabajan por el desarrollo de procesos de 
promoción de la salud y el fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud para la prevención y 
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control de las enfermedades no transmisibles, incluye también las discapacidades y la salud bucal, 
reduciendo la carga sanitaria y social de estas enfermedades y/o problemas de salud (17).

La promoción de la salud es indisociable de todo el proceso de transformaciones sociales. 
En relación a ello, la construcción de ciudadanía en salud es la nueva exigencia de la población. 
Diferentes sectores actuantes dentro de movimientos ciudadanos, expresan la respuesta progresiva 
a esa necesidad de construir ciudadanía desde el ámbito de la salud (18). El MSP representa 
la instancia estatal legitimadora de la movilización social en salud y además debe alentar 
esas expresiones de la voluntad de la población, tal como lo establece la Ley que consagra la 
coordinación intersectorial con la sociedad civil (19). En este sentido, el MSP, otros sectores y 
varias organizaciones no gubernamentales (ONG), han incursionado exitosamente en el campo 
de la promoción de la salud. Igualmente, la academia se ha involucrado en lo que se refiere a la 
formación de recursos humanos, en particular los de salud.

El MSP lleva a cabo programas de promoción y protección de la salud que incluyen: 
salud materno-infantil, control del niño sano, detección oportuna del cáncer cérvico-uterino, 
inmunizaciones, control y vigilancia epidemiológica, entre otros (15). Además está promoviendo 
el mejoramiento del entorno ambiental y el fortalecimiento de entornos psicosociales y culturales, 
a través de los programas y proyectos de la Dirección. Así mismo, está coordinando el desarrollo 
de la iniciativa de Escuelas Saludables junto con el Ministerio de Educación, y el desarrollo de 
Municipios Saludables junto con la Asociación de Municipalidades del Ecuador (AME) (20). 
En el ámbito provincial y local, existe un creciente número de municipios que han incluido a la 
Promoción de la Salud en sus planes de desarrollo (21).

El inicio del gobierno de Correa se encuentra con un sector salud que presenta las 
consecuencias de un prolongado deterioro producto de las políticas neoliberales de los años 90 y 
de la inestabilidad democrática de inicios del 2000, con la reducción progresiva del presupuesto 
de salud, mecanismos llamados de autogestión que implicaban cobro directo por los servicios 
al usuario, traspaso sin financiamiento de servicios para municipios, falta de inversión en 
infraestructura, en recurso humano y pérdida de rectoría, que daba como resultado baja cobertura 
y calidad de los servicios públicos, con el consecuente aumento de gasto de bolsillo, que afectó 
principalmente a la población más pobre (22).

La intervención en el sector Salud implicaba, entonces, el rescate de una institución en 
profunda crisis, que ha requerido dos condiciones indispensables: un enorme esfuerzo fiscal para 
tratar de cerrar las brechas de calidad y accesibilidad en la atención, y gran firmeza política para 
recuperar la gobernabilidad del sector, reformando los marcos normativos e institucionales para 
rescatar la autoridad sanitaria del Estado y particularmente del Ministerio de Salud Pública (23).

Como base de la transformación, emergerá la Constitución de 2008 y su correlato el plan 
de gobierno denominado del Buen Vivir, el cual recupera la cosmovisión ancestral de los pueblos 
andinos basada en respeto a la madre tierra y valoración del bienestar colectivo como forma de 
construir la fortaleza del Estado y de lo público para establecer el camino hacia un desarrollo 
incluyente que parta de garantizar los derechos fundamentales a los ciudadanos (24). Tras su 
aprobación en 2008, se promulga la actual constitución que da el marco político a este país andino 
En cuanto a salud, los cambios se concentran en el artículo 32 en donde no se limita la salud al 
buen estado físico y mental de una persona, sino que también incluye otras áreas vinculadas con la 
política social tales como: servicios públicos, alimentación, educación, trabajo, seguridad social, 
cultura física, ambientes sanos y todo lo que garantice o mejore las condiciones y la calidad de vida 
de las personas (25).
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Complementariamente, se destacan los derechos de las personas y grupos de atención 
prioritaria, se describen y desarrollan con detalle los derechos que atienden las diferencias y 
condiciones especiales de los miembros de cada uno de los siguientes grupos: adultos mayores, 
migrantes, mujeres embarazadas, jóvenes, personas con discapacidad, personas con enfermedades 
catastróficas, privadas de la libertad y las personas usuarias y consumidoras de los servicios 
públicos (26). Como forma de materializar los postulados constitucionales, en el año 2009, la 
Secretaría Nacional de Planificación y Desarrollo elaboró el Plan Nacional de Desarrollo para El 
Buen Vivir 2009-2013 el cual fue presentado por el Presidente Rafael Correa y aprobado por el 
Consejo Nacional de Planificación el mismo año (27). Este Plan es de gran importancia, ya que 
se fundamenta en tradiciones de los pueblos ancestrales que habitaron y habitan en particular, los 
Andes ecuatorianos, quienes centran su existir en la armonía con la tierra y en la preponderancia del 
bienestar del pueblo como colectivo por encima de los intereses particulares de sus integrantes (28). 
Para el caso de la salud, esto se reflejó en un fortalecimiento de lo público mediante la formulación 
del MAIS-FCI el cual guío las acciones encaminadas a intervenir sobre determinantes sociales 
de la salud como alimentación, agua potable y vivienda. De igual forma, orientó la construcción 
y recuperación de la infraestructura pública de salud con el fin de garantizar el acceso oportuno 
a los servicios a la población y estableció políticas de acceso a medicamentos y de repatriación 
de talento humano migrado al exterior con el fin de cerrar la brecha social histórica existente en 
Ecuador (29).

La política del MAIS-FCI también puede entenderse como un reflejo del relanzamiento 
de la Atención Primaria en Salud renovada realizada por la Organización Mundial de la Salud en 
2008, la cual rescata el enfoque preventivo, la transectorialidad y el fortalecimiento de las redes 
de prestación de salud como principales estrategias para la garantía del derecho a la salud de los 
pueblos. El establecimiento de estas políticas no ha sido fácil ya que ha chocado con los intereses 
particulares de las multinacionales farmacéuticas, en el caso de los medicamentos, de los dueños de 
hospitales privados y de profesionales de salud que ejercen de manera independiente, para el caso 
de la prestación de servicios de salud, lo que ha ralentizado los avances. Sin embargo, a pesar de 
esta resistencia, el adelanto en el Sistema de Salud ecuatoriano ha sido evidente, lo que ha hecho 
que la población lo use más y obtenga beneficios que antes no recibía de él. Finalmente, se puede 
afirmar que, si bien aún no se ha logrado garantizar el derecho a la salud plenamente a todos los 
ecuatorianos, los esfuerzos realizados por el gobierno de dicho país, en especial desde 2006, han 
generado grandes avances en pro de alcanzar tan loable meta, con lo que se honraría la frase que 
enmarca el Plan del Buen Vivir: Ecuador ama la vida (30).

4.  CONCLUSIONES

La promoción de la salud en el Ecuador actualmente es una prioridad para el gobierno el 
cual busca que esta sea una responsabilidad social, la cual contribuirá para el desarrollo del país.

El sistema de salud del Ecuador se caracterizaba por ser un sistema mixto, segmentado 
y fragmentado, por mandato constitucional es de acceso universal y gratuito, desde el 2008 
se encuentra en proceso de universalización, a pesar de las estrategias y artículos en la actual 
constitución que posiciona a la salud como un derecho aún no se ha logrado ni consolidado el 
sistema.

A partir de la constitución del 2008 se crearon dos instituciones muy importantes en el país 
en cuanto a la promoción de la salud las cuales son la Dirección Nacional de promoción de la 
Salud y la Subsecretaría Nacional de Promoción de la Salud e Igualdad que promueven las cuales 
promueven a los ciudadanos a tener control sobre su salud y mejorarla.
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La actual constitución ha marcado un antes y un después en la historia referente a salud y 
a sus estrategias enfocándose en la atención a grupos prioritarios, consolidando mecanismos de 
participación ciudadana llegando a poblaciones antes excluidas buscando un interés en común la 
promoción de la salud.
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1. INTRODUCCIÓN

También denominada fiebre palúdica, paludismo o malaria, es una enfermedad producida 

RESUMEN

El paludismo es una enfermedad mortal 
caracterizada por ser causada por parásitos 
Plasmodium, siendo el vector los mosquitos 
hembras del género Anopheles, es así como 
el Plasmodium Falciparum es el más grave 
con un índice del 90% de muertes, encontrado 
mayormente en zonas africanas. Además, 
se menciona que la forma infectante es el 
esporozoito que ingresa al humano por picaduras 
o de manera transplacentaria, producen en 
su gran mayoría daño a los hepatocitos y 
luego los eritrocitos. En la siguiente revisión 
bibliográfica se dará a conocer las diferentes 
características del Paludismo o Malaria, el 
objetivo del trabajo es mencionar el ciclo de 
vida, cadena epidemiologia, manifestaciones 
clínicas, fisiopatología del Paludismo; para 
que el personal de salud identifique con certeza 
la enfermedad. Llegando a la conclusión de 
que el ciclo de vida del Plasmodium se da 
tanto en el humano como en el vector, las 
manifestaciones clínicas en el humano varían 
pero las principales son: escalofríos, fiebre, 
cefalea, sudoración, anemia y esplenomegalia. 
Para llevar a cabo la investigación se realizó 
una minuciosa investigación bibliográfica en 
base 50 artículos científicos, además de 2 libros 
de microbiología, de las cuales 30 fueron las 
referencias que cumplieron con los parámetros 
para su revisión.

Palabras clave: Malaria, endemia, Anopheles, 

gota gruesa, esporozoito, epidemiología.

ABSTRACT

Malaria is a deadly disease that is 
characterized by being caused by Plasmodium 
parasites, being the vector the female 
mosquitoes of the genus Anopheles, this is how 
the Plasmodium Falciparum is the most serious 
with a rate of 90% of deaths, found mostly in 
African areas. In addition, it is mentioned that 
the infecting form is the sporozoite that enters 
the human through bites or transplacentally, 
producing in the great majority damage to the 
hepatocytes and then the erythrocytes. In the 
following bibliographical review the different 
characteristics of Malaria or Malaria will be 
announced, the objective of the work is to 
mention the life cycle, chain epidemiology, 
clinical manifestations, pathophysiology of 
Malaria; so that health personnel identify with 
certainty the disease. Concluding that the life 
cycle of Plasmodium occurs in both the human 
and the vector, the clinical manifestations in 
humans vary but the main ones are: chills, 
fever, headache, sweating, anemia and 
splenomegaly. To carry out the research, a 
thorough bibliographic research was carried 
out based on 50 scientific articles, as well as 
2 microbiology books, of which 30 were the 
references that met the parameters forreview.

Keywords: Malaria, endemic disease, 
anopheles, gout, sporozoite, epidemiology.
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por parásitos del género Plasmodium,es una causa importante de mortalidad y morbilidad en niños 
y adultos en las regiones tropicales y subtropicales sitios en donde suele ser endémico. La infección 
es causada por la forma asexual del parásito, y se transmite a las personas por medio de la picadura 
del mosquito infectado del género Anopheles (1).

En las regiones donde la malaria es altamente endémica, las personas presentan la infección, 
las mismas que desarrollan “inmunidad adquirida”, es decir que portan el parásito en su sistema 
pero rara vez son sintomáticos.   La Organización Mundial de la Salud estima que se producen 
216 millones de casos y 655.000 muertes por malaria al año. Lo cual ha representado alerta en 
los servicios de salud en todo el mundo, en Ecuador se han desarrollado medidas preventivas 
como: unos de repelentes, uso de mallas de dormir y eliminar lugares de incubación de los 
mosquitos, el mismo que ha rendido frutos; en el 2015 se reportaron un total de 558, lo que 
representa una reducción del 98.8% en comparación a los 37269 contagios del 2001. La siguiente 
revisión bibliográfica tiene como objetivo primordial dar a conocer sobre el ciclo de vida, cadena 
epidemiológica, manifestaciones clínicos y fisiopatología que provoca el Plasmodium en personas 
susceptibles (2).

2. MÉTODO

Mediante la utilización de las siguientes palabras claves: malaria, endemia, anopheles, gota 
gruesa, esporozoito y epidemiología se procedió a realizar una búsqueda bibliográfica y revisión 
de 10 artículos publicados en PUBMED, 4 en SCIELO, 3 en NATURE y 2 en la página oficial 
de la Organización Mundial de la Salud. Se procedió a analizar e interpretar, clasificando la 
información obtenida, tomando en cuenta los aspectos, epidemiológicos, clínicos y fisiopatológicos 
de la Malaria, considerando la información más actualizada del conjunto de datos recolectados. 
Incluyendo información obtenidos de las revisiones bibliográficas de artículos basados en estudios 
observacionales y experimentales. De esta forma la siguiente investigación pretende servir 
de instrumento informativo para los profesionales dedicados a la Carrera de Medicina. Fueron 
excluidos las revisiones que no cumplían los parámetros relacionados con el objetivo de esta 
revisión.

3. DISCUSIÓN

3.1 Epidemiología
Existen regiones donde la malaria se la considera endémica; tal es el caso en África 

subsahariana; y en el caso de Ecuador las zonas endémicas es la Amazonía, el riesgo de contagio 
es alto la mayoría del año, ya sea en sitios remotos y en parques naturales. En la Costa en épocas 
de lluvias (Enero - Junio) existe riesgo mediano. Cabe destacar que la Sierra y Galápagos no existe 
riesgo de contagio (1).

En regiones donde la malaria es altamente endémica las personas son tan a menudo infectadas, 
las mismas que desarrollan “inmunidad adquirida”, es decir que portan el parásito en su sistema 
pero rara vez presentan síntomas. La Organización Mundial de la Salud estima que se producen 
216 millones de casos y 655.000 muertes por malaria al año. Lo cual ha representado alerta en los 
servicios de salud en todo el mundo, en Ecuador se han desarrollado medidas preventivas como: 
unos de repelentes, uso de mallas de dormir y eliminar lugares de incubación de los mosquitos (2).

3.2 Microbiología
El paludismo también conocido como malaria, es una enfermedad mortal, causada por 

parásitos del género Plasmodium que se transmiten al ser humano por la picadura de mosquitos 
hembra infectados del género Anopheles. Existen 4 especies de parásitos que causan el paludismo 
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(3).
• Plasmodium Falciparum: la más patógena causante del 90 % de las muertes. Se trata del 
plasmodio diagnosticado en su gran mayoría, común en África, Nueva Guinea y Haití.
• Plasmodium Vivax: Tiene una distribución geográfica más amplia, se puede desarrollar en 
climas templados.
• Plasmodium Ovale: se presenta en la costa oeste africana, en donde suplanta P.Vivax.
• Plasmodium Malariae: No muestra gran parasitemia. Se lo localiza en las zonas tropicales del 
continente africano, en regiones orientales y en las occidentales.

3.2.1	 Taxonomía	del	Plasmodium	Falciparum	(4)
• Reino: Protista
• Subreino: Protozoa
• Filo: Apicomplexa
• Clase: Sporozea
• Orden: Eucoccidia
• Suborden: Haemosporidae
• Familia: Plasmodiidae
• Género: Plasmodium
• Especie: P.Falciparum

3.2.2 Cadena Epidemiológica:
• Agente Etiológico:

Parásito del género Plasmodium que es transmitido por la picadura de las hembras del 
mosquito Anopheles.

3.2.3 Ciclo de vida
El ciclo de vida de estos microorganismos comienza con la etapa preeritrocitica, esto se da 

cuando el hombre es picado por la hembra de Anopheles ya infectada, donde su saliva contiene 
los esporozoitos (forma infectante). Cuando los esporozoitos ya son inoculados pasan al torrente 
sanguíneo y viajan hasta el hígado donde penetran a las células hepáticas, van a crecer y luego 
a multiplicarse por medio de esquizogonia originando merozoitos tisulares.   Dentro de los 
hepatocitos se forman esquizontes tisulares primarios, se maduran y deforman a los hepatocitos. A 
los 6-12 días se liberan miles de merozoitos tisulares que van invadiendo los glóbulos rojos. Etapa 
Eritrocítica.- Los merozoitos derivados de los esquizontes tisulares invaden a los eritrocitos, en 
donde se mostrarán en forma de anillo, denominada como trofozoito, que cuando maduran cambian 
su forma de manera irregular. Se nutren por medio de la hemoglobina de las células, quedando 
como desecho o residuo que se denomina pigmento malárico, aparecen en el protoplasma del 
parasito como agrupaciones de color café oscuro. A continuación su cromatina sufre una división 
formando un esquizonte hemático que adquiere una forma de roseta (5).

Algunos merozoitos tienen la capacidad para realizar una determinación genética para 
construir los gametocitos que son la forma infectante del mosquito, ya en el organismo humano 
desaparecen de la sangre. Etapa del ciclo esporogónico o sexuado.- Se da en las hembras de los 
mosquitos Anopheles, que se infectan al succionar sangre de la persona infectada que posea los 
gametocitos. Estas sustancias ingresan al estómago del mosquito, los microgametocitos (machos) 
comienzan la ex flagelación originando formas flageladas móviles, microgametos, que buscan las 
células femeninas para fecundarse. Los macrogametocitos maduran en macrogametos. Forman un 
huevo que se desarrolla en ooquineto, penetra la pared del estómago del mosquito, donde madura 
y forma el ooquiste, donde se forman los esporozoitos (6). El ooquiste explota y libera diversos 
esporozoitos y se diseminan por el cuerpo del vector pero se encuentra más en las glándulas 
salivales donde se quedan hasta dar una nueva infección en alguna persona. El ciclo tiene una vida 
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promedio de 7-14 días según el Plasmodium.

3.2.4 Fuente de  Infección: 
El ser humano. (Intermediario)
Mosquito Anopheles (Definitivo)

3.2.5 Puerta de Salida:
Por la piel, saliva del mosquito ya sea por su picadura y por infección debido al uso de 

jeringas infectadas.

3.2.6 Mecanismos de Transmisión:
El paludismo se transmite indirectamente por la picadura del mosquito hembra del género 

Anopheles, quien es el hospedero definitivo, en el mismo que se lleva a cabo la fase sexuada de 
la reproducción del parásito. Otro medio de transmisión es la transfusión de sangre infectada y el 
empleo de jeringas contaminadas puede dar lugar a paludismo.

La hembra del mosquito del género Anopheles infectada, es portadora de los 
esporozoitos del parásito en sus glándulas salivales. Si pica a alguien, los esporozoitos entran 
en la persona a través de la saliva del mosquito y migran al hígado por el torrentesanguíneo, 
dondesemultiplicanrápidamentedentrodelascélulashepáticasmedianteunadivisiónasexualmúltiple, 
y se transforman en merozoitos que entran en el torrente sanguíneo. Allí infectan los eritrocitos 
y siguen multiplicándose, dando lugar a unas formas iniciales típicamente anulares (trofozoitos), 
finalmente un número variable de merozoitos según la especie de Plasmodium, que provoca la 
ruptura del eritrocito (7). Plasmodium Falciparum son más grandes que el propio eritrocito y 
tienen forma de búmeran, lo que ocasiona su ruptura.

3.2.7 Puerta de Entrada:
La vía cutánea, y por transfusiones sanguíneas infectadas o por el uso de jeringas infectadas.

3.2.8 Huésped Susceptible:
• Ser humano carente de inmunización.
• Viajeros de zonas endémicas.
• Mujeres embarazadas.
• Niños.

3.2.9 Vector
La malaria humana es transmitida únicamente por las hembras de entre 30 y 40 especies 

de mosquitos del género Anopheles, formado por 430 especies. Los anofelinos se encuentran en 
todo el mundo, excepto en la Antártica, y están principalmente en las regiones tropicales. Éstos se 
distinguen de otros géneros por sus características morfológicas, lo que permite saber de manera 
fácil y rápida qué tipo de mosquito está presente en cierta localidad; por ejemplo, se pueden 
distinguir por su postura al momento de pararse en una superficie para alimentarse, ya que, al picar, 
el mosquito Anopheles dispone su abdomen en forma vertical se ve como un alfiler, a diferencia de 
otros géneros, que colocan el abdomen de forma paralela a la superficie. Además se pude transmitir 
de la madre al feto, transplacentariamente.

3.2.10	 Característica	del	vector	(8)
Los insectos son parte de los artrópodos, palabra que significa “con patas articuladas”. Su 

cuerpo está formado por tres segmentos: cabeza, tórax y abdomen. Tienen un esqueleto externo 
(exoesqueleto), un par de antenas con las que tocan y huelen, y las formas adultas tienen seis patas 
y dos pares de alas que se unen al tórax (9).
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3.3 Fisiopatología
Los signos y síntomas provocados por el Plasmodium, son causados por una expresión del 

daño ocasionado en diferentes órganos y sistemas, los mismos que se exacerban durante el periodo 
de multiplicación del parásito dentro del eritrocito. El Plasmodium ocasiona lesiones estructurales 
y alteraciones funcionales y metabólicas, cuya presentación clínica está en función a la edad, el 
estado inmunitario, las características del huésped, el genotipo y la virulencia del parásito.

La patogenia del paludismo se puede explicar mediante dos mecanismos fundamentales: la 
obstrucción vascular causada por los glóbulos rojos parasitados, y la destrucción de eritrocitos. La 
interacción entre los eritrocitos parasitados y el endotelio conlleva un proceso de activación y estrés 
endotelial que amplifica la respuesta inflamatoria, las evoluciones de estos mecanismos intervienen 
de manera específica en diferentes sitios, contribuyendo en el desarrollo de complicaciones en el 
cerebro, pulmón, riñón y el hígado, conduciendo a un compromiso multisistémico cuya alteración 
fundamental es la acidosis metabólica (9,10).

El ciclo de vida del género Plasmodium es complejo e implica diferentes estadios en el 
mosquito y el humano, en este último inicia con la inoculación de esporozoitos móviles durante 
la picada del mosquito, formas invasivas que pasan por el torrente sanguíneo al hígado, donde 
comienza el desarrollo asexual tisular (9). La invasión hacia las células hepáticas tarda de 30 a 
60 minutos, donde se replican y se dividen formando los merozoitos. Los hepatocitos estallan, 
provocando la liberación hacia el torrente sanguíneo. Aquí los merozoitos invaden los glóbulos 
rojos para dar inicio a la etapa asexual del ciclo dando lugar a la presencia de los síntomas entre 4 
a 8 días después de la invasión inicial de los eritrocitos. Este ciclo de replicación de los merozoitos 
dura entre 36 a 72 horas. Por lo tanto, la fiebre suele presentarse cada 36 a 72 horas, cuando los 
eritrocitos son lisados liberando endotoxinas en masas (11,12). Por último, los merozoitos liberados 
por los glóbulos rojos pueden. Invadir otros glóbulos rojos y continuar la replicación. Sin embargo, 
otros pueden diferenciarse en gametocitos masculinos y femeninos (13). Estos gametocitos, se 
concentran en los capilares de la piel y luego son absorbidos por el vector en la siguiente picadura. 
Los gametocitos masculinos, en el intestino del mosquito, producen microgamentos. De igual 
manera, el gametocito femenino madura a macrogametos, los cuales son alcanzados por los 
microgametos que son móviles y flagelados. Ambos se fusionan formando un cigoto diploide 
alargándose a oocineto (14). Esta forma móvil sale al intestino del vector a través del epitelio 
como un oocisto. Los ooquistes son sometidos a ciclos de replicación para formar esporozoitos 
nuevamente, que se mueven desde el intestino hacia las glándulas salivales. En consecuencia, 
después de 7 a 1 0 días de la picadura del mosquito que contiene gametocitos, puede estar listo y 
ser capaz de infectar a las personas. Fig 1. (15).

Fig 1. Ciclo vital del Plasmodium Falciparum. El mosquito anopheles trasmite al plasmodium spp. 
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La fisiopatología de la malaria está basada principalmente en los cambios de los eritrocitos 
que tienen lugar en diversos órganos. La severidad de la enfermedad es directamente proporcional 
a la concentración parasitaria, sobre todo en Plasmodium Falciparum, en el que existen procesos 
fisiopatológicos más complejos y llevan a efectos graves (16).

Todas las especies que afectan al hombre dañan los eritrocitos, el Plasmodium Falciparum 
parasita eritrocitos de todas las edades y da lugar a parasitemias elevadas, aunque en ciertos 
casos existen dificultades severas con parasitemias no muy altas. El Plasmodium Vivax afecta 
preferentemente a los reticulocitos y eritrocitos jóvenes. El Plasmodium malariae ataca casi 
únicamente a los eritrocitos maduros, en estas dos últimas, el hecho limita la intensidad de la 
infección.

La penetración de los merozoitos en los eritrocitos se realiza por receptores de membrana de 
la célula roja, los mismo que se van a adherir a la cubierta de superficie presente en el cono apical 
del merozoito. Por efectos del parásito, los mismos que son depositados en el eritrocito, se forma 
la vacuola parasitófora, la misma que permite la penetración activa del merozoito al interior del 
eritrocito (17).

La hemólisis es la principal causa de la anemia, que al mismo tiempo produce anoxia. En 
dicha hemólisis se liberan parásitos, pigmento malárico o  hemozoina, toxinas y antígenos. Estos 
dos últimos son capaces de actuar sobre el sistema vascular y en  la formación de complejos 
inmunes, que llevan a una disminución del complemento.

En los procesos patológicos intervienen algunos mediadores solubles liberados por los 
macrófagos conocidos como citoquinas, como son el factor de necrosis tumoral o caquectina, la 
interleuquina1 y la interleuquina 6.

El TNF hace que las células endoteliales liberen más IL-6, favorece la adhesividad de los 
polimorfonucleares, favorece la quimiotaxis, activa los linfocitos y macrófagos(18 - 19).

2.3	 Manifestaciones	clínicas	(20)
De acuerdo con la especie, la cantidad de parásitos y el estado inmune del huésped surgen 

diferentes manifestaciones clínicas, pero generalmente se presentan las siguientes: escalofríos, 
fiebre, cefalea, sudoración, anemia, esplenomegalia. Aunque en algunos casos se pueden presentar 
cuadros atípicos (12). Su período de incubación dura usualmente entre 7 a 14 días, este dependerá 
de la especie, cantidad de parásitos e inmunidad del hospedero. Dentro de este tiempo tiene lugar 
el ciclo pre- eritrocítico. Sin embargo, cuando la transmisión se realiza por transfusión, el período 
de incubación suele disminuir inclusive hasta 24 y 72 horas. En este tipo de casos no ocurre el ciclo 
pre-eritrocítico.

En estado de esporozoito hacia el huésped durante la picadura. Dentro de 30 a 60 minutos, los 
esporozoitos invaden los hepatocitos, lugar donde se replican y dividen como merozoitos. Luego, 
las células hepáticas estallan liberando a los merozoitos hacia el torrente sanguíneo, volviendo a 
invadir ahora a los eritrocitos, para dar inicio a la etapa asexual y coincidiendo con las primeras 
fases sintomáticas de la enfermedad. Los síntomas continuarán durante 4 a 8 días. La replicación 
dentro de los eritrocitos tarda entre 36 y 72 horas dando lugar al aparecimiento de la fiebre por 
liberación de endotoxinas en masa. En el intestino del mosquito, cada gametocito masculino produce 
8 microgametos posteriores a 3 rondas de mitosis; los gametocitos femeninos, maduran dentro de un 
macrogameto. Los gametocitos masculinos son móviles gracias a sus flagelos y buscan al gametocito 
femenino. Estos llegan a fusionarse formando un zigoto diploide, el cual se alarga dentro de un 
oocineto; esta forma móvil sale del lumen del intestino a través del epitelio en forma de un ooquiste. 
Estos se someten a varios ciclos de replicación y forman esporozoitos, que se dirigen desde el intestino 
del mosquito hacia las glándulas salivales. Así, dentro de 7 a 10 días posterior a la picadura del 
mosquito, este puede ser capaz de volver a infectar a otro huésped susceptible. Tomado de Phillips 
MA, Burrows JN, Manyando C, van Huijsduijnen RH, Van Voorhis WC, Wells TNC. Malaria. Nat Rev Dis.
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La malaria suele presentar síntomas antes de que suceda el ataque agudo, observándose: 
cefalea, lumbalgia, mialgias, anorexia y vómito, mientras que el ataque agudo se produce por 
el alza térmica que son precedidos por escalofríos acompañados de intensa sudoración; estos 
paroxismos ocurren cada 48 o 72 horas. La malaria es una enfermedad con características 
crónicas, pues presenta etapas de latencia, acompañado de períodos de recaídas, siendo el último 
la reaparición de los síntomas desencadenados por la liberación de hipnozoitos hepático durante 
traumas o inmunodepresión (21).

Paludismo severo: Plasmodium Falciparum.
Se conoce como malaria o paludismo severo, grave, cuando este es causado por el Plasmodium 
Falciparum, aquí además de las manifestaciones clínicas mencionadas, se producen complicaciones 
que pueden ser mortales. Se sospecha de malaria severa cuando se observa lo siguiente:(21-23)

• Hiperparasitemia: mayor a 100 000 parásitos por cada mm3 (>15%)
• Anemia severa: se presenta la anemia normocítica con una hemoglobina menor a 6 g/dL o 
hematocrito por debajo del 15%.
• Hemorragia: se presenta más en pacientes con malaria cerebral, pues tienden a realizar una 
coagulación intravascular diseminada que provoca hemorragia espontanea.
• Hipoglicemia: generalmente ocurre durante el tratamiento de la malaria. Los síntomas que 
presente el paciente son los clásicos como ansiedad, reducción de la respiración, oliguria y 
taquicardia. Cuando esta es más grave puede existir un deterioro de la conciencia, rigidez, 
opistótonos.
• Malaria cerebral: constituye una de las complicaciones con mayor frecuencia de la malaria 
severa. En 80% de los casos puede ser mortal. El paciente puede presentar: cefalea, cambios 
de conducta, somnolencia que puede llegar al coma, ataxia, hiperreflexia, disartria, clonus 
(contracciones musculares), incontinencia de esfínteres, parálisis facial, entre otras.
• Insuficiencia renal: puede provocar una insuficiencia renal aguda, caracterizada por la 
eliminación urinaria menor a 400 ml por día en adultos y en niños menores a 12ml/kg.
• Edema pulmonar: es una de las complicaciones más graves, se produce después de 2 o 3 
días que el paciente inicio el tratamiento, en consecuencia, a la administración de líquidos que 
pueden generar aumento de la presión venosa central o en la arteria pulmonar.
• Ictericia: por aumento de la bilirrubina total e indirecta a causa de la excesiva hemolisis.
• Cambios de temperatura: la fiebre elevada también es conocida como hiperglicemia, en 
niños si la temperatura sobrepasa los 38,5 °C provoca convulsiones, los 39,5 °C delirio y por 
encima de 42 °C, induce al estado de coma. Del mismo modo en algunos casos induce colapso 
circulatorio e hipotermia (forma álgida) que puede ser letal.
• Síntomas gastrointestinales: como vómitos incoercibles, náuseas, dolor abdominal y períodos 
de diarrea aguda.
• Infecciones asociadas: puede suceder algunas infecciones como bronconeumonía, septicemia 
e infecciones urinarias.

2.4 Diagnóstico
La prueba empleada para diagnosticar la malaria generalmente es un examen microscópico 

realizado a través de la gota gruesa y extendido, sin embargo, en la actualidad existen pruebas 
rápidas conocidas como tiras de diagnóstico rápido. La prueba de gota gruesa reconoce casi el 
75% de infecciones causados por el Plasmodium, pues permite visualizar el número de parásitos 
de acuerdo con la cantidad de sangre empleada en el estudio, y el extendido, facilita la observación 
de las características morfológicas de los mismos (24).

Es importante recalcar que para realizar este tipo de pruebas se utiliza la tinción con Giemsa, 
misma que permite ver las formas jóvenes y anulares que circulan en la sangre. Además, permite 
observar las manchas de Schüffner, que son cuales son características de la malaria, principalmente 
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en la infección por P. Vivax.
Existen varias pruebas que permiten realizar un diagnóstico rápido de malaria, mediante la 

detección de la deshidrogenasa láctica parasitaria, proteína II rica en histidina y la aldolasa, que son 
enzimas presentes en los P. Falciparum y P. Vivax principalmente, estas pruebas han demostrado 
un valor predictivo del 69% (25).

2.5	 Inmunización	(26)
Actualmente, no hay ninguna vacuna autorizada contra el paludismo. Sin embargo, la 

investigación sobre una vacuna contra P. Falciparum, conocida como RTS,S/AS01, está etapa de 
evaluación mediante un ensayo clínico en siete países africanos.

2.5.1 Respuesta Inmune Innata
Aparece en el inicio de la infección para restringir la máxima densidad de parásitos.   Las 

células encargadas de estar expuesta son las células dendríticas (CDs), monocitos/macrófagos, 
células asesinas naturales (NK) y asesinas naturales citotóxicas (NKT)  (27,28).

2.5.2 Respuesta Inmune Adaptativa
La respuesta inmune adaptativa surge aproximadamente 24 horas a continuación de la 

infección y se activa por la respuesta inmune innata para una completa eliminación del parasito 
(29).

2.6 Métodos de Prevención
• Lograr el efecto máximo del control vectorial. El control de vectores es un componente esencial 
del control y la eliminación de la malaria.  La capacidad de los vectores para transmitir los 
parásitos y su vulnerabilidad a las medidas antivectoriales varían según la especie de mosquito 
y acusan la influencia de factores ambientales. El uso de mosquiteros o toldos, y la fumigación.
• Ampliar el tratamiento preventivo para evitar la enfermedad en los grupos más vulnerables
• Proteger a todos los viajeros y migrantes que no son inmunes. La quimioprofilaxis consiste 
en administrar dosis subterapéuticas de medicamentos antimaláricos a intervalos regulares 
suficientes para prevenir la enfermedad.
• Eliminar las aguas estancadas en distintos recipientes ya que puede ser un sitio de reproducción 
masiva por el mosquito (26 - 30).

4. CONCLUSIONES.

El paludismo se transmite, por la picadura del mosquito hembra Anopheles del género 
Plasmodium; el mismo que se encuentra en zonas tropicales alrededor de todo el mundo;  tiene 
como reservorio definitivo al mosquito y como intermediario al ser humano ya que necesita de este 
para completar su fase asexuada de su reproducción; sale del organismo vía cutánea por medio de 
la picadura, pero también en casos extremos puede infectarse por uso de jeringas o transfusiones de 
sangre infectada; mediante la picadura el mosquito pasa saliva al hospedero mismo que se infecta 
de esporozoitos que viajan al hígado por el torrente sanguíneo donde se multiplican rápidamente. 
Pasan al torrente sanguíneo en forma de merozoitos y se almacenan en los eritrocitos trofozoitos los 
mismos que provocan ruptura de los mismos y empieza un ciclo patogénico en el hospedero. Salen 
del organismo cuando el mosquito pica a las personas infectadas y se dirige a huésped susceptible 
como lo son el ser humano no inmunizado, viajeros y mujeres embarazadas y niños.

En relación con las manifestaciones clínicas, se puede concluir que la mayoría de los casos 
observados de malaria presentan síntomas como: cefalea, lumbalgia, mialgias, anorexia y vómito 
que preceden al ataque agudo caracterizado por fiebre, escalofríos y sudoración intensa, los cuales 
se presentan luego de 7 a 14 días de haber sido picado por el mosquito. Es importante recalcar que 
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el tipo de malaria más severa la constituye aquella que es causada por el Plasmodium Falciparum, 
esta además de los síntomas mencionados, puede ocasionar complicaciones muy severas entre las 
cuales destacan: la malaria cerebral, anemia severa, insuficiencia renal y edema pulmonar, mismas 
que pueden ocasionar la muerte del paciente.

Después de la revisión bibliográfica realizada, podemos concluir que todos los subtipos de 
Plasmodium spp, tienen una fisiopatología similar y el actor responsable de sus complicaciones 
es la adhesión de los merozoitos a la membrana de los eritrocitos, provocando así múltiples fallos 
sistémicos a nivel de diferentes órganos. Por lo cual es importante recalcar la importancia del 
conocimiento de la fisiopatología para el tratamiento y evolución de la enfermedad.
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1. INTRODUCCIÓN

Partiendo de la premisa de que el cáncer tiroides constituye parte de un extenso número de 

RESUMEN

Cada año adolecen y sucumben de 
cáncer cerca de 10 millones de individuos en 
el mundo. En este momento, viven en torno 
a 15 millones de enfermos de cáncer. Las 
secuelas económicas y sanitarias cambian a 
este padecimiento en una dificultad de salud 
para la humanidad. El cáncer de tiroides es un 
espécimen de tumor comparativamente raro. 
En la última década, en la Unión Europea su 
incidencia se ha desarrollado gradualmente 
hasta lograr una tasa nivelada de 2.27 por 
100,000 en hombres y 5.58 por 100,000 mujeres. 
Como resultado, la prevalencia en los últimos 
cinco años se ha acentuado. La supervivencia 
de estos pacientes está recíprocamente afín con 
la edad de diagnóstico, su dimensión, el grado 
de irrupción local y la presencia de metástasis. 
Los principales factores de riesgo se pueden 
clasificar en modificables y no modificables, 
abordan desde agentes físicos como las 
radiaciones, hormonales e incluso los de 
estilos de vida que pueden provocar obesidad 
y aumentar el índice de masa corporal. La 
edad, sexo, y el consumo de tabaco y alcohol 
también son elementos importantes de estudio 
y todo tiene sus limitaciones y acotaciones 
importantes.

Palabras clave: Cáncer tiroides, vías de 
señalización, epidemiología, factores de riesgo, 

carcinoma papilar, oncogenes.

ABSTRACT

Every year about 10 million people 
around the world suffer from cancer and 
succumb to cancer. At this moment, they 
live around 15 million cancer patients. The 
economic and health consequences change this 
condition in a health problem for humanity. 
Thyroid cancer is a comparatively rare tumor 
specimen. In the last decade, in the European 
Union, its incidence has gradually developed 
until it reaches a leveled rate of 2.27 per 
100,000 men and 5.58 per 100,000 women. 
As a result, the prevalence in the last five years 
has been accentuated. The survival of these 
patients is reciprocally related to the age of 
diagnosis, its size, the degree of local irruption 
and the presence of metastasis. The main risk 
factors can be classified as modifiable and non-
modifiable, ranging from physical agents such 
as radiation, hormonal and even lifestyles that 
can cause obesity and increase body mass index. 
Age, sex, and the consumption of tobacco and 
alcohol are also important elements of study 
and everything has its limitations and important 
dimensions.

Keywords: Thyroid cancer, signaling pathways, 
epidemiology, risk factors, papillary carcinoma, 
oncogenes.
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enfermedades que poseen un pronóstico cambiante, se tiene como principal fuente de origen al 
agente endócrino en la determinación de cáncer tiroideo más común, haciendo que alrededor del 
mundo esta enfermedad se vea acrecentada de forma continua en su incidencia en los últimos treinta 
años (1,2). Presentándose en todos los continentes y siendo más recurrido en mujeres, las tasas de 
incidencia solo han disminuido en pocos países. Atribuyéndose las posibles causas a relaciones con 
geografía, raza, diferencias étnicas o ambientales tales como la carencia desmesurada de yodo, así 
como la exposición a agentes de radiación (3). 

Es importante destacar la gran variedad de casos de personas que padecen diferentes tipos 
de cáncer tiroideo, pero es primordial conocer cuál es su origen para así obtener una adecuada 
orientación terapéutica y abordarla completamente; ya sea en lo genético por la disposición de sus 
genes y sus mutaciones, bioquímico en las vías de señalización, las cadenas en cascada y ciertas 
interrupciones de la misma, o simplemente en las características generales de lo que podemos o 
no observar a simple vista, macroscópicamente el color, tamaño o rigidez, microscópicamente 
la forma de las células, cuerpos anexos al tumor, entre otras; lo que nos permite incrementar el 
nivel de conocimiento propio y el de la sociedad para mejorar así la prevención, promoción o el 
respectivo tratamiento de la patología (3). 

La epidemiología muestra que el cáncer de tiroides es en realidad bastante frecuente, ¿por 
qué? Existen diversos factores de riesgo ya estudiados y otros por estudiar. Pero si algo cabe en el 
contexto científico de esta índole es un hecho comprobado por la epidemiología, la incidencia en 
las últimas décadas de cáncer de tiroides ha aumentado de manera que es imposible ignorar y no 
indagar acerca de las variables que intervienen en el desarrollo de esta patología. Sobre todo, para 
disminuir la probabilidad de que se siga produciendo en el futuro (4).

2. MÉTODO

Se procedió a realizar la siguiente revisión mediante las siguientes bases de datos que 
incluyeron artículos originales, revisiones, estudios observacionales o analíticos: PUBMED, 
NATURE REVIEWS, SCHOLAR GOOGLE, MEDLINE, SCIELO, en un periodo no mayor a 5 
años atrás. La estrategia de búsqueda fue, mediante las siguientes palabras claves: Cáncer tiroides, 
vías de señalización, epidemiología, factores de riesgo, carcinoma papilar, oncogenes; en español 
y sus correspondiente términos en inglés: Thyroid cancer, signaling pathways, epidemiology, risk 
factors, papillary carcinoma, oncogenes. Fueron incluidos las referencias que cumplían con el 
principal objetivo de esta revisión, y excluidas las referencias que no se encontraban dentro del 
periodo y que no cumplían los criterios elegibles para esta revisión. Se incluyeron un total de 30 
referencias, de las cuales se procedió a su respectivo análisis e interpretación tomando en cuenta 
aspectos epidemiológicos del cáncer de tiroides y la actualización de los conocimientos actuales 
sobre la patogenia molecular de esta patología.

3. DISCUSIÓN

3.1 Epidemiología
Para poder iniciar con el desarrollo de este tema se debe tener claro el significado de la palabra 

“cáncer” y para ello se tomará en cuenta que este término hace referencia a un vasto agrupamiento 
de enfermedades que pueden afectar al organismo en cualquiera de sus partes, haciendo que células 
anormales se dividan sin limitación e irrumpan tejidos (1).

Dentro del sistema endócrino una de las malignidades más comunes es el cáncer de tiroides, 
siendo ese el que más muertes anuales presenta en comparación con los demás cánceres de origen 
endocrino combinados. Se refiere alrededor del mundo en muchos centros de salud un incremento 
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de la constancia de acontecimientos de cáncer tiroides. Acaeciendo el aumento de esta frecuencia 
principalmente a una causa del medio ambiente debido a un riesgo de naturaleza tóxico o a una 
radiación (2). 

Dentro de las malignidades más comunes de origen endócrino se encuentra el carcinoma 
papilar tiroideo siendo este el que más destaca con diferencias en el epitelio folicular tiroideo. Por 
lo habitual, se ve un mayor grado de afectación en mujeres que en hombres; en personas que viven 
en países como Estados Unidos tienen una incidencia de dos tercios en la población femenina (2). 
Este tipo de cáncer resulta muy extraño en personas menores de 15 años, teniendo un porcentaje de 
1,5 alrededor de los cánceres infantiles, sin embargo se puede presentar a edades muy tempranas 
como los 5 años (3).

Transcurridos los 45 años de edad, el cáncer de tiroides posee un pronóstico de empeoramiento 
progresivo, haciendo que los estadios de la enfermedad se presenten con cambios más evidentes. 
En un estudio realizado en 2017 en Norteamérica por la American Cancer Society se evaluó un 
aproximado de 56.870 casos recientes de carcinoma tiroideo, alcanzando un número de muertes de 
2010 de entre 350.000 individuos que poseen la enfermedad (2).

Si bien es cierto, que ha existido un aumento en la incidencia de cáncer tiroides, este 
incremento se ha hecho evidente principalmente por los diagnósticos tempranos que tienen 
influencia con métodos de mejor detección como uso de ecografía tiroidea y la biopsia por punción 
aspiración con aguja fina en nódulos tiroideos, ocasionando así que el aumento sea más aparente 
que real (4).

Otro punto importante a considerar es el riesgo que corre el carcinoma papilar tiroideo a la 
exposición a la radiación, ya que se ve un aumento de malignidad en nódulos tiroideos de un 25 a 
40% más de lo que usualmente podría presentar sin la explosión a este agente. Algunos ejemplos de 
ello se lo puede apreciar en Chernobyl en sus plantas nucleares que tuvieron escapes accidentales 
de radiación o las pruebas nucleares de las décadas de 1950 y 1960 que fueron realizadas en 
Estados Unidos (2).

3.1.1 Epidemiología del cáncer tiroides en Sudamérica
La vigilancia epidemiológica resulta sumamente importante en los programas y planes de 

control de cualquier tipo de cáncer para que la prevención y monitorización de dichas patologías 
sean de manera exitosa. De los 225 registros de cáncer que se encuentran incorporados en el 
noveno volumen de “Cancer Incidence in Five Continents” tan solo 11 de ellos se hallan ubicados 
en Latinoamérica y el Caribe, figurando el 4,3% de los habitantes de la zona (5).

Encausados en esta información, la nómina de cáncer tiroides en Sudamérica al no poseer 
un estudio completo en la población, los datos extraídos poseen poca confiabilidad, ya sea por la 
falta de acceso a ellos o que los datos obtenidos sean incompletos, exceptuando algunos países 
como Colombia, Brasil o Chile. A continuación se exponen los registros de algunos países en la 
incidencia de cáncer tiroideo (1).

En Chile gracias a los datos provistos por el Departamento de Epidemiología del Ministerio 
de Salud, se valoró una incidencia de cáncer de tiroides en 5,3 casos por 100.000 habitantes en 
mujeres y en 2 casos por 100.000 habitantes en hombres en el período 2003-2007 por la información 
proporcionada de 3 centros (6).

Sao Paulo por su parte posee a nivel mundial una de las tasas más elevadas de cáncer 
tiroideo, superando incluso a los Estados Unidos, mostrando este modelo de incidencia según la 
información obtenida por parte del Registro de Cáncer de Sao Paulo (SPCR) y el “The National 
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Cancer Institute’s Surveillance Epidemiology End Results (SEER) program” en USA. Es así como 
en Sao Paulo se evidencia una tasa de este cáncer de 14,9 casos por 100.000 mujeres y de 3,9 
casos por 100.000 hombres durante los años de 1998 a 2002, mostrándose también como el cuarto 
cáncer más frecuente en mujeres, después del cáncer de seno, piel y colon/recto. Además dentro de 
esta población el carcinoma papilar fue el mas relevante, a continuación del carcinoma folicular y 
seguido del carcinoma medular (7).

Por otra parte en Perú en período del año 2006 a 2011 se encontraron 492 casos en promedio 
anual de cáncer tiroideo notificado encontrando esta información en el “Análisis de la situación 
del cáncer en el Perú, 2013”. De esta manera se le atribuyó el puesto número 11 en frecuencia por 
situación geográfica destacando sobre otros tipos de cáncer como el de páncreas, riñón, ovario y 
encéfalo, reportándose 2.952 casos como total del periodo, 2.428 en mujeres y 524 en hombres 
haciendo un semejante al 2,7% de todos los ejemplares de cáncer basándose en la situación 
topográfica y sexo; comportándose también como el quinto espécimen de cáncer que con mayor 
periodicidad ocasiona la hospitalización y salida en dicho ciclo (1).

En países donde la información resulta muy insuficiente como se lo aprecia en Paraguay, el 
cual tiene una población de 6’568.300 habitantes, con 36.100 defunciones de por medio anual, el 
cáncer tiroideo no resulta muy frecuente y no está descrito dentro de las siete principales causas 
de cáncer situación que oscurece el discernimiento de su distribución, ya que el cáncer no está 
incluido en el plan de enfermedades no transmisibles, ni se dispone de registros de cáncer (1).

3.1.2 Epidemiología del cáncer tiroides en Ecuador
En base a los recientes datos declarados por el Instituto Ecuatoriano de Estadísticas y Censos 

(INEC), se ven afectados en número de 54.809 habitantes en el país, dentro de los cuales las 
mujeres ocupan un 67.1% (3,26).

Solo en la ciudad de Quito se aprecia que el carcinoma tiroideo constituye el segundo 
cáncer más frecuente en la población femenina según la Sociedad de Lucha Contra el 
Cáncer (SOLCA), exclusivamente superado por el de mama. Además de considerarla 
también a nivel mundial como la octava ciudad con una de las tasas más elevadas de 
cáncer tiroideo por la International Association of Cancer Registries. Por otro lado en la 
cuidad de Guayaquil esta enfermedad conforma la séptima causa más común de cáncer (8).

3.2 Patogénesis
3.2.1 Vías de señalización

Para identificar la patogenia del cáncer de tiroides es necesario saber cuáles son los factores 
que intervienen en la alteración del desarrollo y la diferenciación celular y para esto existen dos 
formas principales; la primera que se basa en un re arreglo cromosomal y la segunda en una 
mutación puntual. Estas alteraciones van a afectar específicamente a genes denominados BRAF y 
RAS los cuales se encuentran involucrados en la mayoría de los casos descritos en el carcinoma 
papilar (4).

La principal alteración en el gen BRAF será la mutada BRAFV600 en la que se va a 
reemplazar al ácido glutámico en una valina en la posición N° 600, dando como consecuencia una 
vía de señalización en la que se activa la MAP-cinasa, posiblemente involucrada en el posterior 
desarrollo del cáncer tiroideo. El complejo proteínico MAP-cinasa que tiene una trayectoria desde 
la membrana celular hasta su núcleo, consta de una cascada de varias fosforilaciones conocidas 
como corriente arriba-abajo, en la que su importancia radica en regular la cantidad de genes 
que se verán involucrados en la multiplicación, división y supervivencia de las células que son 
cancerosas, al referirnos a cascada corriente arriba, la más importante a describir es la ERK-1/2 
MAP-cinasa que se activa con un receptor de membrana, que posteriormente activará a la proteína 
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G denominada RAS correspondiendo la misma actividad cinasa, está incorpora por fosforilación a 
las RAF (Familia de MAPKKK), activando de esta manera a la serie MEK-1/2, quien regulará la 
expresión de varios genes (4).

Vía de señalización intracelular: Receptor/Ras/Raf/MEK/ERK
Cuando hay una alteración en la regulación de las vías de señalización, las células 

cancerígenas pueden adoptar diferentes formas para sobrevivir, entre ellas están la separación de 
las señales de multiplicación, evitar que suceda la apoptosis, no sensibilizarse a ciertas señales de 
no multiplicación, lograr una máxima replicación, aprovechar otros tejidos adyacentes, y formar 
nuevos vasos sanguíneos para poder crecer y seguir viviendo.

Este proceso involucra a la corriente arriba, actuando la proteína ERK-cinasa por diferentes 
mutaciones en las Raf y Ras y en el receptor Tirosincinasa, en esta última la vía de señalización 
en una célula cancerosa se activa por un receptor de membrana al unirse al ligando, en este tipo de 
células generalmente presenta mutaciones en algún componente de dicha cadena que aumenta la 
activación de las cinasas, en específico de las Raf y Ras, ya que por los resultados obtenidos estos 
se presentan más en el cáncer de tipo papilar, dando una transformación peligrosa en las células (4).

En las células tipo C o parafoliculares se encuentra el protooncogén RET /PTC que se va 
a activar corriente abajo seguida de una proteína Ras, que favorece la colonización de células 
cancerosas, activando a su vez las diferentes reacciones que son sometidas a estrés, hay una proteína 
B-Raf que se describe en las mutaciones del cáncer tiroideo y que activada a la proteína MEK-1 
cinasa, importante en la desfosforilación y la fosforilación de tirosina y serina, si hay un error en 
una de las secuencias de esta cascada puede traer como consecuencia una tumor en la célula (5).

Vía de señalización intracelular PI3K/Akt/mTOR
Cabe recalcar la importancia de otra vía de señalización como lo es la fosfatidilinositol-3 

cinasa/proteín cinasa B (Atk)/blanco de mamífero, para rapamicina (mTOR), también conocida 
como PI3K/Akt/mTOR, según lo descrito en los últimos estudios forma parte de las alteración para 
el cáncer de tiroides, gástrico, ovario y neuroendocrino, ya que forma parte de ciertos procesos 
como la división celular y su crecimiento como tal, el ciclo celular, la apoptosis y también la 
captación de glucosa en el metabolismo.

Re	arreglos	en	PAX8-PPARγ	en	cáncer	de	tiroides
Este grupo de genes PAX8 y PPARγ actúan directamente en el cáncer tiroideo ya que los dos 

al unirse forman un nuevo gen PPFP, dando una consecuencia de proliferación celular y apoptosis, 
en muchos de los casos se ha detectado en un 35 % en el carcinoma folicular y anaplásico, dando 
también una asociación con la MAP-cinasa dependiendo de unos receptores TGFB relacionando 
de esta forma con la formación de los tumores (5).

3.3 Tipos de cáncer tiroideo
Según datos estadísticos se presentan con mayor frecuencia casos del carcinoma diferenciado 

de tiroides (CDT) con la subdivisión principal de la forma folicular en un 10-15% y la forma 
papilar en un 70-80% prevaleciendo en mujeres más que en hombres; alrededor del 3% es afectado 
por el carcinoma medular que es originado de las células parafoliculares o células C, y finalmente 
en un 2% al carcinoma anaplásico.

3.3.1 Carcinoma Papilar
Este tipo de tumor últimamente tiene una gran incidencia, no es agresivo en alrededor del 

5% de los pacientes, pero en el 10% restantes si hay probabilidad de que lo sea, sucede a cualquier 
edad y generalmente crece lentamente y muchas veces se irradia hasta los ganglios linfáticos que 
se encuentran en el cuello, macroscópicamente pueden observarse como frágiles pueden tener 
calcificaciones y quistes, microscópicamente poseen núcleos de cromatina dispersa y clara, al 
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llegar al interior de la lesión podemos encontrar Cuerpos de Psamoma.
Es afectado cuando se realizan intervenciones quirúrgicas, es por eso que se tratan de aplicar 

métodos no invasivos y su pronóstico es muy bueno (8,9).

3.3.2. Carcinoma Folicular
Este tipo de cáncer se caracteriza por poseer nódulos únicos, grandes, que no se irradian 

a los ganglios linfáticos, al contrario se irradian mediante la vía hematógena hacia los huesos, 
pulmones, hígado o cerebro, puede varias en su color y consistencia muchos de ellos pueden ser 
grises, amarillentos o rosados, son translúcidos ya que tienen mucho líquido por la presencia de 
coloide en los folículos, no poseen cuerpos de Psamoma a diferencia del carcinoma papilar, son 
sumamente agresivos y poseen un alto grado de mortalidad (9,10).

3.3.3. Carcinoma Medular
La característica principal de este tipo de carcinoma se debe a que provienen de las 

células tipo C o parafoliculares ya que hay una secreción de calcitonina, puede desencadenarse 
genéticamente por herencia autosómica dominante y el resto de forma ocasional, son unilaterales 
y tienen una irradiación hacia los ganglios cervicales, macroscópicamente puede presentar un 
color gris o marrón y estable, microscópicamente es caracterizado por la presencia de amiloide en 
estroma y poseer un núcleo el cual tiene una variación en el tamaño y la forma del mismo (9,11).

3.3.4. Carcinoma anaplásico
El carcinoma anaplásico se caracteriza por ser muy agresivo y un alto índice de mortalidad 

con un 100%, el tumor puede variar en su tamaño y forma ya que puede ser muy voluminoso 
fusiforme o escamoide, la superficie interna puede sentirse suave y se pueden evidenciar áreas de 
necrosis y hemorragias, microscópicamente posee núcleos lobulados, el citoplasma al realizar la 
coloración se tiñe muy eosinofílico (12,13).

3.4. Factores de riesgo
Los factores de riesgo, tanto como la cadena epidemiológica como en el proceso patológico 

de una enfermedad, son importantes y sumamente necesarios para la prevención de la esta. En 
este capítulo se darán a notar aproximaciones óptimas acerca de factores de riesgo relativamente 
universales.

Podrían clasificarse en modificables y no modificables, éstos últimos constituyen la gran 
mayoría y tienen que ver con la edad, sexo, raza u origen étnico y antecedentes genéticos. El sexo 
femenino también presenta una incidencia de tres a cuatro veces mayor del cáncer de tiroides que 
el masculino (14,15).

Agentes físicos como las radiaciones inducen un daño en las vías de señalización celular que 
puede resultar en muerte celular programada, intervención del ciclo celular, reparación del ADN y 
cáncer. Se tiene identificados una serie de objetivos moleculares en donde la radiación tiene lugar, 
produciendo efectos sobre la glándula tiroides, que inducen daños a largo plazo, incluido el cáncer 
(15-17). Exposición a radiaciones ionizantes en la niñez y la adolescencia ha sido considerada 
como el único factor de riesgo modificable establecido para el cáncer de tiroides y en particular, el 
del tipo papilar (18).

En un estudio prospectivo, no se correlaciona clínico patológicamente la influencia del IMC 
con las características del cáncer de tiroides (como la multifocalidad, tamaño, invasión vascular 
y metástasis de los ganglios linfáticos). El IMC Tampoco resulta ser un predictor importante de 
riesgo, según la ATA (American Thyroid Association).

Por ende, la obesidad no se asoció con características agresivas de la enfermedad, lo que 
indica que, si bien la obesidad puede impulsar la incidencia global de carcinoma de tiroides, esto 
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no se aplica para el caso de los Tumores más agresivos (14). Esta afirmación es apoyada por K 
Stansifer, ya que en su estudio tampoco se halla asociación entre el IMC y el cáncer de tiroides. 
(19,20). Sin embargo, en otro estudio se encontró que el peso y el área superficial del cuerpo se 
asocia con una mayor recurrencia en invasión de tumores extra tiroideos en pacientes con menos 
de 45 años. Además, no fue posible observar su influencia en el pronóstico o evaluación del cáncer 
diferenciado de tiroides (21).

Otro tema controvertido es la acción hormonal de la mujer en el cáncer de tiroides. La 
epidemiología muestra claramente una incidencia aumentada para el sexo femenino. Está 
certeramente que la avanzada edad en el climaterio, pero no otros factores relacionados a hormonas, 
es un factor de riesgo que se debe tomar en cuenta de manera independiente para el cáncer papilar 
de tiroides. De todas formas, como se mencionó, las incongruencias generadas por estudios 
anteriores mantienen un amplio campo de investigación que tienen que ver con los factores del 
ciclo menstrual, reproductivos, el uso de hormonas exógenas y las variantes genéticas (22-25).

Entre los factores modificables más comunes como el consumo de drogas sociales y los 
hábitos alimenticios no se encuentra evidencia concreta que asocie el consumo de tabaco o alcohol 
y la obesidad con el cáncer de tiroides. Es más, en un estudio de cohorte se relacionó con una 
disminución de la probabilidad del riesgo de cáncer de tiroides en hombres coreanos (26,27).

Es menester determinar, dentro de los factores de riesgo cuales son los que se deberían 
estudiar a fondo, cuáles son factibles desarrollarlos en el Ecuador y cuáles son descartables, para 
desarrollar políticas sanitarias que mejoren la calidad de vida de los pacientes diagnosticados con 
cáncer de tiroides y se realice una prevención primaria con las personas que están expuestas a los 
factores de riesgo que se vayan determinando a partir de los nuevos datos arrojados. La asociación 
americana de cáncer de tiroides se maneja como una entidad que apoya el avance científico 
enfocado a la eficacia de los tratamientos y la investigación. Es importante aclarar que dentro de los 
factores de riesgo tabaco y alcohol a pesar de que hasta el momento no se comprueba eficazmente 
una correlación directa con el cáncer de tiroides. No significa que, al contrario, beber en cantidades 
alarmantes frene el desarrollo o disminuya la probabilidad de desarrollar el cáncer. Exactamente la 
misma observación se tiene con los trastornos relacionados a la obesidad (28-30).

4. CONCLUSIONES

La evidencia actual determina que en el desarrollo del cáncer tiroideo intervienen genes 
como los BRAF y RAS. Sus mutaciones desencadenan la activación de ciertas cascadas como la 
MAP-cinasa, que intervienen en la multiplicación y replicación de las células cancerosas, cabe 
recalcar que existen otros genes que llegan a unirse y formar nuevos oncogenes como es el caso de 
la PPFP, dando como consecuencia la proliferación celular y apoptosis, induciendo directamente 
el desarrollo del cáncer.

Esta revisión determinó la presencia de cuatro tipos de cáncer tiroideo más frecuentes, entre 
los cuales mencionamos al carcinoma papilar, folicular, medular y anaplásico, cada uno varía en 
sus características que lo distinguen uno del otro, dependerá las vías de activación impulsadas 
por los oncogenes descritos para determinar  la agresividad de estos tumores y manteniéndose en 
estados leves y de lento crecimiento llegándose a predecir el pronóstico de la enfermedad en la 
persona.

Los factores de riesgo en el cáncer de tiroides que están estudiados y su veracidad, aunque 
relativa y que son reconocidos son la edad, sexo, raza y radiación en niños y adolescentes. La 
evidencia actual toma fuerza en relación a la  la obesidad, índice de masa corporal, hormonas 
femeninas y consumo de tabaco y alcohol. Así, existe evidencia que el sobrepeso, la obesidad y 
la resistencia insulínica produce procesos de inflamación crónica de bajo grado en el organismo, 
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provocando la liberación de sustancias proinflamatorias permanentemente que podrían estar 
relacionados con la mutación de los genes  BRAFF y RAS y por consiguiente la activación de las 
vías de señalización asociadas a la inhibición de la apoptosis, proliferación celular descontrolada 
y mutagénesis. 
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1. INTRODUCCIÓN

Las infecciones producidas por Estafilococos aureus y su impacto a nivel mundial es motivo 

RESUMEN

Estafilococo aureus resistente a 
meticilina (MRSA) se ha convertido en una 
epidemia mundial. Su resistencia se refleja 
no  sólo ante este antimicrobiano, sino 
también variaciones presentes ante cambios 
ambientales que favorecen su variabilidad 
desde el punto de vista molecular, una situación 
que continua impactando a todo profesional 
de la salud; a medida que trascurre el tiempo 
y la frecuencia del uso de más antibióticos, se 
confirman también otros patrones y agentes 
antimicrobianos de resistencia. Nuestra 
investigación tuvo como objetivo realizar 
una búsqueda detallada en  diferentes fuentes 
bibliográficas acerca del Estafilococo aureus 
resistente a meticilina e incremento en las 
Infecciones Asociadas a la Atención de Salud, 
conociendo su importancia médica y elevada 
frecuencia de aislamientos en la población, así 
como, la meticilina como uno de los fármacos 
de elección antes de conocer su resistencia. Los 
resultados obtenidos demuestran la creciente 
incidencia de cepas resistentes a la meticilina y 
lo que es aún más preocupante las mutaciones 
y  cambios cromosómicos que ocurren en estas 
cepas. A medida que se prescriben o generan 
nuevos antibióticos, los estafilococos también 
proliferan produciendo mecanismos potentes, 
provocando que los antibióticos sean menos 
eficientes y efectivos para las infecciones que 
en el peor de los casos son mortales.

Palabras clave: Estafilococo aureus, 
resistencia, meticilina, antibióticos nuevos, 

antimicrobianos.

ABSTRACT

Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus (MRSA) has become a worldwide 
epidemic. Its resistance is reflected not only in 
the presence of this antimicrobial, but also in 
the presence of present variations in the face of 
environmental changes that favor its variability 
from the molecular point of view, a situation 
that continues to impact all health professionals; 
As the time and frequency of the use of more 
antibiotics passes, other antimicrobial resistance 
patterns and agents are also confirmed. Our 
research aimed to perform a detailed search 
in different bibliographical sources about 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus and 
increase in Infections Associated with Health 
Care, knowing its medical importance and 
high frequency of isolations in the population, 
as well as, methicillin as one of the drugs of 
choice before knowing its resistance. The 
results obtained show the increasing incidence 
of methicillin-resistant strains and what is 
even more worrying are the mutations and 
chromosomal changes that occur in these strains. 
As new antibiotics are prescribed or generated, 
staphylococci also proliferate producing potent 
mechanisms, making antibiotics less efficient 
and effective for infections that are fatal in the 
worst case.

Keywords: Estafilococo aureus, resistance, 
methicillin, new antibiotics, antimicrobials.
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de inquietud para los profesionales en el campo de la medicina, debido a los determinantes de 
patogenicidad que presentan estos microorganismos y los mecanismos de resistencia en cada 
persona, siendo así que entre el 25 % al 50% de personas presentan una invasión establecida de 
alguna manera de esta bacteria por lo que pueden ocurrir graves riesgos epidemiológicos para la 
población en general. En el Centro de Enfermedades infecciosas se estima que aproximadamente 
hubo 94360 infecciones invasivas anualmente por S. aureus resistentes a meticilina.

Los estudios muestran que aproximadamente una de cada tres (33%) personas portan 
estafilococos en las fosas nasales, generalmente sin ninguna patología. Dos de cada 100 personas 
portan resistencia a la meticilina ( SARM). Sin embargo, no hay datos que muestren el número 
total de individuos que contraen infecciones de la piel por SARM en la sociedad.

Aunque el SARM sigue siendo una gran amenaza para los pacientes, un estudio del Centro de 
Control de Enfermedades Infecciosas publicado en el Journal of the American Medical Association 
Internal Medicine demostró que las infecciones invasivas (potencialmente mortales) de SARM 
en entornos de atención médica están disminuyendo. Las infecciones invasivas por SARM que 
iniciaron en los centros hospitalarios disminuyeron un 54% entre 2005 y 2011, con 30,800 menos 
infecciones graves por SARM. Además, el estudio mostró 9,000 muertes menos en pacientes 
hospitalizados en 2011 en comparación con 2005.

Los datos de la National Healthcare Safety Network encontraron que las tasas de infecciones 
del SARM en el torrente sanguíneo en pacientes hospitalizados lo adquirieron casi un 50% entre 
1997 y 2007.

El estafilococo es acarreador de 40 especies de las cuales solo algunas son infecciosas, siendo 
el Estafilococo aureus la especie más perjudicial, ocasionando fuertes infecciones tóxicas y no 
tóxicas. El tratamiento más utilizado para estas cepas resistentes a meticilina, es el glucopéptidos, 
linezolid o daptomicina, estos tratamientos son similares a los del SARM (1,2).

Además, existe a su vez la susceptibilidad reducida de Estafilococo aureus al antibiótico 
glicopeptídico vancomicina, esto está causando una inquietud creciente por la amenaza de un 
aumento de la morbilidad y la mortalidad causada por tales organismos resistentes (3).

También la cefalosporina como espectro antibacteriano enfrenta a SARM y al grupo de 
Estreptococos resistentes. En esta actividad la concentración mínima inhibitoria CMI90 de 
ceftarolina frente a SARM oscila entre 0,5–2 mg/l y frente a estafilococos coagulasa negativa 
resistente a la meticilina es de 0,5 mg/l. La ceftarolina es un tratamiento eficaz frente a infecciones 
microbianas multirresistentes (4).

Es muy esencial estudiar estas infecciones que inquietan a las personas en general, puesto 
que constituyen una alta tasa de morbilidad y mortalidad. En esta investigación se observa que 
en los estudios realizados se han identificado el tipo de resistencia molecular para una mejora 
en el ambiente hospitalario y los tratamientos específicos para cada paciente. De los mismos se 
evidencia el 95% de prevalencia a SARM (5).

Además, se evidencia la proliferación bacteriana por medio de animales como perros, gatos 
y como factor externo el aire en donde el Estafilococo aureus se presenta resistente a múltiples 
antibióticos (6). Estos mecanismos de resistencia pueden ser transmitidos a otras cepas aumentando 
así la probabilidad de crear bacterias insensibles al uso de la meticilina.

Las cepas de SARM pueden difundir fácilmente en los hospitales donde las personas se 
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encuentran colonizadas o infectadas. Los empleados colonizados son generalmente asintomáticos, 
aunque son un reservorio potencial de infecciones adquiridas por los pacientes. El personal del 
hospital invadido o contaminado (trabajadores de la salud) puede servir como reservorio y ser 
diseminador de SARM en los hospitales (7).

La selección del agente antimicrobiano debe basarse en la susceptibilidad in vitro y deben 
seguirse estrictamente las políticas antibióticas basadas en el hospital, necesitando vigilancia 
constante de la resistencia del fármaco para todos los patógenos bacterianos. A su vez se debe 
reducir la gran cantidad de uso innecesario de antibióticos en muchas áreas de la vida por medio 
de la vigilancia nacional de resistencia y uso de antibióticos, fortificar también el control de 
infecciones en hospitales. También debe asistirse de manera correcta el manejo de desechos 
biomédicos, los mecanismos de recombinación genética, la conjugación y la transformación que 
ocurren con mayor probabilidad de lo esperado en el sistema de aguas residuales hospitalarias 
no tratadas, debido a que todo tipo de bacterias con niveles de resistencia a los antibióticos están 
físicamente juntas, lo que induce el contacto célula a célula o la ingesta de ADN de algunos (7,8).

Varios clones de SARM han sido resultado de la adquisición independiente del cromosoma 
Mec del casette estafilocóccico (SCCmec), este contiene genes que codifican proteínas provocando 
que la bacteria sea resistente a la mayoría de los antibióticos β-lactámicos (como la meticilina), por 
varios clones de S. aureus (9).

Una percepción de la dinámica de colonización, las rutas de transmisión, los factores de 
riesgo de progresión a la infección y las condiciones que impulsan la aparición de resistencia 
permitirá la optimización de estrategias para controlar eficazmente el SARM. Los aspirantes a 
vacunas también están en desarrollo y podrían convertirse en una medida de prevención efectiva.

2. MÉTODOS

La metodología utilizada es descriptiva, ya que se señala el tema objeto a revisión y se 
representa en forma textual sus características, situaciones y resultados que se han obtenido de 30 
artículos científicos previamente analizados de la base de datos ScienceDirect, Infomed, ScieELO, 
Clinical Key y Pubmed.

3. DISCUSIÓN

4.1	 Epidemiología	del	Estafilococo	aureus
En 1880 y 1882, Sir Alexander Ogston explico la infección adquirida por Estafilococos y su 

rol en la sepsis y formación de abscesos. La penicilina demostró inicialmente una alta efectividad 
contra las infecciones estafilocócicas, pero cepas de E. aureus productoras de penicilinasa emergieron 
a mediados de la década de 1940 y su prevalencia se incrementó dramáticamente en unos pocos 
años. Para desafiar este problema, en 1959, fue liberado el β-lactámico semisintético meticilina. 
Sin embargo, en 1961, se detectó la emergencia de E. aureus resistente a meticilina (SARM). El 
mecanismo de resistencia a meticilina desarrollado por S. aureus se basa en la producción de una 
proteína de unión a la penicilina (PUP) adicional, la PUP2a, la cual es completamente funcional 
y no tiene afinidad por los antibióticos β-lactámicos. Esta proteína es codificada por el gen Mec, 
que está ubicado en un elemento genético móvil denominado casette cromosómico estafilocóccico 
Mec (SCCmec) (10).

En el año 2000, los Centros de Control y Prevención de las Enfermedades (CDC) definieron 
una infección por SARM- AC como el aislamiento de una cepa SARM en un paciente externo o 
dentro de las 48 horas de hospitalización sin que existieran los factores de riesgo (IAAS) de los 
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SARM : hemodiálisis, cirugía, residencia en centros de cuidados de largo plazo, hospitalización 
durante el año previo, presencia de un catéter intravenoso permanente, dispositivos transcutáneos 
o un aislamiento previo de SARM en el paciente. La mayoría de infecciones causadas por SARM 
deben ser consideradas como ocasionadas por el SARM asociado a la ayuda médica (SARM-AH) 
(10). El primer caso de SARM fue identificado en la población indígena, siendo situación de riesgo 
para los niños ocasionando la muerte de algunas personas.

Asimismo, los factores sociodemográficos, como étnicos, edades, tipo de vivienda, internos 
privados de libertad, consumidores de drogas intravenosas, personas que realizan deportes 
de contacto, personal militar, aquellos donde el uso de antibióticos es frecuente se encuentran 
vinculadas directamente a SARM.

4.2 Características
Los SARM contienen el elemento SC-Cmec). SCCmec es un componente genético móvil 

(21-67 kb) que se integra en el cromosoma de SARM en un sitio único (attBscc) localizado cerca 
al origen de replicación de E.  aureus. El attBscc se encuentra ubicado al final del extremo 3´ de un 
marco de lectura abierta (ORF) de función desconocida, designado orfX. SCCmec transporta a los 
genes mecA, mecI (represor) y mecR1 (transductor de señal); estos dos últimos regulan la expresión 
de meA. Además, SCCmec transporta al complejo del gen ccr (ccrAB y ccrC), responsable por la 
movilidad de SCCmec en el cromosoma de E. aureus mediante eventos de integración y separación 
(10,11).

La resistencia que se da a varios antibióticos sobre bacterias patógenas se disemina por 
medio de métodos microbiológicos convencionales con duración de 48 a 72 horas los mismos que 
utilizan técnicas selectivas, diferenciales, y fenotípicas (12).

Factores y Resistencia
El SARM es un patógeno adquirido en la atención hospitalaria (IAAS) prevalente en la 

mayor parte de los hospitales del mundo. En los últimos años se ha detectado un aumento de las 
infecciones comunitarias por este microorganismo. El principal mecanismo de transmisión del 
SARM son las manos del personal sanitario, que se contaminan tras el contacto con pacientes 
colonizados o infectados.

4.3 Factores de riesgo asociados a SARM

- Pacientes que se encuentran hospitalizados por un periodo largo de tiempo.
- Uso de antibióticos de gran espectro.
- Existencia de dispositivos invasivos como: catéter extravascular, sondas, intubaciones 
endotraqueales.
- Relación directa con el paciente que se encuentra colonizado o contaminado por SARM.
- Pacientes que han sido ingresados debido a heridas quirúrgicas.

4.4 Medidas de prevención ante el SARM
- Uso de mascarillas, batas y otros objetos que sirvan al momento de realizar procedimientos 
en los que podría haber accidentes como salpicaduras de gotas, fluidos, secreciones o sangre.
- Es necesario que se realice una correcta desinfección de los equipos que son utilizados en los 
pacientes.
- Limpieza del ambiente y aislamiento al paciente en una habitación individual o con pacientes 
que sean también portadores de SARM.

Para que un SARM exprese la PBP2a debe contener en su cromosoma un fragmento de 
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ADN (Mec ADN) de un tamaño aproximado de 30 a 50 kb. La región Mec contiene el gen mecA, 
responsable de la síntesis de la PBP2a, los genes mecI y mecR1, que son elementos reguladores de 
la transcripción de mecA y un ADN asociado  con 20–45  kb. Para que se exprese correctamente 
la resistencia a la meticilina es necesaria la cooperación de dos genes auxiliares diseminados en 
el cromosoma, que actúan cooperando con el gen mecA y que se denominan genes fem (factores 
esenciales para la expresión de la resistencia a la meticilina) (12).

La resistencia a múltiples antibióticos en bacterias patógenas aumenta la morbilidad y 
mortalidad de los pacientes infectados siendo una grave amenaza para la salud pública por su 
capacidad de diseminación.

Las infecciones producidas por bacterias con multirresistencia a antibióticos (BMR) son más 
difíciles de tratar, generando una demora en el inicio de un tratamiento antibiótico eficaz y, como 
consecuencia, presentan una peor evolución y una mayor morbimortalidad que las producidas por 
bacterias sensibles a los antibióticos (1,2). Además, muchas de las BMR más prevalentes presentan 
una alta capacidad de diseminación epidémica, no solo intrahospitalaria sino también inter y extra 
hospitalaria. (12-14).

El control de la diseminación de SARM, tanto en el ámbito hospitalario como en la 
comunidad, es en la actualidad una prioridad mundial de salud pública reconocida por las principales 
instituciones nacionales e internacionales (15).

Los microorganismos tienen una adaptabilidad increíble, son capaces de sobrevivir a 
temperaturas elevadas, heladas, a salinidad extrema, sin oxígeno, en presencia o ausencia de luz, 
entre otras condiciones adversas más del 80 % de los comunitarios, son resistentes a la penicilina. 
Entre 1955 y 1960 se comenzó a utilizar la meticilina (primera generación de penicilinas 
semisintéticas) para el tratamiento de infecciones causadas por Estafilococos aureus resistentes 
a penicilina. A solo 2 años de su introducción fue descrito el primer aislamiento de E. aureus 
meticilino resistente (SAMR), y en 1963 el primer brote IAAS epidémico (SAMR-AH).

Esta resistencia es debido a la presencia del gen mecA, que codifica una proteína ligadora de 
penicilina (PBP, siglas en inglés de penicillin binding proteins), conocida como PBP2a o PBP2’, 
la cual confiere baja afinidad para los antibióticos betalactámicos. El gen mecA forma parte de 
un complejo móvil (mec) que reside dentro de una isla genómica en un sitio específico dentro del 
cromosoma de Estafilococo aureus denominado cassette cromosómico estafilocóccico (SCC).

Fig 1. Representación esquemática del cromossoma de un S aureus resistente a la cloxacilina. La región mec 
contiene el gen mecA, los genes reguladores mecI y mecR1 y una región variable que termina en la secuencia de 

inserción IS431. Cerca del 90% de los SARM podemos encontrar el transpossón Tn554, que contiene el gen ermA, 
que confiere resistencia a la eritromicina.
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Afecta básicamente a niños y jóvenes, así como personas que viven en condiciones de 
hacinamiento, como también con una higiene no adecuada, produciendo leucocidina Panton-
Valentine, exotoxina que provoca la destrucción rápida de los leucocitos y polimorfonucleares, 
con una tendencia elevada a causar colecciones de pus que requieren de incisión y drenaje, además 
del tratamiento antibiótico.

La resistencia a betalactámicos puede ocurrir debido a 3 mecanismos fundamentales: 
reducción de la permeabilidad de la membrana externa, modificación de una o más enzimas del 
tipo PBP, flujo y producción de betalactamasas, sin dudas el mecanismo más importante.

La mejor solución sería la prevención de las infecciones con vacunas y cumplir con las 
precauciones universales, tales como, el lavado de manos y respetar la unidad individual, así como 
aplicar debidamente las medidas de aislamiento hospitalario en pacientes colonizados o infectados 
por microorganismos multidrogorresistentes.

Es necesario crear sistemas de vigilancia de resistencia a los antimicrobianos desde el 
hospital hasta los centros de referencia, que permitan conocer los datos de los servicios, región o 
país. El incremento del costo de la atención asociado con la resistencia a meticilina fue de 31 % y, 
el ajustado, de 70 % (16-19).

Nuestros antepasados vivieron en un mundo sin antibióticos. Lo mismo podría ocurrir con 
nuestros sucesores. Tenemos los medios para asegurar que los antibióticos sigan siendo eficaces, 
pero se nos está agotando el tiempo.

4.5 Manifestaciones
Las infecciones de la piel por SARM a menudo aparecen como heridas que están enrojecidas, 

inflamadas, dolorosas o que tienen pus u otro drenaje, lo que lleva a que muchas personas tiendan 
a pensar que tienen picaduras de insectos. Estas infecciones comúnmente ocurren en lugares donde 
la piel ha sido cortada o herida, y en áreas cubiertas por cabello (por ejemplo, parte posterior del 
cuello, ingle, glúteos, axilas, área de la barba) (20).

De 79 aislamientos Estafilococo	aureus provenientes de paciente quirúrgicos el 50,6 % fue 
resistente a meticilina, mediante pruebas de sangre y sistema que drena piel (21).

En investigaciones realizadas, la articulación más afectada fue la rodilla (10 casos). El 
estudio experimental para determinar la capacidad bactericida del líquido  sinovial reveló  75%  de  
inhibición  de  crecimiento  de  colonias  de Estafilococo aureus sensible a la meticilina y 0% de 
inhibición para colonias de Estafilococo aureus resistente (22).

Fig 2. Aislamientos de SARM positivos tomado de Laboratorio Nacional de Referencia de Cocáceas gram 
positivas. Departamento de Laboratorio Biomédico. Instituto de Salud Pública de Chile. 2013.
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Entonces las infecciones más frecuentes son aquellas que alteran los tejidos cutáneos, y 
subcutáneos como secreciones en la herida, lesiones supuradas o abscesos, contaminación de 
heridas quirúrgicas, bacteriemia, neumonías, osteomielitis, artritis y la infección asociada al 
catéter intravascular o sondaje urinario. Entre las complicaciones potencialmente graves de la 
bacteriemia estafilocócica se encuentran el shock séptico y las infecciones metastásicas graves, 
como la endocarditis aguda, miocarditis, pericarditis, meningitis, artritis, osteomielitis, neumonía 
y abscesos (23-25).

El SARM y sus multiresistencias son factores fundamentales para la transformación 
terapéutica, clínica, y más aún sobre los costos sanitarios, todo esto como resultado de la necesidad 
de ingerir antibióticos, los mismos que prolongan las estancias de los enfermos en los hospitales, 
conjunto al uso masivo de glucopéptidos puede desencadenar presión selectiva y mayor resistencia 
a estos compuestos, con desfavorables consecuencias (26-28).

Aproximadamente el 10% de los aislamientos de E. aureus en los Estados Unidos son 
susceptibles a la penicilina. Sin embargo, muchas cepas de E. aureus, aunque son resistentes a la 
penicilina, siguen siendo susceptibles a las penicilinas estables, como la oxacilina y la meticilina. 
Las cepas que son resistentes a la meticilina también lo son a todos los agentes ß-lactámicos, 
incluidas las cefalosporinas y los carbapenemas, aunque pueden ser susceptibles a la clase más 
nueva de cefalosporinas activas por SARM (por ejemplo ceftarolina). Las cepas de SARM que 
causan infecciones asociadas con la atención médica a menudo son muy resistentes a otros agentes 
antimicrobianos utilizados comúnmente, como la eritromicina, la clindamicina, las fluoroquinolonas 
y la tetraciclina, mientras que las cepas que causan infecciones asociadas con la comunidad a 
menudo son resistentes solo a los agentes ß-lactámicos y la eritromicina a las fluoroquinolonas. 
Desde 1996, se han notificado cepas de SARM con susceptibilidad disminuida a la vancomicina 
(concentración inhibitoria mínima [CIM], 4 - 8 μg / ml) y cepas completamente resistentes a la 
vancomicina (MIC ≥ 32 μg / ml). 

4.6 Métodos de detección
La detección precisa de la resistencia a la meticilina puede ser difícil debido a la presencia 

de subpoblaciones resistentes que pueden coexistir dentro de un cultivo de Estafilococos. Todas 
las células en un cultivo pueden llevar la información genética para la resistencia, pero solo un 
pequeño número puede expresarla in vitro. Este fenómeno se denomina heterorresistencia y ocurre 
en Estafilococos resistentes a penicilinas estables a la penicilinasas.

Los métodos más comunes y sus tipos para detectar resistencia a meticilina son: conocimiento 
de la temperatura, (30- 35 ºC), osmolaridad (2-4% de NaCl), tiempo de incubación (24-48 h) y 
densidad del inóculo, son factores críticos para la detección óptima de las cepas heterorresistentes 
(29,30).

Además, la historia clínica de cada paciente y el estado epidemiológico conducirán a un 
mejor diagnóstico bacteriano así como la evidencia de agentes etiológicos causantes de la infección 
por lo que requerirá aislamiento y muestras clínicas. Las muestras pueden ser de sangre, tejidos, 
abscesos, o líquidos estériles.

La oxacilina puede mantener su actividad durante el almacenamiento mucho mejor que 
como lo hace la meticilina y es más probable que detecte cepas heterorresistentes. Sin embargo, 
la cefoxitina es un inductor aún mejor del gen mecA, y las pruebas que usan este fármaco dan 
resultados más reproducibles y precisos que las pruebas con oxacilina.

Tratamiento y cuidado
El acceso a la terapia microbiana es de vital importancia para combatir las cepas SARM, la 
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solución antibiótica es el glicopéptido y la vancomicina, que se administra de manera intravenosa 
por sus características de producir irritación a la piel.

Al mismo tiempo se debe tratar la higiene y control de epidemias con desinfectantes efectivos 
contra Estafilococo	aureus. Estos productos están disponibles en las tiendas de comestibles y otras 
tiendas minoristas. Verificando la etiqueta del producto desinfectante en la parte posterior del 
envase. La mayoría, si no todos, los fabricantes de desinfectantes proporcionan una lista de los 
gérmenes que pueden ser destruidos por este producto. Se debe utilizar desinfectantes registrados 
por la EPA (verifique el número de registro de la EPA en la etiqueta del producto para confirmar 
que está registrado).

Cuando se producen infecciones por SARM en la piel, la limpieza y la desinfección se deben 
realizar en superficies que puedan entrar en contacto con microorganismos.

La limpieza de superficies con limpiadores a base de detergentes o desinfectantes registrados 
por la Agencia de Protección Ambiental (EPA) es efectiva para eliminar el SARM del medio 
ambiente.

4. CONCLUSIONES

El Estafilococo	aureus es una bacteria resistente a muchos antibióticos, como la meticilina 
(SARM). El SARM puede causar una variedad de problemas que van desde infecciones de la 
piel y sepsis hasta neumonía e infecciones en el torrente sanguíneo. Es necesario ampliar las 
investigaciones de poblaciones bacterianas patógenas a escala mundial. Los datos actualmente 
disponibles provienen de muy pocos países, y el método de tipificación principal (MLST) tiene 
un poder discriminatorio insuficiente para los estudios epidemiológicos y los estudios evolutivos a 
corto plazo de especies como especies de  Estafilococo  aureus.
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RESUMEN

Introducción: El megacolon es una 
patología cuyo diagnóstico es poco frecuente, 
sin embargo constituye una de las causas 
primordiales de consulta en gastroenterología. 
Que se caracteriza por la dilatación masiva de 
las paredes colónicas, con ausencia o deterioro 
de los plexos entéricos, además de la absorción 
y secreción intestinal. Objetivo: Realizar una 
revisión bibliográfica, con la finalidad de 
proporcionar un instrumento de diagnóstico 
y tratamiento oportuno para esta enfermedad. 
Metodología: Se revisaron artículos académicos 
disponibles en Medline, EMBASE, Cochrane, 
Google Scholar, Science Direct, Scopus, 
Scielo, Pubmed, Medigraphic, Elsevier, y 
Biblioteca Virtual en Salud. Resultados: Son 
varios los estudios que definen al megacolon 
como la dilatación masiva de la pared del colon 
y los tratamientos más prevalentes incluyen, 
tratar la etiología de base y aquellos de tipo 
quirúrgico, en su mayoría laparoscópicos 
donde el segmento agangliónico es resecado, 
debido a que la recuperación es más rápida y 
hay menor posibilidades de complicaciones 
postoperatorias. Conclusiones: El megacolon 
es congénito y adquirido también puede ser 
producido por procedimientos quirúrgicos. Las 
medidas terapéuticas consisten en modificar los 
hábitos nutricionales de los pacientes, medidas 
farmacológicas y quirúrgicas, en su mayoría 
laparoscópicas debido al menor tiempo de 
recuperación y bajo índice de complicaciones.

Palabras clave: Megacolon, Congénito, 
Adquirido, Tóxico, Pseudomegacolon,

ABSTRACT

Introduction: Megacolon is a pathology 
whose diagnosis is infrequent, nevertheless 
it constitutes one of the main causes of 
consultation in gastroenterology. It’s a 
pathology characterized by massive dilation of 
the colonic walls, with absence or deterioration 
of the enteric plexuses, as well as intestinal 
absorption and secretion. Objective: Carry out 
a bibliographic review, in order to provide an 
instrument of diagnosis and timely treatment for 
this disease. Methodology: Academic articles 
available in Medline, EMBASE, Cochrane, 
Google Scholar, Science Direct, Scopus, 
Scielo, Pubmed, Medigraphic, Elsevier, 
and Virtual Health Library were reviewed. 
Results: There are several studies that define 
megacolon as the massive dilation of the 
colon wall and the most prevalent treatments 
include treating the etiology of the base and 
those of surgical type, mostly laparoscopic 
where the aganglionic segment is resected, 
due to that recovery is faster and there is less 
possibility of postoperative complications. 
Conclusions: Megacolon is congenital and 
acquired, it can also be produced by surgical 
procedures. The therapeutic measures consist in 
modifying the nutritional habits of the patients, 
pharmacological and surgical measures, mostly 
laparoscopic due to the shorter recovery time 
and low rate of complications.

Keywords: Megacolon, Congenital, Acquired, 
Toxic, Pseudomegacolon
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1. INTRODUCCIÓN

El megacolon es una enfermedad en la cual el colon se dilata masivamente y que no se 
ocasiona debido a una obstrucción mecánica (1). Esta se caracteriza por el deterioro del tono de la 
lámina muscular y un intenso proceso inflamatorio en los estratos del colon (2).

Dentro de su clasificación etiopatogénica, se encuentran dos tipos principales: El Megacolon 
Congénito o Enfermedad de Hirschsprung. Y el Megacolon Adquirido que puede ser agudo, 
donde se incluyen el Megacolon Tóxico y el Síndrome de Ogilvie, y crónico, como el Megacolon 
Chagásico y el Idiopático (3).

El Megacolon Aganglionar Congénito o Enfermedad de Hirschsprung es una patología que 
se produce debido a la malformación del sistema nervioso entérico y está caracterizado por la 
ausencia de células ganglionares en los plexos de Meissner y Auerbach de la pared colónica distal, 
este se produce 1 por cada 5000 nacimientos (4-7).

El Megacolon Adquirido es la dilatación y alargamiento persistente del colon en ausencia 
de una patología orgánica, que puede ser aguda o crónica (8, 9). El Megacolon Tóxico se genera 
como producto de un proceso inflamatorio o infeccioso, que compromete la pared colónica y 
desencadena la dilatación de la luz intestinal no obstructiva total o segmentaria, con evidencias 
notables de toxicidad sistémica, por lo que se le es atribuible una mortalidad del 19% (10, 11).

El Síndrome de Ogilvie es una pseudobstrucción intestinal predominante en el sexo 
masculino, se presenta de forma usual en pacientes hospitalizados con algún trastorno médico 
o quirúrgico grave, tiene una morbilidad del 3% y una mortalidad que oscila entre el 25- 50%, 
caracterizada por la dilatación de inicio rápido y progresivo, segmentaria o masiva del colon en 
ausencia de una obstrucción mecánica, secundaria a trastornos de control autonómico (12, 13).

El Megacolon Chagásico es la causa más frecuente de megacolon en América Latina, las 
edades con mayor prevalencia oscilan entre los 40 y 50 años, afecta a los dos sexos por igual y se 
hace presente en un 10 a 12% de los Chagásicos, es una manifestación digestiva de la Enfermedad 
de Chagas que produce una alteración en la fisiología de la musculatura de la pared del colon, que 
se produce como consecuencia de la destrucción neuronal de los plexos entéricos y, causa además 
trastornos de absorción y secreción (14-16).

El Megacolon Idiopática surge como complicación del estreñimiento  crónico funcional 
(17).

2. MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión sistemática consultando MedLine, EMBASE, Cochrane, Google 
Scholar, Science Direct, Scopus, Scielo, Pubmed, Medigraphic, Elsevier, y Biblioteca Virtual en 
Salud. Los términos de búsqueda fueron las siguientes: Megacolon, congénito, adquirido, tóxico, 
pseudomegacolon. Se realizó una síntesis narrativa de los datos y contenidos obtenidos.

3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Se realizó la revisión bibliográfica de 31 trabajos investigativos de diferentes autores y 
revistas científicas (1-31). Se llevó a cabo una síntesis narrativa de los datos obtenidos y de las 
ideas principales de cada estudio analizado.
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Son varios los estudios que definen al megacolon como la distensión masiva de las paredes 
colónicas, donde la motilidad se afecta debido a la ausencia o deterioro o de los plexos entéricos, 
como también se ven afectadas la absorción y secreción intestinal. El megacolon se subdivide por 
su etiología en congénito y adquirido.

El Megacolon Aganglionar Congénito o Enfermedad de Hirschsprung es una patología 
cuyo diagnóstico y tratamiento es complejo, en esta es necesario un abordaje interdisciplinario 
que contribuya a mejorar la calidad de vida del paciente, minimizar la morbilidad aguda, a corto y 
largo plazo (18).

La presentación clínica de esta patología se caracteriza por retardo en la primera defecación 
>48horas, antecedentes de estreñimiento desde el primer mes de vida, antecedentes familiares 
directos de Enfermedad de Hirschsprung, retraso   en   el   desarrollo   y   aumento   en la 
circunferencia abdominal por distensión, al efectuarse el tacto rectal se puede notar un esfínter 
anal hipertónico y una masa fecal dura, cuando dicho esfínter permanece abierto se produce a su 
vez incontinencia fecal (19).

El método diagnóstico ideal es la biopsia rectal basada en la ausencia de las células 
ganglionares de los plexos submucoso y mientérico. Además existen otras técnicas de diagnóstico 
como la manometría anorrectal y los estudios contrastados que hacen posible conocer la extensión 
de la enfermedad (20).

Existen numerosas técnicas quirúrgicas, laparotomías y laparoscopías, que en su mayoría 
se centran en la resección del segmento agangliónico. Shang y sus colaboradores en el año 2015 
realizaron un estudio de metaanálisis para comparar los méritos relativos entre las operaciones 
asistidas por laparoscopia y laparotomía en pacientes con esta enfermedad y concluyeron que las 
operaciones por laparoscopía son más seguras, confiables y tienen menor número de complicaciones 
(21).

Las complicaciones a largo plazo incluyen enterocolitis intermitentes, retención severa de 
heces y obstrucción intestinal (22).

El Megacolon Tóxico se caracteriza por la aparición de la dilatación total o segmentaria no 
obstructiva del colon mayor a 6 cm, acompañada de un cuadro tóxico sistémico. Los pacientes con 
esta patología presentan toma del estado general, dolor abdominal, hipotensión, fiebre, taquicardia, 
leucocitosis, diarrea con sangre, distensión abdominal y dolor a la palpación con signos de irritación 
peritoneal (23).

El diagnóstico no solo exige una dilatación mayor a 6cm sino el cumplimiento de los criterios 
diagnósticos del cuadro tóxico sistémico de Jalan (24).

El tratamiento de esta patología está constituido por medidas generales como ingreso a una 
unidad de cuidados intensivos, dieta absoluta, sonda entérica de aspiración, nutrición parenteral, 
reposición de líquidos, transfusión de sangre, antibióticos de amplio espectro y específicas como 
un procedimiento quirúrgico en situaciones como perforación y hemorragias incontrolables (25, 
26).

El Síndrome de Ogilvie se caracteriza por presentar una distensión abdominal que puede 
variar de moderada a severa, acompañada de dolor tipo cólico en hipogastrio y estreñimiento (27).

El diagnóstico se basa en la clínica de presentación y de estudios complementarios en los 



93

SIMESI 2019

que tiene importancia la radiografía de abdomen donde es evidente la dilatación colónica, y la 
tomografía axial computarizada que proporciona un informe más detallado, la colonoscopia es 
un método diagnóstico y terapéutico utilizado para descomprimir y excluir lesiones colónicas, la 
manometría y escintigrafía empleadas para observar los diversos patrones de motilidad (28).

En las alternativas terapéuticas para este trastorno se encuentran el uso de fluidos intravenosos, 
neostigmina, eritromicina, cisaprida, colonoscopía con descompresión, cecostomía y cirugía si el 
diámetro cecal es mayor a 12 cm. (29).

El megacolon Chagásico se caracteriza por un cuadro clínico que va desde una constipación, 
meteorismo, distensión abdominal, dolores tipo cólico y abolición del reflejo gastro cólico , al 
igual que en las patologías anteriores el diagnóstico se basa en el cuadro clínico de presentación, 
precedido de un diagnóstico de Enfermedad de Chagas y acompañado de estudios imagenológicos 
como el colon por enema baritado que se considera el método de elección, manometría rectal, 
fibrocolonoscopía y rectosigmoidoscopía (30). 

El tratamiento puede ser médico mediante medidas como dietas altas en fibras, laxantes 
suaves de tipo osmóticos, enemas y quirúrgicas con técnicas que van desde las más sencillas a 
complejas como la operación de Duhamel. Dentro de las complicaciones las más comunes son los 
fecalomas y vólvulos intestinales (31).

4. CONCLUSIONES

El megacolon es un trastorno que puede ser aganglionar congénito o adquirido, el adquirido 
puede ser agudo o crónico. 

El Megacolon Aganglionar Congénito o Enfermedad de Hirschsprung por lo general el 
diagnostico se realiza en edades tempranas. 

El Megacolon Adquirido se produce en ausencia de una patología orgánica, sin embargo, 
puede producirse como consecuencia de procedimientos quirúrgicos, procesos inflamatorios o 
infecciosos.

Las medidas terapéuticas para estas patologías son desde modificaciones en los hábitos 
nutricionales de los pacientes, medidas farmacológicas y quirúrgicas, en su mayoría laparoscópicas 
debido al menor tiempo de recuperación y bajo índice de complicaciones.

La importancia de este artículo de revisión radica en aportar datos científicos que contribuyan 
a la formación de un criterio clínico y diagnóstico sobre el Megacolon, y así se brinde un tratamiento 
adecuado y oportuno a los pacientes afectados por esta patología.
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RESUMEN

El presenta trabajo aborda una lesión 
tumoral llamada tumor de Krukenberg que 
se localiza en el ovario y surge del cualquier 
sitio del tubo digestivo en forma de metástasis 
mediante migración celular se presenta el caso 
de paciente de sexo femenino, con una lesión 
tumoral localizado en el ovario la usuaria 
mostró manifestaciones de abdomen agudo 
por distención abdominal; se realiza TAC 
simple y contrastada en el sector abdominal 
cuyo resultado muestra presencia de líquido 
libre y una gran masa ocupativa de aspectos 
quístico denso; se realiza endoscopia digestiva 
alta que indica la presencia de una masa ulcero 
nodular en la curvatura mayor de tercio medio 
y distal de cuerpo gástrico, la biopsia con 
signo de tienda de campaña negativo con una 
impresión Diagnostica : Lesión erosiva nodular 
infiltrativa de cuerpo gástrico, compatible con 
Adenocarcinoma  tipo BORMAN IV.  Examen 
histopatológico reportan células en anillo de 
sello. Se somete a exéresis de masa quística 
de ovario derecho, oforectomía izquierda y 
gastrectomía total, patológico definitivo es 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado 
con células en anillo de sello. Posterior al 
tratamiento quirúrgico recibe quimioterapia 
adyuvante con pronóstico favorable se concluye 
que el tumor de Krukenberg tiene evolución 
favorable en diagnóstico temprano.

Palabras clave: Tumor de krukenberg, células 
en anillo de sello, tumor de ovario metastásico. 

ABSTRACT

The work presents a tumor lesion called 
Krukenberg tumor that is located in the ovary 
and arises from any site of the digestive tube 
in the form of metastasis by cell migration, 
the case of a female patient is presented, with 
a tumoral lesion located in the ovary the user 
showed manifestations of acute abdomen 
due to abdominal distention; a simple and 
contrasted CT scan is performed in the 
abdominal sector, the result of which shows the 
presence of free fluid and a large, dense cystic 
aspect occupational mass; upper digestive 
endoscopy is performed, which indicates the 
presence of a nodular ulcer mass in the greater 
curvature of the middle and distal third of the 
gastric body, the negative tent biopsy with a 
diagnostic impression: Nodular infiltrative 
erosive lesion of the gastric body, compatible 
with Adenocarcinoma type BORMAN IV. 
Histopathological examination tests report 
cells in a signet ring. He underwent exeresis 
of cystic mass of right ovary, left oforectomy 
and total gastrectomy, pathological definite 
is adenocarcinoma moderately differentiated 
with cells in seal ring. After surgical treatment, 
she received adjuvant chemotherapy with a 
favorable prognosis. It was concluded that the 
Krukenberg tumor has a favorable evolution in 
early diagnosis.

Keywords: Krukenberg tumor, signet ring cells, 
metastatic ovarian tumor

1. INTRODUCCIÓN

La neoplasia que aparece con más frecuencia en la mujer es el cáncer de ovario el mismo 
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tiene un origen de tipo metastásico donde el 1 al 1.5% provienen de trompas, mamas, aparato 
digestivo y útero, ocupa el quinto lugar respecto a la forma de neoplasia más habitual (1).

La lesión tumoral llamada tumor de Krukenberg se localiza en el ovario y surge del cualquier 
sitio del tubo digestivo en forma de metástasis mediante una migración celular (1). El ginecólogo 
patólogo alemán Friedrich Krukengberg describió esta lesión tumoral en 1986; determinó que en la 
mayoría de los casos es bilaterial en un 80%, de aspecto quístico, de gran tamaño y generalmente 
es sólido (2).

Para determinar el tumor de Krukengerber la norma exige en primer lugar la presencia de un 
carcicoma de ovario bilateral y células de anillos de sello que tiñen intensamente con PAS además 
de la presencia repleta de mucus, y la proliferación pseudosarcomatosa,  la forma en que se muestra 
es en tamaño uniforme, dispuestos en pequeños nidos o aisladamente sobre un estroma ovárico 
sarcomatoide (2).

Las vías de propagación de este tipo de tumor esta determinado por contigüidad, linfática, 
transperitoneal y sanguínea. Por lo general el pronóstico en la mayoría de los casos es desfavorable, 
sin embargo, existen que han logrado vivir por encima de los cinco años (3). 

 
El presente caso tiene como fin brindar información sobre este tipo de tumor, considerando 

que el mismo no es muy común en el medio, y que en el proceso se obtuvo una evolución favorable 
del paciente después de la extirpación quirúrgica de una gran carga tumoral, el tratamiento para su 
recuperación total consistió en quimioterapia ambulatoria 

2. LÍNEA CRONOLÓGICA

20/04/2017 Paciente de sexo femenino que hace 5 meses presenta dolor pélvico esporádico 
de leve intensidad que se incrementa con el tiempo hasta que hace más o menos 2 meses presenta 
distención abdominal y se palpa una masa a nivel de fosa ilíaca derecha por lo que acude a médico 
del MSP quien solicita Marcadores tumorales CA125: 154.3 CEA 3.0.

25/04/2017 TAC S/C de abdomen el mismo que informa: Abdomen no se observa liquido 
libre en cavidad ocupado hipo y mesogastrio se observa gran imagen hipodensa de partes finas, 
asociadas a múltiples tabiques internos, de aspecto quístico denso, mide 50x25mm, mostrando 
gran efecto de masa, comprimiendo y desplazando uréter derecho provocando discreta uteropielo 
caliectacia así como el desplazamiento de las asas intestinales cefalicamente, después de la 
administración de contraste se observa discreto realce de las paredes de dicha masa, que puede 
estar en relación con tumor quístico de ovario y/o tumor de hipogastrio conclusión: tumor quístico 
de ovario y/o tumor de hipogastrio, pielocaliectacia derecha EDA.

03/05/2017 ECO PELVICO masa pélvica con extensión hacia el abdomen hasta el 
epigastrio, es de contornos bien definidos y predominantemente quística septada, sus septos son 
gruesos, de 4mm, algunos con poca vasculatura se asocia un foco con componentes salidos de 
13cm con vasculatura prominente leve musculatura prominente. La lesión por su gran extensión 
provoca efecto de masa comprime estructuras vecinas es difícil la diferenciación del tejido del que 
se origina, considerándose ovárico. El útero esta desplazado hacia adelante por la masa descrita, se 
encuentra de tamaño normal, 7.1x4.52x2.39 endometrio de 1.7mm cérvix con un quiste de Naboth 
es de 6.3mm leve cantidad de liquido ascítico pélvico sin adenopatías Idg: masa compleja pélvica 
abdominal siguieren cistoadenoma vs cistoadenocarcinoma ovárico, Ascitis leve.

05/05/2017 Estómago presencia de masa ulcero nodular en la curvatura mayor de tercio 
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medio y distal de cuerpo gástrico de unos 10cm de diámetro, se realiza biopsia con signo de tienda 
de campaña negativo IDG: Lesión erosiva nodular infiltrativa de cuerpo gástrico, compatible 
con Adenocarcinoma tipo BORMAN IV Laboratorio 05/05/2017: Proteínas 7.76 albumina: 4.36 
Colesterol: 211.7 Trigliceridos: 173.5 LDH: 351 CEA: 9.35 AFP: 65.04 Beta HCG Cuantitativa: 
0.408 Leucocitos 10640 HB: 12.4 Htct: 38.4 Plaquetas 573000 Valoración cardiológica 08/05/2017: 
EKG taquicardia sinusal – sospecha de hipertrofia ventricular derecha ASA: II GOLDMAN II/IV 
BOERSMAN: Clase  I

09/05/2019 Con los exámenes antes mencionados acude a consulta externa del Hospital 
SOLCA RIOBAMBA en donde se decide ingreso con DX.DE INGRESO: CIE 10 C16+C796 
Tumor de Krukemberg.

11/05/2017 fue sometida a Laparotomía exploratoria + toma de muestra de líquido de 
cavidad + Exceresis de masa quistica de ovario derecho + oforectomia izquierda + Omentectomía 
+ Gastrectomía Total + Esofago yeyuno anastomosis termino lateral + Reconstrucción del tránsito 
en Y de Roux.

20/05/2019 Alta médica. 

3. INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Paciente de 42 años con Antecedentes patológicos: Gastritis diagnosticada hace un año en 
tratamiento con inhibidor de bomba de protones Antecedentes Quirúrgicos: Ligadura hace 8 años 
por paridad satisfecha Antecedentes Gineco obstétricos Menarquia: 12años, ciclos menstruales 
regulares Gestas: 4 Partos: 4 Inicio de Vida Sexual: 17años Parejas sexuales: 1 Tipo de sangre O 
Rh Positivo.

 
4. EXAMEN FÍSICO

TA: 120/80 FC: 103x` FR: 21x T: 36.5ºC Peso: 69Kg Talla: 158cm IMC: 27.64. 
Paciente en regular estado general, hidratada, afebril, consciente, lucida, orientada en tiempo 

espacio y persona. Biotipo constitucional normosómico. Karnosfky 80-90%.

Cabeza: normocefálica. Cabello de implantación normal.
Ojos: Pupilas isocóricas fotoreactivas a la luz, conjuntivas rosadas.
Nariz: Fosas nasales permeables.
Oídos: Conductos auditivos externos permeables.
Boca: Mucosas orales húmedas, dientes en mal estado de conservación e higiene. ORF No 
congestiva.
Cuello: movimientos de extensión lateralización y rotación sin limitaciones, tiroides no visible 
ni palpable no se palpan adenopatías en cadenas cervicales.
Tórax: normosómico, expansibilidad conservada.
Mamas: simétricas, pendulares, se palpa tejido fibroso disperso no forma nodulaciones.
Región axilar: no se palpan adenomegalias.
Corazón: ruidos cardíacos rítmicos. A la auscultación no soplos.
Pulmones: murmullo vesicular conservado.
Abdomen: globoso, tenso no depresible, doloroso a la palpación en manera difusa con masa 
ocupativa solida fija matidez en toda la extensión. Ruidos hidroaéreos ausentes.
Examen Ginecológico: Genitales externos con abundante secreción blanquecina. Tacto vaginal: 
presencia de secreción blanca amarillenta en canal vaginal, a tacto vaginal no se palpa cervix 
por presencia de masa que desplaza estructuras a la Especuloscopía tras las maniobras no se 
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encuentra cérvix no se insiste por tamaño de la lesión ocupativa
Tacto rectal: esfínter tónico, Parametrios libres, se palpa la relación con la masa pélvica en 
estudio
Región inguinal: en región inguinal no se palpa adenopatías
Extremidades: tono y fuerza muscular conservada, no edemas, presencia de dilataciones venosas 
bilateral que sobrepasan región poplítea
Neurológico: Conservado. Glasgow 15.

4.1 Exámenes de Laboratorio y Gabinete Realizados

Eco pélvico: masa pélvica con extensión hacia el abdomen hasta el epigastrio, es de contornos 
bien definidos y predominantemente quística septada, sus septos son gruesos, de 4mm, algunos con 
poca vasculatura se asocia un foco con componentes salidos de 13cm con vasculatura prominente 
leve musculatura prominente. El útero esta desplazada hacia adelante por la masa descrita. Figura 
1.

TAC S/C de abdomen: Abdomen no se observa liquido libre en cavidad ocupado hipo y 
nasogástrico se observa gran imagen hipodensa de partes finas, asociadas a múltiples tabiques 
internos, de aspecto quístico denso, mide 50x25mm, mostrando gran efecto de masa, comprimiendo 
y desplazando uréter derecho provocando discreta uteropielocaliectacia así como el desplazamiento 
de las asas intestinales cefálicamente, después de la administración de contraste se observa discreto 
realce de las paredes de dicha masa, conclusión: tumor quístico de ovario y/o tumor de hipogastrio, 
pielocaliectacia derecha. Con estos hallazgos de imagen y por antecedentes patológicos de la 
paciente y sintomatología se realiza 

Endoscopia digestiva alta: Estomago presencia de masa ulcero nodular en la curvatura 
mayor de tercio medio y distal de cuerpo gástrico de unos 10cm de diámetro, se realiza biopsia 
con signo de tienda de campaña negativo IDG: Lesión erosiva nodular infiltrativa de cuerpo 
gástrico, compatible con Adenocarcinoma tipo BORMAN IV patológico reporta adenocarcinoma 
moderadamente diferenciado con células en anillo de sello. Figura 2.

Figura 1. Ascitis Figura 2. Endoscopía digestiva alta. Borrman V

Se solicita marcadores tumorales CEA: 9.35 AFP: 65.04 Beta HCG Cuantitativa: 0.408 con 
estos resultados se realiza intervención quirúrgica.

Laparotomía exploratoria + toma de muestra de líquido de cavidad + Exéresis de masa 
quística de ovario derecho + oforectomia izquierda + Omentectomía + Gastrectomía Total +  
Esófago yeyuno anastomosis termino lateral  + Reconstrucción del tránsito en Y de Roux con los 
hallazgos: 1.- A la apertura abdominal de evidencia líquido ascítico de +/- 200cc. 2.- Se evidencia 
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masa mixta sólida quística de ovario derecho de +/- 44cm de diámetro  de coloración oscura, de 
consistencia semi-dura. En su interior líquido de coloración achocolatada. 3.- Ovario izquierdo de 
+/- 7 X 5cm con presencia de múltiples  quistes de +/- 0.3-0.5cm. Además de una masa tumoral 
de +/- 3.5cm de diámetro de bordes irregulares de consistencia dura, de color blanquecino. 4.- 
Estómago de 20 x 15 x 10 cm de diámetro, con presencia de un tumor de +/- 15 cm de diámetro, 
consistencia dura, bordes regulares, localizado en antro, curvatura mayor y fondo gástrico que 
sobrepasa la serosa aparentemente y se detecta una adenopatía de 3 cm de diámetro en la cabeza  del 
páncreas no resecable. 5.- Presencia múltiples adenopatías de diámetros que oscilan entre 0.5-1 cm 
a nivel de omento mayor, curvatura menor, curvatura mayor, tronco celiaco, supra e infrapilóricas 
de bordes irregulares, de consistencia dura. Figura 3.

Figura 3. Pieza macroscópica. Tumor de krukenberg

Histopatológico	 definitivo: Estomago: adenocarcinoma moderadamente diferenciado con 
células en anillo de sello premiación linfática presente bordes quirúrgicos distal y proximal libres 
de lesión; ganglio celiaco 1/1 positivo para malignidad; ganglios de curvatura mayor 1/11positivo 
para malignidad ; ganglio de curvatura menor 0/2 negativo para malignidad; esófago y duodeno 
negativo para malignidad; masa anexial derecha consistente con adenocarcinoma moderadamente 
diferenciado; ovario izquierdo adenocarcinoma moderadamente diferenciado con células en anillo 
de sello, epiplón negativo para malignidad.

Inmunohistoquimica CK7 negativo CK20 Dg. positiva metástasis de adenocarcinoma 
gástrico a ovario.

5. EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

DX. DEFINITIVO: CIE 10 C16+C796 Tumor de Krukemberg

P1: Pielocaliectacia derecha
P2: Sobrepeso IMC: 27.64
P3: Taquicardia sinusal – sospecha de hipertrofia ventricular derecha en tratamiento
P4: Trombocitosis
P5: Hipercolesterolemia mixta

6. INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA

A la paciente se le realiza Laparotamia exploratoria + toma de muestra de líquido de cavidad 
+ Exceresis de masa quistica de ovario derecho + oforectomia izquierda + Omentectomía + 
Gastrectomía Total + Esofago yeyuno anastomosis termino lateral + Reconstrucción del tránsito 
en Y de Roux
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6.1 Hallazgos
- A la apertura abdominal de evidencia líquido ascítico de +/- 200cc de coloración amarillenta 
se toma muestra para estudio citológico
- Se evidencia masa mixta sólida quísticas de ovario derecho de +/- 44cm de diámetro de 
coloración oscura, de consistencia semi-dura. Se produjo ruptura incidental de cápsula de masa 
quística obteniéndose 1000cc de líquido de coloración achocolatada.
- Ovario izquierdo de +/- 7 X 5 X 3cm de diámetro con presencia de múltiples quistes de 
+/- 0.3-0.5cm de diámetro. Además de una masa tumoral de +/- 3.5cm de diámetro de bordes 
irregulares de consistencia dura, de color blanquecino.
- Estómago de 20 x 15 x 10 cm de diámetro, con presencia de un tumor de +/- 15 cm de 
diámetro, consistencia dura, bordes regulares, localizado en antro, curvatura mayor y fondo 
gástrico que soprepasa la serosa aparentemente y se detecta una adenopatía de 3 cm de diámetro 
en la cabeza del páncreas no resecable.
- Presencia múltiples adenopatías de diámetros que oscilan entre 0.5-1 cm a nivel de omento 
mayor, curvatura menor, curvatura mayor, tronco celiaco, supra e infrapilóricas de bordes 
irregulares, de consistencia dura
- Hígado con prolongación de lóbulo izquierdo hasta por detrás de la inserción del bazo.
- Bazo de 10 x 8 x 6 cm de diámetro de características macroscópicas normales, se produce 
una pequeño laceración incidental la cual se logra controlar de primera intención.

7. SEGUIMIENTO Y PROPUESTA TERAPÉUTICA

Posterior a la intervención quirúrgica la paciente tuvo evolución favorable, 5 días posteriores 
fue dada de alta con las siguientes indicaciones.

- Metronidazol 500mg/100ml VO C/8horas completar 15 días (8/15)
- Ampicilina + sulbactan 750,g VO cd 12h por 5 días
- Enoxaparina 60 mg SC QD completar 15 días (11/15).
- Paracetamol 1gr VO c/8 h por 4 días.
- Ibuprofeno 400mg VO cd/8h por 4 días.
- Control en consulta externa con resultado de Histopatológico el día miércoles 24/05/17
- La paciente recibe Protócolo Xelox de quimioterapia 6 semanas posteriores a la cirugía.

8. DISCUSIÓN

Según (4) este tipo de tumoraciones se consideran metastásico en un 5 a 6%, sus características 
son de tipo sólido, bilaterales pueden presentarse con elementos quísticos por lo que pueden ser de 
alta presencia en mujeres premenopáusica, se asienta de forma más común en el aparato digestivo 
mucosecretor, las edades en las que aparece corresponde entre los 40 a 45 años(5) .

En la actualidad el tumor de Krukenberg es parcialmente desconocido porque sus 
mecanismos de diseminación metastásica han generado mucho debate, en razón de que no se acepta 
una propagación transperitoneal, el quimiotactismos, la vía linfática retrógrada, la propagación 
trasncólica, ruta transluminal, ni el hormonotactismo (5).

Sus signos clínicos se manifiestan de forma tardía, la ascitis o masa abdominal o pélvica es 
una de las primeras manifestaciones (6). En el presente caso una de esas manifestaciones fue la 
presencia de masa abdominal, el diagnóstico del tumor digestivo solo se realiza en un 30% con 
la metástasis ovárica de forma inicial, siendo muy rara su aparición en el puerperio y embarazo 
(7). Existe mucha controversia en muchos casos debido a que las metástasis ováricas se pueden 
distinguir de las tumoraciones de ovario (5). El porcentaje de casos que se diagnostican en el primer 
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examen corresponde al 19%, por lo que el intento de un diagnóstico precoz en estos pacientes 
tendría la necesidad de buscar metástasis ováricas, ganglionares y hepáticas, en el caso de las 
mujeres con la afectación de epitelioma digestivo, tiroideo o mamario se debería palpar los ovarios 
cuando se intervenga por cáncer gástrico, con la opción de buscar de forma minuciosa todo aspecto 
de signos de tipo funcional de aparato digestivo que acompañe una masa tumoral en el ovario (5).

En el caso de la paciente tratada lo encontrado en los exámenes ultrasonográficos coincide 
con otras investigaciones que refiere a una tumoración de aspecto sólido(1,5), con la sugerencia 
que exista una discrepancia respecto a la metástasis de colon y recto con las de origen gástrico; 
en razón de que las colónicas se parecen a las del cistoadenocarcinoma primario de ovario y son 
más quísticas, en cambio las de origen gástrico se presentan más sólidas. En comparación de los 
hallazgos de las evaluaciones sonográficas del tumor de Krukenberg con tumores primarios de 
ovario, se puede verificar que posee un margen tumoral claro, con un sólido e irregular patrón 
hiperecogénico además de una clara formación quística, en cambio las tumoraciones ováricas de 
tipo primario presentan imprecisión en el margen tumoral, con una proliferación papilar y espesores 
irregulares del septo, de forma general se ha considerado los hallazgos mediante el ultrasonido y 
la TAC en este tipo de tumores que se muestran indistinguibles en este sentido, se recomienda el 
Doppler como un buen método para diferenciar las tumoraciones ováricas malignas y benignas, 
muchas investigaciones (6,8) aportan hallazgos de imágenes que muestran áreas de denso estroma 
colagenótica, en una masa sólida ovárica que sugieren la posibilidad del tumor de Krukenberg (4). 

9. CONCLUSIONES

El caso presentado demuestra la presentación de una paciente femenina pre menopáusica 
con signos y síntomas además de los exámenes de imagen y hallazgos quirúrgicos característicos 
del tumor de Krukenberg confirmando con histopatología la presencia de células de anillo de sello, 
se realiza  el tratamiento de acuerdo a la normativa . Por lo que se concluye que el tumor de 
Krukemberb tiene evolución favorable con diagnóstico temprano(9)
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RESUMEN

El presente trabajo tuvo por objetivo 
demostrar como las bioimpresiones ayudaran 
en el trasplante de órganos. La idea se basa en 
la investigación documental debido a que es 
una técnica en la que se analizó, seleccionó y 
recopiló información mediante la lectura de 
documentos, materiales bibliográficos y de la 
web que contiene información relacionada con 
el estudio.

El desarrollo de esta nueva tecnología 
tendrá un impacto positivo en la sociedad. Varios 
estudios de diferentes autores han llegado a la 
conclusión que será una herramienta muy útil en 
la donación de órganos y solucionar problemas 
como la larga espera para ser candidato a un 
trasplante además del riesgo que trae si el 
organismo rechaza el trasplante.

Palabras clave: Trasplante de órganos, 
bioimpresiones 3D, medicina.

ABSTRACT

The present work had as objective to 
demonstrate how the bioimpresiones assist 
in the transplantation of organs. The idea is 
based on the documentary research because 
it is a technique in which discussed, I select 
and gather information, through the reading of 
documents and bibliographic material and the 
web that contains information related to the 
study.

The development of this new technology 
will have a positive impact in the society. 
Several studies of different authors have come 
to the conclusion that will be a very useful tool 
in the organs donation and to solve problems 
as the long waiting to be a candidate for a 
transplant in addition to the risk that it brings if 
the organism pushes the transplant back.

Keywords: Organ transplant, 3d bioprints, 
medicine.

1. INTRODUCCIÓN

Actualmente la necesidad de reemplazar, reparar o regenerar un órganos o tejidos, para 
determinado paciente se encuentra en crecimiento, pero no se ha logrado cubrir la demanda existente 
debido en especial a la falta de donantes, y por supuesto, a los problemas de compatibilidad que 
conllevan al rechazo del trasplante, para lo cual, se ha venido desarrollando la técnica de impresión 
3D, permite crear estructuras definidas (1).

Los trasplantes de órganos han sido muy importantes en la evolución de la salud. En 1954 
se llevó a cabo el primer trasplante renal con éxito total, al trasplantar a un paciente un riñón 
procedente de su gemelo idéntico, evitando así el rechazo, y en 1958 se realizó en Boston el primer 
trasplante utilizando medicamentos inmunosupresores, evitando así mismo el rechazo. Y desde 
aquella época se han dado miles de trasplantes en todo el mundo con el fin de ayudar a los pacientes 
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que lo necesitan.  

Cada año se realizan más de 100.000 trasplantes de órganos en el mundo. Se estima que 
más de 250.000 personas se encuentran actualmente en espera de un trasplante. Claramente, es la 
escasez de órganos la limitante más significativa del trasplante (2). 

Sabemos que los trasplantes de órganos se realizan de un donador a otro, es decir, un 
individuo dona un órgano o parte de este hacia una persona enferma, cabe recalcar que el donante 
en muchos casos es una persona que falleció hace poco y mantiene compatibilidad o personas que 
posean rasgos consanguíneos con el receptor. El fin del trasplante de órganos es la de remplazar un 
órgano dañado para así mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Las bioimpresiones son una metodología en donde se utiliza un software de diseño asistido 
por computadora (CAD) con la finalidad de producir modelos físicos en 3D. Con la fabricación 
aditiva, la impresora lee los datos de un dibujo CAD y establece capas sucesivas de líquido, polvo o 
material de lámina y de esta forma construye el modelo a partir de una serie de secciones transversales 
(3). Estas capas se unen hasta crear la forma final. La principal ventaja de la fabricación aditiva 
es la habilidad de crear casi cualquier forma compleja o característica geométrica. El tiempo de 
construcción depende del método específico utilizado, el tamaño y la complejidad del modelo. 

En la actualidad estas impresoras se utilizan en diversas áreas. Una de ellas es la medicina, 
ya que los implantes biocompatibles fabricados mediante impresión 3D permitirán la reparación de 
lesiones y malformaciones (4), es decir  son la nueva herramienta en el inicio para el tratamiento 
de casos complejos, es un método para fabricar desde piezas dentales y hasta tráqueas artificiales. 

En la actualidad los diferentes profesionales e investigadores de la salud, investigan acerca 
de si estas bioimpresiones podrían ser una solución a la forma común de los trasplantes de órganos 
ya que estos traen demasiadas complicaciones, además del tiempo de espera que es demasiado 
largo, las bioimpresiones de órganos serían muy ventajosas ya que se podrían crear órganos que 
beneficiarían a las personas que los necesitan, pero una de las desventajas podría ser el costo que 
generaría la creación de dichos órganos.

1.1 Antecedentes

Aunque causa mucha duda y sorpresa las impresiones en tercera dimensión no son tan 
nuevas ya que la primera impresión en tercera dimensión se produjo el 9 de marzo de 1983, en 
donde se imprimió una copa de plástico negro. Hulls fue el creador de la empresa 3D Systems en 
1986, luego de tres años de haber realizado su primera impresión, en Valencia (California). Esta 
tecnología fue creada con el fin de estructurar objetos de plástico y prototipos (5).

La técnica utilizada fue la estereolitografía, que es una manera de fabricación en donde la 
construcción de los objetos se dará capa por capa con aditivo sensible a los rayos UV conocido 
como impresoras 3D laser.

Las impresiones 3D tuvieron un despegue impresionante en el 2011, cuando 15 000 
impresoras 3D fueron vendidas entre 40 modelos que están disponibles en el mercado. En 2014 las 
impresiones 3D evolucionaron dejando de generar solo artículos domésticos y se empezó a generar 
tejidos orgánicos con bases celulares.

1.2 Objetivo general

Demostrar como las bioimpresiones 3D ayudarán en el trasplante de órganos siendo una 
herramienta de innovación.
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1.3 Marco Teórico

A menudo el trasplante de un órgano suele tomar un largo tiempo, y sabiendo que, los 
donantes y los beneficiarios deben ser compatibles, lo que muchas veces no se logra conseguir, se 
puede decir que la bioimpresión 3D reducirá el riesgo al rechazo del órgano a trasplantar (6).

El rechazo ocurre cuando el cuerpo de quien recibe el órgano (beneficiario) niega el órgano 
nuevo, provocando que no funcione correctamente (7). Las personas a quienes se les realizó algún 
trasplante deben tomar medicamentos por el resto de sus vidas para ayudar a impedir que sus 
cuerpos rechacen el órgano nuevo.

El trasplante es la sustitución de un órgano enfermo por un órgano sano procedente 
habitualmente de un donante cadáver. Los órganos que se pueden trasplantar son los riñones, el 
hígado, el corazón, los pulmones, el páncreas y el intestino (8).

El trasplante es un tratamiento médico muy complejo, y el único tratamiento que necesita la 
solidaridad de otras personas para llevarse a cabo.

¡Sin donaciones, no hay trasplantes!

1.3.1 ¿Qué es un trasplante?
Es un procedimiento médico, que se realiza cuando ya no existe otra alternativa para el 

mejoramiento o recuperar la salud del paciente, este método sólo es posible cuando las personas en 
cuestión dan consentimiento para la donación (9). El trasplante es el reemplazo de un órgano vital 
enfermo sin posibilidad de recuperación, por otro sano. Los órganos que se trasplantan a menudo 
en todo el mundo son: riñón, hígado, corazón, pulmón, páncreas e intestino. Investigaciones 
realizadas indican que la donación de órganos es posible sólo en 5 de cada 1000 fallecimientos 
debido a la complejidad de los requerimientos para llevarla a cabo. Sólo puede lograrse si la muerte 
sucede en una unidad de terapia intensiva y requiere de inmediato una serie de pasos coordinados 
en simultáneo (10).

1.3.2 ¿Qué es una impresora 3D?
Una impresora 3D es un dispositivo capaz de generar un objeto sólido tridimensional 

mediante (y ahí radica la principal diferencia con los sistemas de producción tradicionales) la 
adición de material. Los métodos de producción tradicionales son sustractivos, es decir, generan 
formas a partir de la eliminación de exceso de material. Las impresoras 3D se basan en modelos 
3D para definir qué se va a imprimir. Un modelo no es sino la representación digital de lo que 
vamos a imprimir mediante algún software de modelado. Por dar un ejemplo de lo anterior, con 
una impresora 3D podríamos generar una cuchara, o cualquier otro objeto que podamos imaginar, 
usando tan solo la cantidad estrictamente necesaria de material, y para hacerlo deberemos tener la 
representación del objeto en un formato de modelo 3D reconocible para la impresora (11).

1.3.3 ¿Qué es una bioimpresora 3D?
Desde hace algunos años y gracias a los avances tecnológicos del día a día, la impresión en 

3D permite, elaborar objetos apilando capas de resina o de plástico. Un grupo de biólogos lograron 
reemplazar el plástico por células para crear estructuras orgánicas probándolas inicialmente el 
ratones, lo cual dio un resultado excelente (12).

El proceso de impresión utiliza un polímero médico, materiales inorgánicos y gel de agua 
mezclado con células vivas, todo se conjunta en condiciones asépticas con lo que obtienen un 
tejido con  90 % de células vivas que han sido capaces de mantenerse con vida durante máximo 
cuatro meses (13).
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El bioprinting o bioimpresión es una técnica que se centra en la identificación de estructuras 
y elementos que componen tejidos específicos, y con base en ello, la creación de un diseño que 
pueda generar tejidos de laboratorio a través de bioimpresoras especializadas.

Una vez que se tiene el diseño, el siguiente paso es desarrollar los protocolos de bioprocesos 
requeridos para generar varios bloques de células, también conocidos como “biotintas”, que se 
utilizarán para construir el tejido, suplantando a los polímeros plásticos de las impresoras 3D 
convencionales.

Los bloques de biotintas son creados a partir de una bioimpresora, que capa a capa desarrollará 
el tejido final a manera de vivero donde crecerá el material celular. Componentes como el hidrogel 
son utilizados como soporte de los tejidos para construir verticalmente la tridimensionalidad, o 
bien sirven como material de relleno para canales o espacios vacíos dentro de los tejidos (14).

El proceso de bioprinting se puede adaptar a una gran variedad de formatos, desde tejidos a 
micro-escala hasta el cultivo de estructuras más grandes (15).

1.3.4 ¿Cómo funciona una bioimpresora 3D?
El funcionamiento de la impresora 3D o bioimpresora está siendo optimizado día a día, pero 

en términos sencillos vale decir que está formado por dos cabezales, en uno de los cuales se encuentra 
el tejido humano y en el otro se coloca el “hidrogel” que sirve para adherir el tejido deseado.

A través de un impresionante software es posible diseñar el órgano o forma deseada y luego 
obtenerla a través de una impresión láser, que tiene la función de ir compactando cada capa de 
tejido hasta obtener un formato en tres dimensiones.

Estas impresoras existen desde el año 2009 aunque sólo se obtenían muestras que 
estuviesen formadas con cualquier material blando, como botellas, zapatos, juguetes, etc. 
Pero fue la iniciativa de los ingenieros que incursionan en el mundo de la biotecnología la que 
permitió pensar en imprimir cualquier tejido e intentar incluso obtener órganos totalmente 
funcionales para realizar un trasplante de órganos con total éxito. Lo que resulta aún más 
sorprendente es que sería posible diseñar órganos con las mismas características celulares y 
genéticas que el receptor, logrando así disminuir la tasa de rechazo de órganos post-trasplante.

Uno de los primeros grandes resultados que se dieron a conocer a nivel mundial es aquel 
logrado en la universidad estadounidense de Cornell, donde se logró obtener un cartílago que 
poseía las mismas características que la oreja humana. Sin embargo el reconocido caso de Kaiba 
Gionfrido es una muestra más clara del impacto que podrían tener esas impresiones (caso 1) (16).

El desarrollo de estas nuevas tecnologías permitiría un avance importante en la medicina ya 
que estas permitirán cambiar totalmente la salud de las personas que padecen enfermedades que 
hoy en día no poseen tratamiento (17).

1.3.5 Etapas en la impresión de órganos 3D
La impresión de órganos humanos tiene varias etapas:

Inicialmente, los científicos toman muestras de tejidos o células madre del paciente, 
las que se cultivan en laboratorio esperando que se multipliquen (18). Estas células se 
transforman en una especie de tinta biológica, que es la que se utiliza en la bioimpresión.

 
Las impresoras 3D, están programadas para crear diferentes órganos, todo de acuerdo con 

los requerimientos del paciente. Imprime un modelo de estas células ya diferenciadas para su uso 
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en tercera dimensión, para luego ser implantadas en el cuerpo humano, esperando que se acoplen 
con las células ya existentes, y así poder reemplazar órgano que dañado o que está fallando.

No se imprime un órgano tal como se lo conoce, sino que se imprimen conjuntos celulares 
que son capaces de realizar los procesos que no están funcionando como deben por el fallo del 
órgano encargado (19).

1.3.6 Los retos de la bioimpresión 3D
La teoría es bonita, pero los retos que quedan no son fáciles. José Becerra, catedrático 

de Biología Celular en la Universidad de Málaga y director científico del Centro Andaluz de 
Nanomedicina y Biotecnología (BIONAND), se hace eco de las dificultades por solventar. 
“Por el lado biológico existe la tecnología y el conocimiento, basado en las células madre 
y basado en la ciencia de los materiales. Es decir, existen los materiales, existen las células 
y la posibilidad de cultivarlas, ahora lo que hay que hacer es poner las dos cosas juntas”.

Para hacer esto hay que calcular de forma precisa cómo se lleva a cabo el proceso. Cuál 
es el momento adecuado para ponerlo en marcha, qué cantidad de células hay que inyectar o 
cuánto tiempo se tienen en cultivo en el laboratorio antes de ser implantadas son cuestiones 
aún por documentar. También es imprescindible tener muy claro cómo se alimentan las células 
en el tiempo en que la pieza esté cultivándose en el laboratorio. Esta es una cuestión básica.

“Las células tienen que vivir cada minuto y por tanto cada minuto les tienen que llegar 
nutrientes. La llegada de los nutrientes en un sistema 3D es compleja porque los nutrientes 
tienen que atravesar por difusión de una manera físicamente posible esa estructura 3D. Esto 
solo es posible con unas máquinas que se llaman biorreactores, que son capaces de perfundir 
los nutrientes en un líquido”, indica Becerra. Los biorreactores introducen oxígeno, retirando 
el dióxido carbónico y los otros restos del metabolismo de la célula. Esto es necesario 
desde que se pone en marcha el cultivo hasta que se implanta en el cuerpo humano (20).

2. MATERIALES Y MÉTODO 

2.1 Metodología documental

La Investigación Documental como una variante de la investigación científica, cuyo objetivo 
fundamental es el análisis de diferentes fenómenos (de orden histórico, psicológico, sociológico, 
etc.), utiliza técnicas muy precisas de la documentación existente, que directa o indirecta mente, 
aporta a esta investigación.

 Una investigación documental es un tipo de técnica que consiste en la selección y recopilación 
de información por medio de una lectura comprensiva y critica de materiales bibliográficos (21). 
Se caracteriza por la utilización de documentos; recolecta, selecciona, analiza y presenta resultados 
coherentes.

El adecuado desarrollo de un proceso de investigación documental da como resultados 
diversos tipos de trabajos en los que podemos mencionar compilaciones, ensayos, criticas 
valorativas, estudios comparativos, monografías entre otras.

2.2.  Materiales y métodos

Proceso de impresión. 
La impresión 3D implica la fabricación de estructuras a través de la deposición sucesiva 



109

SIMESI 2019

de capas mediante un proceso computarizado. Las principales tecnologías son la microextrusión, 
impresión por chorro de tinta e impresión asistida por láser (22). Aquellas basadas en la extrusión 
son las más avanzadas debido a la posibilidad de deposición con alta precisión y la capacidad de 
poder emplear diferentes biomateriales (23): pueden imprimirse casi todos los tipos de soluciones 
de pre-polímero de hidrogel de viscosidad variable y agregados con alta densidad de células. La 
mayoría de los bioimpresoras comerciales, incluyendo el Bioplotter (EnvisionTec, Gladbeck, 
Alemania) y NovoGen 3D Bioprinting plataform (Organovo,San Diego, EE.UU.), se basan en la 
tecnología de extrusión, que es una modificación de la impresión por chorro de tinta (24). 

Este proceso utiliza un sistema de presurización neumática para moldear materiales tratados 
química o térmicamente, En la impresión 3D, primero se genera un archivo CAD y se envía a la 
impresora. En un proceso análogo a la sección histológica, las trayectorias de impresión se crean 
“cortando” matemáticamente los modelos de objetos en capas, trazando el perímetro e interior 
de cada una. El espesor de estas capas representa la resolución de una impresora en particular, 
normalmente en el rango de 100-500μm. Las trayectorias son las instrucciones leídas y ejecutadas 
por la bioimpresora, que mediante la aplicación de una fuerza continua imprime líneas cilíndricas 
ininterrumpidas o hebras (25) en dos dimensiones según las direcciones del software CAD-CAM, 
luego el cabezal para depositar la capa siguiente, que se adhiere sobre la primera; y se construye 
el modelo en un proceso aditivo que forma un objeto 3D con una colección de cortes2D (22).Cada 
capa puede contener combinaciones de distintos materiales; la bioimpresora es capaz de usar y 
cambiar el material o “biotinta” para desarrollar la estructura.

Se han usado bioimpresoras de microextrusión para fabricar distintos tejidos, como válvulas 
aorticas, árboles vasculares ramificados, modelos in vitro para estudios farmacocinéticos, así como 
modelos de tumores. Los andamios construidos por extrusión han exhibido en todos los casos 
buena adhesión celular con una arquitectura regular y reproducible. Sin embargo, la principal 
desventaja es la gran sensibilidad a la concentración o viscosidad de los materiales en la boquilla 
de impresión (25).

2.2.1 Ventajas y Desventajas de la Bioimpresión 3D

Ventajas
- Versatilidad. Una impresora 3D es capaz de realizar una gran cantidad de productos. Gran 
parte de la fabricación actual se realiza con máquinas específicas para un objeto específico (26).
- Diversas aplicaciones. En el campo de la medicina existen numerosas aplicaciones como 
prótesis óseas, impresión de tejidos orgánicos, órganos completos, etc.
- Personalización. Se tiene la posibilidad de personalizar al gusto la forma, tamaño, color de lo 
que se desea crear.
- Prototipo rápido y facilidad. Permite el desarrollo de prototipos de productos, lo que puede 
involucrar una mejora en el diseño. 
- Nueva industria. Permitirá crear nuevos puestos de trabajo, y nuevas formas de negocio.
- Aplicaciones por descubrir. En el campo de la medicina encontramos aplicaciones 
sorprendentes, como, por ejemplo: la creación de prótesis o incluso la impresión de tejidos 
orgánicos. La impresión 3D tiene mucho campo por recorrer y cada vez se aplicará más campos.

Desventajas
- Intenciones negativas, es decir, crear objetos que no tengan que ver con la medicina como 
armas, u aparatos no autorizados.
- Derechos de autor, al poder crear cualquier tipo de objeto, se pude replicar objetos o aparatos 
de cualquier compañía, lo que implica la vulnerabilidad de derechos de autor.
- Costo, ya que la creación de órganos y tejidos orgánicos supone un elevado costo, estaría al 
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alcance de unos pocos que puedan costearse un órgano artificial y el beneficio no sería equitativo.
- Sustitución de la mano de obra humana.

2.3	 Beneficios	de	la	Bioimpresión	3D

De todas las ramas profesionales, la medicina es uno de los sectores más innovadores a las 
tecnologías de impresión 3D. De hecho, la impresión 3D médica se considera un área emergente 
que explora formas de sustituir o ayudar a las estructuras biológicas existentes (27).

- Equipamiento médico en áreas de difícil acceso. Cuando los equipos médicos, necesitan 
llegar a zonas alejadas de la civilización, el principal problema es el transportar el instrumental 
y equipos, la impresión 3D es un recurso innovador, ya que permitirían evitar la necesidad de 
stocks: tanto si se necesita una herramienta específica o si hace falta fabricar varias copias de 
una pieza, se pueden imprimir en el mismo día.
- Material quirúrgico específico y personalizado. En cirugía, todas las operaciones deben 
ser preparadas y adaptadas al caso particular del paciente, por lo que, en ocasiones, los 
cirujanos necesitan herramientas personalizadas. Sin embargo, la fabricación de estas piezas 
cuesta tiempo y es difícil con medios tradicionales; estos dos problemas son importantes en 
el campo que nos ocupa, pues reducen la libertad de acción del cirujano durante la operación, 
al disminuir su capacidad de reacción y su disponibilidad para el paciente. Si el médico o el 
hospital dispusieran de su propia impresora 3D, o en su defecto, pudieran acceder a un servicio 
de impresión 3D, las herramientas podrían ser preparadas en un día, a la medida del cuerpo del 
paciente.
- Medicamentos personalizados. la fabricación de medicinas en grandes cantidades con 
dosis normalizadas, como ocurre en la industria actual, puede no ser adecuada para todos. La 
solución ha sido encontrada por un grupo de investigación liderado por el doctor en medicina 
Min Pu, profesor de medicina interna en la universidad de Wake Forest (28). Este equipo elaboró 
un algoritmo que incluye información básica del paciente dentro de un programa que permite 
ajustar la dosis de forma personalizada, y convertirla en datos imprimibles en 3D. Los ensayos 
realizados mostraron que los tratamientos con este método podían ser más efectivas que con 
tratamientos tradicionales.
- Formación médica y entrenamiento: cirugía con modelos impresos en 3D. Sin embargo, la 
formación y el equipamiento estándar no son capaces de enseñar al cirujano las particularidades 
del cuerpo del paciente.
- Buscando la mejor manera de tratar el cáncer.
- Una de las principales dificultades para tratar el cáncer es la de conocer cómo va el 
organismo a reaccionar al tratamiento, o si el cáncer se reproducirá en otro órgano. El Instituto 
de Medicina Regenerativa de la Universidad Wake Forest está llevando a cabo el procedimiento 
llamado “metástasis en una astilla”, aludiendo al uso de organoides procedentes del propio 
paciente. El objetivo es crear modelos de laboratorio del cáncer expandiéndose de un tejido a 
otro, y probar medicamentos.
- Avances en la medicina con piel y tejidos vivos. La bioimpresión es un procedimiento 
enfocado al desarrollo de piel y tejidos impresos en 3D. En la actualidad, se están explorando 
dos vías. Por ello, en la Facultad de Medicina de la Universidad Wake Forest, están desarrollando 
una impresora 3D para fines militares, que puede imprimir piel directamente en pacientes 
quemados. La «tinta» está fabricada con diferentes tipos de células epiteliales, y se puede ver el 
funcionamiento en la web de la universidad. El segundo es imprimir tejidos que posteriormente 
puedan formar parte de un cuerpo humano. En este caso, usan una impresora 3D standard que 
deposita capas de hidrogel, el cual contiene células y otros materiales, y que permitiría crear 
tejidos y órganos.
- Prótesis personalizadas. En vista la necesidad que las prótesis sean adaptadas a las 



111

SIMESI 2019

necesidades de cada paciente. Existen dos categorías de prótesis, externas e internas. Las 
prótesis internas normalmente usando materiales biocompatibles adecuados para este tipo de 
cirugía como metales, cerámicas y polímeros. En las prótesis externas, el avance de la impresión 
3D se produce en términos de asequibilidad. La organización benéfico e-Nable (29) ha creado 
un modelo de código abierto llamado Raptor Reloaded, para permitir a cualquiera con una 
impresora 3D producir una prótesis a bajo coste, aunque sus funciones aún son estándar.

2.4 Avances

Esto es lo que ha hecho el doctor Marc Soubeyrand, del hospital parisino de Bicêtre: crear 
sus propias herramientas auxiliares en nylon (PA 12) utilizando impresoras 3D de SLS para 
proporcionar a los implantes la mejor posición durante la cirugía (30).

En el proceso, Soubeyrand primero compila los datos de imagen de diagnóstico, en este 
caso tomografía computerizada, para convertirlos en un archivo 3D adecuado, mediante un 
software llamado Osirix, y los importa a Cinema 4D para crear las herramientas que necesita para 
la operación.

Las piezas impresas se utilizan para orientar al cirujano y asegurar que los implantes se 
colocan en la posición adecuada.

Además, hay que destacar que el material es biocompatible y puede ser esterilizado si es 
necesario, a la vez de ser lo suficientemente resistente para soportar un amplio rango de usos, sin 
dejar de ser flexible en las zonas más delgadas del diseño.

Según el propio Dr. Souveyrand, él comenzó a usar esta tecnología por iniciativa propia, 
pero cada vez encuentra más médicos con ganas de adoptar estos avances en la medicina que 
proporciona la impresión en 3D.

Además, afirma que la gran cantidad de datos disponibles están siendo escasamente 
utilizados, y que la impresión 3D podría dar un giro a cómo se usa la imagen de diagnóstico.

3. CONCLUSIONES

En la actualidad encontramos impresiones 3D en varios lugares además de estar presentes 
en muchas áreas así es como han demostrado que pueden llegar a ser el futuro en diferentes áreas 

Figura 1. Pieza impresa en 3D para ser utilizada en ortopedia de vértebra cervical. Fuente: Sculpteo.
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de investigación innovando. Hace que pensemos en la importancia que tiene el desarrollo de esta 
tecnología y como beneficiaria nuestra vida.

Así es como llegamos a la conclusión que, las bioimpresiones 3D tendrán un fuerte impacto 
en la sociedad, debido a que gracias a su uso se lograría salvar muchas vidas y a la creación de 
órganos que disminuirá altamente el riesgo de rechazo del organismo ya que estos son creados 
tomando como base las células del paciente así también como el tiempo de espera necesario para 
poder acceder a un trasplante.

Sabemos que el desarrollo de esta tecnología no es muy rápido y que los obstáculos que se 
presentan son muy grandes pero la perseveración y los avances que se dan día con día en el área de 
la salud harán que se desarrolle de mejor manera hasta conseguir el objetivo planteado.

La impresión 3D consiste en añadir capas de cierto material para obtener un objeto especifico, 
en cambio la fabricación industrial tradicional consiste en sustraer, o deformar un bloque de 
material. Se habla algo que puede sustituir en un alto porcentaje los procesos industriales actuales 
y que marcará notablemente lo que se llama neoindustria.

La impresión 3D podrá empezaría una verdadera revolución redirigiendo inversiones y 
esfuerzos a comenzar a cambiar lo que investigamos, construimos, sanamos y fabricamos todo tipo 
de cosas con las que vivimos diariamente. Lo que no contamos es que necesitaríamos un equipo de 
impresión para cada una de las cosas, tomando en cuenta que cada una cumplirá su objetivo con el 
material con el que trabaja, es decir para cada cosa una impresora lo que implicaría un gran gasto 
económico y se estaría terminado con una parte de la vida social de las personas.
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ANEXOS

Caso 1. Kaiba Gionfriddo

Kaiba Gionfriddo, nació afectado por un colapso de sus 
bronquios y tráquea que impedía el flujo de aire a sus pulmones, y día 
a día requería resucitación cuando se detenía su respiración.

Aproximadamente uno de cada 2.200 bebés nace con 
traqueomalacia, una debilidad y flaccidez de la tráquea, y la mayoría 
de los niños la superan para cuando llegan a los dos o tres años, aunque 
a menudo el mal se diagnostica, equivocadamente, como asma que no 
responde al tratamiento.

Cuando la condición afecta a la tráquea y los bronquios se 
llama traqueobroncomalacia, y los casos graves, como el de Kaiba, 
son aproximadamente el 10 por ciento de todos los casos.

Varios de los médicos les habían dicho a los padres que había 
pocas probabilidades de que el bebé saliera vivo del hospital cuando 
uno de los médicos refirió a la familia a la Universidad de Michigan, 
donde un equipo de otorrinolaringología y otro de ingeniería médica desarrollaban nuevos 
artefactos.

Green, profesor asociado de otorrinolaringología pediátrica en la Universidad de Michigan 
y su colega Scott Hollister, profesor de ingeniería biomédica y de ingeniería mecánica, y profesor 
asociado de cirugía en la UM, entraron en acción de inmediato y obtuvieron una autorización de 
emergencia de la Dirección de Alimentos y Medicamentos (FDA, por su sigla en inglés) para crear 
e implantar un soporte traqueal para Kaiba hecho de un biopolímero llamado policaprolactona.

El 2 de febrero de 2012, el soporte diseñado especialmente se implantó en Kaiba en una 
operación en el Hospital C.S. Mott de Niños.

El soporte se suturó en torno a la vía respiratoria de Kaiba para expandir los bronquios 
y darle un esqueleto que ayudara en el crecimiento apropiado. En casi tres años el soporte será 
reabsorbido por el cuerpo.

“Fue asombroso. Tan pronto como se colocó el soporte los pulmones empezaron a expandirse 
y contraerse por primera vez y supimos que el niño iba a estar bien”, dijo Green.

Green y Hollister pudieron hacer el artefacto, diseñado y fabricado a medida, mediante el 
uso de imagen de alta resolución y diseño con asistencia de computadora.

El artefacto se creó directamente a partir de un escáner de tomografía computarizada de la 
tráquea y los bronquios de Kaiba, integrando un modelo por computadora basado en imagen con 
una impresión tridimensional por láser para producir el soporte. Kaiba fue retirado del pulmotor 
veintiún días después del procedimiento y desde entonces no ha tenido problemas para respirar.

“El material que usamos fue una buena elección. La tráquea requiere de dos a tres años para 
remodelarse y crecer a un estado saludable, y ése es aproximadamente el tiempo que demora este 
material para disolverse en el cuerpo”, dijo Hollister.

El diseño basado en imagen y el proceso de impresión tridimensional de material 
bioabsorbible puede adaptarse para construir y reconstruir numerosas estructuras de tejido.

Green y Hollister ya han usado el proceso para construir y probar estructuras de oreja y 
nariz, específicas para los pacientes, en modelos preclínicos.

Además, Hollister y sus colaboradores usaron el método para reconstruir estructuras óseas 
(de la columna vertebral, craneofaciales y hueso largo) en modelos preclínicos.

Kaiba Gionfriddo, respira satisfactoriamente gracias a un artefacto que le permite expandir 
los bronquios y le dio un esqueleto que ayudara en el crecimiento apropiado(«Aparato en 3D 
permite que un bebé sobreviva | El Tiempo Latino | Noticias de Washington DC», 2013).

Figura 1. Kaiba Gionfriddo
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RESUMEN

El abdomen agudo es un término 
descriptivo amplio que define una situación 
clínica de urgencia caracterizada por el inicio 
súbito de síntomas abdominales provocando 
alteraciones sistémicas y locales, que 
dependerán de su etiología y de la evolución 
del mismo. Se realizó una revisión bibliográfica 
de la literatura actual sobre los paradigmas 
del abdomen agudo, con la finalidad de 
proporcionar un instrumento de diagnóstico y 
tratamiento oportuno para esta patología. Se 
revisaron artículos académicos disponibles 
en Medline, EMBASE, Cochrane, Google 
Scholar, Science Direct, Scopus, Scielo, 
Pubmed, Medigraphic, Elsevier, y Biblioteca 
Virtual en Salud. El abdomen agudo es una de 
las causas principales de las visitas a la sala de 
emergencia, por lo cual el diagnóstico acertado 
de la etiología es esencial para su tratamiento 
oportuno.

Palabras clave: Abdomen agudo, paradigmas, 
emergencia, diagnóstico, tratamiento.

ABSTRACT

The acute abdomen is a broad descriptive 
term that defines a clinical situation of urgency 
characterized by the sudden onset of abdominal 
symptoms causing systemic and local 
alterations, which will depend on its etiology 
and the evolution of it. A bibliographic review 
of the current literature on the acute abdomen 
paradigms will be carried out, in order to 
provide an instrument of diagnosis and timely 
treatment for this pathology. We reviewed 
academic articles available in Medline, 
EMBASE, Cochrane, Google Scholar, Science 
Direct, Scopus, Scielo, Pubmed, Medigraphic, 
Elsevier, and Virtual Health Library. Acute 
abdomen is one of the main causes of visits 
to the emergency room, for which the correct 
diagnosis of the etiology is essential for its 
timely treatment.

Keywords: Acute abdomen, paradigms, 
emergency, diagnosis, treatment.

1. INTRODUCCIÓN

El abdomen agudo es una entidad multisindrómica que se produce a consecuencia de una 
agresión en la cavidad peritoneal, desencadena en una fisiopatología intraabdominal letal, grave y 
rápida, que si no es diagnosticada oportunamente y tratada a tiempo puede ocasionar la muerte de 
quien la padece.(1, 2)

 
A nivel mundial alrededor del 10% de los motivos de consulta en las salas de emergencia se 

constituyen por dolor abdominal. En Estados Unidos aproximadamente más de siete millones de 
pacientes acuden al servicio de urgencias con dolor abdominal.(3)

En Ecuador en el año 2014, en el Hospital Abel Gilbert Pontón, se diagnosticaron 679 
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pacientes con Abdomen agudo.(4)

En el año 2016, el Ministerio de Salud Pública de Ecuador estableció 5.451 diagnósticos a 
nivel nacional de abdomen agudo, de los cuales, 2.3013 eran hombres y 3.435 eran mujeres. La 
morbilidad por edad se dio con frecuencia a los 10 años con un 15,45% del total en hombres y a 
los 15 años con un 11,97% en mujeres. La provincia en Ecuador con mayor morbilidad es Guayas, 
con 872 casos. En segundo lugar, se encuentra Manabí con 734 casos. (5,6)

Este se clasifica según su etiología y mecanismo de producción en quirúrgico y no quirúrgico. 
El abdomen agudo de tipo quirúrgico puede ser inflamatorio, obstructivo, perforativo, vascular, 
traumático y no específico.(7)

congénitas intestinales, en el lactante, es común la invaginación intestinal y la estrangulación 
herniaria, durante la infancia y adolescencia, es común la apendicitis aguda, linfadenitis mesentérica, 
divertículo de Meckel y oclusión por cuerpos extraños (8).

En el adulto, es común el ulcus séptico complicado, colecistitis aguda, pancreatitis aguda, 
traumatismos abdominales y estrangulación herniaria, en pacientes con más de 40 años y ancianos, 
son las mismas causas que en el adulto, obstrucción por cáncer digestivo, enfermedad diverticular 
complicada e isquemia intestinal aguda (9, 10).

En mujeres fértiles, es común el síndrome de la fosa iliaca por folículo hemorrágico, anexitis, 
embarazo extrauterino, quiste ovárico, infección urinaria (11).

Dentro de las causas principales del abdomen agudo, se incluyen la apendicitis no complicada, 
apendicitis complicada, colecistitis, litiasis uretral, contusión abdominal, piocolecisto, neoplasia 
gastrointestinal, absceso diverticular, adherencias, trombosis mesentérica (12).

Según su clasificación evolutiva clínico patológico esta patología cursa por tres periodos 
o estadios. El inicial dado por anorexia, náuseas, vómitos y dolor en el epigastrio. El período de 
estado que da especificidad sindrómica. El periodo final que puede cursar o no con shock y se 
caracteriza por un síndrome toxi-infeccioso a razón de una peritonitis generalizada (13).

 Las manifestaciones clínicas más frecuentes son dolor abdominal agudo, alteraciones 
gastrointestinales y toma del estado general (14).

2. MÉTODOS

Se realizó una revisión sistemática consultando MedLine, EMBASE, Cochrane, Google 
Scholar, Science Direct, Scopus, Scielo, Pubmed, Medigraphic, Elsevier, y Biblioteca Virtual en 
Salud. Los términos de búsqueda fueron las siguientes: Abdomen agudo, paradigmas, emergencia, 
diagnóstico, tratamiento. Se realizó una síntesis narrativa de los datos y contenidos obtenidos. 

3. DISCUSIÓN

Se incluyeron 30 trabajos investigativos tras la revisión bibliográfica especificada en la 
sección de metodología (1-30), y todos estos concluyen que el abdomen agudo es una de las causas 
principales de visita a la sala de emergencia.

 
Es una patología de cuyo diagnóstico preciso, eficiente y oportuno, depende el tratamiento 

apropiado y un buen pronóstico, y esto requiere el juicio clínico y la experiencia del médico tratante 
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pues es quién decidirá qué acciones llevará a cabo (15, 16).

Se considera abdomen agudo de urgente manejo quirúrgico cuando hay aire o sangre libre 
intraperitoneal, obstrucción del tubo digestivo, peritonitis generalizada o postraumática, ruptura de 
un aneurisma en los grandes vasos y dolor abdominal que no responde al tratamiento médico (17).

Dentro de los síntomas más comunes del abdomen agudo se encuentran el dolor abdominal, 
náuseas, vómito y estreñimiento, dentro de los signos, se evidencia fiebre, deshidratación, palidez, 
rebote, resistencia muscular, rigidez muscular, signo de Murphy positivo, signo de McBurney 
positivo.

Se debe tomar en cuenta los antecedentes del paciente y la examinación física del mismo. 
Como una evaluación de cualquier condición, el señalamiento de una historia clínica completa y 
desarrollar un examen físico completo es esencial. La información referente a la edad, la duración 
de los signos clínicos, enfermedades concomitantes y otra información relacionada pueden proveer 
pistas pertinentes para los diagnósticos diferenciales. Los parámetros de la examinación física 
pueden predecir severidad, proveer pronóstico, diferenciar de otros procesos patológicos y ayudar 
a llegar al diagnóstico adecuado. (18-20)

La cronología de los síntomas debe ser tomados en cuenta con atención particular a la aparición, 
progresión, localización y características de signos asociados, como fiebre, vomito, constipación 
o diarrea, síntomas urinarios e historia ginecológica en mujeres en edad fértil. Antecedentes de 
traumatismos accidentales o no accidentales, cirugías previas o condiciones médicas preexistentes 
deben ser tomados en cuenta. Un examen físico completo realizado siempre. La administración de 
analgesia sigue siendo una controversia en esta práctica, ya que se ha determinado que el uso de 
analgesia opioide puede enmascarar los hallazgos clínicos y potencialmente causar un retraso en 
hacer un diagnóstico adecuado. Se recomienda la realización de una examinación rectal para poder 
visualizar contenido fecal o sintomatología rectal. No se recomienda examinación rectal en caso de 
traumatismo o lesión perianal. (21- 23). 

Dentro del diagnóstico, son esenciales los exámenes complementarios para poder distinguir 
entre patologías etiológicas del abdomen agudo. Investigaciones sanguíneas y no radiológicas son 
el primer paso del mismo. Se debe hacer un hemocultivo, bioquímica, urea y electrolitos, glucosa, 
amilasa, lipasa, exámenes de funcionamiento hepático, gasometría, urocultivo y electrocardiografía. 
También se debe realizar un B-HCG para descartar embarazo en mujeres en edad fértil (24) .

La radiografía de tórax de pie debe ser realizado, ya que se visualiza gas libre en la cavidad 
en 70-80% de perforaciones intestinales (24).

La radiografía simple de abdomen ayuda a diagnosticar obstrucción intestinal, por la 
presencia de dilatación intestinal, al igual de conniventes valvulares y presencia de haustras 
presentes solo en la mitad del diámetro del intestino. También se puede diagnosticar perforaciones, 
con la presencia del signo de Rigler y gas libre intraabdominal. Otras patologías que se pueden 
observar son pancreatitis crónica y aneurismas aorticas. A su vez, también se puede ver el signo del 
guante, lo cual puede demostrar enterocolitis necrotizante o isquemia intestinal (24).

La ultrasonografía es una investigación de excelencia, demostrando anormalidad en 
estructuras fluidas y sólidas. Es útil en cólico biliar o colecistitis, pero puede ser útil en sospechas 
de hígado, riñón o patologías de sistemas reproductivos femeninos. Obesidad, gas intestinal o 
neumoperitoneo puede oscurecer la vista detallada de estructuras retroperitoneales. El uso de eco-
FAST en la confirmación de apendicitis y traumatismos es recomendado (24).
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La tomografía computarizada axial es muy útil para diagnosticar abscesos intraabdominales 
como vólvulos sigmoideos, pancreatitis, infartos omentales o intestinales, hemorragia retroperitoneal 
o patologías intrahepática o esplénica (19, 24,25).

La resonancia magnética usualmente no está disponible en todos los centros hospitalarios 
o a su vez utilizado en la investigación del abdomen agudo, pero se utiliza en pacientes que no 
pueden ser expuestos a radiación, por ejemplo, el embarazo. Por su resolución excelente de tejido, 
no es necesario un medio de contraste. Es muy útil para diagnosticar apendicitis y diverticulitis 
(24, 26, 29).

Para el tratamiento del paciente, se debe tomar en cuenta que el centro donde sea atendido 
disponga de los recursos necesarios para su diagnóstico y tratamiento, por lo que debe ser remitido al 
servicio de urgencias. Ante un paciente con dolor abdominal, lo primero es mantener al paciente en 
óptimas condiciones hasta llegar al diagnóstico. Se debe mantener al paciente hemodinámicamente 
estable, reanimándole en el caso de que sea necesario, y manteniendo los signos vitales estables. 
Para ello, se debe colocar una vía central y una sonda vesical. La reanimación con cristaloides se 
debe realizar con solución salina al 0,9% o con Lactato de Ringer. En todos aquellos casos que 
se sospeche un origen infeccioso, se debe obtener los hemocultivos y dentro de la primera hora, 
realizar antibiótico terapia empírica intravenosa (21, 30).

En varias ocasiones, la inestabilidad hemodinámica del paciente no nos permite realizar 
pruebas diagnósticas convencionales, por lo cual el paciente debe ser remitido con urgencia a 
cirugía (30).

Cuando se obtengan los resultado, las instrucciones son las siguientes: dieta absoluta, 
canalización de vía venosa, administración de sueroterapia y reposición hidroelectrolítica, 
antibioterapia empírica si se sospecha infección, analgésicos si el dolor es muy intenso, pues se 
ha demostrado que la analgesia no enmascara el diagnóstico, sonda nasogástrica si se sospecha 
una obstrucción intestinal y sonda vesical en paciente con retención urinaria o que precise 
monitorización de la diuresis (30).

En caso de se trate de un abdomen agudo quirúrgico, puede ser por vía laparotómica o 
laparoscópica. El abordaje laparoscópico en el AA se ha defendido por su doble vertiente de método 
diagnóstico y terapéutico a la vez. Está contraindicado en el paciente inestable, y es necesario tener 
en cuenta que existen factores de riesgo en estas circunstancias de AA; el más importante es el 
problema de la inserción de los trocares, sobre todo si existe obstrucción intestinal con dilatación de 
asas, con mayor probabilidad de producir lesiones viscerales en estos casos, sobre todo de intestino 
delgado y grueso. El abordaje laparoscópico se suele emplear en caso de dudas diagnósticas, 
apendicitis aguda, colecistitis aguda, perforación de úlcera péptica y en la diverticulitis perforada. 
Es difícil hacer un razonamiento absolutamente cierto del papel de la cirugía laparoscópica en el 
AA, y por ahora no parece demostrada una ventaja significativa de la cirugía laparoscópica sobre 
la laparotomía. (30)

4. CONCLUSIONES

El abdomen agudo se considera una patología con varias etiologías, y constituye una de las 
mayores causas de la visita al servicio de urgencia a nivel mundial. 

Los datos clínicos obtenidos durante la entrevista al paciente y el examen físico son esenciales 
para emitir un diagnóstico adecuado y oportuno del paciente.
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Es esencial estar pendiente de las limitaciones y complicaciones potenciales cuando se 
realiza exámenes complementarios, para asegurarse que sean apropiados para el paciente y su 
diagnóstico presuntivo. 

El tratamiento del paciente que padece abdomen agudo puede ser quirúrgico o no, y es de 
suma importancia, ya que este puede salvar la vida del paciente, si es el correcto y se administra a 
tiempo. 

La importancia de este artículo de revisión radica en aportar datos científicos que contribuyan 
a la formación de un criterio clínico y diagnóstico sobre el Abdomen Agudo, y así se brinde un 
tratamiento adecuado y oportuno a los pacientes afectados por esta patología.
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RESUMEN

La presente investigación tiene como 
objetivo estudiar la relación que tiene la 
alimentación y los hábitos tóxicos con la 
presencia de Infección por Helicobacter pylori, 
presencia de gastritis y ulcera gástrica en la 
población de Chimborazo Ecuador durante el 
año 2018. Método se utilizó una investigación 
descriptiva de corte transversal, se realizaron 
un total de 103 revisiones de historias clínicas 
en los diferentes cantones donde se obtuvieron 
datos sobre infección por Helicobacter pylori, 
presencia de gastritis crónica y úlcera gástrica 
para relacionar los datos con hábitos tóxicos 
(consumo de alcohol y tabaco) y lugar donde 
se alimentaban las personas. Los resultados 
fueron que 81.1% de las personas que presentan 
infección por Helicobacter pylori tienen como 
costumbre comer en casa, 43.4% no tiene 
consumo de tóxicos como alcohol o tabaco que 
se relacione con la infección por Helicobacter 
pylori Conclusión: los datos recolectados de 
historias clínicas demuestran que la infección 
por Helicobacter Pylori en la población de 
Chimborazo - Ecuador se da en su mayormente 
en personas que se alimentan en casa y que 
esta infección se relaciona con personas que no 
utilizan tabaco y alcohol.

Palabras clave: Helicobacter Pylori, factores 

de riesgo, gastritis crónica, úlcera péptica.

ABSTRACT

The present investigation aims to study 
the relationship between food and toxic habits 
with the presence of Helicobacter pylori 
infection, presence of gastritis and gastric 
ulcer in the population of Chimborazo Ecuador 
during 2018. Method was used a descriptive 
investigation of cut A total of 103 reviews of 
medical records were carried out in the different 
cantons where data on infection by Helicobacter 
pylori, presence of chronic gastritis and gastric 
ulcer were obtained to relate the data with 
toxic habits (alcohol and tobacco consumption) 
and where people were fed. The results were 
that 81.1% of people who have Helicobacter 
pylori infection have a habit of eating at 
home, 43.4% do not consume toxic substances 
such as alcohol or tobacco that is related to 
Helicobacter pylori infection Conclusion: data 
collected from histories Clinical studies show 
that infection by Helicobacter Pylori in the 
population of Chimborazo - Ecuador occurs 
mostly in people who eat at home and that this 
infection is related to people who do not use 
tobacco and alcohol.

Keywords: Helicobacter pylori, risk factors, 
chronic gastritis, peptic ulcer.

1. INTRODUCCION

En 1875 un bacilo no identificado fue descubierto en una muestra de mucosa gástrica por 
parte de  científicos alemanes, sería el inicio  para que investigadores continúen con los estudios de 
este bacilo, este no podía ser cultivado siendo por un tiempo olvidado, hasta el año de 1983 cuando 
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el científico australiano Robin Warren junto a Barry Marshall aislaron al microorganismo gram 
negativo de una muestra de mucosa gástrica, lo cultivaron y fueron quienes lo relacionaron con la 
presencia de patologías gástricas entre ellas úlcera péptica, gastritis y cáncer gástrico, esto trajo 
un profundo cambio en la forma de tratar los problemas gástricos a nivel mundial, ya que, sería el 
inicio del tratamiento clínico de las patologías gástricas dejando el tratamiento quirúrgico hasta ese 
entonces el principal en un segundo plano (1,2).

El Helicobacter Pylori (Hp) se encuentra en la mitad de la población mundial, la prevalencia 
sigue siendo alta en la mayoría de los países en desarrollo y generalmente está relacionada con 
el nivel socioeconómico y los niveles de higiene, su presencia depende de factores como raza, 
etnia, sexo, constituyéndose un problema de salud por la relación que tiene con la presencia de 
cáncer gástrico patología con alta tasa de mortalidad. La prevalencia es más alta en África (79.1%), 
América Latina y el Caribe (63.4%) y Asia (54.7%) (3). En contraste, la prevalencia de HP es 
más baja en América del Norte (37.1%) y Oceanía (24.4%) (4). A comienzos del siglo XXI, la 
prevalencia de HP ha disminuido en los países altamente industrializados del mundo occidental, 
mientras que la prevalencia se ha estancado en un nivel alto en los países en desarrollo y los países 
recientemente industrializados (5). Los países con más alta prevalencia de Hp son Etiopia con un 
95%, Nigeria 91%, Bangladesh 90%, India 88%, Siberia 85%, mientras que en América del Sur se 
encuentra a: Brasil 82%, Chile 72%, Bolivia 54% (5, 6).

El riesgo de adquisición de Hp parece ser multifactorial y potencialmente por contaminación. 
Las fuentes ambientales, como el agua potable local, la natación en ríos o la ingestión de vegetales 
contaminados con heces, se han descrito como factores de riesgo de infección por Hp (7). En la 
actualidad, la ruta de transmisión de Hp sigue sin estar clara, las pruebas respaldan tanto la ruta 
fecal-oral como la oral-oral. Varios autores han sugerido que la transmisión fecal-oral se produce 
a través del suministro de agua potable, aguas subterráneas, aguas recreativas, arroyos de aguas 
dulces y estuarios y aguas marinas contaminadas por aguas residuales (8). En la mayoría de los 
trabajos no se encentra asociación entre la presencia de Hp y el consumo de tabaco, alcohol y 
fármacos antinflamatorios no esteroideos sin embargo siguen siendo factores de riesgo a estudiar 
en la población (9, 10).

La Sociedad Ecuatoriana de Gastroenterología (SEG) dice que el 70% de la población 
ecuatoriana tiene la bacteria Hp, causante directa de la gastritis. En la actualidad, la gastritis ataca 
mayoritariamente a mujeres, siendo las dietas sin control las responsables de la presencia del mal. 
Según las cifras del Instituto Ecuatoriano de Estadística y Censos (INEC) del 2006, el 60% de los 
pacientes hospitalizados por gastritis son mujeres y mayoritariamente son de la Sierra (51,4%). Las 
costeñas ocupan el segundo lugar en la hospitalización (40,9%) (11, 12).

La presente investigación tiene como objetivo estudiar la relación que tiene el lugar donde 
se alimentan las familias y el consumo frecuente de tabaco y alcohol, con la presencia de Infección 
por Hp, gastritis y ulcera gástrica en la población de Chimborazo Ecuador durante el año 2018. 

2. MATERIALES Y MÉTODO

Se procedió a la recolección de datos al azar de las historias clínicas de los subcentros de 
salud de la Provincia de Chimborazo, mediante un formato previamente validado que contenía 
aspectos demográficos, sociales y aspectos relacionados con la asociación del Hp.

Se realizaron un total de 103 revisiones de historias clínicas en los diferentes cantones y 
se procedió a realizar la estadística descriptiva de los datos por medio del programa informático 
Excel.
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Para el análisis estadístico se utilizó el programa estadístico SPSS se aplicó la prueba de Chi 
cuadrado teniendo en cuenta un rango de confianza del 95%, con el objetivo de someter a prueba 
hipótesis referidas a distribuciones de frecuencias o sea contrastar prueba contrastar frecuencias 
observadas con las frecuencias esperadas de acuerdo con la hipótesis nula.

Se valoró las variables lugar de consumo de alimentos y hábitos tóxicos en relación con 
patologías relacionadas a H pylori. Este cruce de variables nos permitió identificar si existía relación 
entre dos variables cualitativas, además nos permitió la posibilidad de analizar estas variables en 
una sola tabla.

Se pudo comparar el comportamiento de las variables de escala de acuerdo a las categorías 
de la variable de cruce.

3. RESULTADOS 

Los resultados estadísticos descriptivos de la investigación se presentan en los siguientes 
gráficos:

Gráfico 2. Género de pacientes

Gráfico 3. Cantón de Residencia

Gráfico 1. Edad de los pacientes

En el gráfico 1 se observa la distribución de la edad de los pacientes cuyas historias clínicas 
fueron tomadas para el estudio. 

En el gráfico 2 se observa que la mayoría de las historias clínicas pertenecieron a hombres.

En el gráfico 3 se observa que la recolección de datos se realizó en los diferentes cantones 
pertenecientes a la provincia de Chimborazo, siendo el Cantón Riobamba donde se obtuvo la 
mayoría de los datos por la apertura para la obtención de estos.

En la tabla 1 se observa el cruce de las variables lugar donde se consume alimentos y la 
patología relacionada con Hp, se destaca que 81.1% de las personas que presentan infección por 
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En la tabla 2 se puede observar el análisis de chi cuadrado de las variables anteriores 
dándonos un nivel de seguridad menor a 0.05.

Hp tienen como costumbre comer en casa, al igual que el 67.6% de los pacientes que presentan un 
diagnóstico de gastritis siendo la úlcera péptica la patología que tiene un 50% de relación con la 
alimentación en la casa y fuera de ella.

En la tabla 3, se puede ver la comparación entre los hábitos tóxicos que tienen o no las 
personas de quienes se recolectaron lo datos en las historias clínicas observando que 43.4% no 
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tiene consumo de tóxicos como alcohol o tabaco que se relacione con la infección por Hp, 41.2 
% de quienes poseen gastritis como patología relacionada consumen alcohol, mientras que la 
presencia de ulcera péptica se da por igual en personas que no tienen hábitos tóxicos, consumen 
tabaco, alcohol o ambos tóxicos a la vez encontrando esta igualdad en 25% para todos los grupos.

En la tabla 4 se observa la prueba del Chi cuadrado para el cruce entre hábitos tóxicos y 
patologías relacionadas con Hp se observa una p 0.048 estadísticamente significativa lo que nos 
demuestra que se pueden aceptar con poco riesgo de error los resultados de la tabla 3. 

4. DISCUSIÓN

A nivel mundial la infección por Hp trae varias consecuencias que generan gastos en los 
sistemas de salud de los países, estos van en aumento cuando la bacteria genera patologías crónicas 
como la ulcera gástrica o letales como el Ca gástrico. Lo cual, determina que las investigaciones en 
el tema se encaminen a la prevención y/o a controlar la infección por Hp (13, 14).

La presencia de Hp es muy significativa en las personas adultas de cualquier edad esta cifra 
alcanza 60 al 80% de adultos en países en vías de desarrollo y hasta el 40% en países desarrollados 
cifra que tiene relación con lo encontrado en este estudio pues los pacientes que presentaron mayor 
presencia de Hp están arriba de los 20 años (15). Varios estudios presentan datos donde la presencia 
de Hp es mayoritaria en el género masculino, sin embargo, existen también estudios donde se 
observa una relación de igualdad entre hombre y mujer, la presencia de una mayoría de hombres 
con síntomas gástricos y presencia de la bacteria en este estudio nos permite inferir si el hombre, 
quien posee mayor consumo de tabaco y alcohol se relaciona con la presencia de infección por Hp 
dato no corroborado con este estudio, puesto que, no se encontró una relación entre estas variables 
(16,17).

Otro dato importante es el sector donde habitan las personas varios estudios afirman que 
personas de sectores rurales son más propensos a presentar infección por Hp, nuestra investigación 
muestra una mayoría de personas que habitan en el sector urbano y que presentan infección por Hp 
dato que contrasta con lo encontrado y que nos permite abrir el campo de estudio a otras variables 
que podrían tener importancia en el control de esta bacteria (18,19).

La prevalencia de infección por Hp ha sido relacionada con el consumo de alimentos fuera de 
casa puesto que estos se realizan de una forma insalubre generando una mayor presencia de Hp, sin 
embargo, en nuestra investigación podemos entender que la población estudiada mayoritariamente 
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Liver Physiol. 2015;309(3):G193--G201. 
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2014;19:1–5. 

es urbana y  tiene un manejo adecuando de los alimentos, dato que necesita ser corroborado con 
el estudio de otras variables para relacionar la calidad de preparación de los alimentos con la 
presencia de la bacteria (20). Varios estudios muestran que la calidad de potabilización del agua 
tiene influencia sobre la presencia de Hp dejando así la perta abierta para realizar una investigación 
en este campo (21,23). 

Los hábitos tóxicos son controvertidos en la presencia de la patología, mientras unos 
afirman que no consumir tabaco y alcohol no se relaciona con la presencia de infección por Hp 
otras investigaciones afirman que los hábitos tóxicos generan una mayor predisposición para la 
infección bacteriana. En la población de Chimborazo Ecuador nosotros hemos encontrado que la 
infección por Hp se da en su mayoría en personas que no tienen hábitos tóxicos ni comen comidas 
preparadas fuera de casa lo cual nos lleva a señalar que probablemente la transmisión bacteriana se 
realiza por otros medios entre personas de la misma familia, lo que deja el espacio abierto para que 
investigaciones posteriores puedan esclarecer este hecho (24-30).

5. CONCLUSIÓN

Los datos recolectados de historias clínicas demuestran que la infección por Hp en la 
población de Chimborazo - Ecuador se da en su mayormente en personas que se alimentan en casa 
y que esta infección se relaciona con personas que no utilizan tabaco y alcohol, dejando un espacio 
abierto para investigaciones posteriores.

La gastritis crónica se relacionan con la presencia de consumo de alcohol, mientras que la 
ulcera péptica no tiene una clara relación entre el consumo o no de hábitos tóxicos.
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RESUMEN

Se reporta un aumento creciente de las 
lesiones de la piel, dentro de las que cuentan 
de manera significativa las lesiones malignas. 
Se considera una necesidad de primer orden 
aumentar el nivel de conocimiento de la 
población mundial sobre protección y lograr 
mayores índices de utilización de estos 
fármacos. Este motivo genera la realización de 
esta investigación con el objetivo de describir los 
elementos fundamentales de la fotoprotección 
como elemento protector del cáncer de piel. 
Para cumplir este objetivo se realizó una 
amplia revisión bibliográfica sobre el tema que 
incluyó libros, artículos y otras publicaciones 
relevantes de los últimos 5 años. Se revisaron 
un total de 10 libros de dermatología y 126 
artículos relacionados con fotoprotección. En 
la investigación se hace un amplio recorrido por 
la historia de la fotoprotección, la problemática 
actual de las lesiones de piel, los principales 
productos existentes, sus efectos, ventajas y 
desventajas. Se concluye que la fotoprotección 
es una medida eficaz en la disminución de la 
incidencia del cáncer de piel. Se hace necesario 
aumentar el nivel de conocimiento de la 
población general sobre las medidas y fármacos 
a utilizar para proteger la piel de la acción de 
los rayos ultravioletas.

Palabras clave: Fotoproteccion, 
fotoprotectores, fototipo, factor de protección 

solar.

ABSTRACT

A growing increase in skin lesions is 
reported, among which malignant lesions count 
significantly. It is considered a first order need 
to increase the level of knowledge of the world 
population on protection and achieve higher 
rates of use of these drugs. This reason leads 
to the realization of this research with the 
aim of describing the fundamental elements 
of photoprotection as a protective element of 
skin cancer. In order to achieve this objective, 
an extensive literature review was carried out 
on the subject that included books, articles and 
other relevant publications of the last 5 years. A 
total of 10 dermatology books and 126 articles 
related to photoprotection were reviewed. In 
the research there is a long journey through the 
history of photoprotection, the current problem 
of skin lesions, the main existing products, their 
effects, advantages and disadvantages. It is 
concluded that photoprotection is an effective 
measure in decreasing the incidence of skin 
cancer. It is necessary to increase the level of 
knowledge of the general population about the 
measures and drugs to be used to protect the 
skin from the action of ultraviolet rays.

Keywords: Photoprotection, photoprotectors, 
phototype, sun protection factor.

1. INTRODUCCIÓN

La humanidad lleva más de 400 años protegiéndonos del sol, pero solo hace 75 años atrás 
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se inventaron los fotoprotectores y junto con ellos su comercialización. Uno de los primeros 
fotoprotectores fue comercializado en la segunda guerra mundial; motivado por la exposición 
prolongada al sol de los soldados y marinos que participaron en este conflicto bélico (1,2).

El farmacéutico Bejamin Greene descubrió que el aceite de parafina tenia las propiedades 
que bloqueaba los rayos UV a partir de este se crearon los primeros ungüentos que hoy en día 
son conocidos como protectores solares, entre los años 50-60 se descubrieron los agentes que 
el óxido de zinc y derivados del PABA servían como protector solar y así con el pasar el tiempo 
los protectores solares seguían mejorándose hasta nuestra actualidad teniendo fotoprotectores que 
actúan previniendo y reparando los daños inducidos por las radiaciones solares encontrándonos 
con dos grandes grupos de protectores como los orales y los tópicos para la protección de las 
radiaciones solares que se clasifican en UVA- UVB-UVC cada una de estas radiaciones tienen una 
longitud de onda que son responsables de las reacciones fotobiológicas en la epidermis (1,2).

Los fotoprotectores tienen como objetivo prevenir el daño de nuestra piel como causa de 
la explosión solar prolongada producto de las radiaciones ultravioleta. Existen diferentes tipos de 
fotoprotección dentro de ellos se encuentran los diferentes fototipos de piel que van a estar ligados 
a la resistencia de las radiaciones donde incluir las diferentes líneas de fotoprotección que se van 
a encontrar ligadas al uso de prendas de vestir. Las sustancias fotoprotectoras se dividen  en dos 
grandes grupos sistémicos y tópicos, cuyos productos son utilizados para el cuidado de la piel de las 
radiaciones siendo uno de los más empleados los tópicos teniendo estos mismo una subdivisión de 
grupos: los químicos, físicos. biológicos, etc (3,4). El factor de protección es uno de los marcadores 
más importantes para prevenir las quemaduras de la piel cuyos productos tiene reglas básicas para 
el uso indicado además de posibles efectos secundarios que se pueden producir por su uso.

En las últimas décadas, a nivel mundial, ha cambiado la calidad y ha aumentado la intensidad 
de la RUV (Rayos ultravioletas) que incide en la superficie terrestre; dependiendo esto de varios 
factores climatológicos como altitud, latitud, estación del año, nubosidad, ozono, entre otros siendo 
principal factor a nivel mundial la destrucción de la capa de ozono, fundamentalmente por la 
acción del hombre, por el desarrollo industrial, genera productos como los clorofluorocarbonados 
y otras sustancias agotadoras de ozono (SAO). (2-5). La sobreexposición al sol en los primeros 
años de vida contribuye al riesgo de cáncer de piel, incluido el melanoma, el tipo que más lleva a 
la muerte y uno de los más comunes en adolescentes y adultos jóvenes. (1-6).

En Ecuador, donde el contenido total de ozono en la columna atmosférica muestra un alto 
decrecimiento, significativo, al igual que la cobertura nubosa que también ha experimentado una 
significativa disminución en los últimos decenios.

Todo lo anterior ha ocasionado un incremento de los efectos perjudiciales en el medio 
ambiente, así como en el ser humano, unido a los nuevos patrones, donde brocearse es parte de la 
belleza y prosperidad, además de la desinformación que existe sobre estos temas y el poco hábito 
de uso de fotoprotectores (2,7).

Si bien es cierto que el sol es necesario en la síntesis de vitamina D en el organismo y mejora 
algunas afecciones dermatológicas como la Psoriasis, también ofrece sensación de bienestar y 
placer, en exceso puede producir efectos dañinos conocidos actualmente como Fotodaño, 
dividiéndose en agudo (quemadura solar y fotosensibilidad) y crónico (fotoenvejecimiento y cáncer 
de piel), también las llamadas fotodermatosis, ya sea desencadenándolas o  empeorándolas, siendo 
el cáncer cutáneo (CC) la más importante de todas ellas por la morbimortalidad que produce, y la 
alta incidencia a nivel mundial y en especial en Ecuador, razón que nos ha motivado a realizar esta 
revisión bibliográfica actualizada, teniendo como objetivo principal difundir información, dirigida 
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al médico no especialista en Dermatología así como al personal de la salud en general, para la 
prevención del (CC) ya que estos son los que más contacto están con los pacientes con daño solar 
antes de llegar al especialista(8).

2. METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica sobre foto educación y su información básica, en 
internet. La búsqueda se orientó a los artículos publicados fundamentalmente durante los últimos 
cinco años. Se excluyeron todos los estudios de fototerapias no relacionados con información 
básica; se incluyeron aquellos que abarcaron temas de foto educación y temas adicionales sobre 
su información básica. Se realizó la revisión de 10 libros y 126 artículos relacionados con el tema 
tratado. Para la búsqueda de la información se utilizaron descriptores de salud en idioma inglés, 
español y portugués. Se excluyeron los artículos que no mostraban una información general del 
problema de salud planteado.

 Como resultado del proceso de selección de la información se obtuvieron un total de 29 
artículos. La búsqueda se centró en reconocidos buscadores como fueron Pubmed, Cochrane, 
Nature, ScienceDirect, Scopus, Scielo, Elsevier, Biblioteca Virtual en Salud y Medigraphic entre 
otros. Los descriptores empleados fueron: Se realizó una síntesis narrativa de la información 
obtenida.

3. DISCUSIÓN

Uno de los mecanismos internos que posee la piel para protegerse de la exposición solar 
es el engrosamiento de las capas más superficiales (epidermis y dermis) y la síntesis de melanina. 
Estos mecanismos varían según el tipo de piel del paciente. Estos no son suficiente para impedir el 
envejecimiento cutáneo y la fotocarcinogénesis (9,10). El objetivo de la fotoproteccion consiste en 
evitar el daño que produce en la piel la exposición a las radiaciones ultravioletas.

La acción de la luz solar sobre la piel depende del tipo de radiación, de su intensidad y del 
fototipo cutáneo de la persona que la recibe. La radiación solar que llega a la Tierra está formada 
básicamente por radiación infrarroja, radiación visible y radiación ultravioleta. A su vez, las 
radiaciones ultravioletas se descomponen en:

Ultravioleta A (UVA): ocupan el 5 % de todas las radiaciones que inciden sobre la tierra, 
actúan oxidando la melanina, dando lugar al llamado «bronceado directo», que tiende a desaparecer 
rápidamente, no pasan el cristal y cambian poco con la altura y las condiciones climáticas, el 50 % 
llega a la dermis profunda llegando a las células sanguíneas, siendo responsable de la mayoría de 
las reacciones fotobiológicas en la epidermis. Las ultravioleta B (UVB): Actúan sobre las células 
productoras de melanina, activando su producción y oxidándola. Es el verdadero bronceado (11) 
y por último tenemos las (UVC): tienen una longitud de onda muy corta (270-290 nm), por lo que 
son filtradas por el ozono en la estratosfera y no alcanzan la superficie terrestre.

Se distinguen 6 fototipos de piel, cada uno de los cuales necesita una protección distinta: 
Fototipo 1. Piel muy clara que siempre se quema y nunca se pigmenta. Necesita ultra protección.
Fototipo 2. Piel clara que generalmente se quema y a veces se pigmenta. Requiere protección 
muy alta. Fototipo 3. Piel blanca que generalmente se pigmenta y a veces se quema. Precisa 
protección alta.
Fototipo 4. Piel blanca o ligeramente oscura que mínimamente se quema y siempre se pigmenta. 
Necesita protección media.
Fototipo 5. Piel oscura que rara vez se quema y se broncea con rapidez e intensidad. Precisa 
protección baja.
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Fototipo 6. Piel negra que nunca se quema y se broncea inmediatamente. Requiere protección 
mínima.

Se conoce como factor de protección solar (FPS) el número que indica el múltiplo de tiempo 
que podemos tomar el sol sin peligro, en comparación con el tiempo de exposición sin filtro 
protector. El envase del producto deberá indicar dos factores de protección: uno frente a los UVB 
y otro frente a los UVA (12-14).

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS FOTOPROTECTORES TÓPICOS.

1. Intolerancia cutánea
• Dermatitis irritativa primaria: la más frecuente, sobre todo con filtros con SPF altos.
• Dermatitis alérgica de contacto: las pantallas minerales no la producen.
• Dermatitis fotoalérgica: aparece sólo en las zonas corporales con fotoprotector que se 
exponen al sol. Los fotoalergenos más frecuentes en la actualidad son la benzofenona-3, el 
PABA y el Eusolex 8020, así como algunas sustancias empleadas como excipientes. 

2. Absorción sistémica: Fundamentalmente de los filtros químicos. Se necesitan cantidades mucho 
más elevadas de las que se emplean como fotoprotectoras para que resulten perjudiciales para el 
organismo.
3. Acción hormonal: Algunos filtros químicos parecen tener actividad estrogénica “in vitro”, como 
el 4-metil- benziliden-alcanfor, requiriéndose estudios que evalúen sus efectos en humanos a largo 
plazo.
4. Capacidad mutagénica: Sobre las células cutáneas. Aunque ningún estudio ha demostrado su 
capacidad para inducir ninguno de los distintos tipos de cáncer cutáneo (15-17).

La incidencia del (CC) ha experimentado en los últimos años un incremento considerable 
en todo el mundo, no es Ecuador una excepción. Considerándose, el Melanoma Maligno Cutáneo 
(MM) y el Cáncer Cutáneo no Melanoma (CCNM), que incluye el Carcinoma Basocelular (CBC) 
y el Carcinoma Espinocelular Cutáneo (CEC) como los más frecuentes (18,19).

En la etiopatogenia, además de la RUV que es el principal factor de riesgo modificable, 
se invocan otros elementos: intrínsecos y extrínsecos. De estos últimos, en el grupo del cáncer 
cutáneo no melanoma, están la radiación ionizante (rayos X, gamma y rayos grenz), la radiación 
térmica, exposición a derivados arsenicales e hidrocarburos aromáticos policíclicos, entre otros 
(20,21).

Entre los factores intrínsecos, para estos 3 tipos de CC, uno de los más importantes es el color 
de piel, que se puede evaluar en fototipos según una clasificación realizada por Fitzpatrick, dada 
por la respuesta del individuo a la exposición solar según su capacidad de quemarse, broncearse o 
no. Se establecen VI tipos ya mencionados anteriormente.

Los individuos de piel blanca con ojos claros, correspondientes a los fototipos I y II, son 
los que se consideran de mayor riesgo. El fototipo III es también un grupo de alto riesgo; estas 
personas experimentan una falsa sensación de seguridad ante la RUV, puesto que en las primeras 
exposiciones sufren quemaduras leves a moderadas, pero posteriormente desarrollan capacidad de 
broncearse. (22,23).

También son factores de riesgo intrínseco ciertas genodermatosis, como albinismo o 
xeroderma pigmentoso (7). La inmunosupresión es otro de ellos, por ejemplo, los pacientes receptores 
de trasplantes presentan un riesgo 65 veces mayor para desarrollar cáncer de piel, principalmente 
CEC, respecto a la población general. Este tipo de CC es más propenso a presentarse sobre algunas 



136

SIMESI 2019

dermatosis inflamatorias crónicas o lesiones cicatriciales, también está bien establecida la relación 
con el virus papiloma humano (VPH), así como con las queratosis actínicas, consideradas hoy por 
muchos un Carcinoma espinocelular in situ (11,24).

En el Melanoma, además de la ya mencionada RUV (quemaduras solares que incrementan 
considerablemente el riesgo de padecerlo) y los fototipos claros, son de gran importancia el 
antecedente patológico personal o familiar de MM y la existencia de lesiones previas como nevos 
congénitos o adquiridos (lunares). Un porciento de los MM se originan de

¨novo¨, pero el resto surgen a partir de lunares o nevos, por ello es importante evaluarlos 
según la Regla Clínica del ABCDE, dada por aquellos lunares al volverse asimétricos (A), de 
bordes irregulares (B), color no homogéneo (C), diámetro mayor de 6 mm (D) y se eleven (E), 
piquen o sangren, nos dan signos de alerta de una posible transformación maligna y nos deben 
orientar hacia la necesidad de acudir al especialista (13,25).

El Melanoma, el menos frecuente de estos 3 tipos de CC, es un tumor derivado 
de la proliferación de melanocitos atípicos, con o sin la capacidad de producir pigmento. 
Caracterizado por su gran poder metastizante, se ve con mayor frecuencia en las edades entre 
20 y 60 años, es una de las neoplasias más comunes de adultos jóvenes. Generalmente produce 
neoformación cutánea pigmentada, plana o exofítica; curable durante la etapa inicial, pero que 
sin tratamiento es de rápido avance, pudiendo provocar metástasis linfáticas y hematógenas 
que provocan alta mortalidad; es el responsable del 75 % de las muertes por CC (26).

El CEC, el segundo en frecuencia es un tumor maligno que surge de las células queratinizantes 
de la epidermis o de sus anexos. Afecta piel y mucosas. Tiene, al igual que los otros CC, 
diferentes formas clínicas e histológicas; un porcentaje importante de los invasivos manifiesta un 
comportamiento biológico agresivo, con potencial destructivo local y metastásico a otros órganos. 
(26,27).

El Carcinoma Basocelular es un tumor maligno de origen epitelial, exclusivo de la piel, 
frecuente en los humanos, cinco veces más común que el CEC; se caracteriza por un crecimiento 
lento y, aunque rara vez produce metástasis, tiene capacidad destructora local y puede comprometer 
extensas áreas de tejido, cartílago e incluso hueso (24,27). La prevención se presenta como el arma 
más eficaz para el control de este problema. La más directa consiste en disminuir la incidencia 
(prevención primaria) por medio de la identificación o eliminación de los numerosos factores que 
promueven el desarrollo del tumor (28).

Actualmente las estrategias preventivas se centran en disminuir la exposición al principal 
factor de riesgo modificable, el exceso de RUV del sol y de otras fuentes. La mejor manera de 
reducirlo es a través de una correcta y adecuada fotoeducación, que brinde los elementos necesarios 
para saber por qué y cómo debemos protegernos de esto.

La fotoprotección se puede definir como el conjunto de medidas que permiten limitar el 
daño cutáneo inducido por la radiación solar; y la fotoeducación es enseñar a poner en práctica una 
relación saludable con el sol, para aprender a protegerse de sus efectos dañinos y disfrutar de sus 
beneficios (29).

Estas estrategias deben dirigirse a toda la población, pero siempre existen grupos de mayor 
riesgo a la exposición del exceso de sol, como los niños y adolescentes, que se destacan por la 
especial importancia y trascendencia de las quemaduras solares en esta época de la vida, así como 
por la cantidad de radiación solar recibida. Se calcula que un 50- 80 % del tiempo de exposición 
solar en la vida de una persona se produce antes de llegar a los 18 años.
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Otro grupo sería el de todas aquellas personas que ejercen gran influencia en niños y en 
adolescentes, que incluye familiares, profesionales de la educación, monitores deportivos, 
profesionales sanitarios no dermatólogos como pediatras, médico de la familia, enfermeras, etc., y 
que suponen un factor predictivo para el buen uso de la fotoprotección (13,29).

En otro grupo estarían todas aquellas personas de ocupaciones y/o hábitos fotoexpuestos 
con pieles claras (recordar que en nuestro medio hay un amplio mestizaje), con antecedentes 
patológicos personales y familiares de cáncer de piel, entre otros.

Toda nuestra población, incluso médicos, enfermeras y paramédicos, deben tener información 
y conocimiento del problema al que hacemos referencia, para transmitirlo y llevarlo a cabo en su 
quehacer diario. La información que se da debe ser uniforme por cualquier punto de entrada al 
sistema de salud, ya que, si son diferentes los mensajes, en vez de informar se desinforma, motivo 
por el cual exponemos elementos básicos sobre estos aspectos (30).

Algunas orientaciones de fotoprotección:

1. Evitar el sol entre las 10 am y 5 pm.
2. Buscar la sombra que produce su cuerpo; si es más pequeña que usted, alerta, la incidencia 
de RUV es alta.
3. Caminar por la sombra. Pode el árbol donde sea necesario, pero no permita la tala 
indiscriminada de ellos.
4. Usar sombreros, gorras con viseras, paraguas o sombrillas de colores oscuros.
5. Usar gafas oscuras con filtro de protección solar.
6. Usar ropas de trama cerrada y de colores pasteles, oscuros o que no sean muy claros y que 
cubran la mayor parte del cuerpo.
7. Usar diariamente fotoprotectores en cremas, geles y en barra labial con FPS≥30 y amplio 
espectro (protege contra la RUVB y A). Aplicarlos en cantidad suficiente media hora antes de 
exponerse al sol y reaplicarlo cada 3 o 4 horas si se mantiene fotoexpuesto. Reaplicarlo cada 
vez que se humedece la piel.
8. Realizar su alimentación con abundantes líquidos, frutas y vegetales, preferiblemente con 
alto contenido de betacarotenos (zanahorias, calabazas, naranja, etc.).
9. No usar productos ni equipos que expelen SAO como los clorofluorocarbonados, entre 
otras.

 
4. CONCLUSIONES

En esta revisión pudimos comprobar que el daño en la piel provocado por el sol engloba 
diferentes acciones encaminadas a reducir el tiempo que estamos expuesto al sol, sobre todo en 
horas pico (12 a 16 h), recomendándose a estas horas usar ropas, sombreros y gafas, sin olvidar que 
debemos usar un protector solar adecuado según la zona del planeta donde estemos ubicado, ósea 
con un FPS igual o superior a 30.

Estas medidas son de vital importancia y aplicable a toda la población, siendo más 
extremadas estas medidas en pacientes con pieles más claras, aunque en estos momentos debe ser 
en todos los tipos de piel, también en personas que presentan múltiples nevos melanocíticos o con 
antecedentes personales o familiares de cáncer cutáneo, como los trabajadores y deportistas que 
por su ocupación están casi siempre expuestos al aire libre, y en lugares donde la intensidad de 
la radiación UV es más intensa como en zonas próximas al ecuador, en la montaña, y más si hay 
nieve, y en la playa, durante los meses de verano.
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La educación en materia de fotoprotección debe realizarse en todos los aspectos de 
la sociedad: la familia, los sistemas sanitarios, la escuela, los puestos de trabajo con riesgo de 
exposición solar crónica y los medios de comunicación.

Por último, tenemos que tener en cuenta que las radiaciones UVB es la fuente fundamental 
de vitamina D, y sus metabolitos, está demostrado que puede disminuir el riesgo de cáncer de colon, 
mama, próstata y otros diez tipos de cánceres más según algunas revisiones hechas en estudios 
reciente de algunos autores; de hecho, en un estudio reciente, han detectado una mayor mortalidad 
por cáncer en aquellas áreas donde existe menos radiación UVB, si bien los  autores reconocen que 
no han evaluado muchos posibles factores de confusión y que, por tanto, esta observación no deja 
de ser una nueva hipótesis.
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RESUMEN

La Dermatomiositis es una enfermedad 
inflamatoria adquirida de base inmunológica 
acompañada de manifestaciones cutáneas 
características. El objetivo de este artículo es 
describir las características clínicas, exámenes 
complementarios, su diagnóstico, evolución 
y tratamiento. Presentamos una paciente 
de 70 años que es ingresada al Servicio de 
Clínica del Hospital Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social - Riobamba con antecedentes 
de tiroidectomía total secundaria a Tiroiditis de 
Hashimoto, que es una enfermedad autoinmune 
asociada a colagenopatías, en los resultados 
según los criterios diagnósticos propuestos 
por Bohan y Peter para la dermatomiositis se 
encontró dos criterios: debilidad proximal 
simétrica y halo heliotropo, los anticuerpos: 
Anti- Jo1; Negativo aparecen en el 20% de los 
pacientes,  mientras la electromiografía y biopsia 
muscular igualmente son normales,  se concluyó 
que el cuadro clínico es el más importante para 
el diagnóstico de dermatomiositis, ya que los 
exámenes complementarios no excluyen su 
presencia, esta es una enfermedad inflamatoria  
inmunológica de baja incidencia, etiología 
desconocida y evolución crónica. El pronóstico 
depende  del grado de afectación muscular y 
cardiopulmonar, de la asociación con neoplasias 
malignas y del tratamiento oportuno.

Palabras clave: Dermatomiositis, Halo 

Heliotropo, Signo de Gottron. Autoinmune.

ABSTRACT

Dermatomyositis is an acquired immune-
based inflammatory disease accompanied 
by characteristic skin manifestations. The 
objective of this article is to describe the 
clinical characteristics, complementary tests, 
their diagnosis, evolution and treatment. We 
present a patient of 70 years who is admitted to 
the Clinic Service of the Ecuadorian Institute 
of Social Security Hospital - Riobamba with 
a history of Total Thyroidectomy secondary 
to Hashimoto’s Thyroiditis is an autoimmune 
disease that is associated with collagen diseases, 
according to the diagnostic criteria proposed 
by Bohan and Peter for dermatomyositis 
was found two criteria: symmetric proximal 
weakness and heliotrope halo, antibodies: Anti-
Jo1; Negative appear in 20% of patients, while 
electromyography and muscle biopsy are also 
normal, because we conclude that the clinical 
picture is the most important for the diagnosis 
of dermatomyositis, that complementary tests 
do not exclude the diagnosis. The prognosis 
depends on the degree of muscle and 
cardiopulmonary involvement, the association 
with malignant neoplasms and timely treatment.

Keywords: Dermatomyositis, Halo Heliotrope, 
Gottron sign. Autoimmune.

1. INTRODUCCIÓN

La Dermatomiositis (DM) es una inflamación muscular crónica que presenta lesiones 
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cutáneas propias de etiología desconocida (1-4). La dermatomiositis conlleva a una vasculitis de 
pequeños vasos que en forma tardía desarrolla calcinosis; puede afectar a otros órganos: pulmón, 
corazón y  sistema digestivo (1-4). Dermatomiositis es una miositis inflamatoria, es relativamente 
rara,  más frecuente en mujeres con relación 2: 1 hombres a la edad  40 a 65 años de edad.

Criterios diagnósticos propuestos por Bohan y Peter para Dermatomiositis: 

1. Lesiones cutáneas se considera indispensable (5,6):
a) Halo Heliotropo: Es un eritema de color violáceo, descamativo a nivel de los párpados, 
frente, regiones malares y dorso de la nariz y edema de la región periorbitaria. (6)
b) Signo de Gottron: Pápulas violáceas planas que desarrollan atrofia, telangiectasias e 
hipopigmentación sobre las superficies articulares de los dedos, se presenta un tercio de los 
casos. (6)

2. Debilidad proximal y  simétrica de la cintura escapular y pelviana. (5,6)
3. Incremento  de enzimas musculares séricas: CPK y  Aldolasa. (5,6)
4. Electromiografía se caracteriza por patrón miopático.  (5,6)
5. Biopsia muscular con precisión de enfermedad  inflamatoria miopática. (5,6)

Diagnóstico	definitivo:	Mayor o  igual 3 criterios; Probable: 2 criterios, con lesiones cutáneas 
y Posible: un criterio, con lesiones cutáneas. (5,6)

Anticuerpos: Los Anticuerpos Antinucleares (ANA) se encuentran positivos en un 20%, 
Anti- Jo1, Anti-SRP se asocian a una enfermedad muscular grave y afectación cardiaca, y los anti-
Mi 2 con dermatomiositis clásica. (7-15)

Tratamiento: Se basa en la administración de Corticoides a dosis altas. (7,8,14,16-20)
a) Esteroides: es el tratamiento de elección. 
b) Inmunosupresores: Se administran cuando no responde a los corticoides, se sugiere: 
Azatioprina y Metotrexate. 
c) Inmunoglobulina: Cuando no responde a los medicamentos anteriores, por vía intravenosa. 

2.  LÍNEA CRONOLÓGICA

Paciente de sexo femenino estuvo ingresado en clínica particular con el diagnóstico de 
Insuficiencia Cardiaca Crónica donde permanece hospitalizada por 12 días, en tratamiento con 
diuréticos del ASA: furosemida más ahorradores de potasio: espironolactona con evolución tórpida. 
Acude a consulta externa de Medicina Interna del Hospital IESS - Riobamba y es ingresada al 
servicio con impresión diagnóstica de Dermatomiositis. Según  los criterios diagnósticos propuestos 
por Bohan y Peter se realizan todos los exámenes complementarios,  se inicia tratamiento con 
Corticoides con una respuesta favorable.

3. INFORMACIÓN DEL PACIENTE:

La paciente de 70 años de edad, casada, nacida y residente en Riobamba, instrucción superior 
(Lic. Contabilidad), jubilada. Con antecedentes de colon irritable hace 10 años; Tiroidectomía Total  
secundario  Tiroiditis de Hashimoto hace 5 años en tratamiento con levotiroxina  0.1 mg  vía oral 
diario;  colecistectomía hace 14 años; conización de cervix hace 11 años. La paciente  es ingresada 
al servicio de Medicina Interna del Hospital IESS- Riobamba con cuadro de aproximadamente 3 
meses de evolución, sin causa aparente presenta edema bilateral duro, caliente nivel de tobillos, 
sin variación en el transcurso del día. Hace 15 días progresa de manera ascendente hasta llegar 
muslos, dificultando la  deambulación por lo que acude a médico particular quien realiza exámenes 
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y prescribe medicación que no específica, sin presentar mejoría. La paciente refiere que acudió a 
varios especialistas, estuvo hospitalizada en clínica  particular por 12 días donde lograron disminuir 
edema; fue dada de alta y el momento de llegar a su domicilio se reagudiza el cuadro; en miembros 
inferiores presenta edema duro, caliente, se acompaña de disnea de medianos esfuerzos y debilidad 
muscular  a nivel de miembros superiores y hombros; con limitación de movimientos incluso para 
peinarse. Además refiere hace 5 días edema y eritema ocular. 

4. EXAMEN FÍSICO

Tensión arterial: 120/60 mmHg – Frecuencia cardiaca: 81 por minuto – Frecuencia 
respiratoria: 18 por minuto - PESO: 70 Kg- Talla: 1,59 cm.- IMC: No valorable por edema.

La paciente lúcida, consciente, orientada, hidratada afebril, facies mixedematosa; piel: 
vitíligo; ojos: edema y eritema periorbitario bilateral (Heliotropo); cuello: cicatriz quirúrgica, 
zona eritematosa, no se palpa adenopatías. Corazón: R1- R2 normal, no se ausculta soplos, 
pulmones: murmullo vesicular conservado; abdomen: distendido, presencia de cicatriz de +- 10 
cm en hipocondrio  derecho, no doloroso a la palpación superficial, ni profunda, ruidos hidroaéreos 
presentes. Extremidades: edema  duro mixedematoso, caliente  ++++/++++ miembros inferiores.

Figura 1. Edema y Eritema periorbitario bilateral
(Heliotropo)

Figura 3. Edema de Miembros Inferiores

Figura 2. Cuello: Zona eritematosa

Figura 4. Vitiligo

5. EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA:  EXÁMENES COMPLEMENTARIOS:

Biometría Hemática: Normal
Hormonas Tiroideas: Normales: TSH: 2.38 (N: 0,4 – 4,4)
                                                        T3: 0.65 (N: 0,92 -2,76)   
                                                        T4: 8.53 (N: 4 – 12)
Glucosa: 94 mg/dl (N: 70 – 100 mg/dl)
Creatinina: 1.0 mg/dl (N: 0,7 – 1 mg/dl)
Ácido úrico: 5.3 mg/dl (N: 2,4 – 5,7 mg/dl)
Perfil lipídico y Pruebas de Función  Hepática: Normales.
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Calcio Iónico: 4,8 mg/dl  (N: 4.4 – 5,4 mg/dl)
Enzimas Musculares: Normales
                                  CPK: 186  (N: 0 – 190U/l)
                                  CPK – MB: 18: (N: 7 – 25U/l)
                                  Aldolasa: 2 (N: 0 – 6u/l)
ANA-BLOT: Anti-Jo1: Negativo
Radiografía de Tórax: Normal                                                
Eelectrocardiograma: Normal
Eco cardiaco: 
Función Sistólica del Ventrículo Izquierdo FE: 65%
Disfunción Diastólica Grado I del Ventrículo Izquierdo
Función Sistólica de Ventrículo Derecho: Normal
Tomografía de orbita: Infiltrado a nivel infra-orbitario y a nivel de músculos extraoculares
Electromiografía:

• Todos los músculos descritos son normales, por encontrar reposo, actividad de inserción,  
patrón de reclutamiento y unidades motoras de características normales.                                         
• Estudio normal                                               
• No hay evidencia de miopatía, lesión en nervio periférico  o raíces.
Biopsia muscular: Estudio Normal
Tomografía de tórax, abdomen y pelvis: Normales, se descartan procesos neoplásicos malignos.

6. INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA

Se inicia tratamiento con  Corticoides: Prednisona a dosis  1 mg/kg/día: 70 mg al día 
repartido en dos dosis: 40 mg am y  30 mg pm por 30 días, con disminución progresiva,   dosis de 
mantenimiento 10 mg al día.

7. SEGUIMIENTO Y RESPUESTA TERAPÉUTICA

Figura 5. Radiografía de Tórax

Figura 7. Tomografía de Orbita

Figura 6. Electrocardiograma
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Es valorada por especialista en Reumatología en la ciudad de Quito quien confirma el 
diagnóstico, recomienda continuar con Prednisona 10 mg al día, Metrotexate 5 mg (2,5 mg) 2 
tabletas cada 8 días, Ácido Fólico 5 mg una vez cada 8 días, con una evolución favorable.

8. DISCUSIÓN

La paciente de  70 años  con antecedentes de Tiroidectomía Total secundaria a Tiroiditis 
de Hashimoto, es una enfermedad autoinmune que se asocia a colagenopatías, según los criterios 
diagnósticos propuestos por Bohan y Peter para la Dermatomiositis, (9-11) se encontró dos criterios:  
Halo heliotropo y debilidad proximal simétrica, tanto  los anticuerpos: Anti- Jo1: Negativo aparecen 
en el 20% de los pacientes ( 13-15), mientras la Electromiografía y Biopsia Muscular igualmente 
son Normales, por lo que concluimos que el cuadro clínico es el más importante para el diagnóstico 
de Dermatomiositis, y que los exámenes complementarios no excluyen el diagnóstico. Los rasgos 
clínicos predominantes fueron las manifestaciones cutáneas características, debilidad muscular, 
síntomas, manifestaciones gastrointestinales y respiratorias  constitucionales, el cuadro clínico es 
variado (8,9,21,23-30). El tratamiento se basa en el uso de glucocorticoides e inmunosupresores, 
principalmente. (14,16-18,23-30)

9. CONCLUSIÓN

La Dermatomiositis es una enfermedad inflamatoria  inmunológica de baja incidencia, 
etiología desconocida y evolución crónica; por lo que deberá usar medicamentos por periodos 
de tiempo prolongados. Pueden intervenir factores genéticos, ambientales, neoplásicos e 
inmunitarios, y el cuadro clínico es  variado. El pronóstico depende  del grado de afectación 
muscular y cardiopulmonar, de la asociación con neoplasias malignas y del tratamiento oportuno 
con esteroides.

AGRADECIMIENTO

El agradecimiento expreso hacia la organización del evento denominado II Seminario 
Internacional de Medicina y Simulación SIMESI 2019, por permitir la presentación de artículos 
magistrales que incluyen la modalidad de Caso Clínico. Para los ponentes es un verdadero honor 
ser parte de tan importante evento, así como también que auguramos éxitos en el presente y futuros 
seminarios de actualización médica y prácticas de simulación médica. 

CONFLICTO DE INTERESES

El grupo de ponentes y responsables del artículo, declaran no tener conflicto alguno en 
torno a la presentación, contenido, opiniones, que ocasionen desvío de información, plagio, u 
otra situación que atente con la intención propia de la investigación y la presentación de artículos 
magistrales. 

REFERENCIAS

1.

2.

Baena DF, Pirola JP, Benzaquén NR, Caeiro F, Álvarez AC, Verónica Saurit, et al. Calcinosis 
extensa en Dermatomiositis del adulto.  Reumatol Clin [Internet]. 2019 [citado 14 abr 2019]; 
15(2):121-3. Disponible en: https://www.reumatologiaclinica.org/es-extensive-calcinosis-in-
adult-dermatomyositis-articulo-S1699258X1730058X 

Rodríguez J, Ariosa K, Carrión W y Bell J. Dermatomiositis en un adulto. MEDISAN 
[Internet]. 2014 [citado 14 abr 2019]; 18(4):1-7. Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/san/
v18n4/san17414    



146

SIMESI 2019

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Rula A. Hajj A, Introducción a las enfermedades reumáticas autoinmunitarias. Center 
of Vasculitis Care and Research. [Internet]. 2011 mar. Disponible en: https://www.
msdmanuals.com/es/professional/trastornos-de-los-tejidos-musculoesquelético-y-conectivo/
enfermedades-reumáticas-autoinmumunitarias/introducción

Turrión AI, Martín R, Sánchez AI, Moruno H. Miopatías inflamatorias idiopáticas. 
Medicine. MEDISAN [Internet].  mar 2013[citado 14 abr 2019]; 11(33): 2040-7. 
Disponible en: https://www.medicineonline.es/es-miopatias-inflamatorias-idiopaticas-
articulo-S0304541213705754

López J. Textbook AMIR2. Madrid. Ed. Marbán Libros,  255 – 256

Núñez E, Téllez C, Galindo R, Vera A. Alteraciones cutáneas con significación reumatológica. 
Protocolos diagnósticos pediátricos. AEP [Internet]. 2014 [citado 14 abr 2019];  1: 248 
Disponible en: https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/27_alteraciones_cutaneas

De la Puente C, Manual CTO de Medicina y Cirugía. Reumatología. Madrid : 80 -90

Bolognia JL, Jorizzo JL, Schaffer JV. Dermatology. 3 ed. Philadelphia, Mosby Elsevier; 2012. 

Dalakas C. Polimiositis, dermatomiositis y miositis con cuerpos de inclusión. In: Kasper DL, 
Braunwald E, Fauci AS,Hauser SL, Longo DL, Jameson JL. Harrison.Manual de Medicina 
Interna. 16a. ed. México:McGraw-Hill Interamericana; 2013: 2696-2708

Miller FW. Polimiositis y dermatomiositis. Tratado de Medicina Interna. Goldman L, Schafer 
AI. Cecil y Goldman  24a. ed. Barcelona: Elsevier; 2013:1720-1724

Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud. Diagnóstico y Tratamiento de 
Polimiositis y Dermatomiositis [Internet]. México: Available 2011 [citado 14 abr 2019];   
Disponible en: from:http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/477_
GPC_Dermatomiositis/GER_Dermatomiositis_y_Polimiositis.

Selva A, Trallero A. Miopatías inflamatorias. Dermatomiositis, polimiositis y miositis 
con cuerpos de inclusión. Reumatol Clin. [Internet]. 2008 [citado 14 abr 2019]; 4 (5): 
169-216 Disponible en: https://www.reumatologiaclinica.org/es-miopatias-inflamatorias-
dermatomiositis-polimiositis-miositis-articulo-resumen-S1699258X08724641

García AD, Romero P, Gómez Y, Fernández Y. Dermatomiositis amiopática. Presentación 
de caso. Gaceta Médica Espirituana [revista en Internet]. 2012 [cited 16 Ene 2018] 14 (3). 
Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.14.(3)_12/p12.htm

Floranne C, Ernste MD, Reed AM. Idiopathic inflammatory myopathies: current trends 
in pathogenesis, clinical features, and up-to-date treatment recommendations. Mayo 
Clin Proc.[Internet] 2013[citado 14 abr 2019];88(1):88-105 Disponible en: https://www.
mayoclinicproceedings.org/article/S0025-6196(12)01044-0/

Lazarou IN, Guerne PA. Classification, diagnosis, and management of idiopathic inflammatory 
myopathies. J Rheumatol. [Internet] 2013[citado 14 abr 2019]; 40(5):550-64.  Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23504386

Schiopu E, Phillips K, MacDonald PM, Crofford LJ, Somers EC. Predictors of survival 
in a cohort of patients with polymyositis and dermatomyositis: effect of corticosteroids, 
methotrexate and azathioprine. Arthritis Res Ther. [Internet] 2012 [citado 14 abr 2019]; 2012 
27; 14(1) R22.  Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22284862

Pisoni CN, Cuadrado MJ, Khamashta MA, Hughes GR, D’Cruz DP. Mycophenolate mofetil 
treatment in resistant myositis. Rheumatology. [Internet] 2007 [citado 14 abr 2019]; 46(3):516–



147

SIMESI 2019

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

8. Disponible en:  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17003173

Martiarena A, Aldamiz-Echebarria M, Martínez C, García J.Treatment of dermatomyositis 
in adults. Farm Hosp. [Internet] 2014 [citado 14 abr 2019]; 38(6):486-497. Disponible 
en:  https://www.researchgate.net/publication/270163363_Update_in_the_treatment_of_
dermatomyositis_a_case_study

Baquero R, Cogollo L, Roa M, Muñoz C, Diago J. Dermatomiositis juvenil: presentación 
de caso y revisión de la literatura. Pediatría. Órgano Oficial de la Sociedad Colombiana de 
Pediatría. [Internet] 2010 [citado 14 abr 2019];43(1):13-20. Disponible en:  https://issuu.com/
scpbogota/docs/dermatomiositis-juvenil

Arguello Ruíz D, Baumgartner Reyes M. Dermatomiositis. Revista Médica de Costa Rica y 
Centroamérica. [Internet] 2013 [citado 14 abr 2019]; 64(578):53-55. Disponible en: https://
studylib.es/doc/8648989/dermatomiositis

Clemente G, Petry D, Barbosa C, Peracchi O, Len C, Estevez M et al. High frequency of 
calcinosis in juvenile dermatomyositis: a risk factor study. Rev Bras Reumatol. 2012;52(4):545-
553

Vidarte G, Alvarez E, Lozano Z. Dermatomiositis amiopática. Reporte de un caso y revisión 
de la literatura. Dermatología Peruana 2012, Vol 18(1):45-50.

Espinoza-Cobos JC, Pérez-Figueroa J, Zuñiga-Ahuet G, Dorantes MA. et al.  Disfagía 
orofaríngea como primera manifestación de dermatopolimiositis asociada a cáncer de 
colon. Rev Gastroenterol. [Internet] 2013 [citado 14 abr 2019]; 75(4):369-527. Disponible 
en: http://www.revistagastroenterologiamexico.org/es-disfagia-orofaringea-como-primera-
manifestacion-articulo-X0375090610898518

Zapata KZ, Ramírez AF. Manifestaciones cutáneas de las neoplasias malignas. Rev Asoc Col 
Dermatol. 2013; 17:109-20. 

Andrade-Ortega L. Miopatías y relación con el cáncer. Reumatol Clin. [Internet] 2012 [citado 
14 abr 2019]; 5:28-31.  Disponible en: www.elsevier.es/index.php?p=revista&pRevista=pdf-
simple&pii...r=33

Bouza Y, Núñez I, Pérez Y, Acosta S. et al.  Dermatomiositis: Presentación de un caso. 
Medisur. [Internet] 2018 [citado 14 abr 2019]; 16(2):335-343  Disponible en: http://medisur.
sld.cu/index.php/medisur/article/view/3811/2524

Rocha M, Ríos Z, Pereira V, Luizaga M. Dermatomiositis juvenil, una patología infrecuente 
en la infancia: Reporte de un caso. Rev Cient Cienc Med. [Internet] 2015 [citado 14 abr 
2019] 18(2): 48-52; Disponible en: http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1817-74332015000200011

Hinze CH, Speth F, Oommen PT. Current management of juvenile dermatomyositis in 
Germany and Austria. Pediatr Rheumatol Online J. [Internet] 2018 [citado 14 abr 2019]; 
16(1):38.  Disponible en:  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6011340/.

Kohsaka H, Mimori T, Kanda T, Shimizu J, Sunada Y, Fujimoto M, et al. Treatment consensus 
for management of polymyositis and dermatomyositis among rheumatologists, neurologists 
and dermatologists. Mod Rheumatol. 2019; 29(1):1–19. 

2.  Enders FB, Bader-Meunier B, Baildam E, Constantin T, Dolezalova P, Feldman BM, 
et al. Consensus-based recommendations for the management of juvenile dermatomyositis. 
Ann Rheum Dis. 2017; 76(2):329–40.



148

SIMESI 2019

DERMATOLOGÍA

Púrpura de Henoch Schonlein
(Henoch Schonlein Purpura)

Nayda Paulina Rivera Yerovi *(1), Silvia Aracelly Proaño Lucero (1), Kathy del Rocío 
Colorado Benavides (2), Gabriela Elizabeth Proaño Lucero (1), Marcelo Ramiro Montúfar 

Silva (1)

(1) Carrera de Medicina, Facultad de Salud Pública. Escuela Superior Politécnica de Chimborazo. 
Riobamba - Ecuador
(2) Departamento de Medicina Interna. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad de 
Especialidades Espíritu Santo. Guayaquil-Ecuador

*Correspondencia: Tel.: 0995001789, E-mail: dra.pauliryderma@gmail.com - nayda.rivera@espoch.edu.
ec (N, Rivera Yerovi.)

RESUMEN

La púrpura de Henoch Schönlein es una 
vasculitis sistémica por Inmunoglobulina A, 
muy frecuente en niños, rara en personas adultas, 
con manifestaciones a nivel en piel, aparato 
gastrointestinal, articulaciones y riñones,  es 
benigna y autolimitada. El pronóstico depende 
del grado de compromiso renal. El tratamiento 
para  púrpura de Henoch Schönlein  se basa en 
la administración corticosteroides orales.  

Palabras clave: Púrpura, vasculitis sistémica, 
corticoesteroides.

ABSTRACT

Henoch Schönlein purpura is a 
systemic vasculitis due to Immunoglobulin 
A, very common in children, rare in adults, 
with skin, gastrointestinal, joint and kidney 
manifestations, it is benign and self-limiting. 
The prognosis depends on the degree of renal 
involvement. Treatment for Henoch Schönlein 
purpura is based on oral corticosteroid 
administration

Keywords: Purple, systemic vasculitis, 
corticosteroids.

1. INTRODUCCIÓN

La púrpura de Henoch-Schönlein (PSH)  también denominada púrpura anafiláctica  es una 
inflamación de los vasos sanguíneos de pequeño calibre conocida con el nombre de vasculitis, que 
se manifiesta  principalmente en la piel, intestino y los riñones. (1-3)

La PSH se describe en 1801, por el médico inglés William Heberden, en un caso clínico de 
niña de 5 años con rash purpúrico, dolor abdominal, y hematuria macroscópica.  Posteriormente, 
Johan Schönlein y Eduard H. Henoch completaron el cuadro clínico añadiendo  el componente 
articular (2,4)

2. MÉTODO

El presente trabajo es una revisión  de fuentes primarias  obtenidas  de  la base de datos 
Infomed, ,Scielo, Clinical Key, Pubmed.  etc , con  artículos de investigación en revistas de 
especialidad,  que abordan gran variedad de vasculitis, medidas  de prevención, evolución, 
complicaciones  y tratamiento.

La púrpura de Henoch-Schönlein (PSH)  es una variedad de púrpura anafiláctica no 
trombocitopénica, con manifestaciones en diferentes órganos.
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3. DISCUSIÓN

La púrpura de Henoch-Schönlein es más frecuente en niños entre 2 y 6 años, en adultos 
jóvenes se puede presentar en cualquier edad (3); es una erupción cutánea de color violáceo que 
aparece en miembros inferiores y glúteos, se acompaña de dolor abdominal y de dolor articular. En 
muy raras ocasiones, presenta daño renal grave. (5,6) 

3.1  Etiopatogenia: La etiología de la PSH es idiopática, se ha enlazado con enfermedades 
infecciosas, especialmente del aparato respiratorio. El germen más común con el cual se encuentra 
asociado es el estreptococo beta hemolítico del grupo A. ( 7-9)

3.2   Cuadro clínico:
 

Entre sus signos se destacan:
• Erupción cutánea: Presencia de erupciones rojas y púrpuras acompañadas de hematomas, 
visible en miembros inferiores y glúteos,  puede aparecer en extremidades superiores, rostro y 
tronco (10-12) Fig 1-4
• Artritis: Es la inflamación articular con signos de dolor, edema, calor, eritema, especialmente 
en rodillas y tobillos. Esta aparece,  una o dos semanas antes de la erupción cutánea,  sus 
síntomas desaparecen sin secuelas (12-14)
• Síntomas gastrointestinales. Se manifiesta con episodios de dolor abdominal, nauseas, 
vómitos o proctorragias. (13,14) 
• Compromiso renal. Es una glomerulonefritis asintomática; se evidencia en el examen 
Elemental Microscópico de Orina (EMO), proteinuria y hematuria microscópica en la 
mayoría de casos (15,16), esta manifestación clínica desaparece, en raras ocasiones progresa a 
Enfermedad Renal Crónica  (3,12 -26)

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE PÚRPURA DE HENOCH-SCHÖNLEIN: Modificado 
de Halkim A, Clunie G, Hag I (2006) (14,17, 23-25)

• Púrpura palpable no trombocitopénica
• Edad menores de 20 años
• Dolor abdominal agudo
• Biopsia con infiltrado vascular de granulocitos. Fig 5
• Para el diagnóstico se requiere de la presencia de dos criterios
• Sensibilidad: 87.1 %
• Especificidad: 87.7%

Fig 1. y 2. Exantema característico de púrpura de Henoch-Schönlein : púrpura palpable en miembros inferiores.
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3.3   Exámenes complementarios:

Si IgA muestra un rango 8 – 16%  en pacientes que manifiestan erupciones cutáneas (Tabla 
1). El complemento normal es un parámetro diferencial en relación a la Glomerulonefritis Aguda 
postinfecciosa. Se recomienda valorar los índices de Urea/Creatinina de la función renal. Es 
importante considerar los valores de proteínas totales y albúmina en plasma, así como cifras de 
colesterol y triglicéridos. (15,16 - 26,27) 

3.4			Tratamiento:	(tabla	2)
• AINES
• GLUCOCORTICOIDES
• MOFETIL MICOFENOLATO: Casos severos  con afección renal
• INMUNOGLOBULINA INTRAVENOSA: Casos de enfermedad severa ( 17,18-23)

Fig 3. Flanco izquierdo: pápulas eritematosas

Fig 5. A. Púrpura palpable (evolución clínica). B. Vasculitis leucocitoclástica 60x. C. Inmunofluorescencia directa 
positiva para fibrinógeno en las paredes vasculares y la dermis superficial. D. Inmunofluorescencia directa IgA 

positiva de manera focal en las paredes vasculares superficiales.

Fig 4. Miembro superior: pápulas eritematosa
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4. CONCLUSIONES

La púrpura de Henoch Schönlein (PSH)  es más frecuente en niños (19-22) , también se 
presenta en personas adultas  edad menor o igual a 45 años  que debe cumplir con los criterios  
diagnósticos de púrpura de Henoch-Schönlein: Modificado de Halkim A, Clunie G, Hag I (2006)  
tienen una especificidad de 87.7% y sensibilidad del 87.1 %;  se utilizan en la práctica médica con 
el propósito de clasificar y agrupar a los pacientes en estudios clínicos, serológicos, celulares o 
patogénicos de esta entidad. (28,29)

Los criterios no deben utilizarse de manera absoluta para el diagnóstico de esta enfermedad, 
ya que no fueron diseñados con este propósito, aunque en la práctica clínica frecuentemente así 
sucede.

El diagnóstico oportuno de la púrpura de Henoch Schönlein (PSH)   nos permite establecer 
una rápida terapéutica con el objetivo de frenar o minimizar las posibles complicaciones de la 
entidad en cuestión (29,30)
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La púrpura Henoch-Schönlein  es la vasculitis más común de la infancia. Es una vasculitis 
de pequeños vasos, mediada por complejos de inmunoglobulina-A. Se caracteriza por ser no 
trombocitopénica, puede estar acompañada de dolor abdominal y artralgias. El pronóstico está en 
relación directa con el compromiso renal.(4,28)

La púrpura de Henoch-Schönlein es un cuadro clínico frecuente, que requiere un tratamiento  
multidisciplinario, para detectar en forma oportuna las posibles complicaciones especialmente 
renales, que llevan a largo plazo a una enfermedad renal crónica (14,15, 28-30)
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 RESUMEN

Introducción: La radiación ultravioleta 
en Ecuador es la primera causa de cáncer de 
piel, el número de enfermos con este mal lo 
cual ha provocado un incremento notable 
y creciente en los últimos cinco años, Es 
importante conocer cuales especies de la 
región andina poseen actividad fotoprotectora, 
para que sean usados con este fin. Objetivo: 
Describir la actividad fotoprotectora de las 
especies vegetales andinas del Ecuador. 
Metodología: Se revisaron 33 artículos, éstos 
incluyeron artículos originales, revisiones, 
estudios observacionales, estudios analíticos y 
relacionados con el tema, las principales bases 
de datos como ScienceDirect, ClinicalKey, 
Scopus, Lilacs, Pubmed, Scholar Google, 
Medline, Scielo, se utilizaron descriptores de 
salud en idioma inglés, español y portugués 
para las bases de datos Pubmed, Cochrane, 
Nature, ScienceDirect, Scopus, Scielo, Elsevier, 
Biblioteca Virtual Salud y Medigraphic, en un 
período no mayor a 5 años. Discusión: En la 
mayoria de los artículos revisados, se considera 
que en Ecuador hay una variedad muy extensa 
de plantas autóctonas andinas que pueden 
ser utilizadas como elementos de protección 
solar contra el cáncer de piel. Conclusiones: 
Ecuador posee una variedad asombrosa de 
especies vegetales, de las cuales la mayoría 
son autóctonas que pueden ser usadas como 
fotoprotectores solares.
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ABSTRACT

Introduction: Ultraviolet radiation in 
Ecuador is the first cause of skin cancer, the 
number of patients with this disease increased 
500 times in the last five years, which would 
represent 5,000%, it is important to know what 
are the characteristics of the region Andean To 
maintain the photoprotective activity, so that 
they can be used for this purpose. Objective: 
To describe the photoprotective activity 
of the Andean plant species of Ecuador. 
Methodology: 33 articles were reviewed, 
original articles, reviews, observational studies, 
analytical and related studies were included, 
the main databases such as ScienceDirect, 
ClinicalKey, Scopus, Lilacs, Pubmed, Google 
Scholar, Medline, Scielo, were used Health 
descriptors in English, Spanish and Portuguese 
for the databases Pubmed, Cochrane, Nature, 
ScienceDirect, Scopus, Scielo, Elsevier, Virtual 
Library of Health and Medicine, in a period no 
longer than 5 years. Discussion: In 64 percent 
of the articles reviewed, it is considered that 
in the equator there is a very extensive variety 
of autochthonous plants that are used as 
sun protection elements against skin cancer. 
Conclusions: Ecuador has an amazing variety 
of plant species, most of which are used as 
solar photoresistors.
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1. INTRODUCCIÓN

Los rayos solares, los cuales son denominados como rayos ultravioletas son la etiología 
principal de las neoplasias epiteliales o de piel. El ritmo de vida tan agitado que llevamos hoy en 
día muchas veces no nos permite valorar la importancia que tiene el protegernos del sol, ni mucho 
menos valorar cuán importante es que la incidencia de la luz solar ocurra en determinados horarios, 
en partes específicas de nuestro cuerpo y mucho menos de cuanto sería el valor de o la intensidad 
de dicha radiación. Todo esto unido a que cuando utilizamos la naturaleza como sitio de distracción 
o entretenimiento ya sean playas, piscinas, picnics, ríos o cascadas, tampoco utilizamos medidas 
de protección adecuadas sobre todo donde predomina el agua ya que este componente natural es 
un fuerte potencializador de la actividad solar.(1) Es por eso que se sugiere a las personas que 
reflexionen sobre el tema y creen iniciativas favorecedoras y responsables sobre cómo protegerse 
de este tan preciado elemento de la naturaleza, lo cual unido a otros eventos como es el caso del 
cambio climático o las horas de excesivas de exposición sobre todo por razones laborales podría 
provocar daños irreversibles en la piel, que en el mejor de los casos solo podrían ser simples 
manchas en la piel, pero desgraciadamente y de forma general estas supuestas “ manchas” , pueden 
ser lesiones premalignas o altamente malignas en la piel, lo cual conlleva como consecuencia al 
cáncer de piel u otras enfermedades a dicho nivel como es el caso de la Pitiriasis Versicolor la cual 
es una enfermedad micòtica producida por un tipo de levadura que se activa y prolifera con la 
absorción de los rayos ultravioletas a través de la piel.(2)

Sin embargo, resulta paradójico como el sol puede tener un efecto nocivo sobre la piel 
acelerando su envejecimiento o propiciando la proliferación de las células neoplásicas que permiten 
la aparición de Carcinoma de piel en sus diferentes clasificaciones acorde a su compromiso celular 
hasta formas más graves o severas como es el caso del Melanoma y en cambio puede ser utilizada 
la fototerapia a través de la emisión de luz ultravioleta como tratamiento de algunas enfermedades 
dermatológicas sobre todo las de etiología inflamatoria como es el caso de la Psoriasis, Vitíligo y 
la Dermatitis atópica. Estudios conjuntos que ha realizado SOLCA, juntamente con la Fundación 
Ecuatoriana de Psoriasis-Fepso y el Ministerio de Salud han arrojado como resultado el incremento 
del Cáncer de piel.(3,4)

Ecuador, Colombia y Perú son  países atravesados por la Cordillera de los Andes, pero 
además de formar parte sus ciudades de dicha cordillera también coincide con los sitios en los 
cuales la capa de Ozono (O3) se encuentra más debilitada facilitando así una  mayor dosis de 
radiación ultravioleta del planeta. Dicho estudio fue realizado a través del rastreo satelital y la 
combinación de distintos instrumentos utilizados para dicha medición en diferentes centros de 
experimentación relacionado con él, un estudio de campo acerca del estado tema como son la 
Administración Nacional de la Aeronáutica y del Espacio, más conocida como NASA (por sus 
siglas en inglés, National Aeronautics and Space Administration), la Agencia Espacial Civil 
Ecuatoriana (EXA),la agencia de estudiar las luces de circulación diurna (DRL) y el Real Instituto 
Meteorológico de los Países Bajos ( holandés: Koninklijk Nederlands Instituut meteorologisch o 
(KNMI )en sociedad con los centros de experimentación geográfica del Ecuador. (5)

No solamente el Ministerio de Salud y en particular la Organización Mundial de Salud 
(OMS) han hecho énfasis e interés particular en que las personas conozcan cómo prevenir el Cáncer 
de piel a través del uso de fotoprotectores. Otras compañías y organizaciones se han sumado a este 
estudio como es el caso de EXA, donde se plantea que el ADN humano como se expone de forma 
indiscriminada al sol puede sufrir cambios o mutaciones en los diferentes pares cromosómicos, 
como es el caso de la Trisomía del par 21 que puede provocar el Síndrome de Down, el más 
frecuente hoy en día dentro de las alteraciones genéticas. Lugares geográficos como la ciudad de 
Quito que presenta una potencia de 14 Vatios por metro cuadrado y lo ideal es que no supere 1 vatio 
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por metro cuadrado. La Organización Meteorológica Mundial (OMM), en conjunto con todas las 
antes mencionadas ha establecido que el máximo tolerable para la exposición humana es 11 IUV. 
Por todo lo antes mencionado, hacemos un llamado a la reflexión humana e insistimos que, aun 
existiendo grupos vulnerables, factores que predisponen o de riesgo asociados a la aparición de 
las enfermedades como consecuencia de la exposición mantenida o reiterada al sol, es importante 
que usemos medidas de protección solar y mientras más naturales, más natural será la cura o 
resolutividad a nuestros problemas de salud relacionados con la exposición al sol.(6)

En Ecuador según datos estadísticos, el número de enfermos de cáncer a la piel se ha 
incrementado 500 veces en los últimos cinco años, en el 2011 existió 262, mientras que 219 en el 
2010 evidenciando así un crecimiento donde el cáncer de mayor frecuencia es el Melanoma. (7)

La población del Ecuador y en particular la que se encuentra ubicada en la Sierra, usa 
frecuentemente las plantas de forma empírica, ya sea por imitación o tradición familiar lo cual 
en ocasiones les permite resolver diferentes problemas de salud sin recurrir a las instituciones 
hospitalarias o casas de Salud. Preparan incluso sus propios remedios, de varias maneras ya sea en 
infusión, emplasto, cataplasma o sahumerio sin saber componentes químicos ni principios activos 
que puedan favorecer o afectar su afección actual. Es por eso que exploramos en la población de 
Chimborazo la posibilidad de conocimiento e incluso utilización de plantas que tengan efecto 
fotoprotector siendo usadas por ellos, aún sin saber que se están protegiendo la piel del sol, del aire, 
de insectos, etcétera.(8)

Las conclusiones y experiencias producidas en esta revisión serán de gran utilidad para poner 
en marcha investigaciones similares en múltiples campos de la Medicina Complementaria desde el 
punto de vista científico. La Medicina Natural y particularmente la Fitoterapia ofrecen un campo 
amplio de investigación a nivel médico en las diferentes especialidades, sobre todo las de tipo 
clínicas; permitiéndonos comprobar su eficacia, buscando nuevos componentes farmacológicos en 
las diferentes plantas oriundas del país o en determinadas regiones y estudiar además diferentes 
formas terapéuticas de uso y aplicación médica. Esto impulsará, además, la capacitación de los 
profesionales de la salud con el fin de encontrar nuevas herramientas para lograr la salud y mejorar 
la calidad de vida de nuestros pacientes, tanto a nivel de pregrado como en el futuro Galeno.(9)

2.  MÉTODOS

El presente documento es un artículo o trabajo de revisión, se centra en la actividad 
fotoprotectora de las especies vegetales del Ecuador, haciendo un especial énfasis en las especies 
andinas, pues son éstas mayormente aceptadas y difundidas por la población.  Se realiza una revisión 
bibliográfica de diferentes fuentes documentales en diferentes bases de datos, éstas incluyeron 
artículos originales, revisiones, estudios observacionales, estudios analíticos y relacionados con 
el tema, las principales bases de datos como Science Direct, Clinical Key, Scopus(10), Lilacs, 
Pubmed, Scholar Google, Medline, Scielo, en un período consistente no mayor a 5 años como 
prioridad, sin embargo se encontraron artículos significativos que estarían entre 5 y 10 años atrás. 

El tipo de investigación es cualitativa y descriptiva, se enfoca en la relación del tema y la 
utilidad social, pues se puede expresar la forma de entender y aprender la realidad histórica de la 
salud a través de la cultura, el devenir social y el entorno de desarrollo y beneficio en favor de la 
salud de la sociedad.(11)

La estrategia de búsqueda para las bases de datos fue mediante palabras clave, entre ellas, 
se puede describir las siguientes: Fotoprotectoras, fotoprotección, especies vegetales, especies 
andinas, características fotoprotectoras, cáncer de piel.  Fueron incluidas las referencias que 
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cumplían con el objetivo principal de esta revisión y excluidas las referencias que se encontraban 
fuera del período propuesto y/o que no cumplían con los criterios elegibles para esta revisión.

Se incluyen un total de 33 referencias, las mismas que fueron analizadas e interpretadas, 
tomando en cuenta aspectos elegibles de esta revisión en torno a la fotoprotección como 
característica usual de las especies vegetales de la zona andina del Ecuador.(12)  

 
3. DISCUSIÓN

Los métodos fotoprotectores son variados e incluso han ido sufriendo cambios y 
modificaciones propias y relacionadas con los estudios que se han llevado a cabo sobre dicho 
tema. En un principio, solo se utilizaban fotoprotectores químicos, físicos o inorgánicos pero las 
investigaciones realizadas no solo han llevado a polémica,  sino también a la busca de mejoras para 
utilizar no solo un producto que nos proteja la piel sino que además sea el que menos toxicidad 
o reacciones adversas nos pueda provocar. Es entonces, que los diferentes investigadores en las 
últimas décadas han concentrado su estudio en sustituir estos productos químicos por productos 
lo más natural posible, aprovechando de ellos sus componentes químicos que cumplan con la  
función fotoprotectora. Cabe recalcar la iniciativa conjunta que tuvieron el Consejo Superior de 
Investigaciones Científicas de España (CSIC) la Universidad de Barcelona al estudiar que las uvas 
pudieran tener en su composición flavonoides y los cinamatos de la canela que cumplieran con las 
expectativas acorde a estos componentes químicos y la posibilidad de ser un efectivo fotoprotector.

 
Hoy en día, se ha convertido en una necesidad no solo desde el punto de vista comercial 

sino también desde el punto de vista social, el dar solución a las causas que provoca uno de 
los principales  problemas de salud que tienen que ver con el temido Cáncer y en particular el 
Cáncer de piel , patología a la cual cada día se suman más personas por lo que se han ido creando 
laboratorios farmacéuticos que no solo se dedican a preparar o elaborar productos fotoprotectores 
sino que además se han integrados investigadores de varias disciplinas, es decir, dermatólogos, 
farmacéuticos, naturistas, cosmetólogos e incluso oncólogos con el ánimo no solo de producir 
preparador fotoprotectores sino también investigar sobre etnomédica y quimiotaxonómica, 
disciplinas que permiten incrementar los conocimientos sobre los componentes químicos y 
propiedades medicinales que pueda tener un determinado producto o en particular una planta que 
lo pueda convertir en un potente fotoprotector solar.(13) Insistiendo por su puesto en el usos de 
productos los más natural e inocuo posibles para poder aplicar sobre la piel de los humanos.

Existen dos grandes grupos de  metabolitos primarios o esenciales los cuales son 
imprescindibles para mantener las funciones vitales de los seres vivos, así como su crecimiento 
y la importante función de la reproducción de la especie , entre los que se encuentran los 
carbohidratos(azucares), las proteínas( péptidos y aminoácidos), los lípidos(grasas y aceites) , 
las vitaminas y los ácidos nucleicos ;en cambio,  los metabolitos secundarios como es el caso 
de flavonoides, taninos, líganos, cumarinas, alcaloides, terpenos, saponinas, propil fenoles , su 
presencia no tiene que ver con las funciones vitales de los individuos pero se relacionan muy 
estrechamente con el medio ambiente en el que se encuentra y sus exigencias o necesidades 
ecológicas por lo que le permiten su protección de los agentes externos como es el caso del sol. 
Estos procesos de absorción de los diferentes tipos de metabolitos funcionan tanto para los seres 
humanos, animales como para las plantas.(14)

Una de las plantas más estudiadas en el Ecuador es el Maracuyá,  de la cual se considera 
que su principal actividad fotoprotectora esté dada por presentar entre sus componentes químicos 
un alto contenido de cinamatos y flavonoides, los cuales como se enuncia anteriormente son 
metabolitos secundarios que se ubican en las hojas y le permiten a la planta protegerse del sol, por 
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lo que se convierte en un importante fotoprotector. (15)

La radiación solar es fuente de vida en la tierra, pero la exposición a ésta de forma 
incontrolada supone un riesgo ambiental para la salud, por sus posibles efectos perjudiciales en 
nuestra piel. Las quemaduras solares, la fotosensibilidad, las fotodermatosis, la inmunodepresión, 
el fotoenvejecimiento y la fotocarcinogénesis son algunos de los efectos adversos más importantes. 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), el cáncer cutáneo es el tipo de cáncer 
más frecuente en el mundo y la incidencia de melanoma se está incrementando más rápidamente 
que cualquier otra neoplasia maligna. Aunque somos conscientes de que una proporción importante 
de la relación entre exposición solar y cáncer cutáneo permanece inexplicada, está fuera de duda la 
asociación causa-efecto entre ellos. La ubicación geográfica del Ecuador es el factor que determina 
la alta radiación solar que recibimos al encontrarnos cerca de la línea Equinoccial estamos más 
próximos al sol y los rayos inciden perpendicularmente esto hace que la radiación sea mayor.

Además, según la Organización Mundial de Salud (OMS) los efectos de los índices 
ultravioletas aumentan entre el 10 y 12 por ciento por cada 1.000 metros de altura, por lo que los 
países de la región andina presentan mayor riesgo para sus habitantes Todo ello ha resultado en una 
creciente demanda de métodos para proteger la piel frente a los efectos adversos de la radiación 
solar.(16,17)

Debido a que las radiaciones ultravioletas principalmente las UV-A y UV-B no pueden ser 
absorbidas por el ozono presente en la atmósfera a causa del daño existente en la capa de ozono, 
hace que estas penetren directamente, en especial en la zona ecuatoriana causando daños a la 
piel como eritemas, pitiriasis, manchas cutáneas, y además, cáncer de piel. Todo lo anteriormente 
enunciado produce daño, es decir, propicia el envejecimiento prematuro de la piel en el mejor de 
los casos, hasta lesiones malignas. Sin embargo, cuando utilizamos adecuadamente la fototerapia 
podemos estimular que el calcio que necesitan los huesos para su adecuado funcionamiento sea 
absorbido adecuadamente, al facilitarse el proceso de síntesis de la Vitamina D o en el caso de 
los neonatos cuando es capaz de favorecer el proceso de síntesis de la Vitamina K, impidiendo 
así los sangrados profusos o la reabsorción de bilirrubina que pasa al torrente sanguíneo como 
consecuencia de la inmadurez hepática y cura de esta forma el Ìctero Fisiológico del recién.(18) 

El debilitamiento de la capa de Ozono (O3) conjuntamente con la incidencia de los niveles 
de los rayos Ultravioletas (UV) en el Ecuador ha sido estudiada en diferentes regiones del país 
como es el caso de  Guayaquil registra 14 (UV), Riobamba que varía entre 14 a15 UVI y la 
ciudad de Quito24 (UV), considerada como la cifra más alta, en calidad de extrema e irresistible 
por la piel del humano. Dicho estudio antes mencionado con relación a la debilidad de la capa de 
Ozono en diferentes zonas del Ecuador coincide con los de la NASA, EXA y la Agencia Ambiental 
Canadiense.(19) 

La fitoterapia en el país no ha progresado en la dimensión en que la población hace uso 
de los recursos naturales, se mantiene la idea de tratar ciertas afecciones de manera empírica, 
es decir, la planta cura, pero la población no sabe el porqué, y claramente se evidencia el uso en 
diferentes formas y en diversas sintomatologías.  La preocupación de la investigación se inclina 
por el desconocimiento del efecto propio de las plantas, ya que por sus propiedades en el uso y en 
la forma de utilización, el tratamiento puede o no tener efectos positivos, y de igual manera, en el 
uso de las plantas la existencia o no de efectos secundarios, producto de la toxicología propia de 
la planta.(19,20) 

Son muchos los cambios que ocurren en la biología humana posterior a la exposición de 
los rayos solares y en particular a nivel de la piel, sitio del cuerpo humano el cual es considerado 
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como el más afectado por su exposición directa, sin embargo no es el único, también se dañan 
estructuras internas y órganos vitales responsables de importantes funciones biológicas y sistémicas 
como es el caso del páncreas, en los islotes pancreáticos de Langerhans ,se encuentran las células 
de Langerhans, importante precursor del proceso que favorece una adecuada participación del 
sistema inmunitario. Si el sol es fuerte y perdura su exposición, las células antes mencionadas son 
estimuladas aun no estando totalmente maduras y actas para favorecer dicho proceso por lo que 
son liberadas al torrente sanguíneo y estimulan a los linfocitos T de forma arbitraria favoreciendo 
un desequilibrio que afecta notablemente al organismo, disminuyendo o aboliendo la respuesta 
inmune ante la aparición de los diferentes gérmenes ya sean virus, bacterias, hongos o cualquier 
otro tipo de microorganismo patógeno.(21)

Existen  factores que propician la aparición de quemaduras en piel por la acción de la 
radiación UV proveniente del sol como es el caso de algunos medicamentos como la doxiciclina, 
grupos vulnerables como es el caso de los niños y los bebes, las personas de piel clara o actínica, 
como es el caso del albinismo, eso no significa que las personas de piel oscura o negra no se 
quemen con el sol, al contrario pueden adsorber mucho más el calor, influye además los horarios en 
los cuales las personas se exponen al sol como de 11:00 de la mañana a 15:00 de la tarde , aspecto 
el cual coincide en muchas ocasiones con determinados eventos como son ; el contacto directo o 
el reflejo de la nieve, la antena o directamente con el agua y en especial el contacto directo con el 
agua de agua de mar ya que las sales que contiene se fijan a la piel y hacen que a su vez se fijen 
los rayos solares. Lugares con grandes altitudes también hacen que perduren de manera intensa la 
influencia de los rayos ultravioletas.(22,23)

Todos estos factores antes mencionados pueden propiciar la aparición de diversos síntomas 
que pueden ir desde una simple piel roja y sensible que es caliente al tacto hasta una quemadura 
severa en las zonas más expuestas de la piel las cuales pueden llegar a necesitar de tratamiento 
médico intenso. 

Otro de los problemas asociados a la fitoterapia es la inapetencia hacia su uso por parte de 
profesionales de la salud, esta problemática tiene múltiples y diversas causas, que incluyen las 
de índole cultural, las cuales chocan, de manera permanente con la corriente social.  Proponemos 
entonces a nuestros profesionales el aprovechar las propiedades de la fitoterapia y específicamente 
en el efecto protector de las mismas.(24)

Una de las complicaciones más graves a nivel de la piel como consecuencia de la exposición 
reiterada al sol son las quemaduras solares. Son muchos los factores que inciden en la aparición de 
este tipo de lesiones que en ocasiones pueden llegar a ser graves y necesitar desde curas profundas 
en la piel hasta internamiento en los servicios de cuidados intensivos del servicio de Quemologìa 
durante las exposiciones agudas hasta la aparición lenta e insidiosa de enfermedades fatales como 
es el Cáncer de piel durante exposiciones crónicas o sostenidas como es el caso de los pescadores 
de la región Costa en el Ecuador debido a que la melanina presente en la piel y que a su vez 
es considerada como un potente pigmento protector para la piel, durante exposiciones duraderas 
puede perder su capacidad de proteger la piel expuesta al sol. También es un importante factor 
predisponente el color de la piel, ya que mientras más clara sea la piel menor será su cantidad de 
melanina, menos protegida está por este pigmento por lo que se convierte en una piel actínica, es 
decir, poco resistente al sol y por último,  y no por ello menos importante, el horario de exposición 
solar fundamentalmente de 11:00 am a 15:00pm, más el tiempo de exposición pueden permitir la 
aparición de las lesiones antes mencionadas.(25)

Los diferentes componentes o capas de la piel son: la epidermis como más externa la 
cual presenta en su composición la melanina que es el principal componente químico que nos 
protege del sol, equilibra la perdida de agua corporal mediante el proceso de evaporación contra 
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la absorción de agua que proviene del exterior de nuestro cuerpo, favoreciendo así además 
importantes mecanismos de nutrición y evita además la entrada de gérmenes patógenos como los 
virus, bacterias y hongos, entre otros. Favorece además la comunicación y control de temperatura 
de la piel y más internamente la hipodermis que contiene el tejido adiposo que nos da el aspecto 
de obesos o delgados.(26)

Por todo lo antes expuesto, es importante que la población aprenda las medidas que los 
pueden ayudar a evitar la aparición de quemaduras solares como es el caso de utilizar cremas 
solares con factor mínimo de 15, gorras, sombreros de ala ancha y ropa que los pueda cubrir, no 
exponerse al sol demasiado tiempo.

Sin embargo, no debemos menospreciar lo importante que resulta el sol para todos los seres 
vivos, especial y particularmente en el humano pero en exceso puede ser causante de múltiples 
daños los cuales en ocasiones son irreparables para el humano. Según la Organización Mundial de 
la Salud, las radiaciones solares pueden provocar diferentes daños como son los de tipo genético 
ya que puede provocar modificaciones en el ADN, oculares como es el caso cegueras temporales 
y la exposición crónica podría propiciar con mayor facilidad las cataratas y neoplasias en la piel 
como es el caso de el carcinoma basocelular, el carcinoma de células escamosas y el melanoma 
maligno.(27)

No solo los protectores solares ejercen una influencia positiva sobre la fotoprotección, 
también las plantas tienen de forma general dicha función ya que los diferentes componentes 
químicos que presentan como es el caso de los flavonoides incoloros que se encuentran en la 
parte más superficial de ellas les permite captar hasta el 90% de las radiaciones UV, evitando así 
que se dañen no solo la piel sino también tejidos y órganos internos. Enfermedades  como es el 
caso de las oftalmológicas dentro de las cuales tenemos la Degeneración Macular y las Cataratas 
u otras de causa alérgica como son las Rinitis o hasta el Cáncer dependen de muchas  sustancias 
que pueden retardar su aparición como es el caso de la Vitamina C y los flavonoides pero las 
mismas no son sintetizadas como nuestro cuerpo sino que su vía de ingreso a nuestro organismo 
es propiamente a través de la ingestión de alimentos que los contengan y así puedan cumplir su 
función de protección. El principio amargo que nos pueden ofrecer o aportar los taninos es también 
absorbido a través de los nutrientes que nos propicia la alimentación lo cual nos puede defender de 
la agresión de plagas al cumplir la función de insecticidas.(28)

 La propiedad de sanar o curar con montes o hierbas como lo denominan los yerbateros 
constituye una verdadera ceremonia o ritual: por lo que incluye los principios, las plantas, el cuerpo 
y el espíritu. En la formación de los sabios, Yachak o yerbateros se llevan a cabo una serie de 
procesos para su aprendizaje en los que intervienen en primer lugar la necesidad de conocer las 
hierbas, plantas o montes que es como más comúnmente ellos las denominan ya que en ellas ven, 
exploran y aprenden su poder curativo desde el punto de vista armónico, por lo que combinan el 
aprendizaje, el don y la necesidad de curación de sus semejantes.(29) Según estudios realizados 
sobre la Cosmovisión Andina con relación a las plantas,  ellas presentan tres funciones principales: 
sanación, alimentación y elemento sagrado. Otra clasificación muy utilizada de acuerdo a: género, 
forma, color, y estado térmico. Toda esta clasificación está muy unida al adecuado proceso de la 
recolección de la planta, su preparación y la administración son los tres momentos del proceso de 
curación.(30)

Hoy en día el saber andino continúa manifiesto en sus sanadores o curadores, pero 
lamentablemente se está perdiendo y existe poco interés en las jóvenes generaciones por fomentarlo. 
Los hombres y mujeres de sabiduría supera los 50 años, el riesgo mayor es que las costumbres y 
conocimientos ancestrales desaparezcan.
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4. CONCLUSIONES

Se deben incluir al final conclusiones o recomendaciones a partir del trabajo expuesto. El 
seguimiento de las normas indicadas permitirá que la versión impresa de su trabajo tenga calidad 
y sea visualmente atractiva.

En la actualidad estamos atravesando por las hostilidades de diversos cambios climáticos, 
debido a la constante degradación de la capa de ozono por la contaminación ambiental, lo que 
provoca que la tierra se vea afectada por las radiaciones ultravioletas y el Ecuador al estar en la 
línea ecuatorial recibe etas radiaciones con mayor intensidad, además de otros factores como la 
altura, la poca nubosidad promueve aún más la intensidad de la radiación.

En Ecuador en los últimos años se ha incrementado el número de pacientes afectados de 
la piel, para ello se hace necesario insistir en el factor preventivo a través de la utilización de los 
fotoprotectores, los cuales pueden ser elaborados a base de productos naturales o combinando 
diferentes productos naturales con compuestos químicos con propiedades fotoprotectoras 
ampliamente estudiadas, pero aun así se ha demostrado a través de diferentes estudios científicos  
la mayor vulnerabilidad de la piel humana ante los fotoprotectores químicos lo cual conlleva a la 
aparición ascendente de perjuicios, Por eso, durante la última década ha surgido un gran interés en 
usar alternativas provenientes de fuentes naturales como fotoprotector y ventajosamente Ecuador 
posee una variedad asombrosa de especies vegetales, de las cuales la mayoría son autóctonas, 
que han desarrollado mecanismos de protección para contrarrestar estas radiaciones lo cual se ha 
demostrado en numerosas investigaciones.
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DERMATOLOGÍA

RESUMEN

Demodex es un ectoparásito que habita 
en la piel humana. Existe escasa información 
sobre el estado actual de la infestación por 
Demodex en Latinoamérica. El objetivo general 
de este estudio es contribuir al conocimiento 
de la epidemiología de la infestación por 
Demodex y su relación con rosácea en pacientes 
cubanos. Específicamente, se pretende estimar 
la prevalencia del ectoparásito en pacientes 
con rosácea y en la población sin dermatosis 
faciales. Además, se estudiará la prevalencia de 
Demodex en los diferentes subtipos de rosácea. 
La detección de Demodex se realizará a través 
de dos metodologías: dermatoscopía y toma de 
biopsia estandarizada de superficie de la piel 
(SSSB). Se estudiará la concordancia entre 
ambas técnicas. De acuerdo a estimaciones 
estadísticas y datos provenientes de trabajos 
previos, se trabajará con un mínimo de 50 
pacientes con rosácea y 40 pacientes sin 
dermatosis faciales. Los datos serán analizados 
mediante técnicas estadísticas: estimación 
de intervalos de confianza para prevalencia, 
pruebas de Chi-cuadrado e Irwin-Fisher, 
odds ratio, coeficiente kappa de Cohen. Los 
resultados fueron que las mujeres, pieles 
claras y grasas tienen mayor predisposición 
a tener infestación por Demodex, así como 
los pacientes con rosácea. La dermatoscopía 
tiene buena sensibilidad pero no tan buena 

especificidad. Conclusiones son que la 
infestación por Demodex se relaciona con el 
diagnóstico de rosácea, y la dermatoscopía 
muestra una elevada concordancia con la 
biopsia de superficie de piel.

Palabras clave: demodex, rosácea, infestación, 
dermatoscopía, dermatosis, prevalencia.

ABSTRACT

Demodex is an ectoparasite that inhabits 
human skin. There is little information on 
the current status of the Demodex infestation 
in Latin America. The general objective of 
this study is to contribute to the knowledge 
of the epidemiology of Demodex infestation 
and its relationship with rosacea in Cuban 
patients. Specifically, we intend to estimate the 
prevalence of the ectoparasite in patients with 
rosacea and in the population without facial 
dermatosis. In addition, the prevalence of 
Demodex in the different subtypes of rosacea 
will be studied. The detection of Demodex 
will be carried out through two methodologies: 
dermatoscopy and standardized skin surface 
biopsy (SSSB). The concordance between 
both techniques will  be studied. According 
to statistical estimates and data from previous 
work, we will work with a minimum of 50 
patients with rosacea and 40 patients without 
facial dermatosis. The data will be analyzed 
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using statistical techniques: estimation of 
confidence intervals for prevalence, Chi-square 
and Irwin-Fisher tests, odds ratio, Cohen’s 
kappa coefficient. The results were that women, 
fair skin and fat are more predisposed to have 
Demodex infestation, as well as patients with 
rosacea. Dermatoscopy has good sensitivity but 

not as good specificity. Conclusions are that the 
Demotex infestation is related to the diagnosis 
of rosacea, and the dermatoscopy shows a high 
concordance with the skin surface biopsy.

Keywords: demodex, rosacea, infestation, 
dermatoscopy, dermatosis, prevalence.

1. INTRODUCCIÓN

El Demodex (D), es un ectoparásito microscópico universal que habita la piel humana, 
fue descripto por Simon en 1842 y ha sido involucrado en varias dermatosis faciales.Su nombre 
proviene del griego Demos: que significa “piel” y dex: “gusano”. Pertenece a la clase Arachnida, 
orden: Acari. (1)

Se describen dos especies humanas: Demodex folliculorum longus que coloniza la mayor 
parte de los folículos pilo sebáceos de cara mejilla, frente, nariz, orejas y pestañas y el Demodex 
folliculorum brevis, de tamaño menor, que se encuentra en la profundidad de las glándulas sebáceas 
y de Meibomio.(2) (3)

Forma parte del microbioma cutáneo como comensal junto a otros microorganismos, 
contribuyendo a degradar los detritus celulares de la piel y en ocasiones interactúa como parásito 
dentro de este ecosistema.La transmisión del D se produce en los primeros meses de vida por 
contacto directo y/o contaminación ambiental.(3) El porcentaje de infestación aumenta con la 
edad, estimándose una prevalencia del 60% a los 18-22 años, llegando al 80% en adultos mayores 
dependiendo de la sensibilidad del método utilizado para su detección.(4-5)

Nuevas evidencias científicas demuestran como la presencia de D puede ser un factor 
decisivo en el desarrollo de dermatosis faciales, especialmente en la rosácea. (6-7)

En la bibliografía internacional en 1993, Bonnar y Powell de Dublin encuentran una 
diferencia significativa en  el  conteo de parásitos, con una media de 49,8 en 42 pacientes con 
Rosácea y una media de 10,8 en 42 controles sanos. (8)

En un meta-análisis de Zhao et al, (9) se muestra una fuerte asociación entre Rosacea, siendo 
el grado de infestación, obtenido por conteo de D, determinante en el desarrollo de esta afección. 
Se analizaron los artículos escritos tanto en lengua inglesa como en idioma chino desde el 1 de 
enero de 1950 hasta el 31 de diciembre de 2009; en total, 59 años. Cuarenta y ocho artículos en 
inglés y chino, que abarcaban diez países y 28,527 participantes, fueron elegidos para el estudio 
del meta-análisis. El estudio concluyó que existe una asociación significativa entre la infestación 
por Demodex y el desarrollo de la rosácea. La infestación de Demodex es un factor de riesgo vital 
para la rosácea de acuerdo con la relación de tiempo hasta el evento, y el grado de infestación jugó 
el papel más importante que hizo la taza de infestación de ácaros en el desarrollo de la rosácea.

A pesar de estas evidencias, no se comprende por qué el estudio de un meta-análisis tan 
grande y con todo el rigor científico como el publicado por Zhao y colaboradores (9) no haya sido 
aceptado aún por el resto de la comunidad científica, en especial la norteamericana.

Igualmente llamativo es que un estudio con tantas fallas en su ejecución como fue el de 
Robinson Twe, (10) publicado en 1965, haya podido opacar los estudios y observaciones de más 
de treinta años de los científicos Ayres y colaboradores. (11)

Es lamentable que en la mayoría de los libros y guías de enseñanza de dermatología, entre 
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ellos el de Fitzpatrick y colaboradores, sólo mencionen como única referencia de la demodicidosis 
en rosácea la de Robinson Twe (10) y no  exista un capítulo exclusivo en los libros de dermatología 
como el Fitzpatrick dedicado a la «pitiriasis folliculorum (demodicidosis) ni a la demodicidosis 
tipo rosácea», enfermedades tan comunes que aún no las hemos  podido identificar ni aceptar, 
como las infestaciones causadas por estos arácnidos llamados Demodex, que fueran descubiertas 
hace más de siglo y medio por Simon y descritas por Ayres y colaboradores (11) basados en más de 
30 años de observación entre las décadas de los treinta a los sesenta del siglo pasado.

Como parte de la microbiota normal de la piel, se ha señalado que el papel causal de los 
ácaros Demodex en la iniciación de la rosácea pueden no cumplir con los principios de Henle-
Koch ni los avanzados criterios propuestos por Fredericks y Relman para la detección molecular 
de microorganismos no cultivables. El análisis epidemiológico que emplea los criterios de Hill no 
apoya el papel causal de los ácaros Demodex en la rosácea con respecto a la fuerza de asociación, 
la especificidad, la temporalidad de la asociación, el gradiente biológico y plausibilidad, así como 
la coherencia clínica y analogía médica. (12)

Los escasos estudios realizados en la población latinoamericana son insuficientes para 
estimar el estado actual de la infestación por D en la región. Más aún, en Cuba no existen datos, 
solamente un caso reporte aislado (13) que evidencia su asociación con rosácea.

Las referencias latinoamericanas más antiguas provienen de 1942, Mazzini en Argentina 
encuentra una alta prevalencia, que alcanza al 90% en pacientes con Rosácea y en 1993 en un artículo 
publicado en la revista de la Sociedad Brasilera de Medicina Tropical, Madeira y Sogayar,(14) 
realizan el primer estudio en Brasil para conocer la distribución del Demodex folliculorum (Df) y 
Demodex brevis (Db) en una muestra de 100 pacientes, obteniendo un 72% de muestras positivas, 
51% Df, 25% Db y 19% de los pacientes parasitados por las dos especies.

 
Trejo Mucha et al(15) en Perú en 2007, consideran al Df un factor de riesgo pa-ra la rosácea, 

y en 2013 Rios Yuil y Mercadillo Pérez en México (3) obtienen un 80% de positivos en biopsias 
de pacientes con Rosácea y 30%  en  controles, con un índi-ce de riesgo de padecer rosácea que se 
incrementa entre los pacientes infestados OR=9.33.

2. MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo de estudio y población
Se realizó un estudio descriptivo, observacional de corte transversal, en pacientes reclutados 

de la consulta diaria del Servicio de Dermatología del Hospital Manuel Fajardo durante el periodo 
comprendido entre septiembre del 2016 a septiembre de 2017 La Habana-Cuba, los cuales fueron 
divididos en dos grupos de comparación:
Grupo A: pacientes con Rosácea.
Grupo B: pacientes control voluntario (sin dermatosis faciales).
Universo en estudio: todos aquellos pacientes que cumplieron con los siguientes criterios: Criterios 
de inclusión:

- Pacientes con 18 años o más, de ambos sexos.
- Grupo A: pacientes con Rosácea cutánea, cualquier subtipo.
- Grupo B: pacientes sin dermatosis faciales Criterios de exclusión:
- Embarazo o lactancia
- Tratamiento tópico (antibiótico, antinflamatorio, acaricida) tres semanas previas a la toma 
de SSSB o sistémico (acaricida, antibiótico, antinflamatorio) cuatro semanas previas a la toma 
de SSSB.
- Tratamiento peeling químico, microdermoabrasión, láser, ILP, pixel RF, en las últimas 
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cuatro semanas.
- Rechazo del consentimiento informado

Tamaño muestral
Se utilizó un procedimiento estadístico a fin de encontrar el mínimo tamaño muestral para 

estimar la prevalencia de infestación por Demodex en pacientes con rosácea y en pacientes sin 
dermatosis faciales (Seoane et al., 2007). Para dicha estimación se fijó un intervalo de confianza 
al 95% con una amplitud del 20%, y se utilizaron valores de prevalencia reportados por Zhao y 
colaboradores (2011). (9)

Operacionalización de las variables
Edad, sexo, fototipo cutáneo, tipo de piel, infestación por Demodex, densidad del Demodex, 

subtipo de rosácea, Dermatoscopía positiva, imágenes dermatoscopicas.

Técnicas y Procedimientos
Se utilizó una ficha de recolección de datos, dermatoscopía, biopsia estandarizada superficial 

de piel (SSSB), fotografías (opcional) y firma de consentimiento informado por el paciente.
Se ingresaron pacientes con Rosácea (Grupo A), subtipos cutáneos: Rosácea 

eritematotelangiectasica (RET), Rosácea papulopustulosa (RPP), Fima y pacientes sin dermatosis 
faciales que constituyeron el grupo control (Grupo B).

Los procedimientos a realizar fueron los siguientes:
Evaluación mediante dermatoscopía

1- Realizar evaluación con dermatoscopio de la piel de la cara del paciente.
2- Se consignó evaluación por dermatoscopía positiva (+) a la presencia de tres o más imágenes 
correspondientes a colas (demodex tails) y/o aperturas foliculares (follicular openings) de 
Demodex en un campo de dermatoscopia.
3- Se consignó evaluación por dermatoscopía negativa (-) a la ausencia de tres o más imágenes 
correspondientes a colas (demodex tails) y/o aperturas foliculares (follicular openings) de 
Demodex en un campo de dermatoscopia.
4- Se seleccionó el sitio para toma de muestra en mejilla (sitio con mayor número de colas/
aperturas foliculares de Demodex).

Técnica	de	recolección	de	la	muestra	mediante	SSSB	(Skin	Standarized	Surface	Biopsy)
1- Realizar evaluación con dermatoscopio de la piel de la cara del paciente.
2- Detectar en mejillas, áreas con presencia de colas de Demodex (Demodex Tails) o aperturas 
foliculares de Demodex (Demodex follicular opennings).
3- Fijar el sitio elegido según dermatoscopía con alcohol.
4- Rotular un porta objetos con el N del paciente y dibujar área de 1 cm2 con marcador 
permanente cerca de uno de los extremos.
5- Colocar dos gotas de cianocrilato en el portaobjetos dentro del área de 1 cm2 marcada.
6- Tomar el portaobjetos del extremo sin cianocrilato y apoyarlo sobre el área de piel a evaluar. 
7- Mantener durante 70 segundos ejerciendo presión sobre la piel.
8- Despegar suavemente.
9- Colocar una gota de aceite de inmersión sobre la muestra y cubrirla con cubreobjetos.
10 - Evaluar mediante microscopia óptica dentro de las 24 horas.

Evaluación de muestra mediante microscopia óptica
 

1. Utilizar microscopio óptico de campo claro x10 y x40 aumentos.
2. Evaluar con bajo aumento realizando un recorrido del total de la muestra.
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3. Detectar área con mayor densidad de Demodex (en caso de estar presentes).
4. La presencia de seis o más Demodex adultos será consignada como muestra positiva.
5. Contar el número de Demodex en toda la muestra (densidad por cm2)

Análisis Estadístico
Se aplicó el paquete estadístico SPSS versión 21,0 (Chicago, Inc USA). Las variables 

cualitativas se agruparon en números absolutos y porcentaje y las cuantitativas en media y 
desviación estándar.

Para comparar frecuencias y/o evaluar asociación se utilizó la prueba de Chi-Cuadrado en 
el caso de las variables cualitativas y la t de Student en las variables cuantitativas. Se fijó un 
nivel de significación de 0,05 (5%). Es decir, un valor de probabilidad P menor que 0,05 (P < 
0,05) se consideró como un resultado estadísticamente significativo. Para evaluar asociación entre 
presencia de Demodex y rosácea se utilizó, además de las pruebas mencionadas arriba, la medida 
Odds ratio (OR) con su intervalo de confianza al 95%.

Para evaluar la concordancia del diagnóstico (Demodex positivo o negativo) entre 
dermatoscopia y SSSB se utilizó el coeficiente kappa de Cohen y su intervalo de confianza al 95%.

3. RESULTADOS

En relación con el sexo, se incluyeron un total de 73 mujeres y 43 hombres, con un porcentaje 
bastante similar entre los grupos de comparación de acuerdo con el diagnóstico o no de rosácea, 
sin encontrarse diferencias significativas (Tabla 1).

Respecto al fototipo de piel, la mayoría de los pacientes incluidos en el estudio tenían un fototipo 
tipo III (68,1%). En los pacientes con diagnóstico de rosácea, el porcentaje de individuos con 
fototipo tipo IV (17,0% frente a 2,9%) fue significativamente mayor respecto al grupo que no tenía 
este diagnóstico (Tabla 2).
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En cuanto al tipo de piel, en la Tabla 3. se observa que la mayoría de los pacientes incluidos 
tenían piel grasa (83,6%). El porcentaje de pacientes con piel seca fue significativamente mayor en 
el grupo con diagnóstico de rosácea (31,9% frente a 5,8%).

La infestación por demodex estuvo presente en 60 pacientes para un 51,7% del total de 
individuos incluidos. En el grupo con diagnóstico de rosácea, el porcentaje de pacientes con 
infestación por demodex fue significativamente mayor (66,7% frente a 29,8%). La probabilidad 
de tener infestación por demodex en pacientes con rosácea fue 2,53 veces mayor respecto a los 
controles (Tabla 4).

Prevalencia de infestación por Demodex en los subtipos de Rosácea.

El subtipo de rosácea más frecuente fue la eritemato-telangiectásica, presente en el 65,2%, 
seguida en orden de frecuencia por la pápulo-pustulosa en el 47,8% mientras que el subtipo menos 
frecuente fue la fima, presente en seis pacientes. De acuerdo con la presencia o no de infestación 
por demodex, no se encontraron diferencias significativas para ninguno de los subtipos. La rosácea 
fima tuvo la mayor probabilidad de infestación por demodex (OR=2,68), aunque el intervalo de 
confianza incluyó la unidad (Tabla 5).

Grado de concordancia entre la dermatoscopía y la SSSB.

En la Tabla 6. se observa que de 70 dermatoscopias positivas (cualquier resultado), 56 fueron 
confirmadas con la biopsia mientras 14 fueron negativas. Por otro lado, de 46 dermatoscopias 
negativas, 42 resultaron ser verdaderamente negativas mientras cuatro solamente fueron falsos 
negativos. La sensibilidad fue del 93,3% y el VPN del 91,3% mientras que la especificidad y VPP 
fueron del 75,0% y 80,0%, respectivamente.
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Densidad de infestación por Demodex spp. en pacientes con rosácea y en controles sin dermatosis 
faciales.

4. DISCUSIÓN

Dentro de las características epidemiológicas de la rosácea es su predominio en las personas 
de piel clara, es decir fototipos I y II, y es rara en las de piel morena y en la raza negra (fototipos V 
y VI). No obstante, en el presente estudio los pacientes con rosácea mostraron un predominio del 
fototipo III, de manera similar a los controles, lo que indica el predominio de este fototipo de piel 
en la población cubana.

 
Por otra parte, en relación con la sequedad de la piel, en nuestro trabajo se encontró una 

asociación significativa entre la piel seca y el diagnóstico de rosácea. De manera interesante, un 
estudio realizado por Turan et al, (16) se demostró que en pacientes con rosácea, aquellos con 
una densidad de Demodex mayor de 5 ácaros/cm2 tenían mayor  probabilidad de tener piel seca 
respecto a los pacientes con menos de 5 ácaros/cm2.

Prevalencia de la infestación por Demodex en pacientes Cubanos con Rosácea y en pacientes 
sin dermatosis faciales. Un metanálisis inicial del año 2010, (17) que reunió estudios de casos 
y controles, mostró una prevalencia significativamente mayor de infestación por Demodex en 
pacientes con rosácea respecto al grupo control. Se concluyó que el grado de infestación era más 
importante que la tasa de la infestación de ácaros, pero su relación con el desarrollo de la rosácea 
no fue evaluada por un conjunto análisis. Además, factores de confusión cruciales, como el tipo de 
rosácea y control diferente grupos, no fueron considerados.

Un reciente metanálisis (18) que incluyó 23 estudios de casos y control para un total de 1513 
pacientes con rosácea, se demostró una probabilidad de infestación por Demodex 9,09 veces mayor 
respecto a los controles. La prevalencia de Demodex fue del 70,4% en pacientes con rosácea, 
mientras que en los controles fue significativamente menor (31,8%).

Un reciente estudio realizado por Casas et al (19) mostró en el análisis de las muestras de 

Fig 1. Densidad de Demodex de acuerdo con el diagnóstico de rosácea.
La densidad de Demodex en el grupo de pacientes con diagnóstico de rosácea fue mayor respecto al grupo 

control (8,55 ± 9,5 frente a 3,19 ± 5,9 p=0,001), diferencias que fueron significativas (Fig 1).
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piel, que el D. folliculorum fue detectado con mayor frecuencia en pacientes con rosácea respecto 
a controles de la misma edad (96% frente a 74%, p <0,01). En el estudio comparativo de González-
Hinojosa et al (20) también se demostró un porcentaje significativamente mayor de pacientes con 
infestación por Demodex en el grupo con rosácea respecto a los controles (70,8% frente a 19,5%).

Prevalencia de infestación por Demodex en los subtipos de Rosácea.
En el metanálisis de Chang et al (21) la probabilidad de infestación por Demodex fue bastante 

similar entre las formas eritemato-telangiectásica (OR=2,686) y pápulo-pustulosa (OR=2,804) 
respecto a los controles. Tampoco se encontraron diferencias significativas respecto a la densidad 
media de ácaros entre ambas formas clínicas.

De igual manera, González-Hinojosa et al (20) describieron una prevalencia de infestación 
por Demodex del 77,4% en los pacientes con la forma eritemato-telangiectásica y del 80,0% en 
pacientes con la forma pápulo-pustulosa, sin diferencias entre ambos.

Por el contrario, la tendencia a un mayor grado de infestación en la forma pápulo-pustulosa 
se demostró en el estudio de Erdemir et al, (22) en el que se contabilizó una densidad media de 
ácaros de Demodex significativamente mayor en esta forma respecto a la eritemato-telangiectásica 
(44,3 ± 23,2 frente a 14,6 ± 15,9).

Grado de concordancia entre la dermatoscopía y la SSSB.
La biopsia superficial de piel es muy útil, por ser no invasiva y porque permite la recolección 

del estrato córneo con el contenido del folículo pilosebáceo. La biopsia superficial estandarizada de 
piel tiene una elevada sensibilidad (98,7%) y especificidad (95,5%) en el diagnóstico de infestación 
por Demodex. (23) No obstante, se han reportado limitaciones de esta prueba, debido a que sólo 
colecta una muestra pequeña de piel en extensión y en profundidad. También se reportaron falsos 
negativos en pacientes con piel hiperqueratósica o seborreica a quienes sólo se les tomó una y 
no  varias muestras. Los falsos negativos también pueden ser consecuencia de mal adherencia del 
ácaro al portaobjetos. (24)

Los valores predictivos son otra forma de abordar el estudio de la validez del diagnóstico 
clínico y de las pruebas diagnósticas en general. Suponen una buena medida de la utilidad clínica 
global, al incorporar información tanto de la población estudiada como de la prueba utilizada, 
aunque dependen de la prevalencia previa de la enfermedad estudiada. En el presente estudio, 
la dermatoscopía mostró una excelente sensibilidad y VPN cuando ninguno de los elementos 
considerados de positividad (presencia de colas y aperturas) estuvieron presentes, mientras que la 
especificidad y VPP fueron elevados cuando ambos criterios de positividad estuvieron presentes.

Densidad de infestación por Demodex spp. en pacientes con rosácea y en controles sin dermatosis 
faciales.

En el metanálisis de Chang et al, (21) la densidad media de Demodex en el grupo con 
rosácea fue significativamente mayor en comparación con los controles (71 ácaros/cm2 frente a 8,7 
ácaros/cm2). Igualmente, en  el trabajo de Casas et al, (22) la densidad de D. folliculorum fue 5,7 
veces mayor en los pacientes con rosácea respecto a los controles sanos.

Por otra parte, diversos estudios (25, 26) que han evaluado el efecto de medicamentos 
como la ivermectina sobre la densidad de ácaros en pacientes con rosácea, han demostrado que la 
disminución significativa en la densidad de Demodex se relaciona con una notable mejoría clínica 
en estos pacientes. Otros medicamentos como la permetrina al 5%, han producido también una 
disminución significativa en la densidad de Demodex, con una mejoría de las manifestaciones 
clínicas severas en pacientes con rosácea. (27)

Imágenes de dermatoscopía más frecuentes en relación a la infestación por Demodex en pacientes 
con Rosácea.

En 2010 Segal et al (28) describieron por primera vez los hallazgos dermatoscópicos 
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asociados con demodecidosis. Propusieron a la dermatoscopia como una herramienta valiosa para 
la valoración de la infestación por Demodex y el seguimiento de los pacientes. Identificaron tres 
hallazgos de los que dos se identificaron como específicos: cola de Demodex y aperturas foliculares 
de Demodex. El tercer hallazgo que se considera no específico es el de vasos sanguíneos reticulares 
dilatados. De acuerdo con estos autores, sus resultados mostraron concordancia con los hallazgos 
microscópicos (p<0.0001). En el presente estudio, la presencia de aperturas foliculares mostró una 
mayor concordancia con el diagnóstico de rosácea, respecto a la presencia de colas de Demodex.

En un estudio realizado en México, (29) que incluyó 25 pacientes con demodecidosis, 
fundamentalmente tipo rosácea, las aperturas foliculares de Demodex se encontraron en el 64% 
de los pacientes y las colas de Demodex en el 56%. Igualmente, en el estu-dio realizado por et al 
(30) en 115 pacientes con rosácea, el 59,1% tenían hallazgos dermatoscópicos relacionados con el 
Demodex. En el 51,3% se observaron aperturas foliculares y en el 44,3% las colas de Demodex. En 
ese estudio se concluyó que la dermatoscopía era una herramienta útil para la detección temprana 
de signos subclíni-cos de rosácea.

5. CONCLUSIONES

- La infestación por Demodex se relaciona con el diagnóstico de rosácea.
- El subtipo de rosácea no se relaciona con una mayor probabilidad de infestación.
- La dermatoscopía muestra una elevada concordancia con la biopsia de superficie de piel.
- La densidad de demodex es mayor en pacientes con diagnóstico de rosácea.
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EMERGENCIAS

1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo general
• Conocer las técnicas adecuadas con el uso de materiales apropiados y las indicaciones y 

RESUMEN

La sonda vesical, también llamada sonda 
de Foley, fue creada por Frederick Foley cuando 
era estudiante de la Carrera de Medicina en los 
años 1930. El cateterismo vesical es una técnica 
invasiva estéril que consiste en introducir una 
sonda Foley a través de meato uretral hasta 
el interior de la vejiga, ya sea con propósitos 
terapéuticos y como medio de diagnóstico, una 
mala técnica e introducción de la sonda vesical 
inadecuada puede presentar complicaciones 
como infecciones del tracto urinario o trauma 
a nivel de la uretra. Por lo que, creemos que 
es importante dar a conocer a los estudiantes 
de la Carrera de Medicina, ya que regularmente 
no se incluye en el pensúm de médicos en 
formación. El objetivo de este seminario taller 
es enseñar las técnicas adecuadas, con el uso 
de materiales apropiados y las indicaciones 
y contraindicaciones de la colocación de la 
sonda vesical en sexo masculino y femenino. 
Con este procedimiento se pretende contribuir 
al aprendizaje básico y fundamental sobre la 
colocación adecuada de la sonda vesical en los 
pacientes. 

Palabras clave: sonda vesical, cateterismo, 
estéril, complicaciones, técnicas. 

ABSTRACT

The bladder catheter, also called Foley 
catheter, was created by Frederick Foley when 
he was a medical student in the 1930s. Bladder 
catheterization is a sterile invasive technique 
that involves inserting a Foley catheter through 
the urethral meatus to the Inside the bladder, 
either for therapeutic purposes and as means 
of diagnosis, poor technique and introduction 
of inadequate bladder catheter can present 
complications such as urinary tract infections 
or trauma at the level of the urethra. For what 
we believe it is important to make known the 
students of the medical career, since it is not 
regularly included in the physicians in training 
curriculum. The aim of this workshop seminar 
is to teach the appropriate techniques, with the 
use of appropriate materials and the indications 
and contraindications of the placement of the 
bladder catheter in male and female. With this 
procedure, it is intended to contribute to basic 
learning and to support the proper placement of 
the bladder catheter in patients.

Keywords: bladder catheter, catheterization, 
sterile, complications, techniques.
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contraindicaciones de la colocación de la sonda vesical en sexo masculino y femenino. 

1.2	 Objetivo	específico
• Determinar las indicaciones y contraindicaciones de colocar la sonda vesical.
• Reconocer las técnicas de colocación de la sonda vesical en sexo masculino y femenino.
• Identificar el uso apropiado de los materiales. 

2. Contenido teórico
2.1 Sonda vesical, también llamado sonda de Foley

Fue creada por Frederick Foley cuando era estudiante de la carrera de medicina en los años 
1930, desde aquel momento hasta la actualidad se ase su uso ya sea con fines terapéuticos así 
también para realizar diferentes tipos de estudios. (1)

El cateterismo vesical o sondaje vesical.
Es una intervención invasiva estéril que consiste en introducir una sonda de Foley a través 

del meato uretral hasta llegar a la vejiga urinaria. (2,3)

2.2	 Clasificación	según	el	tiempo	de	sondaje	vesical:	Se clasifican en tres.
• Sondaje vesical intermitente. También llamado auto sondaje, consiste en la introducción de 
la sonda vesical una sola vez a través del meato uretral hasta la vejiga orinaría, con el objetivo 
de extraer la orina, esto se puede realizar tanto en sexo masculino femenino y niños, por lo 
general se indica en vejiga neurogénica, se puede realizar cada cierto tiempo, cada 6 0 8 horas.
(4- 6)
• Sondaje vesical permanente o temporal. Llamado también sondaje de corta duración, está 
indicado en patologías agudas, con una duración de la sonda vesical en la vejiga menor a 30 
días.(7-9)
• Sondaje vesical permanente de larga duración. Como su nombre lo indica consiste en 
colocar la sonda vesical permanentemente manteniendo el balón inflado ya sea con agua o aire 
con el objetivo de mantener el drenaje urinario, está indicado en pacientes con enfermedades 
crónicas con una duración mayor a 30 días.(10)

2.3	 Según	su	composición	se	clasifica	en:
• Silicona, son los que muestran mayor biocompatibilidad, mejor tolerancia en pacientes 
alérgicos a látex, está indicado en sondajes superiores a 15 días.
• Látex, es el uso más frecuente, por lo general se usas en pacientes quirúrgicos y 
hospitalizados con una duración menor a 15 días de sondaje vesical.   
•  Cloruro de polivinilo (PVC). También llamado como sonda de Nélaton, su uso se realiza 
en cateterismos intermitentes también se usa para diagnóstico y tratamiento. (11,12)

2.4	 Según	la	talla	se	clasifica	en	calibre	y	longitud: Su uso se debe realizar según el sexo y la 
edad del paciente. Existen sondas según su calibre dese 8 al 30, pero las más usadas son en sexo 
masculino CH 16-18 – 20-22, en sexo femenino CH 14 -16, de acuerdo a su longitud en sexo 
masculino se utiliza 40cm y en sexo femenino 20cm.

2.5 Indicaciones
• Control de diuresis estricta
• Retención urinaria por disfunción vesical.
• Hematuria macroscópica
• Cirugías pélvicas 
• Obstrucción del tracto urinario.
• Pacientes postrados o encamados.
• Cirugías de gran envergadura  
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• Con fines diagnósticas. (12-15)

2.6 Contraindicaciones
• Prostatitis aguda 
• Uretritis aguda 
• Rigidez o estenosis uretral. 
• Rotura de la uretra 
• Alergia a anestésicos locales o látex. (16-19)

2.7 Complicaciones
• Falsa vía 

• Infecciones urinarias 
• Obstrucción de la sonda vesical 
• Estenosis uretral
• Uretritis 
• Hematuria.(20,21)

3. METODOLOGÍA

En el taller práctico de manejo y colocación de sonda vesical, se desarrollará con metodología 
participativa, descriptiva y didáctica, utilizando los maniquíes con similares características al sexo 
masculino y femenino, de esta manera poder cumplir con el objetivo planteado, asi poder aplicar 
las técnicas de sondaje descritas tanto para el sexo masculino y femenino, también se utilizarán 
la coloacion de sonda vesical por el participante, con explicación de la técnica en situ, realizando 
preguntas e inquitudes para los participantes.

4. EQUIPOS Y MATERIALES 

• Solución de yodada o povidona 
• Pinza de anillo
• Pinza de Kocher
• Riñonera 
• Gasas estériles
• Guantes estériles
• Campos quirúrgicos estériles
• Lubricante urológico anestésico   
• Suero fisiológico estéril
• Jeringuillas 
• Esparadrapo  
• Sonda vesical de Foley según el sexo 
• Bolsa colectora 
• Soporte para bolsa colectora. (22-24)

5. PROCEDIMIENTO

5.1 Sexo masculino:
• Explicar al paciente sobre la técnica del sondaje vesical 
• Preparar la mesa estéril con todo los materiales 
• Comprobar el buen funcionamiento del globo de la sonda inyectando 10 cc de aire
• Colocar guantes estéril 
• Paciente en decúbito supino 
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• Retraer el prepucio
• Lavado de la zona con solución estéril los genitales externos retrayendo el prepucio y 
limpiando el surco bálano-prepucial en forma circular desde el glande, pene y escroto 
• Colocar el campo estéril sobre el pene
• Pincelar con povidona los genitales externos y retrayendo el prepucio la uretra del paciente
• Lubricar el tercio distal de la sonda
• Se introduce la sonda en el meato uretral unos 20cm hasta alcanzar la vejiga, se sujeta el 
pene con los dos dedos índice y pulgar de la mano izquierda y a la vez retraemos el prepucio, 
traccionamos ligeramente el pene hacia arriba para eliminar el acodamiento uretral 
• Avanzar la sonda lentamente
• Comprobar la posición de la punta de la sonda, la presencia de salida de la orina confirma 
que la punta está dentro de la vejiga 
• Insuflar el balón de la sonda, con 5ml de solución estéril.
• Retirar suavemente la sonda hasta apoyar el balón en el cuello vesical  hasta sentir la 
tracción
• Conectar la sonda al sistema de colector.
• Sujetar el sistema de drenaje con esparadrapo en la región interna del muslo
• Anotar en la historia del paciente las incidencias del sondaje, el calibre, fecha de la 
colocación, la cantidad de orina que se obtuvo al inicio del sondaje. (25-27)

5.2 Sexo femenino:
• Explicar al paciente sobre la técnica de sondaje vesical
• Preparar la mesa estéril con todo los materiales
• Comprobar el buen funcionamiento del globo de la sonda inyectando 10 cc de aire
• Colocar guantes estéril
• Paciente en decúbito supino piernas abiertas (posición ginecológica)
• Lavado con solución estéril los genitales externos incluyendo el interior de los labios 
mayores y menores
• Colocar los paños estériles
• Visualizar el meato uretral, separando los labios mayores con el índice y pulgar de la mano 
dominante
• Pincelar con povidona los genitales externos labios mayores y menores incluyendo el meato 
uretral del paciente con la mano no dominante con movimientos descendentes y desecando la 
torunda después de cada pasada
• Lubricar el tercio distal de la sonda
• Se introduce la sonda en el meato uretral unos 10cm hasta alcanzar la vejiga
• Avanzar la sonda lentamente
• Comprobar la posición de la punta de la sonda, la presencia de salida de la orina confirma 
que la punta está dentro de la vejiga
• Insuflar el balón de la sonda, con 5ml de solución estéril
• Retirar suavemente la sonda hasta sentir la tracción
• Conectar la sonda al sistema de colector. (1)
• Sujetar el sistema de drenaje con esparadrapo en la región interna del muslo
• Anotar en la historia del paciente las incidencias del sondaje, el calibre, fecha de la 
colocación, la cantidad de orina que se obtuvo al inicio del sondaje. (28-30)

6. LOGROS DE APRENDIZAJE

Los futuros médicos en formación, serán capaces de determinar las indicaciones y 
contraindicaciones, así también reconocer las técnicas de colocación de la sonda vesical tanto en 
sexo masculino y femenino y al mismo tiempo el estudiante sea capacitado en identificar el uso 
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apropiado de los materiales.

7. CONCLUSIONES

El sondaje vesical es un procedimiento invasivo, por lo que los estudiantes de la carrera de 
medicina deben conocer las técnicas adecuadas, materiales necesarios que se usarán en el sondaje 
vesical, de las indicaciones y contraindicaciones del sondaje vesical tanto en sexo masculino y 
femenino ya que el desconocimiento puede traer grandes complicaciones. 
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EMERGENCIAS

RESUMEN

Se entiende como paro cardiorrespiratorio 
el cese brusco y eventualmente reversible de la 
respiración y circulación espontáneas que, de 
no ser rápidamente solucionada, se convertirá 
en “muerte biológica” irreversible; por ello 
es importante el saber reconocer de manera 
precoz los tipos de ritmos cardiacos que tienen 
la posibilidad de ser tratados con desfibrilación, 
es imprescindible conocer y operar de 
manera adecuada los distintos desfibriladores 
disponibles en nuestro medio. Este proceso 
garantiza reanimación de alta calidad y un peor 
desenlace, se plantea como objetivo general 
reconocimiento e interpretación de ritmos 
de paro, así como el empleo correcto de las 
terapias eléctricas mediante el desfibrilador 
manual.  Esta revisión actual basada en las 
recomendaciones vigentes del American Heart 
Association, presentada mediante la modalidad 
de taller a través de la metodología basada 
en exposición teórica y práctica. Finalmente, 
el reconocimiento y actuación precoz del 
paciente con paro cardiorrespiratorio y el 
uso adecuado de la desfibrilación pueden 
disminuir la mortalidad y complicaciones, la 
técnica de simulación clínica logra consolidar 
los conocimientos teóricos, genera confianza 
en los estudiantes al momento de usar un 
desfibrilador, de tal manera que ésta estrategia 
ayuda en el proceso de aprendizaje del alumno 
y resulta una herramienta útil para el docente.

Palabras clave: Resucitación, reanimación 
cardiopulmonar, desfibrilador, terapias 
eléctricas.

ABSTRACT

Cardiorespiratory arrest is understood as 
the abrupt and eventually reversible cessation 
of spontaneous respiration and circulation 
that, if not quickly resolved, will become 
irreversible “biological death”; For this reason, 
it is important to know how to recognize 
early the types of heart rhythms that have the 
possibility of being treated with defibrillation, 
it is essential to know and operate adequately 
the different defibrillators available in our 
environment. This process guarantees high-
quality resuscitation and a worse outcome, as a 
general objective, recognition and interpretation 
of unemployment rates, as well as the correct 
use of cardiac electrical stimulators by means 
of the manual defibrillator. This current 
revision based on the current recommendations 
of the American Heart Association, presented 
through the modality of workshop through the 
methodology based on theoretical and practical 
exposure.  Finally, the early recognition and 
action of the patient with cardio-respiratory 
arrest and the appropriate use of defibrillation 
can reduce mortality and complications, 
the clinical simulation technique manages 
to consolidate the theoretical knowledge, 
generates confidence in the students when 
using a defibrillator, so that this strategy helps 
in the learning process of the student and is a 
useful tool for the teacher.

Keywords: Defibrillators, cardiopulmonary 
resuscitation, cardiac electrical stimulators.
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1. OBJETIVOS

1.1 General
• Emplear correctamente el desfibrilador cuando amerite durante las maniobras de 
resucitación cardiopulmonar.

1.2	 Específicos.
• Interpretar ritmos desfibrilables y no desfibrilables.
• Identificar los tipos de desfibriladores y su funcionamiento
• Emplear adecuadamente el desfibrilador 

2. CONTENIDOS TEÓRICOS MÍNIMOS

Se entiende como Paro cardiorrespiratorio el cese brusco y eventualmente reversible de 
la respiración y circulación espontáneas para una situación previa en la que no se esperaba un 
desenlace mortal (1). Y de aquel se deriva gran mortalidad y secuelas neurológicas en la población 
afectada; con desenlaces relevantes o daños permanentes a nivel cognoscitivo La consecuencia es 
el cese del transporte de oxigeno a la periferia y a los órganos vitales, con especial significación al 
cerebro (2). 

Esto supone un gran problema en el ámbito mundial, pues la incidencia se estima en 
torno de 55 paradas cardiacas extra hospitalarias en adultos por cada 100.000 personas, con una 
supervivencia del 7% (3).

La respuesta ante el paro cardiorrespiratorio se basa en recomendaciones emitidas por 
ILCOR (International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation), AHA (American Heart 
Association), ERC (European Resuscitation Council) (4); ésta situación que amenaza la vida 
implica necesariamente un escenario en el que las cosas se manejan bajo presión y en el que 
aquellos que intervienen puede equivocarse fácilmente si no cuentan con el entrenamiento y la 
interacción indispensables para llegar a un buen resultado.  Por ello el manejo de la reanimación 
cardiopulmonar (RCP) debe estar a cargo de las personas de mayor experiencia (5,6).

Los principales aspectos de las recomendaciones vigentes para RCP básica en adultos son 
los siguientes:

• Compresiones torácicas con profundidad y la frecuencia adecuada de 5 centímetros y no 
mayor a 6 cm, para permitir descompresión torácica total tras cada compresión, las interrupciones 
deberán ser mínimas en las compresiones además se evitará una excesiva ventilación.
• La cadena de supervivencia extra hospitalaria para el adulto en cuyos eslabones se pone 
énfasis en el algoritmo de soporte vital básico (SVB) universal en adultos simplificado. (anexo 
1)
• Empleando un dispositivo móvil, se puede activar el sistema de respuestas a emergencias 
(7), sin necesidad de apartarse del paciente, con reanimación cardiopulmonar guiada por 
el operador telefónico quien pondrá hincapié en signos de parada cardiaca y compresiones 
torácicas: RCP de alta calidad (8).
• Se impulsa programas de capacitación del uso de Desfibriladores de Acceso Público 
(DAP), para las zonas donde habiten personas con factores de riesgo para presentar un paro 
cardiorrespiratorio. (Anexo3).
• Identificación oportuna de una persona que no respira adecuadamente, no responde e 
inmediata activación del sistema de respuesta a emergencias (9), continuando con el inicio de 
la RCP (anexo 2).
• Recomendación en caso de único reanimador: empezar con compresiones torácicas 
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antes de las ventilaciones de rescate (C: compresión –A: vía aérea –B: respiración; C-A-B) 
disminuyendo así el tiempo transcurrido hasta la primera compresión: de la siguiente manera 
30 compresiones torácicas que se continúan con 2 ventilaciones.
• La frecuencia recomendada de las compresiones torácicas es de 100 a 120 compresiones 
por minuto (10,11).
• En  cuanto a la naloxona como antagonista opioide, un testigo presencial puede administrarla 
en caso de que la  emergencia se presente por consumo de opiáceos o símiles (12).

En lo referente a la reanimación avanzada se recomienda:

• El manejo de la vía aérea deberá ser realizada por el reanimador con mayor experiencia en 
esta técnica para permitir RCP de alta calidad, se debe utilizar el equipamiento más apropiado.
• Se recomienda el uso de desfibriladores bifásicos, con dosis entre 120 a 200 joules, en caso 
de tener un desfibrilador monofásico se deberá usar dosis de 360 joules.
• Se debe cuantificar los valores de la capnografía que confirma la adecuada colocación 
del tubo endotraqueal y la calidad de la reanimación. Un valor de CO2 exhalada (EtCO2) >= 
10 mmHg medido tras la intubación o a los 20 minutos de la resucitación, es un predictor de 
recuperación de la circulación espontánea (13).
• Debe utilizarse una vía intraósea para administrar los fármacos, como segunda opción 
pues a través del tubo endotraqueal no es recomendable (14).
• Está indicada la administración temprana de adrenalina en pacientes que sufren un ritmo 
no desfibrilable (15). 
• No se recomienda el uso habitual de la atropina para el tratamiento de ritmos de paro no 
desfibrilables (16).
• Considerar el empleo de amiodarona o lidocaína en caso de Fibrilación Ventricular/ 
Taquicardia ventricular sin pulso que no respondan a desfibrilación (15,17).
• Sospechar, diagnosticar y tratar las causas prevenibles y reversibles del paro de acuerdo a 
las H y T (18). 

Tipos de desfibriladores:

Existe una amplia distribución de equipos destinados a la desfibrilación en este caso se 
mencionarán de acuerdo al tipo de onda: monofásicos y bifásicos; y manuales, automáticos, 
semiautomáticos e implantables (19,20). (Fig.1).

La desfibrilación es un método desincronizado en el sentido de que la energía se aplica 
cuando se pulsa el botón de descarga (shock) del desfibrilador (21,22). (Fig. 2)

Existen cuatro tipos de ritmos de paro cardiorrespiratorio, dos de los cuales son desfibrilables 
y corresponden a la taquicardia ventricular sin pulso y la fibrilación ventricular (23), mientras que 
la asistolia y actividad eléctrica sin pulso no requieren desfibrilación (24,25). (Fig. 4).

La Fibrilación ventricular es una arritmia potencialmente mortal que hace que el latido 
cardiaco sea caótico y que desaparezcan de manera inmediata las contracciones ventriculares 
organizadas, con desaparición también del gasto cardiaco y fallecimiento del paciente, de la misma 
forma que la fibrilación ventricular la taquicardia ventricular sin pulso se convierte en una arritmia 
potencialmente mortal cuando las contracciones ventriculares no permiten el mantenimiento de un 
gasto cardiaco suficiente y del pulso (26,27).  En el momento en el que se produce la fibrilación 
ventricular o la taquicardia ventricular sin pulso y se interrumpe el gasto cardiaco se produce la 
muerte clínica, la muerte biológica tiene lugar el cabo de varios minutos, a menos que se aplique 
las maniobras de la RCP y la desfibrilación (28,29).
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Se observa las componentes del desfibrilador manual bifásico, así como área donde se 
colocan los parches y/o palas, tipos de ritmos a desfibrilar, en grafico amarillo las consideraciones 
a tener en cuenta (30).

Técnica	de	Desfibrilación:

Paso 1: Diagnóstico del tipo de ritmo (Desfibrilable: taquicardia ventricular sin pulso y 
fibrilación Ventricular).
Paso 2: Colocar el Gel sobre las palas con una técnica en Z.
Paso 3: Selección carga, desde las palas del desfibrilador (bifásico 120-200 joules, monofásico 
360 joules).
Paso 4: Colocar las palas en el tórax del paciente (Derecho: área infraclavicular paraesternal e 
Izquierdo:   ápex); oprimir el botón de carga y mencionar en voz alta: CARGO (Lenguaje en 
Asa Cerrada).
Paso 5: Protocolo de descarga: (yo me alejo, ustedes se alejan y finalmente realizar una inspección 
visual), una vez seguros que nadie toca al paciente y la fuente de oxigeno está cerrada:
Paso 6: Descargo (31).

Fig 1. Partes del desfibrilador Manual.
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3. METODOLOGÍA

El método de aprendizaje sintético como un proceso analítico de razonamiento será el 
aplicado, con lo que se pretende transmitir el conocimiento a los estudiantes, sobre la base de 
conceptos desde la etiología, la fisiología para llegar a la patología de la parada cardiorrespiratoria, 
a través de la modalidad de taller práctico donde se conformarán tres grupos de ocho personas 
cada uno, a quienes se expondrá la teoría y a continuación se realizará la práctica utilizando los 
simuladores con el respectivo énfasis en el empleo correcto del desfibrilador en los diferentes 
ritmos de paro.

 4. EQUIPOS, MATERIALES Y OTROS IMPLEMENTOS

El taller se realizará en el laboratorio de simulación que se encuentra ubicado en la Escuela 
de Medicina, Facultad de Salud Pública, de la Escuela Superior Politécnica del Chimborazo, con 
los siguientes equipos:

• Un fantoma para la práctica de Reanimación cardiopulmonar y desfibrilación.
• Dos fantomas para la reanimación cardiopulmonar básica.
• Dos monitores - Simulador de ritmos cardiacos.
• Un desfibrilador bifásico.

Fig 2. Algoritmo de paro cardiaco en adultos para profesionales de la salud. AHA. 2015
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5. PROCEDIMIENTO

Los tutores a cargo del taller impartirán los contenidos teóricos – prácticos mediante los siguientes 
pasos:

1. Presentación de las generalidades del paro cardiorrespiratorio, basadas en las 
recomendaciones de la AHA 2015-2020, descritos en esta guía.
2. Exposición teórica práctica sobre el reconocimiento del Paro cardiorespiratorio, tipos de 
ritmos de paro y equipos usados en el mismo.
3. Se visualizarán y reconocerán los ritmos desfibrilables y no desfibrilables. 
4. Aplicación de la Técnica de desfibrilación de acuerdo a los equipos que se disponen.
5. Finalmente, los participantes con el apoyo de los tutores; emplean los conocimientos, 

Tabla 1. Resumen de elementos básicos en la reanimación cardiopulmonar. AHA 2015
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técnicas impartidas para lograr una reanimación de alta calidad.
6. Se clarificará, corregirá y evaluará a los estudiantes.

6.  LOGROS DE APRENDIZAJE (HABILIDADES, DESTREZAS, 
PROCEDERES)

Se logrará que los participantes apliquen los conceptos y destrezas en cuanto a la reanimación 
cardiopulmonar, a través de la evaluación del reconocimiento de los ritmos de paro y el empleo 
adecuado los equipos de desfibrilación, con una escala de valoración del 1 al 10, aprobando con 

Fig 3. Identificación de las Partes del desfibrilador (26):

Fig 4. Ritmos de paro cardiorrespiratorio desfibrilables.

FIBRILACION VENTRICULAR

TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO
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mínimo 7; demostrado en ejercicios con casos clínicos. (Anexo 5).

7.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones
La práctica del uso del desfibrilador mediante simulador es una gran motivación para los 

estudiantes, pues es una herramienta de importante valor para aprendizaje y entrenamiento ya 
que permite conocer el nivel de éxito con el que se ha completado la prueba y de ser necesario 
repetirla. De esta manera se establece el conocimiento del futuro médico general, enfatizándose 
que la optimización de reanimación cardiopumonar de alta calidad reduce de manera significativa 
la mortalidad y complicaciones subsecuentes.

7.2 Recomendaciones
Todo el personal de salud debe conocer y realizar la reanimación cardiopulmonar, pues 

garantiza la supervivencia de la población presenta paro cardiorespiratorio disminuyendo así 
la posibilidad del error, con evidencia que se obtienen mejores resultados con la aplicación de 
talleres, de tal manera que el estudiante emplee correctamente las técnicas, maniobras y equipos 
optimizando así la función de los mismos.
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ANEXOS

Casos Clínicos.

Caso 1. Paciente femenina de 52 años, con antecedentes de taquiarritmias con resolución 
previa, presenta clínica de palpitación que no cede a las maniobras vasovagales, además presenta 
diaforesis por tal motivo acude esta casa de salud. En su ingreso monitor demuestra taquiarritmia 
de complejos estrechos regulares, ritmo nodal, compatible con taquicardia supra Ventricular 
estable. En revaloración en el área crítica se evidencia una paciente que no responde y no respira 
adecuadamente se no se palpa pulso; usted observa en el monitor el siguiente ritmo:

1.	 Identifique	el	Ritmo:	
Respuesta: Fibrilación Ventricular.

2.	 Realice	Desfibrilación	con	la	técnica	adecuada.
Paso 1: Diagnóstico del tipo de ritmo (Desfibrilable: taquicardia ventricular sin pulso y 
fibrilación Ventricular).
Paso 2: Colocar el Gel sobre las palas con una técnica en Z.
Paso 3: Selección carga, desde las palas del desfibrilador (bifásico 120-200 joules, monofásico 
360 joules).
Paso 4: Colocar las palas en el tórax del paciente (Derecho: área infraclavicular paraesternal e 
Izquierdo:   ápex); oprimir el botón de carga y mencionar en voz alta: CARGO (Lenguaje en 
Asa Cerrada).
Paso 5: Protocolo de descarga: (yo me alejo, ustedes se alejan y finalmente realizar una inspección 
visual), una vez seguros que nadie toca al paciente y la fuente de oxigeno está cerrada:
Paso 6: Descargo.

Caso 2. Paciente masculino de 45 años de edad, obeso con antecedentes de hipertensión 
arterial en tratamiento con AT2, acude a emergencia refiriendo dolor precordial opresivo de más de 
20 minutos de duración, irradiado hacia brazo izquierdo, además cianosis y dificultad respiratoria; 
durante la anamnesis presenta súbitamente perdida de la conciencia usted activa el sistema de 
emergencias, verifica ausencia de pulso se inician compresiones e inmediatamente conecta el 
monitor desfibrilador y observa el siguiente ritmo: 

1.	 Identifique	el	Ritmo:	
Respuesta: Fibrilación Ventricular.

2.	 Realice	Desfibrilación	con	la	técnica	adecuada.
Paso 1:  Diagnóstico del tipo de ritmo (Desfibrilable: taquicardia ventricular sin pulso y 
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fibrilación Ventricular).
Paso 2:  Colocar el Gel sobre las palas con una técnica en Z.
Paso 3:  Selección carga, desde las palas del desfibrilador (bifásico 120-200 joules, 
monofásico 360 joules).
Paso 4: Colocar las palas en el tórax del paciente (Derecho: área infraclavicular paraesternal e 
Izquierdo:ápex); oprimir el botón de carga y mencionar en voz alta: CARGO (Lenguaje en Asa 
Cerrada).
Paso 5: Protocolo de descarga: (yo me alejo, ustedes se alejan y finalmente realizar una inspección 
visual), una vez seguros que nadie toca al paciente y la fuente de oxigeno está cerrada:
Paso 6: Descargo.
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EMERGENCIAS

RESUMEN 

Introducción: El trauma constituye 
actualmente una epidemia mundial. 
Aproximadamente 5 millones de personas 
fallecen cada año, por politraumatismo, 
representando el 9% de todas las muertes, 
son responsable de un alto porcentaje de 
discapacidad. La actuación profesional rápida 
y organizada es importante para reducir la 
mortalidad y secuelas inherentes a este proceso 
fisiopatológico.

Objetivos: El artículo persigue aplicar 
correctamente la valoración y manejo inicial 
del paciente politraumatizado.

Metodología: En este trabajo, se 
aplicaron las recomendaciones actualizadas 
brindada por:  Las Guías National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE), 
después de realizarse una exhaustiva revisión 
bibliográfica sobre el tema.  Con  métodos de 
síntesis y análisis   conceptual, etiológico y 
fisiopatológico el manejo inicial del paciente 
politraumatizado. La organización y el ensayo, 
como estrategias de aprendizajes fueron 
aplicados. Los participantes se dividieron en 
tres grupos de 6 alumnos para la realización 
de las prácticas, guiados por los profesores 
responsables.

Conclusiones: Una actuación emergente, 
secuencial y organizada en la primera hora 
dorada sobre el paciente politraumatizado 
disminuye la mortalidad y complicaciones. 
La práctica de simulación clínica, consolida 
los conocimientos teóricos en el manejo 
del paciente politraumatizado, aumenta la 
motivación en los estudiantes, y constituye una 
herramienta  de aprendizaje de gran valor para 
docentes y estudiantes. 

Palabras clave: Trauma, politraumatizado, 

hora dorada.

ABSTRACT

Introduction: Trauma is currently a global 
epidemic. Approximately 5 million people die 
each year, due to multiple trauma, representing 
9% of all deaths worldwide and are responsible 
for a high percentage of disability. Rapid and 
organized professional action is extremely 
important to reduce the mortality and sequelae 
inherent in this physiopathological process.

Objectives: The article aims to correctly 
apply the assessment and initial management of 
the polytraumatized patient.

Methodology: In this work, of 
the Workshop modality, the updated 
recommendations provided by the National 
Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) Guides were applied, after an 
exhaustive bibliographic review on the 
subject. Methods of synthesis and conceptual, 
etiological and physiopathological analysis 
were applied to the initial management of the 
polytraumatized patient. The organization and 
the essay, as learning strategies were applied. 
The participants were divided into three groups 
of 6 students for the practice, guided by the 
responsible teachers.

Conclusions: An emergent, sequential 
and organized action in the first golden 
hour on the polytraumatized patient reduces 
mortality and complications. The practice of 
clinical simulation consolidates the theoretical 
knowledge in the management of the 
polytraumatized patient, increases motivation 
in the students, and constitutes a valuable 
learning tool for teachers and students.

Keywords: Trauma, polyraumatized, golden 
Hour.

Manejo inicial del paciente politraumatizado.  
Actualización.

(Initial management of the polytraumatized patient. Upgrade)
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1. OBJETIVOS

1.1 General
•  Aplicar adecuadamente la valoración y manejo inicial del paciente politraumatizado.

1.2	 Específicos
• Valorar el paciente politraumatizado en su recepción en la unidad de cuidados emergentes.
• Manejar la secuencia de actuación de manejo inicial del paciente politraumatizado.

2. CONTENIDOS TEÓRICOS MÍNIMOS

El trauma constituye actualmente una epidemia mundial (1-3). Aproximadamente 5 
millones de personas mueren cada año por causas traumáticas, representando el 9% de la tasa de 
mortalidad   a nivel mundial.  Un elevado porcentaje de  pacientes presentan secuelas con múltiples 
discapacidades.  Las Américas representan el 11% de la tasa global de mortalidad.  En nuestro país 
(Ecuador) el trauma constituye la principal causa de muerte (4,5) y   la tasa global en el 2015 fue 
de 17.4/100.000 (5,6). En la región sureste de Ecuador, los traumatismos causados por el tránsito 
representan el 38% de la mortalidad hospitalaria, seguido por el 26% y el 23% para la violencia y 
las caídas, respectivamente (7,8). 

El manejo inicial del paciente politraumatizado debe estar guiado por aplicaciones de 
acciones secuenciales organizadas con el objetivo de estabilizar al paciente en la menor brevedad 
posible (9,10), actuando de inmediato sobre las lesiones que ponen en peligro inminente la vida 
del paciente. Fig. 1 y 2.
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2.1	 Secuencia	de	manejo	inicial	(11,12)

1- Realizar contacto con el paciente
2- Usar elementos de bioseguridad
3- Pida apoyo y trabajar en equipo
4- Recolección completa de información (cinemática del trauma).

Fig 1. Atención inicial del paciente traumatizado. Fuente: Autores.

Fig 2. Secuencia de valoración y manejo. Fuente: Autores.
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A. Permeabilizar la vía aérea. Inicie soporte con oxígeno manejo de la columna vertebral 
cervical e Inmovilización si lo amerita. (13,14).
B. Componente ventilatorio actuar sobre lesiones que amenazan la vida 
C. Circulación: frecuencia cardíaca, del llenado capilar, del estado de conciencia, del
Pulso; sangrado activo externo. Administración de líquidos, localizar sitios de sangrado interno 
activo.
D. Neurológica. Aplicar Escala de Glasgow y evalúe pupilas y signos de focalización.
E. Exposición del paciente para su revisión y proteja de la hipotermia. 

Utilice la nemotecnia AMPLIA (15,16):

Alergias
Medicamentos
Patologías
Ingesta
Ambiente

Realice la valoración secundaria, cefalo caudal exhaustiva (17,18).

Las Guías National Institute for Health and Care Excellence (NICE), actualizadas en el año 2017 
plasman las siguientes recomendaciones (19,20):

2.2 Recomendaciones
2.2.1 Traslado inmediato del paciente

Se recomienda  trasladar al paciente a un  centro  de traumatismos importante, donde el 
paciente pueda obtener  una atención integral (21).

2.2.2	 Actuación	sobre	la	vía	aérea	(pre	hospitalario	y	hospitalaria)
• La guía NICE recomienda la inducción de anestesia e intubación de secuencia rápida asistida 
por fármacos. Utilice la intubación de secuencia rápida (ISR) en aquellos pacientes que no 
puedan mantener una ventilación adecuada (22).
• Si la ISR falla, debemos usar maniobras y accesorios básicos y / o un dispositivo supraglótico 
hasta que se logre realizar traqueotomía, como permeabilización definitiva de la vía aérea (23).

2.2.3	 Actuación	de	la	vía	aérea	(Atención	prehospitalarios)
• Realice (ISR) dentro de los primeros 45 minutos del aviso o llamada, se prefiere en la escena 
o lugar del evento, de no ser posible considere dispositivo supraglótico si existe inconciencia.
• Si los reflejos (tusígeno, nauseoso) están presente, use maniobras y accesorios de la vía aéreas 
para su permeabilización.
• Se debe transportar al paciente a un centro de traumatismo importante siempre y cuando el 
tiempo de transportación sea igual o menor a 1 horas, de lo contrario debe ser referido a una 
unidad de trauma (24).

2.2.4	 Actuación	del	trauma	torácico	(prehospitalario)
• Realizar diagnóstico clínico del Neumotórax a tensión.
• Utilizar evaluación enfocada ampliada con ecografía para traumatismo (EFAST) si se dispone.
• Una EFAST negativo del tórax no excluye un neumotórax.
• Realice descompresión del neumotórax a tensión si se presenta con inestabilidad hemodinámica
y/o insuficiencia respiratoria aguda.
• Se prefiere toracotomía abierta que descompresión con aguja, si existe experiencia por el 
profesional.



200

SIMESI 2019

• En neumotórax abierto cubra con apósitos oclusivo simple (25).

2.2.5	 Conducta	del	trauma	torácico	(atención	hospitalaria)
• Descomprimir neumotórax a tensión.
• No esperar el diagnóstico por imagen si el paciente esta con inestabilidad hemodinámica o con 
Compromiso ventilatorio.
• Realizar toracotomía abierta seguida de drenaje (26).

2.2.6 Estudios de imágenes
• Realizarse de urgencias e interpretase de inmediato (radiografía de tórax y EFAST).
• TAC (Tomografía axial computarizada) inmediata en los pacientes con trauma de tórax sin 
compromiso respiratorio y que este respondiendo a la reanimación con líquido o que este 
estables hemodinámicamente.
• No utilizar TAC como una rutina para obtener imágenes de primera línea en menores de 16 
años.

2.2.7	 Actuación	en	la	hemorragia	(pre	hospitalaria	y	hospitalaria)
• Usar apósitos simpes con presión directa y podemos utilizar torniquetes si no logramos control 
con la presión directa de la herida que comprometa la vida del paciente (27).
• Aplicar carpeta pélvica en las lesiones de pelvis producida por alta energía.
• El uso de Ácido Tranexámico está recomendado antes de las primeras 3 horas después del 
trauma a menos que existan evidencias de hiperfibrinolísis (28).
• Se recomienda revertir la anticoagulación ante un paciente politraumatismo grave con 
evidencias de sangrado.
• Usar complejo de protrombina, en mayores de 16 años con sangrado activo, con necesidad de 
revertir emergentemente antagonista de la vitamina K.
• No utilizar en la reversión de un antagonista de la vitamina K, plasma.
• No debemos revertir anticoagulación en paciente que no posean sangrado activo.

2.2.8 Acceso circulatorio en ambientes prehospitalarios:
• Acceso periférico venoso o considerar interóseo, en pacientes menores de 16 años que desde 
un inicio el acceso periférico se muestre difícil (29).

2.2.9 Acceso circulatorio en ambientes hospitalarios:
• Utilice el acceso intravenoso periférico si falla se debe realizar acceso interóseo mientras se 
ejecuta un acceso intravenoso central.

2.2.10	 Reanimación	con	volumen	(pre	hospitalario	y	hospitalario)
• Reanimación restrictiva en sangrados activos (30).
• En ambiente prehospitalario reajustar la reanimación con volumen   para mantener pulso 
central palpable
• En ambiente hospitalario se debe controlar rápidamente la lesión, mantener circulación central 
hasta lograr control de la lesión
• Volumen restrictivo cuando el shock hipovolémico es dominante sobre el trauma 
craneoencefálico.
• No realizar reposición restrictiva cuando el enfoque predominante es la lesión cerebral, para 
mantener presión de perfusión cerebral.

2.2.11	 Remplazo	de	líquidos	y	control	e	la	temperatura	corporal	en	ambiente	prehospitalario	y	
hospitalario

• Use solo cristaloide en ambiente prehospitalarios so no existen hemoderivados.
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• En ambiente hospitalario use 1 unidad de plasma por unidad de glóbulos rojos.
• Reducir perdida de calor, evite la hipotermia.

2.2.12 Control del dolor
• Se recomienda usar Morfina intravenosa como primera línea de tratamiento.
• Si se imposibilita la vía intravenosa, usar vía intranasal con dimorfina o ketamina.
• Segunda línea: ketamina

3 METODOLOGÍA

En este trabajo se utilizaron las recomendaciones actualizadas brindadas por las Guías NICE, 
después de una exhaustiva revisión en la Base de datos Clinicalkey. La ejecución de los métodos 
de síntesis y análisis facilitaron una comprensión conceptual, etiológico y fisiopatológico en el 
manejo inicial del paciente politraumatizado. La aplicación de estrategias de aprendizajes, como 
la organización, y el ensayo, permitieron la consolidación del conocimiento. Los participantes se 
dividieron en tres grupos de 6 alumnos para la realización de las prácticas supervisadas por los 
profesores responsables.

4 EQUIPOS, MATERIALES Y OTROS IMPLEMENTOS

Para llevar a cabo el taller se utilizó el laboratorio de simulación ubicado en las instalaciones 
de la Escuela Superior Politécnica del Chimborazo, Facultad de Salud Pública, Escuela de Medicina, 
con los siguientes materiales e implementos:

• Un maniquí simulador para Reanimación cardiopulmonar y desfibrilación, marca Nasco / 
Simulaids modelo PP00100.
• Dos Maniquíes para la reanimación cardiopulmonar básica.
• Dos tablas espinales largas.
• Un equipo Desfibrilador, PHYSIO, Laerda / Phillips y Marquette.
• Dos cabezas para intubación, marca Nasco / Simulaids modelo PP00501.
• Dos laringoscopios.
• Dos dispositivos bolsa válvula mascarilla.
• Dos tubos Endotraqueales N° 7, y 7,5.
• Implementos de Bioseguridad (guantes, mascarilla, gafas).
• Materiales de Escritorio.

5 PROCEDIMIENTOS

Los profesores, responsables de este taller, aplicaron los siguientes procedimientos para emitir el 
contenido de la actividad:

a.) Introducción teórica del manejo secuencial inicial del paciente politraumatizado. En este 
punto, los profesores se apoyaron en el contenido teórico actualizado plasmados en las guías 
NICE del 2017.
b.) Explicación teórica práctica del reconocimiento de los signos clínicos de peligro   en el 
paciente politraumatizado
c.) Aplicación de A-B-C-D-E-: Explicación de la técnica permeabilización de la vía aérea, la 
posición del reanimador, Maniobras de permeabilización de la vía aérea, modos de apertura de 
la vía aérea, modos manuales iniciales y modos definitivos de permeabilización de la vía aérea 
como la intubación orotraqueal, 
d.) Explicación detallada de los accesos venosos y óseos para la reanimación con cristaloides y 
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hemoderivados, así como evaluación secundaria por sistemas.
e.) Se explican los objetivos que se deben lograr en el paciente crítico politraumatizado: 
Parámetros de oxigenación, hemodinámicos, para lograr adecuada perfusión. 
f.) Como último procedimiento   los grupos de estudiantes aplicaron los conocimientos 
adquiridos, los profesores observaron las técnicas realizadas por los participantes, emitieron 
las correcciones necesarias, se ejecutaron los ejercicios las veces necesarias para lograr una 
reanimación de alta calidad.
g.) Se aclararon dudas e inquietudes de los participantes.

6 LOGROS DE APRENDIZAJE (HABILIDADES, DESTREZAS, 
PROCEDERES)

Los estudiantes lograron consolidar los conocimientos teóricos prácticos actualizados del 
manejo secuencial inicial del paciente politraumatizado. Demostraron habilidades y destrezas en 
la ejecución del ejercicio de manejo de la vía aérea, reanimación con líquidos, identificación de los 
signos de peligros del paciente politraumatizado

Los logros de aprendizaje se evaluaron a través de preguntas orales y criterios cualitativos 
respecto la actuación práctica.

7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Una actuación emergente, secuencial y organizada en la primera hora dorada sobre el 
paciente politraumatizado disminuye la mortalidad y complicaciones.

La práctica de simulación clínica, consolida los conocimientos teóricos, aumenta la 
motivación    en los estudiantes, y constituye una herramienta de aprendizaje de gran valor para 
docentes y estudiantes. 

Recomendamos a los estudiantes y profesores interesados en el tema, continuar investigando 
en las actualizaciones del manejo del paciente politraumatizado, crear una consciencia de trabajo 
profesional en equipo, y mejorar en cada servicio institucional la actuación sobre el paciente 
politraumatizado.
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EMERGENCIAS

RESUMEN

El manejo oportuno de la vía aérea en un 
paciente que presenta paro respiratorio, es uno 
de los procedimientos más importantes dentro 
de las técnicas de soporte vital avanzado. El 
taller propuesto a continuación, tiene como 
objetivo principal brindar los conocimientos 
actualizados en el manejo avanzado de la vía 
aérea difícil y está dirigido tanto a estudiantes 
de medicina, como a profesionales en el área 
de la salud. Se iniciará con un recuento teórico 
de la anatomía y la fisiología de vía aérea, 
características y diferencias en el adulto y niño, 
exploración de la vía aérea y predictores de 
dificultad para la intubación orotraqueal. Se 
adiestrará en el manejo adecuado de los equipos 
e insumos necesarios para el propósito de la 
práctica y posteriormente se realizarán grupos 
de trabajo en cada mesa con sus diferentes 
escenarios de simulación. 

Palabras clave: Vía aérea, soporte vital 
avanzado, intubación orotraqueal.

ABSTRACT

The timely management of the airway in 
a patient with respiratory arrest is one of the 
most important procedures within advanced life 
support techniques. The main objective of the 
workshop proposed below is to provide updated 
knowledge on the advanced management of the 
difficult airway and is aimed at both medical 
students and professionals in the health 
area. It will begin with a theoretical recount 
of the anatomy and physiology of airway, 
characteristics and differences in the adult 
and child, airway exploration and predictors 
of difficulty for orotracheal intubation. They 
will be trained in the proper management of 
the equipment and supplies necessary for the 
purpose of the practice and subsequently work 
groups will be held in each table with their 
different simulation scenarios.

Keywords: Airway, advanced life support, 
orotracheal intubation.

1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo general
Realizar satisfactoriamente la técnica de intubación orotraqueal en pacientes pediátricos y 
adultos, mediante el uso de sus diferentes dispositivos médicos de emergencia, para solventar 
un caso de vía aérea difícil.

1.2	 Objetivos	específicos
a) Identificar las características anatómicas de la vía aérea pediátrica y del adulto.
b) Reconocer los predictores de la vía aérea difícil y estrategias de abordaje de la misma.

Manejo avanzado de la vía aérea difícil en el 
paciente pediátrico y adulto

(Advanced handling of the difficult airway in the pediatric and 
adult patient)

César Gustavo Ayala Delgado (1), Pedro Renato Flores Brito (1), Daniel Renato Reinoso 
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c) Aprender la técnica correcta de intubación orotraqueal convencional.
d) Desarrollar habilidades en el manejo de los dispositivos de vía aérea difícil.

2. CONTENIDOS TEÓRICOS MÍNIMOS

ANATOMÍA VÍA AÉREA ADULTO
A continuación, se hará un recuento breve sobre la anatomía básica de la vía aérea del adulto, 
cuyo objeto es clarificar conceptos y referencias anatómicas útiles en el momento del manejo de 
la misma.

La boca
Si iniciamos por la boca, lo evidente inicialmente es la presencia de los labios que son 

anteriores a la misma, el techo estará formado por el paladar duro y blando (1). dentro podemos 
encontrar los dientes y la lengua (con su inserción en la mandíbula, hioides, epiglotis) elementos 
importantes durante la laringoscopia rígida y el mantenimiento de una vía aérea permeable.

La nariz
La nariz extendida desde las narinas anteriormente hasta las coanas posteriormente, donde 

se inicia la nasofaringe. Su piso es el paladar duro, está dividida en 2 cámaras por el tabique con 
paredes laterales que tienen proyecciones óseas llamadas cornetes, de estos el cornete llamado 
inferior cobra importancia ya que por allí pasará cualquier dispositivo para la vía aérea. Su 
irrigación está dada por el plexo de Kisselbach (2). formado principalmente por la arteria maxilar 
y la facial, este sitio es donde se suele producir sangrado al instrumentalizar.

La faringe
La faringe es prácticamente una estructura tubular de 12 a 15 cm de medida en longitud 

que va desde la base del cráneo a C6 y se continúa con el esófago. Podemos encontrar 3 músculos 
constrictores, en su parte baja se inserta el músculo cricoides formando el músculo cricofaríngeo, 
que en la inconciencia pierde la tonicidad (3). La faringe se comunica con la nariz, boca y laringe. 
La comunicación con la nariz va entre la base del cráneo y el paladar blando, aquí se encuentra 
tejido adenoideo que puede crecer y dificultar el paso de tubos nasotraqueales (4).

La comunicación con la boca va desde el paladar blando hasta la epiglotis, aquí encontramos 
a los lados las amígdalas y los pilares. La comunicación con la laringe esta dada desde la epiglotis 
al cartílago cricoides.

La laringe
Va desde la punta de la epiglotis y se extiende hasta la tráquea, mide de 5 a 7 cm de largo 

siendo un poco mas corta en el sexo femenino, está mantenida en su posición por el hueso hioides. 
Contiene las cuerdas vocales y es la puerta de entrada al árbol traqueobronquial (5). Esta cubierta 
por los músculos infrahiodeos anteriormente, teniendo una estructura principalmente cartilaginosa. 
Estos cartílagos le dan el soporte, siendo los cartílagos tiroides, cricoides y epiglotis impares 
mientras que el aritenoides, corniculado y cuneiforme son pares. En el espacio que queda entre 
los cartílagos tiroides se constituye la glotis. En algunos casos de intubación se pueden luxar 
los cartílagos aritenoides. De los ligamentos presentes, la membrana cricotiroidea es importante 
para procedimientos de abordaje como la cricotirotomía. En este punto debemos señalar que un 
diagnóstico oportuno de diferentes variaciones anatómicas o patológicas a nivel de la vía aérea nos 
permite reconocer dificultades en el manejo de la vía aérea (6). 

FISIOLOGÍA RESPIRATORIA ADULTO
El objetivo básico de la respiración es suministrar oxígeno y eliminar dióxido de carbono a través 
de 4 sucesos 
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1.- Ventilación pulmonar
2.- Intercambio alveolar
3.- Transporte de la sangre a las células
4.- Regulación de la respiración

La expansión y contracción pulmonar se da principalmente por el movimiento del 
diafragma, aunque pueden participar otros músculos como los abdominales, intercostales, 
esternocleidomastoideo, serratos anteriores, escalenos, esto sumado al trabajo de la parrilla costal.

La presión pleural también es importante siendo esta negativa con un valor de -5 cm de 
H2O al inicio de la inspiración llegando a -7,5 cmH2O al final de la misma produciéndose luego 
el efecto opuesto en la espiración. Así mismo la presión alveolar debe fluctuar entre +1 cmH2O 
a - 1cm de H2O para que pueda salir o ingresar aire respectivamente (7). El mayor trabajo en la 
respiración se da en la inspiración ya que la espiración es una retracción elástica pasiva, por lo 
que el trabajo respiratorio se puede a través de la resistencia de las vías respiratorias. El volumen 
minuto respiratorio es la cantidad total de aire nuevo que ingresa cada minuto, siendo resultante 
de la multiplicación del volumen corriente respiratorio, que es unos 500ml (8). multiplicado por la 
frecuencia respiratoria, que son unas 12 respiraciones por minuto, dándonos un volumen de 6 litros 
por minuto normalmente, siendo lo mínimo para poder mantenernos con vida 1,5 litros por minuto 
(9). En la parte básica de la descripción anatómica se debe rescatar que en la tráquea y los bronquios 
existen anillos cartilaginosos y musculatura lisa que evitan que estos elementos colapsen, cuando 
llegamos a los bronquiolos terminales ya no hay cartílago si no unas pocas fibras musculares 
lisas. En estas partes del sistema respiratorio estamos hablando prácticamente de sistemas de tubos 
conectados que llevan el aire hacia los pulmones, dentro de todo este sistema destaca la función 
que tienen las fosas nasales que son calentar, humidificar y filtrar el aire. La laringe tiene funciones 
en la fonación por intermedio de las cuerdas vocales que completa su trabajo junto con los labios, 
lengua y paladar blando para poder articular las palabras.

VALORACIÓN CLÍNICA DE LA VÍA AÉREA DIFÍCIL
Durante la valoración de la vía aérea en los pacientes, debemos considerar algunas escalas que 

predicen la dificultad durante la intubación endotraqueal, una de ellas es la Escala de Mallampati la 
cual tiene 4 grados: Clase o Grado1: Visión de paladar blando, úvula, fauces y pilares amigdalinos. 
Clase o o Grado 2: Visión de paladar blando, úvula y fauces. Clase o Grado 3: Visión de paladar 
blando y base de úvula. Clase o Grado 4: Visión sólo de paladar duro (10). Ademas podemos valorar 
los factores de riesgo de una vía aérea difícil propuestos por Langeron hace aproximadamente 
20 años atrás con una nemotecnia muy fácil de memorizar (OBESE) (11). Presencia de barba, 
Índice de masa corporal >26 Kg/m2, Falta de dientes, Edad >55 años, Historia de roncador (12). 
La distancia interdentaria: apertura interincisivos, entre los superiores e inferiores, con la boca 
completamente abierta, clasificada con 4 grados: grado I: mayor de 3 cm, grado II entre 2,6 y 3cm, 
grado III: entre 2 y 2,5cm, grado IV: menor de 2cm. La distancia tiromentoniana, descrita por

Fig 1 Tamaño del tubo y laringoscopio Fig 2. Alineación de los ejes
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Patill, valora la distancia entre la sínfisis mandibular y el resalte tiroideo, con el paciente sentado, la 
boca cerrada y el cuello en extensión completa. Presenta 3 grados: grado I: Distancia mayor a 6,5 
cm, grado II: Distancia entre 6 y 6,5 cm, grado III: Distancia menor a 6 cm (13).

TÉCNICA DE INTUBACIÓN PACIENTES ADULTOS
La intubación es una técnica invasiva utilizada con mucha frecuencia en los servicios 

de urgencia tanto hospitalarios como extra hospitalarios, que se puede utilizar en casos de paro 
cardiorespiratorio, protección de la vida aérea, escala de Glasgow menos de 8, insuficiencia 
respiratoria aguda (14). Para realizar este procedimiento se deben seguir pasos secuenciales 
ejecutados de manera coordinada. Inicialmente debemos oxigenar al paciente con un dispositivo 
Bolsa-Máscara conectado a un sistema de oxígeno donde la cabeza se extenderá ligeramente 
con la mandíbula proyectada hacia adelante. Debemos solicitar ayuda de un segundo operador y 
pedirle que presione el cartílago cricoides de manera suave y delicada contra la columna cervical 
(maniobra de BURP), la persona que va a realizar el proceso de intubación debe colocarse a la 
cabeza del paciente sosteniendo el laringoscopio con la mano izquierda y abriendo la boca del 
paciente con la mano derecha (15). Con la pala del laringoscopio, idealmente una hoja Macintoch 
número 3 ingresamos por la comisura labial derecha empujando la lengua hacia la izquierda y 
abajo evitando que esta obstruya nuestra vista y la vía aérea misma. El ángulo formado entre la 
pala y el mango del laringoscopio debe ser de mas o menos 45 grados. Al observar las cuerdas 
vocales podemos introducir el tubo endotraqueal, un tubo de 7,5 u 8 mm de diámetro para 
mujeres y de 8 a 8,5 mm en varones, considerando que este pase unos 2 a 3 cm las mencionadas 
cuerdas, inmediatamente conectamos el extremo del tubo a una fuente de oxígeno o una bolsa 
de oxígeno a presión positiva. En este instante comprobamos visualmente y auditivamente por 
auscultación el ingreso de aire a los 2 pulmones y descartamos el haber ingresado a esófago (16). 

CONSIDERACIONES EN LA VÍA AÉREA PEDIÁTRICA
El manejo avanzado de la vía aérea pediátrica representa un riesgo aún mayor que en el 

adulto debido a ciertas consideraciones anatómicas, fisiológicas y en la técnica de intubación 
propiamente dicha. “Un estudio multicéntrico en 1.018 niños con vía aérea difícil demostró que la 
realización de más de dos intentos de laringoscopia directa en niños con intubación difícil se asocia 
con altas tasas de fallo de intubación y una elevada incidencia de complicaciones severas” (17). por 
lo que cada intento extra de intubación, sólo aumentará la dificultad de un manejo adecuado de la 
vía aérea difícil en niños.

Las características anatómicas de la vía aérea en los pacientes pediátricos, sobre todo en 
los menores de 2 años deben conocerse con exactitud para un manejo eficaz de la misma. Esta 
población tiene fosas nasales pequeñas, lengua grande y cabeza de mayor tamaño con relación 
al cuerpo (18). El cuello del neonato es corto, la epiglotis tiene forma de omega, es laxa y se 
proyecta hacia atrás. La glotis se localiza con relación al nivel vertebral C3-C4. La laringe ha sido 
descrita como cónica con su parte más estrecha a nivel del cricoides, en contraste con la laringe de 

Fig 3. Técnica de intubación convencional
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conformación cilíndrica del adulto (19).

DISPOSITIVOS AVANZADOS PARA EL MANEJO DE LA VÍA AÉREA
Mascarilla Laríngea: La mascarilla laríngea surgió de la investigación para lograr un 

dispositivo más confortable y menos invasivo que la mascarilla facial y el tubo endotraqueal 
respectivamente, en la mantención de la vía aérea. Fue desarrollada por el Dr. Archie Brain y 
actualmente forma parte de los dispositivos de rescate en el algoritmo de la ASA para el manejo de la 
intubación difícil (20). Para su introducción se guía con el dedo índice de la mano dominante hacia 
la hipofaringe, siguiendo la curvatura del paladar (21). Se impulsa hasta que se sienta resistencia, 
procediendo a inflar el cuff con un volumen de aire que está determinado para cada número de 
mascarilla. En esta posición, debido al diseño de este dispositivo, su apertura distal generalmente 
queda enfrentando a la glotis, lo que permite una ventilación adecuada del paciente. La elección 
del tamaño de la mascarilla laríngea, depende del peso del paciente (22).

La laringoscopia directa fallida, pone al operador en un inmenso problema pues la posibilidad 
de no ventilar al paciente trae implícito la posibilidad de muerte, sin embargo, en la actualidad 
el operador (Anestesiólogo, Intensivista o Emergenciólogo) posee con algunos aditamentos que 
pueden hacer que el pronóstico cambie, pero debemos tener en cuenta también que no por su sola 
presencia el éxito está asegurado pues la curva de aprendizaje es larga, difícil y decepcionante, 
aprendizaje no exento de complicaciones para el paciente  debido a las lesiones que pudieran 
provocarse por la inexperiencia o por el uso inapropiado delos elementos existentes. La video 
laringoscopia está entre las primeras técnicas de alternativa frente a una vía aérea difícil esperada 
o no, puede disminuir las complicaciones y lesiones al proporcionar una imagen de alta calidad 
del macizo laríngeo con un campo visual ente 45 a 60 grados. Un estudio comparativo entre una 
intubación convencional versus el AirTraq concluye “Observamos que AirTraq fue mejor que el 
laringoscopio Macintosh ya que la duración de la intubación exitosa fue más corta en AirTraq 
18.15 segundos y en el laringoscopio Macintosh fue 32.72 segundos” (23). 

Airtraq:	es un laringoscopio óptico rígido desechable, comercializado desde el año 2005. 
Está especialmente diseñado para facilitar la visualización completa de la vía aérea durante todo el 
proceso de IET (24). Consta de un sistema óptico de alta definición que incluye un visor, una luz 
fría (que funciona con pilas) y una lente con sistema anti empañamiento, así como un canal lateral 
donde se inserta y se desplaza el Tubo endotraqueal,  para uso en adultos el tamaño más aceptado 
es e 3 que permite la inserción de tubos del número 7, 7.5, 8 y 8.5 mm de diámetro aunque también 
los hay de menor tamaño ajustándose a las necesidades según la edad y peso de los pacientes (25). 
El funcionamiento es bastante simple. Después de encenderlo mediante el interruptor, produce 
una luz que permitirá visualizar las estructuras, previamente se ha colocado en el canal el TET ya 
lubricado, inmediatamente se lo introduce por la parte media de la boca avanzando suavemente 
apoyados en la lengua hasta reconocer la epiglotis para de manera seguida colocar la punta en 
la vallécula, ubicado allí se hace una maniobra de tracción vertical, lo que permite visualizar las 
cuerdas vocales e inmediatamente se empuja el TET, confirmando el paso del mismo a través de 
las cuerdas y la distancia insertada.

VividTrac:  este instrumento óptico también está disponible para el control de la vía aérea 
tanto para pacientes pediátricos como adultos, la estructura es similar al anterior, pero presenta 
modificaciones importantes como que la visualización se realiza a través de un chip de alta resolución 
de video, un sistema antiempañante y la luz proviene de la teléfono, Tablet o computadora a la que 
está conectado por medio de un terminas USB, también puede grabar o fotografiar el procedimiento 
generando un archivo que se puede conservar (26). La técnica es similar al anterior dispositivo: 
debe montarse el TET lubricado dentro del canal diseñado para el efecto colocándolo hasta la punta 
, luego se lo introduce por la mitad de la boca, deslizándolo hacia atrás hasta visualizar la epiglotis 
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Fig 5. VividTrac

King Visión:  este es un aparato más moderno que combina la visión directa mediante el uso 
del video con la portabilidad y la resistencia, además de que tiene palas intercambiables lo que 
hace que se pueda usar indistintamente en pacientes pediátricos o adultos, la estructura de las palas 
permite su uso en pacientes con una apertura bucal muy reducida, cuenta con una luz LED por ello 
la visión es más clara, evitando así la manipulación de los tejidos y disminuyendo las probables 
complicaciones (28). La técnica es similar a los otros aparatos ópticos, con una diferencia que 
este posee una pala con canal y otra sin canal, es decir posee palas intercambiables, una vez 
montada la pala se introduce por la mitad de la boca y se avanza lentamente pegado a la lengua 
inmediatamente se cae en la orofaringe se visualiza perfectamente los elementos anatómicos, no 
es necesario realizar ajustes de posición por su perfecta visión, en la pala sin canal es necesario el 
uso de estilete o guía para conducir el TET hacia la vía aérea, en cambio en la pala con canal no,  al 
visualizar la laringe y las cuerdas simplemente se empuja el TET hasta pasar las cuerdas vocales y 
se retira el instrumento óptico (29). 

Ambu aScope: tanto en salas de emergencias, unidad de terapia intensiva y quirófano, en lo 
referente al Plan D. Intubación asistida por video-fibróptica: la consideración de videolaringoscopía 
debe ser temprana; en el mercado se encuentra una gran variedad de dispositivos como el Ambu 
aScope (30). Partiendo de la premisa que el anestesiólogo debe asegurar la vía aérea en cualquier 
evento clínico, este debe hacer una perfecta valoración y acercamiento a la misma para tornar una 
situación de riesgo en una de seguridad.  Una revisión de la base de datos de la Sociedad Americana 
de Anestesiología (ASA), de Demandas Cerradas (Closed Claims database), encontró que entre los 
años 1985 y 1999, 179 de estas demandas fueron por dificultad en el manejo de vía aérea (31). El 
uso de este instrumento óptico nos permite tener ventajas al momento del control de la vía aérea  
considerada difícil conocida, siendo el método de elección en este caso, pues presenta un campo de 
visión de 80°, con una movilidad de la punta de arriba debajo de 120° y un método de iluminación 
LED, con una temperatura máxima de 39°C, el ancho máximo del cordón óptico es de 5.4mm y 
su longitud total es de 630mm, además tiene un canal de trabajo de 0.8mm y una conexión luer, 
cuenta además con un monitor externo con una pantalla de resolución máxima de 640 x 480 pixeles 
y puede grabar en el monitor externo o en un disco duro externo.

y colocarla pa punta metálica en la vallecula, ejercer una ligera presión del instrumento haca arriba 
y a la izquierda para visualizar mejor las cuerdas vocales, luego empujar el TET para colocarlo por 
medio de las cuerdas vocales en la tráquea, retirar el Vividtrac con un movimiento suave en sentido 
inverso al inicial. Este instrumento óptico no debe ser lavado en agua corriente, para su limpieza se 
debe utilizar preferentemente alcohol, pues de lo contrario pierde su efectividad, tampoco se puede 
esterilizar (27).

Fig 4. Airtraq
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Fig 6. King Visión Fig 7. AMBU aSCOPE

3. METODOLOGÍA

• Esta práctica se llevará en el laboratorio de Simulación de la Escuela de Medicina - ESPOCH, 
donde se utilizarán los fantomas de intubación pediátrica y de adulto. El taller estará a cargo de 
los Docentes de Medicina y de la Técnica Docente del Laboratorio.
• Los asistentes ingresarán en cuatro grupos, con un máximo de cinco personas; cada uno de 
ellos deberá utilizar las prendas de protección adecuadas.
• El Docente indicará las acciones a seguir siguiendo la guía establecida de procedimientos.
• La práctica durará 30 minutos por grupo, tiempo durante el cual los estudiantes tendrán a 
disposición todas las herramientas y los conocimientos teórico-prácticos necesarios para un 
trabajo exitoso.
• Al término del taller se dará el agradecimiento a los asistentes por parte de los docentes 
responsables del taller.

4. EQUIPOS, MATERIALES Y OTROS IMPLEMENTOS

• Mandil 
• Guantes de nitrilo 
• Reloj de muñeca 
• Laringoscopio adulto (1) y pediátrico (1)
• Máscaras laríngeas de distintos tamaños (1 de cada tamaño) 
• Dispositivos ópticos de intubación (1 de cada tamaño) 
• Dispositivos de video para intubación (1)
• Dispositivo bolsa - máscara adulto (1) y pediátrico (1)
• Fonendoscopio (4)
• Tubos endotraqueales distintos tamaños (2 de cada tamaño)
• Máscaras faciales distintos tamaños (1 de cada tamaño)
• Cánulas de guedel distintos tamaños (1 de cada tamaño)
• Dispositivos de fibra óptica (1)
• Jeringuillas 5ml (4)

5. PROCEDIMIENTO

1) Los asistentes al taller deben ingresar al Laboratorio de Simulación, donde se les da la 
bienvenida por parte de la Técnico responsable del laboratorio.
2) Antes de empezar se socializan las normas de bioseguridad del laboratorio.
3) Los asistentes deben colocarse las prendas de protección (mandil/bata y guantes de manejo)
4) Se organiza la disposición por grupos y se asigna una mesa de trabajo.
5) Los docentes responsables de cada mesa de trabajo, socializan las particularidades anatómicas, 
dispositivos y técnica a realizarse; así como los algoritmos de manejo de Vía Aérea Avanzada.
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6) Cada asistente realiza la técnica de manejo de la vía aérea difícil, supervisado por el docente 
a cargo. 
7) Los asistentes tienen la oportunidad de practicar por varias ocasiones mientras se cumple el 
tiempo estipulado. 
8) Al finalizar el tiempo los grupos rotan a la siguiente mesa de trabajo, para la siguiente práctica.
9) Al finalizar el taller se realiza una dinámica de grupo donde se sacan conclusiones sobre los 
temas tratados.

6. LOGROS DE APRENDIZAJE

Al finalizar la práctica el estudiante será capaz de:

Habilidades
• Identificar los casos, en los que es necesario realizar la técnica de intubación orotraqueal.
• Conocer la técnica y dispositivos necesarios para la intubación.
• Dominar el uso de dispositivos de emergencia en el manejo de la vía aérea difícil.

Destrezas
• Argumentar respuestas con claridad.
• Utilizar correctamente el laringoscopio.
• Intubar al fantoma en un tiempo límite de 20 segundos.

Procederes
• Demostrar responsabilidad en el empleo de los equipos y materiales de laboratorio.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones
a. Hay un sin número de situaciones emergentes en salud que ponen en riesgo la vida de 
un individuo. Los conocimientos y destrezas necesarias del personal de salud, son las que 
determinan el límite entre la vida y la muerte. 
b. El manejo de la Vía Aérea Difícil en adultos y en niños, a través de la tecnica de intubación 
orotraqueal es un proceso relativamente sencillo de describir, pero un poco más complejo en su 
ejecución, ya que se debe tener conocimientos en anatomía, fisiología y farmacología; además 
que esta ligada a una carga de estrés por parte de quien se dispone a realizarla.
c. El dominio de esta tecnica es un requisito para todos los estudiantes de medicina de la 
ESPOCH que aprueban la Cátedra de Anestesiología y marca un referente para las entidades 
rectoras de Salud de la ciudad y provincia sobre la necesidad imperiosa de aprenderla.

Recomendaciones
a. Realizar prácticas de simulación mas frecuentes, en los estudiantes de medicina de la 
ESPOCH.
b. Poner en conocimiento a la Zona #3 de Salud, sobre los proyectos de capacitación médica en 
simulación de la Escuela de Medicina.
c. Concientizar al personal de salud sobre la necesidad imperiosa de conocer cuáles son los 
procedimientos de acción en casos de emergencias médicas (paro respiratorio)
d. Involucrar a los estudiantes de medicina de la ESPOCH, en la participación continua de este 
tipo de actividades docentes, para desarrollar técnicas, conocimientos y habilidades.
e. Contribuir con la sociedad de la ciudad y provincia en temas de salud.
f. Fomentar la investigación en salud.
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RESUMEN

La hemorragia postparto en la mayoría 
de los casos tiene como etiología más común a 
la atonía uterina no solo a nivel nacional sino a 
nivel mundial, siendo la causa del sangrado la 
incapacidad del útero para contraerse un aspecto 
clave es el manejo activo del tercer periodo 
del parto mediante el uso de uterotónicos, sin 
embargo se han visto en muchos casos, en los 
cuales se administran estos medicamentos, 
fracasar rotundamente dejando al médico sin 
otra opción más que utilizar ciertas técnicas 
como son el taponamiento uterino con balón 
con el fin de crear compresión en el útero y así 
detener el sangrado. Lastimosamente en países 
en vías de desarrollo el acceso a los balones 
intrauterinos se ve limitado por falta de recursos 
económicos debido a ello se han creado balones 
artesanales que tienen la misma efectividad 
a un bajo costo. Para el siguiente artículo se 
realizara de tipo teórico-práctico basándonos 
en evidencias actuales y capacitando a los 
participantes en el desarrollo del balón.

Palabras clave: Hemorragia postparto, 
Hemorragia uterina, Balón de Bakri, Balón 
intrauterino con preservativo modificado

ABSTRACT

Postpartum hemorrhage in most cases 
has the most common etiology of uterine atony 
not only nationally but worldwide, the cause 
of bleeding being the inability of the uterus to 
contract a key aspect is the active management 
of the third period of the uterus. delivery 
through the use of uterotonics, however they 
have been seen in many cases, in which these 
drugs are administered, fail completely leaving 
the doctor with no other option but to use 
certain techniques such as uterine tamponade 
with the balloon in order to create compression 
in the uterus and thus stop the bleeding. 
Unfortunately in developing countries, access 
to intrauterine balloons is limited due to lack 
of economic resources, due to which artisan 
balloons have been created that have the same 
effectiveness at a low cost. For the following 
article, the theory and practice will be carried 
out based on current evidences and training the 
participants in the development of the ball.

Key words: Postpartum hemorrhage, Uterine 
hemorrhage, Bakri balloon, Intrauterine 
balloon with modified condom.

1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo General
Analizar y elaborar un balón intrauterino que se asemeje al balón de Bakri con mejoras en su 
característica y permita tener un mejor control del sangrado tras una hemorragia postparto por 
atonía uterina.
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1.2	 Objetivos	Específicos
Examinar los elementos teóricos que sustenten el uso de balones intrauterinos para el control 
de hemorragia.
Conocer las estadísticas de la incidencia de la hemorragia postparto por atonía uterina y su 
control mediante el uso de los diferentes balones intrauterinos
Comparar los diferentes balones intrauterinos usados para hemorragia postparto por atonía 
Elaborar un nuevo modelo de balón intrauterino con preservativo que tenga un dren en el fondo 
uterino a bajo costo

2. CONTENIDOS TEÓRICOS

La hemorragia postparto (HPP) es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad 
materna a nivel mundial y considerada como la segunda causa de muerte materna en el mundo y la 
tercera en países en vías de desarrollo (1,2). La Organización Mundial de la Salud [OMS] (2014) 
define la hemorragia posparto, como “la pérdida de sangre de 500ml o más en el término de 24 
horas después del parto”

La hemorragia postparto representa una importante estadística en los índices de mortalidad 
materna en el Ecuador; de acuerdo a estudios a nivel mundial las causas de muerte postparto son: 
hemorragia (25%), sepsis (15%), enfermedades hipertensivas del embarazo (12%) y labor de parto 
prolongada (8%) (3).

La atonía uterina es la principal causa de hemorragia postparto y se puede prevenir con un 
manejo adecuado de la tercera etapa del parto con personal capacitado en la prevención y manejo 
de la misma, disminuyendo  la alta prevalencia de casos que se presentan en nuestros centros de 
salud. En Ecuador según el Ministerio de Salud Pública la hemorragia postparto es la segunda 
causa de muerte materna (3).

2.1 Balón intrauterino

El taponamiento uterino con balón (técnica sencilla que se utiliza antes que las técnicas 
quirúrgicas) reporta tasas de éxito mayores al 90%. Una revisión sistemática del tratamiento 
conservador de la hemorragia posparto concluyó que la colocación del condón hidrostático 
intrauterino debe considerarse un primer paso no traumático cuando no hay reacción favorable 
a los uterotónicos; es decir, cuando no es consecuencia de ruptura uterina, traumatismo genital o 
tejido retenido. (4,5,16)

El uso del condón intrauterino se describió, por primera vez, en la India y Bangladesh, casi 
al mismo tiempo, con reporte de adecuada eficacia del método para el control de la hemorragia 
posparto. Como hipótesis se han propuesto varios posibles mecanismos: 1) mantiene una presión 
mecánica temporal y hace frente al sangrado del seno del sitio placentario para activar los 
mecanismos hemostáticos naturales y formar un coágulo estable; 2) el condón (que se llena de 
líquido en la cavidad uterina) crea una presión intraluminal que excede la presión arterial sistólica 
de la paciente para detener el flujo de sangre. (6,9,12)

Bakri y Arulkumaran (2016) señala sobre el uso del balón intrauterino en el manejo temprano 
de la hemorragia posparto aguda: Es una forma de limitar la pérdida sanguínea constante mientras 
se inician otras medidas y puede ser implementado por proveedores con entrenamiento mínimo. 
Puede	ser	una	intervención	que	salva	vidas,	especialmente	en	ambientes	de	bajos	recursos	donde	
una	transfusión	sanguínea	o	una	intervención	quirúrgica	pueden	no	estar	disponibles.(3)
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El mismo investigador indica que se han usado otros tipos de balones, en ausencia de estos 
dispositivos, que han resultado útiles, aunque no fueron creados con este propósito, entre ellos: el 
tubo Sengstaken-Blakemore, una o varias sondas Foley, el balón urológico Rusch, el cáteter de 
condón e incluso métodos creativos que se pueden crear en cualquier tipo de ambiente hospitalario, 
como un guante quirúrgico número 8 unido a una vía intravenosa, luego llenada por 500ml de 
solución fisiológica. Por lo que concluye que el uso de un balón intrauterino se puede realizar 
en prácticamente cualquier hospital, aún sin contar con un dispositivo específico para dicho 
procedimiento. (3)

Específicamente, el balón de Bakri es descrito por Bakri y Arulkumaran (2016) como un 
balón de silicón conectado a un catéter francés de silicón de 54cm de largo, el cual se inserta en 
el útero colapsado, que se adapta a la anatomía uterina, cuando se llena de fluido, para crear el 
tapón en el sangrado endometrial; además cuenta con un drenaje para monitorear el sangrado. Este 
dispositivo es el primero que se ha creado con este propósito específico, ya que hace muchos años, 
se intentaba realizar el taponamiento uterino con distintos métodos, como gasas, entre otros, este 
nuevo diseño al ser específico para este uso, asocia muchos beneficios. (3)

El balón de Bakrin, según lo describen Gronvall et al (2013) es “el único balón diseñado 
exclusivamente para el taponamiento uterino vaginal” (p.434). Además, describen que el primer 
estudio de casos con respecto al uso de dicho dispositivo fue publicado en el 2001, con tasas 
de éxito de 80-100%. Sin embargo, dicho estudio no fue lo suficientemente grande como para 
comprobar su eficacia de una manera objetiva; además, el dispositivo era muy novedoso, por lo que 
es en la actualidad, que se puede evaluar objetivamente y con estudios con una población mayor, 
para reafirmar su eficacia.

2.1.1 Mecanismo de acción
Si bien el mecanismo de acción primordial del balón de Bakri consiste en  la aplicación 

de presión hidrostática para generar hemostasia y dando tasas de éxitos del 96% como en el caso 
del Hospital Universitario en Egipto (12), existen algunos estudios que poseen algunas variantes 
y adicionan ciertas características para mejorar la eficacia en su mecanismo de acción. Tales es 
el caso de un  estudio que incluye además del uso del balón, un mecanismo de sostén del cuello 
uterino para aportar a parte de hemostasia la disminución en la incidencia de  prolapsos de globo, 
donde se obtuvo una tasa de éxito del 94%. (13) Mientras que en un Hospital Materno Infantil en 
China se comparó el uso del balón de Bakri, con el uso del mismo adicionando un taponamiento 
vaginal con la compresión abdominal (doble compresión) dando una tasa de  eficacia del 93,26% 
y 96,3% respectivamente (14).

Otras variantes que pretenden mejorar el mecanismo de acción del balón intrauterino es la 
combinación de este con la aplicación de gasas cubiertas con quitosano con el objetivo de mejorar 
la coagulación (15). En otro artículo de revisión se da a conocer otro mecanismo bastante novedoso, 
que incluye un dispositivo de dos globos, un superior que se infla intrauterino y otro inferior dentro 
de la vagina que permite la hemostasia de estas dos estructuras anatómicas (16). Como hemos 
revisado, existen varios métodos y muy sofisticados, de hecho en un artículo científico sobre el 
uso del balón intrauterino, lo considera fácil de usar, mínimamente invasivo y de costo asequible 
(17). Además de una valiosa herramienta al ser combinado con oxitocina (18). Sin embargo, en 
muchos países de bajos recursos como el nuestro, los métodos más sofisticados  son inasequibles, 
de tal manera que en África subsahariana se implementó el procedimiento del balón intrauterino 
de bajo costo (19). A pesar de que uno de los objetivos del milenio para el 2015 era reducir la tasa 
de mortalidad matera en un 75%, aún se evidencias tasas alarmantes de muerte materna a nivel 
mundial (20). Otro estudio destaca que la eficacia del tratamiento de la hemorragia postparto ha 
sido demostrada únicamente en países desarrollados y destaca la falta de estudios en los de bajos 
recursos (21).
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En cuanto a la duración de este tratamiento, en un estudio realizado en el año 2016 en Canadá 
se determinó que no hay diferencia entre retirar el balón intrauterino en 2 horas y 12 horas, pero 
se realiza la recomendación de máximo mantener el dispositivo en el útero 12 horas., estudio que 
fue comprobado y apoyado por Einerson et al (8, 10). También se menciona en  una publicación 
de la Revista Americana de Obstetricia y Ginecología: “Es razonable considerar la remoción de un 
globo intrauterino por 12 horas basándose en el criterio de un obstetra con experiencia”(11).

Finalmente cabe mencionar que  a pesar que en los diferentes protocolos basados en  
evidencia científica tienen como última alternativa la aplicación de la técnica del balón intrauterino, 
es indispensable conocer su mecanismo de acción y su importancia en la práctica clínica (22).

2.1.2	 Eficacia
La técnica debe ser usada en mujeres jóvenes donde conservar la fecundidad es una prioridad 

y previo al fracaso de los uterotónicos, por el intento de conseguir el control de la hemorragia por 
atonía uterina se han descrito varias formas de simular un balón que realice compresión hidrostática 
en el útero entre ellas el uso de la sonda Foley calibre F 24 (23), balón esofágico, y balones 
fabricados con preservativo con la desventaja de este de no constar con un drenaje constante de la 
sangre que sigue filtrando en la cavidad uterina.

La eficacia que es reportada en la literatura oscila entre el 91 – 100% para el control de la 
hemorragia post parto es así que citaremos algunas referencias, antes de ello cabe recalcar que el 
tratamiento de primera línea es farmacológico y ante el fracaso de este se utilizaran otras medidas 
como es el taponamiento uterino con balón o las suturas de compresión (7).

El libro de Merlo nos menciona que el balón de Bakri logra una interrupción del sangrado 
en el 91,5 % de los casos (24) procediéndose a retirar en un lapso de 12 – 24 horas con un drenaje 
de 50 – 100 ml cada 1 a 2 horas (25). A esto es importante asociarlo el uso de medicamentos 
uterotónicos que basándonos en una revisión sistemática publicada por Cochrane donde los autores 
concluyen que “la infusión de oxitocina es más efectiva y causa menos efectos secundarios cuando 
se usa como tratamiento de primera línea para el tratamiento de la HPP primaria” (26).

Un estudio retrospectivo y descriptivo donde se analizaron 19 pacientes con hemorragia 
postparto donde se colocó el balón de Bakri se logró un éxito en el 95% de las pacientes (27) 
un estudio similar realizado en un hospital universitario de tercer nivel de la ciudad de Caracas-
Venezuela en donde se estudiaron 15 casos tuvo una eficacia del 100% (28) en ambas investigaciones 
se realizado la prueba de taponamiento que consiste en observar el sangrado tras la colocación del 
balón por medio del canal vaginal o un dren sea menor de 100 ml en 5 min resulta positiva y 
mantiene el balón intrauterino caso contrario necesita procedimiento quirúrgico (29) por esta razón 
los balones que contiene un medio de drenaje son los más recomendados según el Manual Breve 
para la Práctica Clínica en Emergencia Obstétrica edición 2015  de México (30).

Un estudio descriptivo de tipo descriptivo realizado en Nuevo León – México con 167 
pacientes donde se obtuvo una eficacia superior al 90% en los 2 dispositivos que fueron analizados 
el balón de Sengstaken-Blakemore y la Sonda Foley además nos muestran los datos de sangrado 
posterior al taponamiento con el balón de Sengstaken-Blakemore fue de 306 ± 218 ml mientras que 
con la Sonda Foley el sangrado fue de 120 ± 48 ml (31). Estos datos son importantes al momento 
de realizar la reposición de perdidas hemáticas del cuerpo. 

2.2 Control después de la colocación

En caso que las pacientes que se encuentren en un hospital de tercer nivel ser transferida 
al área de cuidados intensivos garantizándose la estabilidad hemodinámica (32). Mientras que 
aquellas pacientes que sean atendidas en centro de primer nivel deben de ser trasladadas a un centro 
de mayor complejidad previa a la colocación del balón intrauterino fabricado con preservativo 
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(33).

3. METODOLOGÍA 

Es un estudio de tipo teórico-práctico, comparativo y observacional.  Dentro de las técnicas 
teóricas  se analizara de manera objetiva los estudios realizados en varios países en cuanto al uso 
del balón intrauterino que ejerce una presión hidrostática y los resultados que estos reportaron, 
comparando los diferentes balones: las ventajas y desventaja que estos tiene en su uso y dentro de 
ellas se resaltara la utilidad de emplear un dren a nivel del fondo del útero lo cual se asemeja al 
balón de Bakri cuyo uso es destinado a la hemorragia postparto por atonía uterina

Sesión práctica se realizaran grupos de trabajo que llevarán los materiales necesarios para la 
realización del balón intrauterino modificado elaborado con preservativo.

El siguiente estudio tiene sus bases en revisiones bibliográficas, artículos de medicina basada 
en evidencia y estudios de casos observacionales, restrospectivos, prospectivos y descriptivos de 
revistas indexadas y reconocidas.

4. EQUIPOS Y MATERIALES

5. PROCEDIMIENTOS

5.1 Preparación del Balón Intraurino

Antes de iniciar el procedimiento se debe de constatar que se cuente con todos los materiales y 
equipos necesarios que se encuentran descritos en la Tabla 1 (Ilustración 1).

5.1.1 Paso 1
Se coloca dos preservativos en la Sonda Foley como se muestra en la Ilustración 2 esto con 

el fin de darle mayor consistencia al balón en el momento del llenado del con solución salina.

Ilustración 1: Materiales y Equipos Ilustración 2: Balón Intrauterino modificado listo para su 
llenado
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Ilustración 3: Colocación de doble preservativo en la 
sonda Foley

Ilustración 5: Sujetar los preservativos a la sonda Foley

Ilustración 4: Colocación del Balón Intrauterino 
Modificado

Ilustración 6: Llenado del Balón Intrauterino Modificado

5.1.2 Paso 2
Sujetamos los preservativos con hilo de sutura sin aguja aproximadamente a 10 cm de 

distancia de su extremo distal procurando no apretar demasiado fuerte debido que puede obstruir 
el canal por donde se pasará la solución salina para el llenado (Ilustración 3).
5.1.3 Paso 3

Se junta una sonda Nelaton y se la asegura junto a la sonda Foley a unos 15 cm de su extremo 
distal, lo que nos permitirá tener un mejor manejo del balón al momento de su introducción en la 
cavidad uterina (Ilustración 4).

5.1.4 Paso 4
Se coloca la terminal del equipo de venoclisis en el interior de la sonda Foley y el otro 

extremo en la Solución Salina la misma que se encontrara rodeada por el mango del tensiómetro para 
ejercer fuerza al insuflar y facilite el llenado del balón intrauterino en menor tiempo (Ilustración 5).

5.2. Colocación del balón intrauterino

Se debe de realizar bajo normas de asepsia y antisepsia realizando la limpieza con solución 
de yodo povidona de adelante hacia atrás evitando el arraste de bacterias hacia el canal vaginal

Con una pinza de aro se toma el labio anterior del cérvix mientras que con la otra pinza aro 
se toma el balón armado con preservativo en su extremo distal y se introduce por el canal vaginal 
hacia el fondo del útero  (Ilustración 6).

 Una vez introducido el balón se procede al llenado con solución salina una cantidad de 
500 ml mediante el equipo de venoclisis ejerciendo presión con el tensiómetro al ser insuflado 
(Ilustración 7).

En la ilustración 8 podemos observar como la sonda nelaton sirve como dren para que la 
sangre no se acumule en el fondo del útero. Una vez colocado el balón se verifica que se encuentre 
dentro del útero mediante el paro de este sangrado y verificando que el preservativo no protruya a 
través del canal vaginal (Ilustración 8).

Se coloca un guante en el extremo libre de la sonda Nelaton con el fin de cuantificar el 
sangrado que persiste dentro del fondo del útero 
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6. LOGROS DE APRENDIZAJE

Capacidad de entender y reconocer los riesgos que presenta una mujer con hemorragia 
postparto por atonía uterina por lo tanto es importante que tengan conocimiento de la catedra de 
Ginecología y Obstetricia 

Conoce la importancia que tiene el uso de un balón hidrostático modificado armado con 
preservativo en la práctica clínica.

El estudiante podrá refutar otros balones sin un medio de drenaje en el fondo del útero y 
dar a conocer el valor que tiene dejar un dren para la cuantificación del sangrado posterior a la 
colocación del balón intrauterino.

Habilidad de armar un balón intrauterino modificado con preservativo y su correcto uso 
dentro de una unidad hospitalaria con pocos recursos económicos y disponibles en las unidades de 
salud de primer nivel de nuestro país.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El condón hidrostático armado con preservativo ha sido efectivo para el control de 
hemorragia postparto por atonía uterina además que requiere de pocos recursos económicos y 
puede ser aplicable en el centro de atención de salud de primer nivel.

Se recomienda que todos los implementos deben de estar presentes en una sala de atención 
de partos para ser usado en caso de ser necesitado.

Todo estudiante de medicina debe tener el conocimiento y la habilidad de preparar el balón 
intrauterino con preservativo en menor tiempo posible y su correcta aplicación para así poder 
aplicarlo en las unidades de salud a las cuales se dirigirá una vez culminada la carrera.
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RESUMEN

Se trata de una investigación de campo, 
de corte transversal, prospectiva, mixta, cuyo 
objetivo es identificar el conocimiento, actitud 
y práctica de los jóvenes sobre enfermedades de 
transmisión sexual y métodos anticonceptivos, 
mediante la evaluación de sus percepciones, se 
estudia a jóvenes de la Unidad de Nivelación y 
Admisión que son estudiantes preuniversitarios 
aspirantes a las carreras que oferta la Facultad de 
Salud Pública en la Escuela Superior Politécnica 
de Chimborazo. La muestra es conformada 
por 163 jóvenes, que proceden principalmente 
de centros educativos fiscales, privados y 
fiscomisionales, fueron seleccionados por 
muestreo no probabilístico en cuotas, con un 
solo criterio de inclusión que es el rango de 18 
a 22 años. Entre otros resultados, se describe el 
alto desconocimiento en cuanto a enfermedades 
de transmisión sexual 21% de los hombres y el 
20% de las mujeres, la edad en la que menos se 
usa métodos anticonceptivos es los 18 años en 
hombres y los 22 años en mujeres, el 52% de 
los hombres y el 40% de las mujeres evitan el 
uso de preservativo, y el 59% de los hombres y 
el 29% de las mujeres son promiscuos/as. Los 
hallazgos concluyen que el conocimiento de 
los jóvenes sobre enfermedades de transmisión 
sexual y métodos anticonceptivos es deficiente, 

evitan usar métodos anticonceptivos, la mayoría 
son promiscuos, y su actitud es alarmante.

Palabras clave: anticonceptivo, transmisión, 
conocimiento, actitud, práctica.

ABSTRACT

This is a field research, cross-sectional, 
prospective, mixed, whose objective is to 
identify the knowledge, attitude and practice of 
young people on sexually transmitted diseases 
and contraceptive methods, by evaluating their 
perceptions, young people from the Leveling 
and Admission Unit, which are pre-university 
students aspiring to the careers offered by 
the School of Public Health at the Higher 
Polytechnic School of Chimborazo. The sample 
consists of 163 young people, who come mainly 
from tax, private and fiscomisional schools, 
were selected by non-probabilistic sampling in 
installments, with only one criterion of inclusion 
that is the range of 18 to 22 years. Among other 
results, it is described the high ignorance in 
terms of sexually transmitted diseases 21% of 
men and 20% of women, the age in which less 
contraceptive methods are used is 18 years in 
men and 22 years in women, 52% of men and 
40% of women avoid condom use, and 59% of 
men and 29% of women are promiscuous. The 
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findings conclude that the knowledge of young 
people about sexually transmitted diseases and 
contraceptive methods is poor, they avoid using 
contraceptives, most are promiscuous, and their 
attitude is alarming.

Keywords: contraceptive, transmission, 
knowledge, attitude, practice.

1. INTRODUCCIÓN

Los jóvenes son un grupo heterogéneo cuyas características tanto físicas, psicológicas, 
sociales, económicas, costumbres, valores, prácticas, actitudes y/o conocimiento, suele 
variar inmensamente (1-3), sin embargo, existen ciertos factores que los unifican, como es el 
desconocimiento, las prácticas y actitudes desfavorables que presentan en cuanto a métodos 
anticonceptivos y enfermedades de transmisión sexual (ETS) (3,4).

Según los últimos datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC)  los jóvenes 
constituyen el 13% de la población ecuatoriana, de ellos el 51,1% son hombres y el 48,9% mujeres 
(4-6), según datos del proyecto Cerca, el inicio de actividad sexual en el Ecuador es a los 15 años 
en las mujeres y a los 13 y 14 años en los hombres, edad que ha ido disminuyendo con el paso de 
los años, ya que en el 2004  la edad de inicio de actividad sexual en las mujeres era a los 18 años 
y en los hombres a los 17 años, esto según la Encuesta Demográfica y de Salud Materna e Infantil 
(Endemain) (6,7).  Al valorar esta información se puede establecer la importancia de determinar 
los conocimientos, las actitudes y prácticas que presentan los jóvenes ecuatorianos sobre métodos 
anticonceptivos y ETS.

Las enfermedades tienen gran importancia no solo clínicamente sino también son problemas 
para salud pública (8). Además, cabe mencionar que los jóvenes viven en un ambiente contaminado 
por factores de riesgo, dentro de los cuales se puede mencionar el desconocimiento, inicio temprano 
de una vida sexual activa, desigualdad social y mitos, que hacen que esta población sea una de las 
más vulnerables frente al padecimiento de ETS (9-11).

La etiología más frecuente de úlceras genitales son las infecciones de transmisión sexual 
(ITS): infección por virus del herpes simple, sífilis y linfogranuloma venéreo (12). El número 
de ETS ha ido en incremento y de manera considerable en los últimos años, en 1960 solo se 
conocía las enfermedades sífilis y gonorrea, actualmente existen 25 tipos diferentes; por lo tanto, 
el incremento del número de personas infectadas por esta diversidad de enfermedades, con una 
mayor frecuencia en jóvenes menores de 25 años (13-15).

En la perspectiva actual de las Enfermedades de Transmisión Sexual, hay que acentuar varios 
parajes de influencia para analizar su incremento, la repetición de las contaminaciones durante 
las relaciones orogenitales (felación, esencialmente), el modo de transmisión, considerablemente 
desconocido por la población, la frecuencia de las localizaciones extragenitales (anales, 
orofaríngeas), el polimorfismo de los cuadros clínicos y la frecuencia de las formas asintomáticas 
o paucisintomáticas combinada con la resistencia cruzada de algunas bacterias (por ejemplo, 
Neisseria gonorrhoeae) a los antibióticos (16).

En el plan nacional de salud sexual y salud reproductiva 2017 - 2021 se menciona que entre 
los derechos fundamentales de los hombres y mujeres se encuentra la planificación familiar que 
debe incluir información y acceso a métodos anticonceptivos, posponiendo el embarazo sobre todo 
en las mujeres más jóvenes, se menciona además que el uso de anticonceptivos de barrera previene 
enfermedades de transmisión sexual (6,17,18), al tener en cuenta este derecho, en el cual se recalca 
la importancia de impartir una educación pertinente y obligatoria dirigida principalmente a la 
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población joven, se determina la relevancia de evaluar si este derecho se está cumpliendo, función 
que realiza la presente investigación en jóvenes de la Unidad de Nivelación y Admisión, aspirantes 
a las carreras de Nutrición, Medicina, Gastronomía y Promoción de la Salud de la Escuela Superior 
Politécnica de Chimborazo (ESPOCH).

Se espera que el presente trabajo sea un paso inicial para la toma de decisiones y creación 
de estrategias dirigidas a fomentar las fortalezas y erradicar las debilidades encontradas en cuanto 
al conocimiento, actitud y práctica de métodos anticonceptivo y ETS, para con ello brindarle a 
la población joven una mejor calidad de vida, gozando de una sexualidad responsable, plena y 
satisfactoria (19,20).

2. MATERIALES Y MÉTODOS

2.1. Método, Población, Muestra, Tipo de muestreo
Se trata de una investigación mixta, de campo, trasversal, prospectiva que usa el paradigma 

de la Visión Sistémica del Desarrollo por el involucramiento del tema y su aplicabilidad social. 
Se lleva a cabo en la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, específicamente en la Unidad 
de Nivelación y Admisión, en donde acuden de manera obligatoria todos aquellos estudiantes 
preuniversitarios para cursar y aprobar su aspiración de continuar hacia las carreras que escogieron, 
para la investigación se enfoca en quienes aspiran a las carreras de Medicina, Gastronomía, 
Nutrición, y Promoción de la Salud que oferta la Facultad de Salud Pública, el número total de 
población con estas características es de 281 personas.

El cálculo del tamaño de la muestra usa la fórmula de muestreo probabilístico con un 
nivel de confianza del 95%, donde n= tamaño de muestra; Z= nivel de confianza 95%= 1,96; 
p= probabilidad a favor = 0,50; q= probabilidad en contra = 0,50; N= total de la población; e= 
error de estimación = 0,05; obteniendo una muestra de 163 estudiantes (Ecuación 1). El tipo de 
muestreo empleado es el conocido como muestreo no probabilístico por cuotas para proporciones 
poblacionales.

Ecuación 1: Fórmula de muestreo probabilístico al 95% de confianza.

2.2. Criterios de inclusión y exclusión
El criterio de inclusión aplica para todos los estudiantes que se encuentren en el rango 

de edad de 18 a 22 años, que asisten con regularidad; se excluyen a todos los estudiantes con 
faltas constantes y quienes toman sus clases esporádicamente, quienes no deseen participar de 
manera voluntaria y quienes por cualquier condición física, psicológica o fisiológica no quieran 
ser parte de la investigación. Se declara, además, que quienes fueron parte de la investigación 
fueron socializados y explicados en su rol en la investigación y consultadas a la vez, por ello, son 
firmantes del consentimiento informado para el desarrollo legal y ético de la investigación.
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2.3. Instrumentos, procedimientos, técnicas y métodos para el tratamiento de datos
La obtención de los datos fue llevada a cabo mediante la aplicación de una encuesta en 

Conocimiento, Actitud y Práctica sobre métodos anticonceptivos y enfermedades de trasmisión 
sexual en jóvenes de la Unidad de Nivelación y Admisión. El proceso de validación de los 
instrumentos se da en dos momentos, el primero que tiene que ver con el análisis y revisión de 
expertos en los componentes de estilo, constructo, coherencia, y el segundo en la aplicación de 
una prueba piloto que considera los aspectos de comprensión, análisis crítico y correspondencia de 
resultados con los indicadores propuestos. Estos momentos resultaron positivos para cada prueba, 
dejando en constancia que los instrumentos son de completa autoría del grupo de investigación.

A partir de la aplicación del instrumento se desarrolla la base de datos, correspondiente 
al instrumento, registrando así las diferentes respuestas, mediante la tabulación manual de la 
información obtenida, dejando claro que la variedad de individuos de las carreras estudiadas, al 
no ser iguales, las tabulaciones y análisis se ajusta al 100% independiente de la carrera y el sexo.

El instrumento consta de 35 preguntas distribuidas en 8 secciones, la primera sección consta 
de los datos generales, en donde se emplean preguntas abiertas y cerradas; la segunda sección 
trata sobre el conocimiento de métodos anticonceptivos; la tercera sección sobre conocimiento 
de enfermedades de trasmisión sexual, estas 2 secciones emplean preguntas cerradas con 
alternativas de respuesta única; la cuarta y quinta sección hacen referencia a la actitud sobre 
métodos anticonceptivos y enfermedades de transmisión sexual respectivamente, con preguntas 
de igual característica que las anteriores, dichas respuestas serán medidas y analizadas mediante 
la escala de Likert; la sexta, séptima y octava sección corresponde a las prácticas sobre métodos 
anticonceptivos y enfermedades de transmisión sexual, presentan un sistema de preguntas tanto 
abiertas como cerradas.

Para el tratamiento de los resultados, se da lugar al desarrollo de tablas que permitan 
determinar el nivel de conocimiento de los jóvenes sobre métodos anticonceptivos y enfermedades 
de transmisión sexual, para lo cual se toman diferentes cruces entre variables según la planificación 
realizada en el cuadro de operacionalización diseña en para el estudio, se considera además resaltar 
la carrera de aspiración y la unidad educativa de procedencia.

Para determinar el nivel de conocimiento se usa una escala que va de optimo, aceptable, 
malo y preocupante en orden decreciente, cada uno de los niveles engloban cierto número de 
respuestas acertadas de 5 respuestas correctas, de 3 a 4 respuestas correctas, de 2 a 1 respuesta/s 
correcta/s y 0 respuestas correctas respectivamente.

Para determinar la práctica, se analizan prácticas adecuadas o inadecuadas, se parte de la 
condición necesaria de haber tenido al menos un encuentro sexual para poder desarrollar los ítems 
correspondientes en la sección de prácticas.

Las actitudes frente a los métodos anticonceptivos y frente a las enfermedades de transmisión 
sexual fueron medidas por medio de la escala de percepción de Likert, la cual refiere asignarle un 
puntaje a las diferentes opciones ya planteadas, esto se desarrolló a partir de una tabla independiente 
que muestra el puntaje obtenido en cada pregunta para cada registro y su respectivo total, dicho esto 
cabe mencionar que cada pregunta tiene un puntaje que va desde; 0 para la respuesta incorrecta, 
1, 2, 3 para las respuestas intermedias en orden creciente y 4 para la respuesta más apropiada, 
esto varía en dependencia de la pregunta, en otros casos la escala de valoración usa opciones 
desde “Muy en desacuerdo”, “En desacuerdo”, “Moderadamente de acuerdo”, “De acuerdo” y 
“Muy de acuerdo”, para una sección de preguntas el sentido es contrario, es decir, el puntaje de 0 
corresponde a “Muy de acuerdo” y 4 a “Muy en desacuerdo”. El puntaje máximo será de 20 para 
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quienes han tenido relaciones y de 12 solamente para quienes no han tenido relaciones, de esta 
forma la escala por la cual se clasifica dicho puntaje será; 18 a 20 y de 10 a 12 Acepta, 15 a 17 y de 
7 a 9 Tolera, 8 a 14 y de 4 a 6 Desaprueba, de 0 a 7 y de 0 a 3 Rechaza, respectivamente.

Para el tema de ETS se clasifica de la misma forma y su total llega a 16, siendo 14 a 16 
Optimo, 10 a 13 Aceptable, 7 a 9 Mala, de 0 a 6 Preocupante.

3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Entre los resultados relacionados a los métodos anticonceptivos, se ordena la información de 
tal manera que permita evidenciar el nivel de conocimiento según la carrera en la tiene intensión de 
cursar el estudiante preuniversitario, con el fin de definir su condición previa al inicio del proceso 
formativo. De los 70 jóvenes encuestados aspirantes a la Carrera de Medicina el 55% de los 
hombres y el 70% de las mujeres y de los 38 jóvenes aspirantes a la carrera de Nutrición el 67% de 
los hombres y el 86% de las mujeres, desconocen la característica principal de los anticonceptivos 
de barrera, igual situación con los 36 jóvenes aspirantes a la carrera de Gastronomía con el 61% 
de los hombres y el 78% de las mujeres. De los 19 jóvenes aspirantes a la carrera de Promoción 
de la Salud el 100% de los hombres desconoce tanto la eficacia del método anticonceptivo marcha 
atrás, así como la característica principal de los anticonceptivos de barrera, y el 87% de las mujeres 
desconoce la característica principal de los anticonceptivos de barrera (Gráfico 1). Por consiguiente, 
el mayor desconocimiento está en los jóvenes aspirantes a la carrera de Promoción de la Salud, y 
el problema se evidencia tanto en hombres como en mujeres.

Cuando se analiza el nivel de conocimiento sobre las enfermedades de trasmisión sexual, 
el comportamiento es similar al de métodos anticonceptivos, para los aspirantes a la Carrera de 
Medicina el 97% de los hombres y el 89% desconocen las características de presentación más 
comunes de las infecciones por el virus del herpes simple 2, en tanto que en los aspirantes a la 
Carrera de Nutrición el 100% de los hombres y el 89% de mujeres desconoce la existencia de 
pruebas para detectar la sífilis, las medidas de prevención de la gonorrea y de la tricomoniasis, en 
tanto jóvenes aspirante a la Carrera de Gastronomía el 89% de los hombres y el 83% de mujeres 
desconocen la característica de presentación más comunes de las infecciones por el virus del herpes 
simple 2 y los síntomas principales de la clamidiasis, la existencia de pruebas para detectar la sífilis 

Gráfico 1. Conocimiento de jóvenes preuniversitarios sobre métodos anticonceptivos. /
Conocimiento sobre métodos anticonceptivos según sexo y su carrera de aspiración.
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y las medidas de prevención de la gonorrea, de los aspirantes a la Carrera de Promoción de la Salud 
el 100% de hombres y mujeres desconoce las características de presentación más comunes de las 
infecciones por el virus del herpes simple 2, la existencia de pruebas para detectar la sífilis y las 
medidas de prevención de la gonorrea, se puede apreciar otros hallazgos similares a los resaltados 
en esta sección en el Gráfico 2.

Gráfico 2. Conocimiento de jóvenes preuniversitarios sobre enfermedades de transmisión sexual. /
Conocimiento sobre enfermedades de transmisión sexual según el sexo y la carrera que aspira continuar.

Esta problemática requiere de un abordaje global (social, preventivo, clínico y microbiológico) 
para disminuir su incidencia, reducir los efectos sobre el individuo y abaratar los costes derivados 
(21).  Es muy importante mantener una actualización en el aparecimiento de nuevas o mayormente 
complejas formas de ETS, como el caso de la sífilis maligna que es una forma infrecuente de la ya 
conocida sífilis secundaria, asociada principalmente a la infección por VIH.  Aunque se trata de 
una forma de sífilis poco frecuente, ya existen estudios que demuestran su incremento aparatoso, 
en especial en jóvenes que han sido afectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (22). En 
el estudio no se han incluido preguntas de este tipo pero se nota la urgente necesidad de actualizar 
los programas de educación sexual en jóvenes y adolescentes.

Del total de la muestra que la conforman 163 jóvenes, se muestran como relevantes 
hallazgos el nivel de desconocimiento y el tipo de centro educativo del cual provienen, siendo 
los datos estadísticos los siguientes, el 55% de los hombres y el 78% de las mujeres provienen 
de una unidad educativa fiscal; el 75% de los hombres y el 74% de las mujeres asistieron a una 
unidad educativa privada y el 70% de los hombres y el 88% de las mujeres asistieron a una unidad 
educativa fiscomisional, porcentajes de desconocimiento sobre las características principales de los 
anticonceptivos de barrera. En resumen, el porcentaje más bajo de desconocimiento en cuanto a 
anticonceptivos de barrera se presentó en los hombres que asistieron una unidad educativa fiscal, y 
las menos preparados son las mujeres de los centros educativos fiscomisionales.

Es menester considerar el desconocimiento es un problema social, sin embargo, este 
problema debe ser también analizado a la luz de los problemas de salud más frecuentes en la 
sociedad ecuatoriana, donde se evidencian una creciente prevalencia de mujeres, cada vez más 
jóvenes, que presentan obesidad, y están en una edad fértil, por tanto, es se constituyen en una 
crisis para la salud pública.  La anticoncepción es clave para las mujeres con obesidad, pues tienen 
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una actividad sexual similar a las mujeres de peso normal, pero en ellas se considera que el uso 
de la anticoncepción en menos eficaz, teniendo mayor riesgo de embarazos no deseados.  La 
variabilidad del metabolismo o sus alteraciones, la obesidad como factor de riesgo cardiovascular, 
aumenta el riesgo, mucho más si a esto se combina el uso de un anticonceptivo hormonal (23).

Entre los problemas que presentan los jóvenes se encuentra el desconocimiento sobre 
métodos anticonceptivos, el resultado concuerda también con una investigación realizada en el 
cantón Archidona en la provincia de Napo, en donde el desconocimiento se presenta en el 39,1% 
de los hombres y en el 48,3% de las mujeres (20), otro problema es el nivel de conocimiento sobre 
enfermedades de transmisión sexual, el cual es sesgado e incompleto (24,25), siendo este el punto 
de partida para que se presenten actitudes y prácticas desfavorables en relación a estos temas.

De los 98 jóvenes que asistieron a una unidad educativa fiscal el 95% de los hombres y el 
100% de las mujeres desconocen las características de presentación más comunes del virus del 
herpes simple 2, en tanto que de los 31 estudiantes que asistieron a una unidad educativa privada 
el 100%  de los hombres desconoce los síntomas principales de la clamidiasis y el 100% de las 
mujeres desconocen las características de presentación más comunes del virus del herpes simple 
2, la existencia de pruebas para detectar la sífilis y las medidas de prevención de la gonorrea, 
mientras que de los 34 jóvenes que asistieron a una unidad educativa fiscomisional el 100% de 
los hombres y el 92% de las mujeres desconocen las características de presentación más comunes 
del virus del herpes simple 2. Se puede resumir que la educación en los distintos tipos de unidades 
educativas varía, principalmente en las unidades educativas privadas, pues en ella se observa el 
desconocimiento en un mayor número de enfermedades de trasmisión sexual.

De los 163 jóvenes encuestados sobre conocimiento de métodos anticonceptivos el 97% de 
los hombres desconoce los subtipos de los anticonceptivos hormonales, y el 79% de las mujeres las 
características principales de los anticonceptivos de barrera; en tanto que en el conocimiento sobre 
enfermedades de trasmisión sexual el 81% de los hombres desconoce la existencia de pruebas para 
detectar la sífilis y el 91% de las mujeres las características de presentación más comunes de las 
infecciones por el virus del herpes simple 2. Si se evalúan todos los métodos anticonceptivos tratados 
cabe señalar que las mujeres son quienes presentan un mayor desconocimiento en cuanto a este 
tema, en tanto que si hablamos de enfermedades de trasmisión sexual el nivel de desconocimiento 
tanto en hombres como en mujeres es muy alto, ya que tan solo en VIH se puede observar que el 
porcentaje de desconocimiento bordea el 50% (Gráfico 3).

Se evidencia el desconocimiento, el riego para el incremento de embarazos no deseados, 
el problema para el sistema de salud, la urgencia de información y la ausencia de una práctica 
acorde a la necesidad, que se demuestra en los jóvenes de iniciar su actividad sexual cada vez más 
temprano,  debe ser una prioridad, más aún cuando, el principal problema es que la mayoría de 
las mujeres no utilizan la anticoncepción de urgencia, porque no consideran que tengan riesgo de 
quedar embarazadas (26).

En una investigación realizada en Salcedo se observa que el  17% de los jóvenes encuestados 
no conocen de ningún método anticonceptivo, en tanto que en la población del presente estudio 
se determina que el 3% de hombres y el 11% de mujeres tienen un nivel de desconocimiento 
preocupante, mientras que el 24% de hombres y el 50% de mujeres presentan un conocimiento 
malo en cuanto a este tema, así también en un estudio realizado en el Tena se encontró que el 
conocimiento en jóvenes es insuficiente en un 46,6% (27), en tanto que un trabajo investigativo 
realizado en Costa Rica se encontró que en los jóvenes de 17 a 20 años el desconociendo en cuanto 
a métodos anticonceptivos es del 52,6% (28), si establecemos una comparación de resultados 
podemos determinar que el desconocimiento en la población investigada es mayor al encontrado 
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Gráfico 3. Desconocimiento de jóvenes preuniversitarios sobre métodos anticonceptivos y enfermedades de 
transmisión sexual. /

Porcentajes de desconocimiento sobre métodos anticonceptivos y desconocimiento de enfermedades de transmisión 
sexual según el sexo.

en la ciudad del Tena y Salcedo, e incluso al encontrado fuera del país en este caso en Costa Rica.
 
El desconocimiento sobre enfermedades de trasmisión sexual está presente en el 21% de 

los hombres y el 20% de las mujeres estudiadas, además se obtuvo que el 62% de hombres y el 
70% de mujeres tienen un conocimiento malo sobre dicho tema, que al compararlo con el 9,5% de 
desconocimiento encontrado en un estudio realizado en la Unidad Educativa Córdova de la ciudad 
de Ambato (29), se observa claramente que los jóvenes participantes de la presente investigación 
tienen un mayor desconocimiento, además si tomamos en cuenta que este grupo ya finalizó sus 
estudios secundarios y ha iniciado su formación educativa en el tercer nivel, estas cifras resultan 
más preocupantes.

En cuanto a la práctica los hallazgos muestran que de los 88 jóvenes que ya han tenido 
relaciones sexuales, el 38% de los hombres y el 60% de las mujeres aspirantes a la Carrera de 
Medicina; el 100% de los hombres y el 63% de las mujeres aspirantes a la Carrera de Nutrición; 
el 44% de los hombres y el 67% de las mujeres aspirante a la Carrera de Gastronomía y el 50% de 
los hombres y el 29% de las mujeres aspirantes a la Carrera de Promoción de la Salud no utilizan 
actualmente un método anticonceptivo. Nótese que el grupo de hombres que no usan anticonceptivos 
serán los próximos estudiantes de la Carrera de Nutrición y que el grupo de mujeres con la misma 
práctica conformará el grupo de estudiantes de la Carrera de Gastronomía.  En los porcentajes 
generales los hombres y mujeres que no usan algún método anticonceptivo corresponderían al 43% 
y 57% respectivamente.

Numerosas veces, se ha conocido que el equipo de salud y demás profesionales encuentran 
numerosos desafíos para implementar un programa de planificación familiar con mujeres 
adolescentes y jóvenes debido a las características de las usuarias, así como a la baja sensibilidad 
del programa hacia ellas (30).  Sin embargo, se necesita la urgente intervención del estado en este 
problema de salud pública.

Según edad, el problema ocurre en hombres de 18 años (55%), mientras que la edad 
de las mujeres que no usan algún método anticonceptivo (80%) corresponde a los 22 años. 
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Independientemente de las edades las mujeres son las que menos usan métodos anticonceptivos 
en comparación con los hombres, no se estudia las razones de esta práctica habitual en mujeres, 
sin embargo, consideramos alguna relación con la toma de decisiones al momento de una práctica 
sexual, situación de género y reproducción de modelos hegemónicos de machismo.

En los hombres se puede observar que el menor porcentaje de uso de métodos anticonceptivos 
se encuentra a los 18 años en un 45% y este valor va incrementándose hasta ser el más alto a 
los 22 años con 75%, situación que no se observa en las mujeres en donde el uso de métodos 
anticonceptivos se presenta a los 22 años en un 20% y el uso más notable a los 19 años con el 55%. 
(Gráfico 4).

Gráfico 4. Jóvenes que en la práctica actual no usan un método anticonceptivo. /
Jóvenes según sexo, que informan no usar actualmente un método anticonceptivo, el gráfico se representa con datos 

porcentuales de edad y sexo.

En los resultados obtenidos en una investigación realizada en jóvenes del cantón Macará 
ubicado en la provincia de Loja, se puede observar que el 57,7% no utiliza métodos anticonceptivos 
(31), en tanto que en la presente investigación se encontró que el 52% de los hombres y el 40% 
de las mujeres evitan utilizarlos, lo que señala que los jóvenes estudiados en Loja presentan una 
actitud más desfavorable en cuanto al uso de métodos anticonceptivos que la población estudiada 
en la presente investigación.

El inicio de la actividad sexual en la actualidad en el Ecuador es a los 15 años en las mujeres, 
y a los 13 o 14 años de edad en los hombres (31), en cambio en la investigación se encontró que 
el inicio de la actividad sexual en su mayoría tanto en el 50% de hombres como en mujeres está 
entre los 16 y 17 años de edad, ante lo cual se puede decir  que los jóvenes que asisten a la Unidad 
de Nivelación y Admisión de la Escuela Superior Politécnica iniciaron su actividad sexual luego 
de lo estipulado a nivel nacional, aunque no se puede negar que sigue siendo una edad temprana 
para el inicio de una vida sexual activa, lo que conlleva a consecuencias negativas en su vida como 
puede ser un embarazo no planificado o el padecimiento de una enfermedad de transmisión sexual, 
además se determinó que el 59% de los hombres y el 29% de las mujeres del estudio tienen o han 
tenido más de 2 parejas sexuales en menos de 6 meses.

Los resultados de la actitud se centran primeramente en los 88 jóvenes que han tenido 
relaciones sexuales donde el 4% de los hombres y el 5% de las mujeres tiene una actitud de rechazo 
al uso de anticonceptivos, mientras que el 63% de los hombres y el 79% de las mujeres tienen una 
actitud de desaprobación frente al uso de métodos anticonceptivos, en tanto que, de los 75 jóvenes 
que no han tenido relaciones sexuales, el 8% de los hombres y el 8% de las mujeres presenta una 
actitud de rechazo al uso, es decir no usarían, y el 33% de hombres y el 32% de mujeres tienen una 
actitud de desaprobación frente al uso de métodos anticonceptivos. (Gráfico 5).
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Gráfico 5. Desconocimiento de jóvenes. /
Actitud que presentan los jóvenes frente al uso de métodos anticonceptivos, según el sexo y la actividad sexual.

La actitud también se considera problema con los resultados anotados anteriormente y que 
tiene que ver con la práctica de promiscuidad, y su naturalidad social que se torna cada día más 
agravante.  A pesar de las políticas nacionales sobre la educación sexual en los centros educativos 
y vigente en el país, demuestran que falta mucho para cumplir con el compromiso del estado en 
garantizar una salud sexual y una salud reproductiva acorde a las condiciones de vida y la búsqueda 
de la tal ansiada calidad de vida.

4. CONCLUSIONES

El 21% de los hombres y el 20% de las mujeres presenta un nivel preocupante de 
desconocimiento sobre enfermedades de transmisión sexual, lo cual indica que 2 de cada 10 
jóvenes preuniversitarios se encuentran en una desorientación grave sobre el tema, a pesar de la 
aplicación de la política pública de educación para la prevención, igual suceso ocurre en el área de 
conocimiento de métodos anticonceptivos muy preocupante en el 3% de los hombres estudiados y 
en un 11% de las mujeres.

Los jóvenes evitan el uso de métodos anticonceptivos cada vez que pueden, esto en un 52% 
de los hombres y en un 40% de las mujeres, el 50% tanto de hombres como mujeres presentan un 
inicio de actividad sexual entre los 16 y 17 años, y el 59% de hombres y el 29% de mujeres están o 
estuvieron inmersos en la promiscuidad, todos estos factores aumentan el riesgo de padecer alguna 
enfermedad de transmisión sexual.

Los jóvenes del estudio tienen una tendencia a formarse en el área de la salud, es decir, 
su aspiración es la formación en salud, pero el conocimiento, la actitud y la práctica están 
contradictoriamente orientados con el valor social y la responsabilidad de ser próximos profesionales 
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que educarán en la prevención y atención de la salud sexual y reproductiva de la sociedad.
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RESUMEN

Los trastornos menstruales se presentan 
en ocasiones como flujo escaso o excesivo, 
como adelanto o retraso del período, y su 
duración varía desde períodos muy distanciados 
a cortos; estos trastornos no sólo se caracterizan 
por anormalidades del sangrado sino también 
por efectos negativos que trascienden en la 
mujer, como inseguridades físicas, mentales 
y modificaciones del estado anímico. El 
objetivo es identificar las causas-consecuencias 
personales y sociales evidenciadas ante 
el padecimiento del trastorno menstrual, 
mediante información basada en percepciones 
de hombres y mujeres. Se trata de un estudio 
analítico de corte transversal, bajo el paradigma 
de la Visión Sistémica del Desarrollo, con una 
muestra de 166 personas. Los instrumentos 
utilizados fueron cuestionarios validados 
para mujeres y un CAP para hombres. Los 
resultados son importantes para el ámbito 
social ya que involucra la participación de 
hombres en un problema fisiológico de la 
mujer. Se concluye que el ciclo menstrual 
se afecta por factores cotidianos que alteran 
la fisiologia, uno es el estrés provocado por 
las exigencias en el rendimiento de diversas 
actividades, la alimentación es otro factor 
predisponente; la situación de mujeres que se 
forman en Medicina incide de mayor manera 

en los comportamientos derivados del estrés. 

Palabras clave: Ciclo menstrual, Trastornos, 
Estrés, Flujo, Sangrado.

ABSTRACT

Menstrual disorders sometimes occur 
as a little or excessive flow, as an advance or 
delay of the period, and its duration varies from 
very distant to short periods; These disorders 
are not only characterized by abnormalities 
of bleeding but also by negative effects that 
transcend women, such as physical and mental 
insecurities and changes in mood. The objective 
is to identify the causes-personal and social 
consequences evidenced by the condition of 
menstrual disorder, through information based 
on perceptions of men and women. It is a cross-
sectional analytical study, under the paradigm 
of the Systemic Vision of Development, with 
a sample of 166 people. The instruments used 
were validated questionnaires for women and a 
CAP for men. The results are important for the 
social field since it involves the participation of 
men in a physiological problem of women. It is 
concluded that the menstrual cycle is affected 
by daily factors that alter the physiology, one 
is the stress caused by the demands on the 
performance of various activities, feeding is 
another predisposing factor; The situation of 
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women who are trained in Medicine affects 
more in the behaviors derived from stress.

Key words: Menstrual cycle, Disorders, Stress, 
Flow, Bleeding.

1. INTRODUCCIÓN

Toda mujer conoce o ha padecido alguna alteración en el ciclo menstrual, ya sea al inicio en 
su menarquia, durante su adolescencia y en el transcurso de su vida, por lo general estos trastornos se 
presentan con mayor frecuencia en adultas jóvenes, en esta etapa de su vida comienzan a desarrollarse 
como estudiantes y/o como profesionales, sus hábitos establecidos comienzan a cambiar, lo que trae 
consecuencias a corto o mediano plazo para su cuerpo, las cifras son desconocidas más aún en una 
sociedad que halla el tema de la menstruación como un tabú. Dichos trastornos del ciclo menstrual 
se presentan de distintas maneras, pueden afectarse en cantidad, periodicidad, duración y presencia 
de síntomas acompañantes. Las alteraciones en el ciclo menstrual de cualquier mujer repercuten en 
varios aspectos en su vida, ya que pueden generar sentimientos de vulnerabilidad al sentir miedo 
porque todo el mundo pueda observar la ocurrencia de algún “accidente”,  alteraciones del estado 
de ánimo, estrés pre y post menstrual, al pensar que no todos la entenderán y será juzgada por algo 
normal y fisiológico que ocurre en su cuerpo (1-3).

El ciclo menstrual puede modificarse en su duración y volverse inestable, todas las 
características establecidas y normales del ciclo menstrual para cada mujer pueden cambiar y 
modificarse por una gran variedad de elementos exógenos y endógenos, como: etnia, estilos de 
vida, alimentación, estado físico y psicológico, estado socioeconómico, estrés académico, por lo 
que pueden desencadenar características no habituales en el ciclo menstrual de una mujer adulta 
joven (4).

El papel que desenvuelve el género masculino dentro de este tema es de vital importancia, 
porque determina como una mujer se prepara psicológicamente para cada ciclo menstrual, desde 
la familia hasta grupos interpersonales como amigos o compañeros de clase, pueden ser factores 
positivos o negativos que influyen en la mujer. En los últimos años, con la revolución de la igualdad 
de género, los hombres han adaptado su capacidad de tolerancia a niveles mucho más altos, es, por 
tanto que se han vuelto partícipes, ayudando y siendo testigos comprensibles del evento (5).

En el Ecuador son casi nulos los estudios sobre trastornos menstruales sus causas y 
consecuencias, es por esto que no se conoce en realidad la prevalencia e incidencia real en la 
población femenina, sino más bien se enfocan en estudiar los efectos secundarios o efectos adversos 
de los implantes subdérmicos o como efectos secundarios a enfermedades de impacto femenino; 
pero no se los trata de forma individual dándoles el valor respectivo y la importancia que merecen, 
mientras que en otros países como Brasil o México, la investigación es más amplia encontrando 
altas cifras de prevalencia e incidencia, determinando sus causas y consecuencias (6-8).

2. MATERIALES Y MÉTODOS

2.1. Método, Población, Muestra, Tipo de muestreo
Se trata de una investigación analítica de corte transversal, que usa el paradigma de la Visión 

Sistémica del Desarrollo, por el involucramiento del tema y su aplicabilidad social. Se lleva a cabo 
en la Carrera de Medicina, de la Facultad de Salud Pública, de la Escuela Superior Politécnica 
de Chimborazo. El estudio se realiza con una muestra de la población estudiantil matriculada y 
asistente en tres niveles, tercero, cuarto y quinto nivel de la Carrera de Medicina, el universo a 
estudiar es de 291 estudiantes entre hombres y mujeres, información dispuesta por la Secretaría 
Académica de la Carrera, de donde se calcula la muestra (n), utilizando la ecuación estadística 
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para muestras probabilísticas al 95% de confiabilidad, y el muestreo por cuotas para proporciones 
poblacionales (Tabla 1).

2.2. Criterios de inclusión y exclusión
Se excluyeron a todos los estudiantes matriculados en 1 o 2 materias, con faltas constantes 

y quienes toman sus clases en distintos paralelos, quienes no deseen participar de manera 
voluntaria y quienes por cualquier condición física, psicológica o fisiológica no quieran ser 
parte de la investigación. Se declara, además, que quienes son parte de la investigación fueron 
socializadas sobre los objetivos del estudio y explicadas sobre su rol, además de ser consultada su 
participación, por ello, son firmantes del consentimiento informado para el desarrollo legal y ético 
de la investigación.

2.3. Instrumentos, procedimientos, técnicas y métodos para el tratamiento de datos
Para recolectar los datos se utiliza una encuesta validada para las mujeres y una encuesta 

general de Conocimiento, Actitud y Práctica (CAP) para los hombres. El proceso de validación de 
los instrumentos se da en dos momentos, el primero que tiene que ver con el análisis y revisión 
de expertos en los componentes de estilo, constructo, coherencia, y el segundo en la aplicación de 
una prueba piloto que considera los aspectos de comprensión, análisis crítico y correspondencia de 
resultados con los indicadores propuestos. Estos momentos resultaron positivos para cada prueba, 
dejando constancia que los instrumentos son de completa autoría del grupo de investigación. Para 
el tratamiento de los datos, una vez obtenidos, se realizan análisis individuales, análisis estadísticos, 
estructura de base de datos en el programa Microsoft Excel 2010 licenciada por la ESPOCH en 
su laboratorio, el mismo apoya la construcción de tablas y gráficos para la representación de 
resultados. Las pruebas estadísticas básicas se presentan con el tipo de medición de cada uno 
de los indicadores planeados en el marco de operacionalización de variables planificada para la 
investigación en su totalidad, que en su gran mayoría son porcentuales.

3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN

El estudio se realiza en 166 personas, de los cuales 102 (61,45%) fueron mujeres, en quienes 
un 21,57% informo tener un sangrado rojo pálido, el cual se relaciona con el uso excesivo de 
anticonceptivos y 0,98% con sangrado color naranja, indicador de infección.

La duración de la menstruación depende de la edad, puede ser de 1 a 8 días, aunque la 
duración promedio es de 3 a 4 días, en la investigación se encontró que 43,14% de la muestra 
estudiada presenta una menstruación dentro del rango promedio normal y un 7,84% presenta un 
período menstrual de 7 a 8 días (Fig. 1). La duración del ciclo menstrual se considera normal 
cuando varía entre los 26 a los 28 días, en la investigación el 26,47% presentó una prolongación 
de los ciclos. El ciclo menstrual se va a ver afectado por diversos factores como el estrés, causas 
económicas, estudiantiles, familiares o sociales; a partir de ello, el 65,69% refleja que este factor 
afecta su menstruación en la duración o en la presencia de dismenorrea.

Uno de los trastornos menstruales es la amenorrea una alteración de la frecuencia, el 
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Figura 1. Duración de la menstruación de acuerdo a la edad.

Figura 2. Descripción de los casos de Amenorrea según causas.

20,59% de las mujeres estudiadas presenta esta alteración, de ellas el 10,78% son mujeres de 20 
años. La amenorrea se puede desencadenar por el estrés, el consumo de anticonceptivos orales, 
desequilibrios en el peso, el 14,29% de mujeres atribuyen que la causa es meramente el estrés y 
el 9,52% considera que es por una combinación entre el estrés y los desequilibrios en el peso, se 
presenta las causas de la amenorrea por edad frecuente.(Fig. 2).

El 32,35% de las mujeres indican padecer hipermenorrea un trastorno con variación en la 
cantidad y duración. Las principales causas de la hipermenorrea suele ser el uso del DIU y las 
infecciones vaginales que alcanzan el 15,15% cada una como las causas primordiales, por otro 
lado, también se les atribuyen a los pólipos como causantes con un 12,12%.

En la investigación también se encontró casos de hipomenorrea en el 10,78% destacando 
que es más frecuente a los 20 años. Entre las causas más frecuentes sobresale el aumento de estrés, 
seguida del ejercicio excesivo, la pérdida excesiva de peso las cuales representan el 18,18% en 
mujeres de 20 años.

La dismenorrea o cólicos menstruales excesivamente dolorosos se evidencian en un 
67,65%, de las cuales un 22,55% se evidencia en mujeres de 20 años, seguida de un 18,63% a 
los 21 años y un 17,65% en mujeres de 19 años (Fig. 3). Se debe a varias causas como son el 
consumo de alimentos cítricos, la endometriosis, el ejercicio excesivo y el estrés; pero a través de 
la investigación solamente el 17,39% afirma que la causa principal es la endometriosis, mientras 
que el resto considera que se debe a una combinación de las causas mencionadas previamente.
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Un trastorno menstrual ocasiona problemas intra e interpersonales; según las mujeres del 
estudio, el aspecto más afectado va a ser su autoestima, sentimientos de culpa y vulnerabilidad en 
un 57,84%; un 43,14% se ausenta en sus clases diarias, por esta razón un 29,41% presentan un bajo 
rendimiento académico,  y aunque no es muy habitual el alejarse de la familia, o de amistades e 
incluso de la pareja se presentó en un 1,95%, 5,85% y 8,78% respectivamente.(Fig. 4)

De acuerdo a la información recabada en el género masculino sobre el conocimiento del 
ciclo menstrual, el 96,88% tiene conocimientos claros sobre el tema. El 81,25% considera conocer 
acerca de los trastornos menstruales, sin embargo, para tener una información más real, se asignó 
una pregunta adicional obteniendo apenas un 28,13% de respuestas correctas. En cuanto a las 
causas de un retraso en el ciclo menstrual el 15,63% de hombres considera que se debe al embarazo, 
al uso de anticonceptivos, al estrés o a los cambios hormonales, mientras que un 9,38% afirman que 
se debería a la genética, la alimentación, el estrés, y algún traumatismo, por otro lado, un 57,81% 
menciona que las afectaciones serían a nivel fisiológico para que estas aparezcan.

Los trastornos menstruales poco a poco van ganando camino en cuanto a conocimiento, 
estos no solo afectan a la persona que los padece sino también a su grupo familiar, a partir de 
esto el 90,63% de los encuestados afirman no tener ningún familiar con trastornos menstruales 
o simplemente desconocen, no obstante, el 9,38% conocen que existe un familiar con trastornos 
menstruales de las cuales un 6,25% corresponden a sus madres y un 1,56% a sus hermanas. Los 
trastornos de la menstruación se pueden clasificar por la duración o por el dolor presentado, 
generalmente los hombres prefieren aconsejarle a la mujer visitar un médico indistintamente del 
trastorno que padezca; sin embargo, el 3,13% de los hombres ante una hipomenorrea no hacen nada, 
el 6,25% ante una hipermenorrea no sabría qué hacer y el 14,06% en el caso de la dismenorrea 
piensa en algo que la haga sentir mejor. Además, el proceder del hombre varía de acuerdo a la 
persona ya que, frente a un cambio en el estado de ánimo, el 78,13% trata de comprender si se trata 
de su pareja y, el 92,19% cuando se trata de una amistad; sin embargo, el 9,38% tiende a ignorar o 
alejarse cuando se trata de su pareja, el 6,25% cuando se trata de sus amistades.

Figura 3. Incidencia de la dismenorrea en mujeres de tercero, cuarto y quintos semestres.

Figura 4. Consecuencias personales por un trastorno menstrual.



245

SIMESI 2019

Esta investigación tuvo como propósito identificar y describir aquellas causas y consecuencias 
que aquejan a las mujeres que se encuentran en edad fértil y sobre todo que padezcan un trastorno 
menstrual principalmente los conocidos como amenorrea, hipomenorrea, hipermenorrea y 
dismenorrea (9).  Además, se trata de encontrar la incidencia y morbilidad de trastornos menstruales 
en mujeres que se encuentren cursando la Carrera de Medicina y cómo es la actuación de los 
hombres ante dichos trastornos.

En un estudio realizado en mujeres deportistas de Colombia se encontró que, en las jóvenes 
deportistas provenientes del Valle del Cauca, el 54,4% tenía un ciclo estable; el 30,5% informo 
tener alguna alteración, mientras que el 15,1%, desconocía entre un estado fisiológico y un estado 
patológico de su ciclo. El 38,5% del total indicó que cuando presentan retrasos estos son superiores 
a una semana, de las cuales, el 37,9% informó retrasos de más de 1 mes, es conveniente tener en 
cuenta que el entrenamiento que requiera de grandes esfuerzos e intensidad aumenta la incidencia 
de amenorrea, cabe recalcar que las mujeres con antecedentes de irregularidades menstruales son 
más tendentes a presentar este desarreglo en su ciclo. La constitución anatómica puede influir en 
el ciclo menstrual; sin embargo, algunos estudios no han podido encontrar una relación entre la 
disposición anatómica y amenorrea. Lo anterior, se confirma con los resultados de Schtscherbyna 
et al, quienes realizaron un estudio con 78 nadadoras de Río de Janeiro, con edades que variaban 
entre los 11 y 19 años, los datos obtenidos demostraron que la edad de inicio de la práctica deportiva 
está asociada con alteraciones menstruales y no la disposición corporal (10-12).

En la presente investigación, al deporte no se le atribuye gran poder, sino más bien, se puede 
deducir que el trastorno de amenorrea se desencadena en un 14,29% de las mujeres por aumento 
de estrés, además, el 9,52% de mujeres adiciona al estrés los desequilibrios en su peso puesto que 
su amenorrea se desencadenó por un aumento y posteriormente una pérdida excesiva de peso que 
se puede relacionar con el ejercicio (13,14).

En un estudio realizado en Quito en el 2013 se encontró que; tras el uso de anticonceptivos 
el 22% de adolescentes y el 17% de adultas presentaron efectos adversos como la irregularidad 
menstrual, en el 56,6% de adolescentes y en las adultas el 37,7%. Durante los primeros seis meses 
tras el uso del implante se presentó problemas menstruales en un 80% en el grupo de adolescentes 
mientras que en el grupo de las adultas se presentó en un 60%. Por lo que el 53% de adolescentes 
y el 31% de adultas se retiraron el implante debido a las alteraciones menstruales que aparecieron 
considerándole a esta la causa más frecuente del retiro. Mientras que el 5% de adolescentes y el 
7,5% de adultas se retiraron el implante por causas no relacionadas directamente con la ginecológica 
como son las cefaleas, el aumento de peso, el deseo de un embarazo y alteraciones en la piel 
principalmente por la aparición de acné (15-18).

En torno a la dismenorrea se debe a varias causas entre las que se puede mencionar al 
consumo de alimentos cítricos como el limón, toronja, mango verde, etc. Además, se debe a la 
endometriosis conocida por el engrosamiento de la capa funcional del endometrio, al ejercicio 
excesivo, a la presencia de estrés, y al consumo de chocolate. El 17,39 % de las mujeres mencionan 
que el dolor que se presenta en la menstruación se debe a la endometriosis puesto que el endometrio 
engrosa y no permite la salida adecuada de la sangre lo que provoca el dolor en las mujeres y el 
consumir cítricos empeora el caso, cabe recalcar que esto depende del organismo ya que cada ser 
humano es diferente y el organismo actúa de manera semejante, pero reacciona de manera distinta 
(19-22).

En Venezuela se realizó un estudio acerca de las alteraciones en la duración del ciclo 
menstrual en 180 mujeres a partir del cual se obtuvo un porcentaje de alteraciones frecuentes en el 
3,9% e infrecuentes en el 1,1% de la población estudiada. Además, la duración del ciclo menstrual 
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y del sangrado, se encuentran dentro de los parámetros considerados como normales, sin embargo, 
un 42,3% reporto alteración en la duración del sangrado menstrual y un 5% de la población indico 
la alteración de la frecuencia de la menstruación. Lo que indicaría que el porcentaje relacionado 
con la duración del sangrado es significativo y debe considerarse, a pesar de que la población 
estudiada no se encuentra dentro del rango de riesgo de patologías asociadas (23,24).

En cuanto a lo que son las edades promedias, se considera que la edad promedio de la 
telarquia fue de 9,8 años, en un rango de 8 a 13 años. Mientras que, la edad promedio de la pubarquia 
fue de 10,2 años en un rango de 10 a 14 y los 11,8 años es la edad media de la menarquia en un 
rango de edades entre 7 y 15 años. De las 89 adolescentes estudiadas, el 23,59% indicaron ciclos 
menstruales regulares, mientras que 76,40% informaron ciclos irregulares. De las irregularidades 
menstruales referidas la opsomenorrea resultó ser la alteración más frecuente en el 69,1%, seguida 
de la polimenorrea con un 22%. Apenas en el 2,9% de las adolescentes se encontró amenorrea 
primaria, amenorrea secundaria y proiomenorrea (25,26).

Las alteraciones menstruales a lo largo de la historia han sido comunes, se las consideran 
como las causas más frecuente para la interrupción del método anticonceptivo; se debe indicar a 
las consumidoras adultas del implante subdérmico de etonogestrel que en un período de 90 días 
pueden presentar alteraciones menstruales como un sangrado infrecuente en el 33,3% de los casos, 
amenorrea 21,4%, sangrado frecuente 6,1% y sangrado prolongado 16,9%, puesto que el sangrado 
resulta ser irregular e impredecible; no obstante, el sangrado no suele ser mayor que el de una 
menstruación normal. Además, se estimó que el promedio de días de sangrado fue de 7,5 a 10 días 
(15).

En este proyecto de investigación los resultados revelaron que el trastorno que más se 
evidencia en el grupo de estudio, es la dismenorrea seguida de la menorrea, la duración del ciclo 
menstrual es normal, la alteración de duración como la hipermenorrea y la hipomenorrea en un 
32,4% y 10,8% respectivamente. Se encuentra que la dismenorrea, que es el trastorno menstrual 
que más se evidencia en las mujeres investigadas se presenta en un 67,6% de las mujeres, por 
otro lado, este trastorno es el más conocido, ya que se debe a diversas causas y no necesariamente 
hay ausencia o aumento de la menstruación sino que se enfoca en el dolor que es principalmente 
abdominal, el 32,4% de la población estudiada no tiene dismenorrea, aunque en comparación con 
los demás trastornos éste es el que se evidencia con mayor frecuencia y con mayor presencia en 
mujeres de 20, 21 y 19 años (27-31).

Cuando se refiere a la dismenorrea, se asocia este trastorno al consumo desmedido de 
cítricos y frutas ácidas como el principal causante del mismo, pero se ha demostrado que además, 
otro de los factores que inciden en la dismenorrea es el taponamiento del cuello del útero por la 
obstrucción endometrial que se produce, a su vez, por otros factores como el consumo de chocolate, 
el consumo de anticonceptivos orales, el 17,39% asegura una causa aparente de la dismenorrea, el 
estrés individual, por la academia, la economía, y los problemas personales (32,33).

No existen investigaciones comparativas sobre el comportamiento del hombre ante 
un trastorno menstrual, la investigación obtuvo que la acción más frecuente en los hombres es 
aconsejar o sugerir visitar un médico, 21,88% de hombres lo hace en el caso de la amenorrea, no 
se especifica la relación con la mujer a quien sugiere, mientras que el 29,69% de hombres sugiere 
para el caso la hipomenorrea, el 40,63 % de hombres en la hipermenorrea y el 46,88% de hombres 
en la dismenorrea.  Considerando la actitud del hombre frente a cualquier trastorno, ésta es pasiva, 
se limita a la sugerencia, de alguna manera la mujer considera que esta actitud es aceptada en razón 
de que es lo más recomendable ya que estos trastornos pueden generar consecuencias graves a 
corto o largo plazo. Lo interesante del hallazgo es que la preocupación aparente del hombre no es 
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solamente en el ámbito fisiológico sino también en el social, entendida ésta como cualquier tipo 
de relación social con la mujer; por otro lado la actitud del 3,13% de los hombres del estudio, no 
hacen nada para el caso de la hipomenorrea, uno de cada 10 hombres no sabría qué hacer o cómo 
actuar en el caso de la hipermenorrea, la actitud es valorada por la mujer, y en el intento de aliviar 
la tensión que significa el desarrollo de algún trastorno, el 14,06% de hombres hace algo a la mujer 
con la intención de hacerla sentir mejor.(Fig. 5).  El hombre es testigo de los casos de dismenorrea 
por ello actúa y, de manera inconsciente, ayuda más o mejor en este trastorno puesto que no se 
relaciona con presencia excesiva o reducida o ausencia de flujo sanguíneo sino con el dolor que se 
presenta cada vez que la menstruación aparece en la mujer (34-36).

4. CONCLUSIONES

Los trastornos menstruales son muy frecuentes y tienen diferentes formas de presentación, se 
acompañan de factores asociados a la edad y a la actividad física, en la investigación se encuentra 
desajustes en la duración del ciclo menstrual en un 26,47% de estudiantes femeninas, atribuyéndose 
como causa principal el estrés.

La amenorrea se presenta en 2 de cada 10 mujeres, la hipermenorrea en 3 de cada 10 mujeres, 
la hipomenorrea en una de cada 10. La dismenorrea es el trastorno más prevalente con un 67,65% 
siendo más frecuente en las mujeres de 20 años. 

Las principales consecuencias tras un trastorno menstrual en tres de cada diez mujeres 
estudiantes es el bajo rendimiento académico y el ausentismo estudiantil en el 43,14% de mujeres 
estudiantes en los días de menstruación. El 28,78% de mujeres tiene sentimientos de vulnerabilidad.  

A pesar de ser un grupo con estudios que guardan relación con lo tratado en la investigación, 
el 14,06% de la población masculina desconoce acerca del tema, pero la actitud y el proceder del 
hombre ante esta situación es de mera importancia puesto que en la actualidad los problemas de 
salud son de exclusividad de la persona que lo padece, y para el caso de la menstruación y sus 
trastornos, la sociedad es parte de la normalidad fisiológica de un rol reproductivo de género que 
las mujeres desarrollan por naturaleza. 
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RESUMEN

Debido a que la retinopatía diabética 
(RD) es una patología frecuente, siendo esta 
una de las principales causas de ceguera en el 
mundo, el objetivo de la presente publicación 
es realizar una revisión de su concepto, 
epidemiología, fisiopatología, haciendo énfasis 
en el diagnóstico y tratamiento. De acuerdo 
a la investigación bibliográfica se propuso la 
búsqueda de datos acerca de la Retinopatía en 
Diabetes tipo 2 en diversas fuentes, la búsqueda 
se centró en artículos publicados en  internet 
y en revistas científicas dentro de los últimos 
cinco años,  principalmente  en  idiomas  inglés 
y español, se revisó un total de 30 artículos con 
evidencia científica publicados y así pudimos 
encontrar datos relevantes en: Cochrane, 
Elsevier, Scielo, Revista Médica Mediagraphic, 
guías clínicas, tesis, entre otros. Para establecer 
el diagnóstico adecuado de retinopatía diabética, 
se debe conocer muy bien los síntomas y signos 
que presentan los pacientes con esta patología 
como microaneurismas, hemorragias, exudados 
y nuevos vasos, para visualizarlos se deberá 
realizar un fondo de ojo eficaz manteniendo 
la pupila dilatada y a través de una lámpara 
de hendidura. El tratamiento más eficaz en la 
actualidad es la fotocoagulación láser.

Palabras clave: Diabetes, Retinopatía 
Proliferativa, No proliferativa, Vitrectomía.

ABSTRACT

Information on retinopathy is very 
frequent in the environment and the main 
cause of blindness in the world, the objective 
of this publication, the publication of its 
concept, epidemiology, pathophysiology, 
emphasizing the diagnosis. and treatment. 
According to the bibliographical research, it 
was proposed to search for data on retinopathy 
in type 2 diabetes in different sources, the 
search focused on articles on the Internet and 
in scientific journals within the last five years, 
mainly in English languages and Spanish, a 
total of 30 articles with scientific evidence 
were reviewed, as well as we were able to find 
relevant information in: Cochrane, Elsevier, 
Scielo, Mediagraphic Medical Journal, 
Clinical Guidelines, Thesis, among others. 
To establish the proper diagnosis of diabetic 
retinopathy, you should know very well the 
symptoms and signs that occur with the patient 
with this pathology such as microaneurysms, 
hemorrhages, exudates and new vessels, to 
visualize them you must perform an adequate 
fundus with the dilated pupil already Through 
a slit lamp. Laser photocoagulation is the most 
effective treatment.

Keywords: Diabetes,  Retinopathy  proliferative, 
Non-proliferative, Vitrectomy.

1. INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad que padecen la mayoría de la poblacion a 
nivel mundial. Esta enfermedad ha incrementado su incidencia debido a que las personas de edad 
avanzada son quienes más la padecen, los malos hábitos alimenticios están asociados a la obesidad 
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y al sedentarismo. Según la Federación Internacional de diabetes (FID), hace 5 años las personas 
que padecían esta enfermedad era de 387 millones de personas y se cree que para el año 2035 
aumentarán a 592 millones. (1)

Una complicación que afecta a las personas que tienen Diabetes Mellitus en particular la tipo 
2 es la retinopatía diabética (RD). Esta patología puede llevar a que se pierda gran parte de la visión 
hasta evolucionar a la ceguera, especialmente en países desarrollados esto ocurre con frecuencia 
en edades de 20 y 64 años, es la causante de que cada año exista al menos un 10% de casos nuevos 
de ceguera. (2)

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que esta patología causa 
aproximadamente el 5 % de los 37 millones de ciegos a nivel mundial. En mayor porcentaje de 
las personas con diabetes presentan una mala visión grave y en menor porcentaje de ellos pueden 
llegar a quedar ciegos. (1)

En algunos estudios se han investigado y determinado cuáles son los principales factores de 
riesgo que pueden llevar a desarrollar la retinopatía diabética en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2. Entre los factores más importantes están: evolución de la diabetes, género, etnia, glucosa 
alta, dislipidemia, presión alta, etc. (3)

El tratamiento de la retinopatía diabética depende de la clasificación de la retinopatía y de 
los síntomas es por ello que se debe conocer con exactitud esta enfermedad para poder tratar de 
la manera más eficaz. Debido a que la RD es muy frecuente en nuestro medio y ya que es una de 
las principales causas de ceguera en el mundo, el objetivo de la presente publicación es el realizar 
una revisión de su concepto, epidemiología, fisiopatología, haciendo énfasis en el diagnóstico y 
tratamiento. (4)

2. MATERIALES Y MÉTODOS

De acuerdo a la investigación bibliográfica se propuso la búsqueda de datos acerca de la 
retinopatía en diabetes tipo 2 en diversas fuentes, la búsqueda se centró en artículos publicados 
en  internet y en revistas científicas dentro de los últimos cinco años,  principalmente  en  idiomas  
inglés y español, se revisó un total de 30 artículos con evidencia científica publicados y así pudimos 
encontrar datos relevantes en: Cochrane, Elsevier, Scielo, Revista Médica Mediagraphic, guías 
clínicas, tesis, entre otros.

3. DISCUSIÓN
 

3.1. Concepto

La diabetes  junto con la enfermedad cardiovascular, el cáncer y la enfermedad respiratoria 
crónica es una de las patologías más importantes que ha determinado la Organización Mundial de 
la Salud. En el siglo actual se considera como una “epidemia mundial de diabetes”. Está vinculado 
especialmente con diabetes mellitus tipo 2. (5) 

La RD es una patología crónica progresiva, que se relaciona con una glucemia elevada y que 
persiste por largo tiempo. (6)

Puede originar deterioro de la visión y en la mayoría de los casos no se puede llegar a 
recuperar por completo la visión especialmente en países desarrollados, ocurre con mayor 
frecuencia en edades de 20 y 64 años, es la  causante de que cada año exista al menos un 10% de 
casos nuevos de ceguera. (7)
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La retinopatía diabética proliferativa (RDP) y el edema macular son los causantes más 
importantes que puede afectar a la visión y llevar a la ceguera. (8)

3.2. Epidemiología

Según algunos estudios de diversos países revelan que la retinopatía diabética ha ido 
aumentando debido a que es una complicación de la diabetes, y esta es una enfermedad muy 
frecuente en el mundo, para el 2030 se cree, que alrededor de 552 millones de personas padecerán 
de diabetes. (9) En Ecuador según el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), a partir 
del año 2013 se demostró que existe 3922 casos de DM tipo 2, colocando a la diabetes en el 104vo 
lugar que causa enfermedad en ese año y en el 2014 quedó en segundo lugar como causa de muerte. 
Esta enfermedad se da con mayor frecuencia en personas mestizas. (10)

Existe un alto porcentaje en el Ecuador que presenta retinopatía diabética aproximadamente 
un 38%. Los individuos de 65 años de edad o incluso más son quienes comúnmente presentan 
esta patología, llegando a la conclusión que afecta con mayor frecuencia a las personas de edad 
avanzada. (3)

3.3. Fisiopatología

A la RD se le considera como una microangiopatía ya que daña capilares, arteriolas y venas; 
incluso puede llegar a afectar grandes vasos de la retina. Esta patología muestra una obstrucción 
microvascular, hemorragias y un trastorno de la permeabilidad microvascular debido al daño 
progresiva de los pericitos. (11)

La fisiopatología comienza  a nivel celular,  de las células murales o pericitos, el  capilar de 
la retina, junto con la muerte de los pericitos que es lo primero que ocurre para que se presente la 
retinopatía diabética. (Imagen 1) (12)

Posteriormente, la membrana basal se glicosila en la pared del capilar y esto provoca que  
incremente su permeabilidad, produciendo así el escape de  plasma el cual está lleno en lipoproteínas, 
esto crea unas gotas de color amarillo brillante, las cuales pueden visualizarse normalmente en 
el examen de fondo de ojo como “exudados céreos”. Los pacientes con estos signos pueden 
estar asintomáticos y sólo se diagnostica porque el médico los observa en el oftalmoscopio, en 
algunas ocasiones cuando estos exudados están cerca de la mácula, los pacientes van a presentan 
disminución de la agudeza visual. (12)

Imagen 1. Fisiopatología retinopatía diabética, Olmos P, Araya A, González C, Laso P, Irribarra V, Rubio 
L. Fisiopatología de la retinopatía y nefropatía diabéticas. Rev Médica Chile. [Internet]. 2009 [citado 7 de 
diciembre 2018];137(10):1375-1384.  Imagen disponible en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_

arttext&pid=S0034-9887200900100001
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El debilitamiento de la pared del capilar puede ser tan severo que llega a originar dilataciones 
denominadas “microaneurismas”. Todos estos signos no afectan la agudeza visual, sin embargo con 
la evolución de la enfermedad los microaneurismas pueden presentar en su interior microtrombos, 
y posteriormente llevar a obstruir el capilar terminando en  isquemia de la retina. Este daño en la 
retina junto con otros factores que disminuyen el flujo capilar, provoca microinfartos de retina, 
los cuales son asintomáticos en los pacientes, cuando se logra destruir las fibras nerviosas puede 
visualizarse en el oftalmoscopio unas manchas pálidas con bordes difusos, a los que se les denomina 
“exudados algodonosos”. (12)

En esta fase de la fisiopatología, los tejidos de la retina provocan sustancias que estimulan 
el crecimiento de capilares nuevos, esto sucede porque los tejidos intentan protegerse ante la 
isquemia que se produce. Al momento que estos vasos nuevos crecen y llegan al cuerpo vítreo se 
le conoce como retinopatía proliferativa las complicaciones son una hemorragia vítrea y posterior 
la ceguera. (12)

3.4. Factores de riesgo

Los pacientes que presentan diabetes mellitus tipo 2 tienen mayor riesgo de presentar algún 
grado de RD aproximadamente el 25% de los casos. (13) Entre los factores más importantes están: 
evolución de la diabetes, tipo de diabetes, género, etnia, glucosa alta, dislipidemia, presión alta, 
obesidad, gestación, etc. (3)

Para que la persona padezca de RD va a depender mucho del tipo de diabetes que presente 
el paciente y del  tiempo de evolución. Aproximadamente un 98%  de  los  diabéticos  tipo  1  
presentan RD y un  60%  de  los  tipo  2,  sufren de esta patología, mientras más años de evolución 
tenga la diabetes es más frecuente encontrar la RD. Existen factores que evitan el desarrollo de 
la RD, estos son: atrofia del epitelio  pigmentado  retiniano, miopía, el desprendimiento de vítreo 
posterior. (14)

3.5.	 Clasificación

Global Diabetic Retinopathy Proyect Group (GDRPG) clasificó de una manera didáctica a 
la retinopatía diabética y está basada en la propuesta por el Early Treatment Diabetic Retinopaty 
Study, en la cual se evidencia que afectaciones microvasculares pueden darse, se clasifica en: (15)

3.5.1. Retinopatía diabética no aparente: No hay anomalías. (14)

3.5.2. Retinopatía diabética no proliferativa leve: Presenta solamente microaneurismas. (14)

3.5.3. Retinopatía diabética no proliferativa moderada: Presenta microaneurismas y otros 
signos (hemorragias en manchas, exudados duros, manchas algodonosas) pero menos que en RD 
no proliferativa severa. (14)

3.5.4. Retinopatía diabética no proliferativa severa: Retinopatía no proliferativa moderada con 
cualquiera de los siguientes criterios:

● Hemorragias intrarretinianas
● Rosarios venosos definidos
● Anomalías microvasculares
● Sin signos de retinopatía proliferativa (14)

3.5.5. Retinopatía diabética proliferativa: RD no proliferativa severa y uno o más de los 
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siguientes: 
● Neovascularización 
● Hemorragia vítrea/preretinianas (14)

3.6. Diagnóstico

Para poder identificar en el diagnóstico de la RD, se debe ejecutar un fondo de ojo con 
hendidura. (16)

3.6.1. Cuadro clínico
Esta patología tiende a manifestarse cuando logran demostrarse antipatías microscópicas 

o a su vez en grandes vasos, los fluidos pueden generarse y pueden provocar edema macular, la 
retinopatía diabética tiende avanzar desde una RD leve a una no proliferativa, pasando a su vez a 
un estado de enfermedad proliferativa. (17)

La retinopatía diabética no proliferativa (RDNP) tiene características propias con signos de 
isquemia y de la retina como microaneurismas que surgen por rompimiento de estas localizaciones 
(Imagen 2). (18)

El edema macular se debe a la permeabilidad anormal de la microcirculación a este nivel y 
se acompaña de exudados duros, que están formados por lipoproteínas o exudados blandos y señal 
de infarto de la capa de fibras nerviosas. (19)

La retinopatía proliferativa puede manifestar con vasos de neoformación (Imagen 3) además 
que suele haber hemorragias preretinianas y también del hemovítreo con o sin datos que pueden 
tener alto riesgo. (20)

3.6.2. Exámenes complementarios 
Los exámenes que pueden emplearse son: angiografía, ecografía, tomografía, de coherencia 

óptica y electrorretinograma, es importante el control de glicemia con los siguientes parámetros: 

Imagen 2. Micro aneurisma y hemorragia, Monés J. Institut de la Màcula [Internet]. 2013 [citado 7 diciembre 2018]. 
Imagen disponible en: http://www.institutmacula.com/patologia/edema-macular/

Imagen 3. Neovasos, Romero P, Barrot J. Guía de prevención y tratamiento de las complicaciones de la retinopatía 
diabética. Sant Joan Despí: Bayer Hispania. [Internet]. 2015. [citado 7 diciembre 2018]. Imagen disponible en; https://

www.redgdps.org/gestor/upload/file/GuiaRETINOLAB.pdf
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HbA1c < 7%, tensión arterial < 130/80 mmhg, lípido (TG < 150 mg/dl; LDL colesterol  < 100 mg/
dl en pacientes con alto riesgo cardiovascular debe ser < 70 mg/dl). Se debe evitar el alto peso o 
índice de masa corporal. (20)

La angiografía fluoresceínica (AGF) son indicados para detectar isquemias maculares en 
zonas de isquemia  con extensa  amputaciones de  las zonas capilares perifoveales. (21)

3.7. Tratamiento

El tratamiento que comúnmente se usa es la insulina subcutánea en el 54 % de los casos. (22)
La RD  representa un riesgo importante y crucial para la vista por retinopatía  diabética 

proliferativa, que pueden presentar un problema  clínico   puede generarse daño maculare, edemas 
así como, puede haber también retinopatía. (23)

Todos los niveles de HbA1c son necesarios para un análisis completo, esto permite 
desde un punto de vista oftalmológico, la  prevención, y atención primaria. En la terapéutica la 
fotocoagulación  láser es  hoy en día  un estándar tratamiento  para retinopatía diabética. (24)

La  panfotocoagulación  láser, terapéutica usada para la prevención de la pérdida de agudeza 
visual, esto influye en varios aspectos y entre la principal causa motor es en una agudeza visual 
severa en RDNP en ambos ojos o RDP en al menos un ojo o 20/100. (3)

La neovascularización del disco asociado a hemorragia, puede tener relación con la 
hemorragia vítrea. En la  RDP con características de alto riesgo puede haber complicaciones 
eventuales por lo cual se debe usar la panfotocoagulación esto hará una prevención primordial de 
la reducción visual y pérdida visual, cuyo riesgo puede hacer frente a los pacientes no tratados a 
un 50%. (3)

3.7.1. Otras opciones de tratamiento
● Rayos láser. 
● Pentoxifilina. 
● Inyecciones de factor de crecimiento endotelial anti vascular. (25) 

3.8. Complicaciones

3.8.1. Edema macular diabético
El edema macular diabético se refiere al cúmulo de líquidos en el tercer espacio, en el cual 

puede comprometer el área macular produciendo engrosamiento de esta estructura y dando paso a  
aumento de la permeabilidad de la retina a nivel vascular (25) En el diagnóstico el edema, puede 
darse en cualquier etapa de la RPD, debido a que esta se manifiesta clínicamente con una pérdida 
progresiva  la visión, tanto lejana y de cerca, debido a compromiso ocular microscópico y vascular 
(26)

Tratamiento: El elemento primordial,  la prevención  y por ende la solvencia de factores  de 
riesgo de enfermedades sistémicas. (27)

3.8.2 Desprendimiento de retina
Las clases de desprendimiento de retina son: regmatógeno, exudativo y fraccional. (28)

Para el tratamiento se debe tomar en cuenta que hay que mantener la presión ocular en 
un nivel normal mientras dure la cirugía para ello se puede implementar una vía de infusión. 
Posteriormente con un vitreotomo se extirpa el vítreo, se puede inyectar triamcinolona para verificar 
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1.

2.

si quedan residuos del vítreo; se limpia las membranas fibrovascular; si existiera hemorragia se 
puede coagular los vasos que están sangrando. (28)

3.8.3. Glaucoma neovascular
Es consecuencia de la oclusión de la malla trabecular, en la retinopatía diabética es muy 

grave ya que puede formar nuevos vasos a nivel del iris, esto puede impedir que salga normalmente 
el humor acuoso, puede llevar a que se atrofie el nervio óptico y el paciente puede quedar ciego 
debido al aumento de la presión ocular. (29)

El tratamiento hoy en día se basa en realizar la panretinofotocoagulación. Muchas veces es 
difícil realizar esta técnica con láser de manera adecuada ya que los pacientes no pueden dilatar 
normalmente la pupila y para estos pacientes el tratamiento más adecuado son los medicamentos 
anti-VEGF, estos fármacos logran desinflamar la cámara anterior del ojo debido a que evita que 
progrese el desarrollo de vasos nuevos en el iris. (30)

4. CONCLUSIONES

La retinopatía diabética es una complicación microvascular muy frecuente ya que la diabetes 
mellitus tipo 2 tiene alta prevalencia en el mundo. La retinopatía diabética es la principal causa de 
ceguera en los países desarrollados, esta enfermedad se presenta comúnmente en pacientes entre los 
20 y 64 años de edad. Según algunos estudios de diversos países revelan que la retinopatía diabética 
ha ido aumentando, para el 2030 se cree, que alrededor de 552 millones de personas padecerán de 
diabetes y por consiguiente podrán llegar a complicarse con la retinopatía diabética. Para establecer 
el diagnóstico adecuado de retinopatía diabética, se debe conocer muy bien los síntomas y signos 
que presentan los paciente con esta patología como microaneurismas, hemorragias, exudados, y 
nuevos vasos, para visualizarlos se deberá realizar un fondo de ojo eficaz manteniendo la pupila 
dilatada y a través de una lámpara de hendidura. Un apropiado diagnóstico y tratamiento evita que 
la retinopatía diabética se complique, esto puede empeorar la enfermedad de base y aún más la 
calidad del vida del paciente. El tratamiento más eficaz en la actualidad es la fotocoagulación láser. 
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RESUMEN

El tracoma es considerado una 
enfermedad ocular inflamatoria, producida por 
la bacteria Chlamydia trachomatis, afectando 
la conjuntiva y la córnea produciendo una 
queratoconjuntivitis recidivante crónica. Se 
realizó una revisión narrativa mediante un 
estudio comparativo tomando como base 
de datos Journal of Clinical Ophthalmology 
and Research Published by Wolters Kluwer 
Medknow, Medigraphic, Investigative 
Ophthalmology and Visual Science, Journal 
of Current Ophthalmology, Organizacion 
Mundial de la Salud (OMS), así como Guías de 
Práctica Clínica que han sido empleadas para la 
obtención de la bibliografía. Para el tratamiento 
de primera línea se utiliza azitromicina que aún 
no se ha encontrado resistencia bacteriana. 
Existen países que están a punto de eliminar 
el tracoma, pero preexisten impedimentos que 
no permiten lograr este objetivo como es la 
limitación de las herramientas para el tamizaje 
y las poblaciones aborígenes móviles. El 
objetivo de este trabajo es informar acerca del 
tratamiento del Tracoma y la epidemiologia a 
nivel mundial, ya que es considerada como una 
enfermedad completamente prevenible.

Palabras clave: tracoma, triquiasis tracomatosa 
(TT), queratoconjuntivitis, folículos 
tracomatosos (Ft).

ABSTRACT

Trachoma is considered an inflammatory 
eye disease, caused by the bacterium Chlamydia 
trachomatis, affecting the conjunctiva and 
the cornea producing chronic recurrent 
keratoconjunctivitis. A narrative review was 
carried out through a comparative study based 
on the Journal of Clinical Ophthalmology 
and Research Published by Wolters Kluwer 
- Medknow, Medigraphic, Investigative 
Ophthalmology and Visual Science, Journal 
of Current Ophthalmology, World Health 
Organization (WHO), as well as as Clinical 
Practice Guidelines that have been used to obtain 
the bibliography. Azithromycin is used for the 
first line treatment, and bacterial resistance has 
not yet been found. There are countries that 
are about to eliminate trachoma but there are 
pre-existing impediments that do not allow 
this goal to be achieved, such as the limitation 
of screening tools and mobile aboriginal 
populations. The objective of this work is to 
inform about the treatment of Trachoma and the 
epidemiology worldwide, since it is considered 
as a completely preventable disease.

Keywords: trachoma, trachomatous trichiasis 
(TT), keratoconjunctivitis, trachomatous 
follicles (Ft).
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1. INTRODUCCIÓN

El tracoma es considerado como una enfermedad ocular inflamatoria, producida por una 
bacteria Gram negativa, la “Chlamydia trachomatis”, que afecta a la conjuntiva y la córnea 
produciendo una queratoconjuntivitis recidivante crónica llegando a una formación de triquiasis, 
entropión, que provoca opacidad y es la principal causa de ceguera irreversible y prevenible en 
todo el mundo (1). Según la OMS cerca de 232 millones de personas se encuentran en áreas 
endémicas del tracoma en 51 países, cerca de 1.2 millones poseen ceguera irreversible secundario 
a tracoma, actualmente se estima que cerca de 20 millones afectados por tracoma activo, por lo 
que es imperante la revisión de las estrategias de abordaje diagnóstico-terapéutico, al igual que las 
estrategias de tamizaje y profilaxis a gran escala en zonas endémicas de tracoma para contribuir al 
control y posteriormente erradicación de esta patología(1).

Esta patología se puede transmitir de forma directa o indirecta en un ambiente poco higiénico 
y un modo de vida precario, también se propaga a través de secreciones oculares y nasales. La 
estrategia propuesta por la OMS se basa en la corrección quirúrgica, antibiótico terapia, higiene 
facial, mejoría ambiental conocido por sus siglas en inglés como estrategia (SAFE),  para reducir 
la transmisión donde se demuestra que la posición socioeconómica tiene una relación importante 
con la forma activa de la enfermedad. La infección activa de tracoma se presenta más en niños, 
mientras que la cicatrización y la ceguera se presenta generalmente en los adultos (2,5).

La ausencia resistencia de Chlamydia trachomatis sigue sugiriendo que la azitromicina 
podría seguir generando efectos positivos para el programa de tracoma (2).

El 1 de abril del 2017, diez países dieron a conocer el alcance de los objetivos de eliminación 
propuesta por la asamblea mundial de salud en 1998 estos países fueron: Camboya, China, 
Gambia, Gana, Marruecos, México, Myanmar, República Democrática Popular Lao, Omán y 
República Islámica de Irán. En América existen focos activos como son Brasil Guatemala Ecuador 
y Colombia (3). 

2. MÉTODOS

Se seleccionaron artículos de revisión,  transversales descriptivos y analíticos, Meta-
Análisis, Revisiones Sistemáticas y Guías de Práctica Clínica publicadas en los últimos 5 años, 
mediante motores de búsqueda como: PubMed, The Lancet, Cochrane, además de publicaciones 
de la Journal of Clinical Ophthalmology and Research Published by Wolters Kluwer–Medknow, 
American Medical Association, Journal Medigraphic, Journal of Current Ophthalmology, OMS, 
Investigative Ophthalmology and Visual Science, Elsevier.

3. DISCUSIÓN

El tracoma es una enfermedad infecciosa que forma parte del grupo de las 17 Enfermedades 
Tropicales Desatendidas (ETD); estas se presentan principalmente en el trópico donde predominan 
la humedad y el calor, junto con las condiciones de pobreza y sus asociaciones como la falta 
de acceso a agua potable, saneamiento y vivienda adecuada, siendo los determinantes para su 
aparición (3,4). El tracoma sigue siendo la primera causa de ceguera que puede ser prevenible en el 
mundo, en el año 2010 esta enfermedad representó el 3% de todos los casos de ceguera, siendo 1,3 
millones de personas en el mundo (3,4). En la actualidad es la primera causa infecciosa de ceguera, 
y entre todas las causas de ceguera, paso del segundo puesto al quinto lugar (3). Se estima que 
existen alrededor de 325 millones de personas que viven en los 51 países endémicos de tracoma, 
en Asia, África, Oceanía y Latinoamérica, según la OMS en el año 2015, 232 millones estarían en 



264

SIMESI 2019

riesgo de adquirir esta enfermedad y 21 millones ya tendría el tracoma activo (4). La prevalencia 
de tracoma activo en lugares endémicos es del 60% al 90% en preescolares, pero este valor va 
decayendo conforme aumenta la edad. La primera forma de transmisión es la familia (3). Las 
mujeres presentan una incidencia de ceguera secundaria a Tracoma mayor de dos a tres veces que 
los hombres, esto se debe a que las mujeres presentan un mayor contacto con los niños infectados, 
a pesar de que los niños con una edad menor a seis meses no representan una fuente de reinfección 
(3,5).

Brasil, Guatemala, México y Colombia han sido reconocidos como los países de América 
con focos activos de Tracoma. Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), alrededor 
de 50 millones de personas viven en áreas de riesgo (6).  México, estaría en camino a solicitar 
la certificación de la eliminación de la enfermedad como causa de ceguera (7). Brasil tiene la 
mayor cantidad de habitantes en áreas endémicas.  En la frontera brasilera con el departamento 
colombiano del Vaupés, (región del río Negro) se detectó desde 2001 un foco activo en varias 
comunidades indígenas de la familia Makú; con prevalencia superior al 50% en niños de 1 a 9 años. 
Esta fue la ruta por la que ingresó a Colombia ubicándose en la región del Orinoco-Amazonas (8). 
En 2010 se publicó la primera evidencia clínica de la infección en Vaupés (Colombia), donde hay 
17 000 personas del área rural en riesgo de desarrollar ceguera por tracoma. Entre 2012 y 2013 
un censo realizado en las regiones oriental y occidental del departamento, logró la delimitación 
del foco endémico y demostró la existencia de diferentes estadios de la enfermedad en más de 70 
personas, y tasas de prevalencia superiores al 20 % en niños de 1 a 9 años.

De los países que no pertenecen al tercer mundo, solo Australia tiene zonas endémicas de 
tracoma. La prevalencia en comunidades aborígenes remotas en Australia Occidental se redujo de 
23% en 2006 a 2.6 % en 2015 (5).

Otras medidas del programa mejoraron la atención de las comunidades “en riesgo” que 
aumentaron de 75% a 100%, y el número de niños en el grupo objetivo evaluado aumentaron 
de 39% a 89% (5). Estas medidas entre otras incluyeron: el indicador clave de desempeño (KPI) 
claramente  identificados; un enfoque coordinado para la detección;  soluciones innovadoras 
para la fuerza laboral; formación de un Grupo de Referencia del Programa; mayor financiación y 
excelentes relaciones con las principales partes interesadas y las comunidades aborígenes (5).

El objetivo de Australia para eliminar hasta el 2020 el tracoma como problema de salud 
pública, aún quedan desafíos importantes para alcanzar este objetivo, así nuevos problemas que 
incluyen limitaciones de las herramientas  de detección actuales, la población aborigen altamente 
móvil; desacoplamiento del análisis de datos de la entrega del programa; y fatiga del programa (5). 
Es necesario implementar otras estrategias para abordar estos problemas: una mayor coordinación 
entre los programas jurisdiccionales; compromiso renovado de la comunidad con el uso de 
estrategias de promoción de la salud más efectivas y basadas en la evidencia; y un fuerte enfoque 
en los determinantes sociales clave, particularmente las condiciones ambientales (5).

El Programa Global de eliminación de Tracoma (Programa WA Trachoma) ha demostrado 
que un enfoque flexible pero estratégico reduce la prevalencia de tracoma a medida que nos 
acercamos al objetivo de eliminación para 2020 (5).

Colombia publicó su evidencia clínica en el año 2010 (Miller,Gallego, & Rodríguez, 
2010), año en el que se empezó el proceso de delimitación del foco; sin embargo, este país entró 
oficialmente en el Atlas Global de países endémicos para tracoma en el año 2013, después de 
divulgar ante expertos de OMS y sus centros colaboradores el trabajo desarrollado por el Programa 
Nacional y Departamental de Enfermedades Infecciosas y Desatendidas EID, quienes confirmaron 



265

SIMESI 2019

clínicamente todos los estadios clínicos de la enfermedad (6). A pesar de la abundante disponibilidad 
de agua en el intra o peri domiciliar en las comunidades afectadas, las condiciones de pobreza, 
hacinamiento, la dispersión del territorio que dificulta el acceso a los servicios  públicos  básicos 
y  de salud, sumado a hábitos higiénicos deficientes entre la población han permitido mantener en 
el Vaupés los reservorios de la C. trachomatis en magnitud suficiente para el desarrollo de tracoma 
con potencial cegador (6).

Senegal ha realizado su primera encuesta de prevalencia de tracoma basada en la población 
en la región de Casamance. A fin de lograr r que el Programa Nacional de Cuidado de los Ojos de 
Senegal (NECP) planifique sus actividades de control del tracoma (6).

En Fiji varias encuestas han demostrado presencia de numerosos casos dos tipos de tracoma, 
clínicamente activos y triquiasis secundaria en todas las divisiones (6).

Las directrices de la Organización Mundial de la Salud (OMS) establecen que cualquier 
persona con triquiasis tracomatosa (TT) debe ser tratado con cirugía, pero esta debe ser priorizada 
donde la prevalencia es> 0.1%, y los distritos y las comunidades  con una inflamación tracomatosa, 
la prevalencia folicular (TF) de ≥10% en niños de 1 a 9 años de edad debe recibir antibióticos en 
masa con tratamiento anual durante un mínimo de tres años, junto con la promoción de higiene y 
mejora del medio ambiente, antes de hacer una reevaluacion de la prevalencia para determinar si se 
puede interrumpir el tratamiento (cuando la prevalencia de FT en 1–9 años de edad cae <5%) (7).

Sesenta comunidades participaron con una población total censada  de 5580 individuos.  La 
edad y el sexo ajustado. la prevalencia estimada de FT en niños de 1 a 9 años fue de 2.5% (95% 
de Intervalo de Confianza (IC) 1,8-3,6) (38/1425) al a nivel regional y <5% en todos los distritos, 
aunque el IC superior al 95% superó el 5% en todos menos un distrito (7). La prevalencia de TT en 
los ≥ 15 años de edad, se estimó que era de 1.4% (IC 95% 1.0–1.9) (40/2744) a nivel regional y> 
1% en todos los distritos (7).

El tracoma es endémico en varios países de las islas del Pacífico. Se realizó un estudio para 
identificar futuras necesidades de mapeo de tracoma en el Pacífico y para examinar si hay las 
tendencias en la prevalencia del tracoma y si se pueden determinar a partir de la literatura histórica 
sobre Tracoma en las islas del pacífico (8), pocos estudios oftalmológicos generales en el Pacífico 
mencionan el tracoma. En estudios específicos proviene de Papua Nueva Guinea y Fiji, mientras 
otros carecen de datos publicados (8). La mayoría de los estudios fueron publicados antes de la 
convocatoria de la Alianza para la Eliminación Global del Tracoma 2020, por lo que carecen de la 
estandarización del mapeo basado en la población que se ha implementado en la década pasada. 
Las estimaciones de prevalencia de tracoma basadas en la población se han generado recientemente 
en Papua Nueva Guinea, Islas Salomón, Vanuatu, Kiribati y Fiji. No hay evidencia suficiente para 
evaluar si ha habido un cambio temporal en la prevalencia del tracoma en estos países durante el 
siglo pasado (8). Se han identificado casos de tracoma en algunos países (por ejemplo, Nauru y 
Samoa) que no tienen datos cartográficos recientes basados en la población, pero pueden ser un 
riesgo de tendencia de tracoma (8).

Es necesario el despliegue de estrategias de mapeo apropiadas que identificar la necesidad 
de intervenciones (9).

Entre diciembre 2012 y enero 2016, el Proyecto Mundial de Mapeo de Tracoma llevó 
a cabo una formación estandarizada de 611 equipos de campo para completar las encuestas 
de prevalencia de tracoma en 29 países (9). Cada equipo estaba compuesto por un calificador 
y un registrador de datos. La capacitación consistió en un programa intensivo de cinco días 
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estandarizado. La preparación de los calificadores para participar en el trabajo de campo se evaluó 
a través de ejercicios de acuerdo entre los alumnos en vivo, que incluyeron 50 ojos de 50 niños, 
con las evaluaciones de un entrenador calificador certificado a nivel internacional utilizado como 
el estándar de oro; se requirió una puntuación kappa de ≥ 0,70 para pasar (100). La preparación 
de los registradores en prácticas para participar en el trabajo de campo se evaluó a través de una 
prueba estandarizada de manera similar. Se obtuvieron datos sobre los costos de la capacitación 
de 553 equipos para 17 países. Los costos incluían, viáticos de los participantes y capacitadores 
internacionales, alojamiento, alquiler de lugares de entrenamiento, vehículos y combustible para 
trabajo de campo, y suministros de capacitación; los costos de los vuelos internacionales, y salarios 
de los epidemiólogos se incluyeron en los costos mundiales de apoyo en lugar de los costos de 
capacitación, porque no eran exclusivamente atribuibles a la formación (6). El costo medio de la 
capacitación fue de US $1953 por equipo, aproximadamente un cuarto de los cuales podría atribuirse 
a los calificadores de capacitación para diagnosticar de forma fiable el TF, y para demostrar que 
fueron capaces de hacerlo. Cada equipo trazó una media de 1,2 unidades de evaluación de las 
cuales cada uno requirió un examen de aproximadamente 1019 niños de 1 a 9 años (10). Esto se 
traduce en un costo de capacitación (excluyendo los costos de apoyo internacional) que asciende 
a US $0,39 por examinado de 1 – 9 años. Es probable que este costo aumente considerablemente 
a medida que se alcanzan los umbrales de eliminación de TF, debido a la necesidad de transportar 
alumnos calificadores a entornos en los que la TF sigue siendo lo suficientemente abundante como 
para facilitar la formación y la prueba (11).

3.1. Tratamiento

La OMS abogó por una estrategia para la prevención y tratamiento del tracoma para guiar 
los esfuerzos internacionales para erradicar esta enfermedad cegadora (12). Esta estrategia de salud 
pública es llamada “SAFE”, que es una combinación de tres elementos de prevención primaria, 
secundaria y terciaria (12).

La Iniciativa Internacional de Tracoma (ITI) se fundó en 1998 para contribuir al logro del 
objetivo de la OMS de eliminar el tracoma cegador para 2020. ITI colabora con organizaciones 
gubernamentales y organizaciones no gubernamentales a nivel local, nacional y niveles 
internacionales para implementar la estrategia SAFE para control de tracoma (12).

Cuando la prevalencia de FT supera el 5% en los niños de 1 a 9 años tiene que empezar la 
distribución e implementación de antibióticos en todo el distrito. Se debe agregar en cualquier 
distrito con una prevalencia de TF mayor del 10% los cuatro componentes antes mencionados 
de la estrategia SAFE. Son absolutamente esenciales en cualquier programa de control exitoso. 
Antibióticos y cirugía sin higiene y saneamiento. Simplemente remueve los síntomas y no las 
causa de la enfermedad (13).

La mejora en la higiene doméstica y personal tiene una gran importancia potencial para la 
eliminación sostenible del tracoma, mientras que el tratamiento de los casos activos con antibióticos 
puede causar la reducción del reservorio de patógenos (14).

3.1.1. Cirugía
La cirugía se utiliza para revertir las pestañas y evitar el toque de éstas con el ojo y así prevenir 

la ceguera en pacientes con triquiasis o entropión, es un procedimiento ambulatorio simple pero no 
restaura la visión (15). La cirugía mejora la agudeza visual, pero no tiene efecto sobre las cicatrices 
corneales, mientras que la depilación no incide en estos aspectos (15). Desafortunadamente este 
procedimiento tiene un alto tasa de recurrencia si el FT alcanza más del 10%, se recomienda 
cirugía cuando la prevalencia TT del distrito supera el 0,1% (16).
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La OMS recomienda dos técnicas quirúrgicas para el margen de las pestañas: rotación 
bilamelar tarsal y rotación lamelar tarsal posterior o procedimiento de Trabut; son igualmente 
eficaces y tienen menor tasa de triquiasis posoperatoria comparadas con la depilación, que es una 
opción a corto plazo en lugares donde las condiciones sean precarias (16). Estas correcciones se 
hacen en casos de triquiasis tracomatosa y entropión por el riesgo de opacidad corneal y pérdida 
de la visión (16). La tasa de recurrencias  posquirúrgicas a los 3 años varia del 7,4 % al 62 %, 
en relación a la gravedad preoperatoria de la triquiasis, la variabilidad entre cirujanos, la técnica 
quirúrgica y la cicatrización posoperatoria de las heridas (17).

Un estudio en Etiopía demostró que la cirugía mejora de manera importante la visión y la 
calidad de vida, lo que indica que el efecto de la cirugía de la triquiasis va más allá de la prevención 
del riesgo de ceguera y también mejora el bienestar general y la percepción de la salud de los 
individuos afectados (17).

Existe poca evidencia sobre desenlaces a largo plazo de los procedimientos quirúrgicos y 
su tasa de éxito comparados con otros tratamientos correctivos. En uno de los pocos estudios 
controlados y con asignación aleatoria, la tasa de fracaso del tratamiento quirúrgico fue 2,2 % 
frente a 14 % con la depilación, y hubo 17 % de recurrencias a los 2 años después del tratamiento 
quirúrgico y 49,7 % con la depilación (18).

Las complicaciones quirúrgicas más comunes son: infección (0,5 %), sangrado (0,5%), 
hipocorrección (0,8%), granulomas (0 a 14 %) y anormalidades o muescas en el borde palpebral 
(0 a 30 %), que se asocian a lagoftalmos y problemas con la película lagrimal, (14%) estenosis de 
puntos lagrimales (17). Parece que el uso prequirúrgico de azitromicina disminuye la triquiasis 
posoperatoria, solo un estudio señaló una disminución de la tasa a 1 año y no a tres años (18).

3.1.2. Terapia antibiótica
La introducción de antibióticos en el siglo XX tuvo un impacto revolucionario en el control 

del tracoma y causó la eliminación del tracoma en los países más desarrollados en el período de 
1950 a 1960 (19).

El objetivo de la terapia con antibióticos es la reducción de la carga de infección en una 
comunidad afectada o tratamiento de una enfermedad activa (20). La Organización Mundial de la 
Salud recomienda el tratamiento masivo con antibióticos en zonas donde la prevalencia de activos 
(20). Cuando la prevalencia de enfermedad activa está entre 5 por ciento y 10 por ciento, se debe 
dar ya sea tratamiento en masa o tratamiento de los pacientes con enfermedad activa (20).

La administración de tetraciclina tópica ungüento oftálmico diario durante un período de 
al menos seis semanas, o tabletas anuales de azitromicina o suspensión pueden tratar la infección 
activa (21).

La azitromicina es actualmente el fármaco de elección para el tratamiento de tracoma. Pfizer, 
el fabricante de azitromicina, se comprometió a proporcionar este medicamento de forma gratuita 
para el control del tracoma, hasta la fecha, la donación alcanzado a millones de personas en 19 
países (21).

El tracoma también puede inducir en niños la presencia de enfermedades infecciosas, del 
tracto respiratorio, diarrea y malaria (22). Estudios incluso han encontrado reducciones dela 
mortalidad por todas las causas después de la distribución de azitromicina en masa (22).

Un ensayo aleatorizado mostró que la distribución bianual de azitromicina, redujo en menores 
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de 5 años la mortalidad en un 14%, en comparación con placebo. Los resultados de este estudio han 
iniciado una conversación global sobre el papel de la distribución masiva de azitromicina en áreas 
con alta mortalidad infantil (23).

Aunque la distribución de azitromicina en masa reduce la prevalencia del tracoma y mejora 
la supervivencia infantil, podría seleccionar resistencia macrólida en el objetivo (C trachomatis) y 
organismos no diana (23).  Esto podría disminuir la efectividad de la azitromicina para el tracoma 
en el tratamiento a lo largo del tiempo. Además, la selección del paciente a tratar podría afectar 
a otros organismos  potencialmente  patógenos y el tratamiento para diversas condiciones (24); 
así en algunos casos, los macrólidos se recomiendan como de primera línea para la neumonía 
adquirida en la comunidad; a resistencia del Streptococcus pneumoniae a la azitromicina debido a 
la distribución mundial por tracoma, podría por lo tant,o ser perjudicial y afectar el manejo de esta 
condición (24).

Una revisión sistemática publicado en 2015 evaluó la resistencia en S. pneumoniae después 
de la distribución masiva de azitromicina en artículos publicados en 2013 (25). Se encontró 
una correlación entre la línea de base y prevalencia  después del tratamiento  de la resistencia 
a macrólidos en comunidades en las que la resistencia basal de S. pneumoniae a la azitromicina 
fue baja, la distribución de masa de azitromicina  para el tracoma aumento  la resistencia  de 
forma temporal,  la prevalencia de la resistencia posteriormente disminuyendo después del cese del 
tratamiento, aunque en algunos casos la resistencia se mantuvo alta después del tratamiento (26).

3.1.3. Limpieza facial
Existe una fuerte correlación entre el tracoma y la limpieza facial, ya que los niños con 

caras no higiénicas pueden transmitir la enfermedad si está infectado o adquirirla, ya sea por vía 
oftálmica o nasal. Los vectores favorecen la proliferación de infecciones como es el caso de la 
mosca, mientras se frotan los ojos sucios con paños, sábanas se puede uno contagiar de Tracoma 
(26).

Mejora ambiental
Desde hace tiempo se sabe que la prevalencia de tracoma en un área está relacionada con 

las condiciones de vida de los habitantes, acceso a agua limpia y disponibilidad de saneamiento 
adecuado. (27,-29) La transmisión del tracoma puede ser interrumpida en la comunidad mediante 
la mejora de los niveles de vida de los habitantes y un suministro de agua limpia y de calidad 
(27,-29). Cualquier programa  de erradicación  fallaría  sin un aceptable  nivel de saneamiento,  
eliminación  de agua y calidad del agua. Tener un programa de control exitoso con colaboración de 
otras partes, como la educación, el agua y el saneamiento es obligatorio (30). La transmisión del 
tracoma depende de una mala higiene personal, por lo tanto, la estrategia aborda temas de pobreza 
y desarrollo, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de millones de personas en el mundo 
(30).

4. CONCLUSIONES

Se conoce que el tracoma es la primera causa de ceguera prevenible en el mundo, el contagio 
de esta se encuentra muy relacionada con la falta de saneamiento y falta de acceso al agua potable. 
Existen países que están a punto de eliminar esta enfermedad conocida  como  tracoma  pero  existen  
impedimentos que no permiten lograr este objetivo como es la limitación  de las herramientas  para 
el tamizaje y las poblaciones aborígenes  móviles.  Para el manejo de esta enfermedad lo más 
aconsejable es la estrategia SAFE, siendo importante para tratar y prevenir el tracoma.

La mejora en la higiene doméstica y personal tiene una gran importancia potencial para la 
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eliminación sostenible del tracoma, mientras que el tratamiento de los casos activos con antibióticos 
puede causar la reducción del reservorio de patógenos. Es necesario la realización de estudios para 
determinar la prevalencia de tracoma en nuestro país, puesto que Ecuador no dispone de registros 
oficiales sobre la prevalencia y/o incidencia de tracoma, lo que dificulta establecer con precisión 
las áreas más afectadas en las cuales deben ser aplicadas las estrategias antes mencionadas, la 
realización de estudios y creación de políticas públicas son imperantes para detener y erradicar 
esta patología.
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RESUMEN

Introducción: La Profilaxis pre-
exposición es una alternativa para las personas 
con más riesgo de contraer el virus de 
inmunodeficiencia humana. Objetivo: recopilar 
información relevante sobre la profilaxis 
pre-exposición y considerar su efectividad, 
complicaciones, costos e información sobre 
su aplicación en otros países y Ecuador. 
Metodología: la búsqueda bibliográfica 
se realizó considerando publicaciones de 
artículos científicos, revistas, manuales y 
sitios web especializados, en bases de datos 
como MedLine, Cochrane, Scielo, Pubmed, 
Nature, en idioma inglés y español, utilizando 
los términos PrEP, profilaxis al VIH, Truvada, 
luego se realizó una revisión bibliográfica 
narrativa. Resultados: se encontraron artículos 
relacionados con la profilaxis pre-exposición, 
que además muestran estudios de Truvada 
como profiláctico y los efectos adversos que 
puede presentar, varios artículos muestran 
las investigaciones que sirvieron de base 
para que Truvada el medicamento utilizado 
en la profilaxis, fuera aprobado por la 
Administración de medicamentos y alimentos 
de Estados Unidos, proponiéndose como la 
mejor alternativa para controlar la epidemia 
del virus a costos altos, pero en la India 
desarrollaron un fármaco alterno con un costo 
33 veces menor. Conclusiones: Se recomienda 
el uso de la profilaxis en personas con alto 
riesgo de contraer la infección, en Ecuador 
se ha iniciado con su distribución gratuita a 
grupos vulnerables.

Palabras clave: PrPE, VIH, Truvada, Profilaxis.

ABSTRACT

Introduction: Pre-exposure prophylaxis 
is an alternative for people at higher risk of 
contracting the human immunodeficiency 
virus. Objective: to collect relevant information 
on pre-exposure prophylaxis and consider 
its effectiveness, complications, costs and 
information on its application in other countries 
and Ecuador. Methodology: the bibliographic 
search was carried out considering publications 
of scientific articles, journals, manuals and 
specialized websites, in databases such as 
MedLine, Cochrane, Scielo, Pubmed, Nature, 
in English and Spanish, using the terms PrEP, 
HIV prophylaxis , Truvada, then a narrative 
bibliographic review was made. Results: articles 
related to pre-exposure prophylaxis were 
found, which also show studies of Truvada as 
a prophylactic and the adverse effects that may 
occur, several articles show the investigations 
that served as the basis for Truvada the medicine 
used in prophylaxis, was approved by the 
United States Food and Drug Administration, 
proposing it as the best alternative to control the 
epidemic of the virus at high costs, but in India 
they developed an alternative drug at a cost 33 
times lower. Conclusions: It is recommended 
the use of prophylaxis in people with high risk 
of contracting the infection, in Ecuador it has 
begun with its free distribution to vulnerable 
groups.

Keywords: PrEP, VIH, Truvada, Prophylaxis.

1. INTRODUCCIÓN

La “profilaxis pre-exposición” (PrPE) es una propuesta terapéutica para las personas que 
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poseen alto riesgo de contagiarse con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), debido a su 
alto grado de exposición al mismo, el medicamento utilizado reduce la probabilidad de que el virus 
se desarrolle en la persona expuesta (1) y aunque no está aprobado en nuestro país, se debería 
considerar su uso en los programas de salud ya que Ecuador el quinto país con más casos de 
VIH en Sudamérica. Varias guías de análisis recomiendan la PrPE para controlar la epidemia de 
VIH especialmente en los grupos más expuestos a contraer el virus, como hombres homosexuales, 
hombres y mujeres heterosexuales que tienen varias parejas sexuales, además de personas que 
comparten agujas y son usuarios de drogas (2,3).

PrPE es un tratamiento recomendado para personas seronegativas, que son propensas a 
contraer el VIH, consiste en la administración del medicamento Truvada, que es una combinación 
de medicamentos que se toman antes de exponerse al virus, reduciendo las probabilidades 
de contraerlo, los estudios han demostrado una efectividad del 90% para este tratamiento de 
prevención, sumado a controles médicos frecuentes que ayudan a reducir los efectos secundarios 
que podrían presentarse (4).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso de PrPE considerando que 
es un medicamento aprobado y sustentado por la Administración de medicamentos y alimentos de 
EE.UU (FDA), por sus siglas en inglés: Food and Drug Administration, que aprobó su eficiencia 
basándose en estudios clínicos que se han publicado en los últimos cinco años (4).

El presente trabajo tiene por objeto recopilar y analizar información relevante sobre la PrPE 
para considerar su efectividad, complicaciones y costes de aplicación en otros países y Ecuador, 
considerando que el uso de la profilaxis podría ocasionar el incremento de las conductas de riesgo 
en los grupos que se favorecen de este tratamiento, y que el contexto epidemiológico y sanitario de 
la enfermedad podría cambiar, se propone un análisis y discusión con respecto a este tratamiento 
que justifica la presente revisión (2-4).

2. MÉTODOS

La revisión bibliográfica se realizó consultando páginas electrónicas como MedLine, 
Cochrane, Scielo, Pubmed, Nature, además de publicaciones de páginas oficiales en Internet. Los 
términos de búsqueda fueron las siguientes: PrEP, profilaxis, VIH, Truvada. Se consideraron trabajos 
publicados entre enero del 2010 y mayo del 2019, tanto en idioma inglés como en español, el tipo 
de documentos que se incluyeron fueron estudios observacionales como revisiones bibliográficas y 
estudios experimentales como ensayos clínicos, que mostraban temas relevantes sobre la profilaxis y 
el medicamento utilizado en PrPE, y que contenía información del costo, usos, efectos secundarios, 
manejo en otros países y en nuestro país Ecuador. No se incluyeron aquellas fuentes que contenían, 
noticias, notas editoriales y/o comunicaciones alusivas al tratamiento profiláctico materia de este 
trabajo, tampoco se consideraron trabajos anteriores al año 2010, porque no garantizan actualidad 
en los temas tratados.

Se encontraron inicialmente 52 trabajos que se referían al uso de PrPE, su aprobación y 
efectos adversos, se organizaron de acuerdo a sus resúmenes e introducciones y se seleccionaron 34 
documentos que cumplían con los criterios de inclusión propuestos por los autores, excluyéndose 
18 trabajos, ya que al momento de comparar los contenidos con los criterios de inclusión propuestos 
con anterioridad no cumplieron con los parámetros planteados. Posteriormente se realizó una 
síntesis narrativa y análisis con los datos y contenidos obtenidos.

3.  DISCUSIÓN

La eficacia de la PrPE se demostró en estudios realizados en Estados Unidos, donde se 
comprobó que reduce en un 90% el riesgo de contraer VIH en personas seronegativas, los estudios 
más representativos son:

● El estudio primario denominado iPrPE, demostró la efectividad del PrPE para reducir el 
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riesgo de contraer la infección del virus en hombres homosexuales y bisexuales además de las 
mujeres transgénero que son propensos a mantener relaciones sexuales con hombres infectados, 
se estudió a 2499 hombres y mujeres transgénero seronegativos  para el VIH que mantuvieron 
relaciones sexuales con hombres infectados por el virus (5).
● Dos estudios denominados Partners PrPE y TDF2, demostraron además que con PrPE 
se reduce el riesgo de infección por VIH entre mujeres y hombres heterosexuales, el primer 
estudio se enfocó en la profilaxis antirretroviral como tratamiento en personas heterosexuales 
en Botsuana, el segundo estudio se enfocó en hombres y mujeres heterosexuales donde se 
evaluó a 1219 individuos y 4758 parejas que son propensas a la infección por este virus (6,7).
● Por último, un estudio relevante realizado en  Bangkok, demostró que PrPE previene en 
un 48.9% la infección por VIH en personas que utilizan drogas inyectables, quienes durante el 
estudio de forma aleatoria recibieron el fármaco (8).

Gracias a los resultados obtenidos en estos estudios, la PrPE fue aprobada por la FDA 
demostrando su efectividad y abriendo las puertas a nuevas investigaciones que demuestren la 
eficacia de otros medicamentos como Maraviroc, píldora de administración oral que bloquea la 
entrada del VIH a la célula, Rilpivirine se aplica en forma de inyección con frecuencia mensual 
y que bloquea la enzima transcriptasa inversa del VIH. Dapivirine es un anillo vaginal con un 
fármaco antirretroviral que impide la replicación del material genético del virus. Entre estos 
estudios tenemos Discover que es un ensayo clínico diseñado para comparar la eficacia de Descovy 
(tenofovir alafenamida, TAF/emtricitabina) frente a Truvada (9).

3.1. Efectividad

PrPE reduce el riesgo de contraer el VIH en un 90% en personas seronegativas que mantengan 
relaciones sexuales sin protección con personas seropositivas y además siguen las indicaciones del 
médico, el medicamento en el cual se basa PrPE es Truvada, que reduce en un 96% a 99% el riesgo 
de contraer VIH en personas que toman su medicamento todos los días  y siguen las indicaciones 
médicas. En personas que usan drogas su protección es de 70%, además si se alternan las dosis de 
Truvada la protección puede disminuir (10). Según el estudio iPrPE se obtuvieron los siguientes 
resultados:

● Una protección del 99% en personas que toman el medicamento siete días a la semana.
● Una protección del 96% en personas que toman el medicamento cuatro días a la semana.
● Una protección del 76% en personas que toman el medicamento dos días a la semana.

De acuerdo a esta información la FDA no encuentran datos suficientes para reducir la dosis 
del medicamento, siendo la recomendación más apropiada tomar la PrPE todos los días, para 
garantizar el máximo de protección frente al virus. Varios puntos clave se deben tener en cuenta 
al iniciar el tratamiento con PrPE, así el tratamiento se iniciará al menos 7 días antes de mantener 
contacto directo con el virus y de esta manera obtener los mejores niveles de protección, para 
suspender la PrPE, se continuará tomando la medicación por lo menos cuatro semanas después de 
la exposición al virus, se debe considerar además que la PrPE no brinda protección frente a otras 
infecciones de transmisión sexual (ITS), ni previene un embarazo no deseado, y la más importante 
no es una cura para el VIH (11).

3.2. Fármaco

Truvada el medicamento utilizado para la PrPE y fue aprobado por la FDA en el año 2012; 
Truvada también llamado FTC/TDF, consiste en una píldora oral que combina dos medicamentos, 
la Emtriva o Emtricitabine (FTC) y el Viread o Tenofovir Disoproxil Fumarate (TDF) (12), estos 
medicamentos son los más utilizados para el tratamiento del VIH en personas seropositivas, 
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Truvada actúa en el bloqueo de la transcriptasa reversa, enzima del VIH que favorece su replicación 
en las células diana, cuando el virus ingresa al organismo al tener contacto directo con semen, pre 
eyaculación, fluidos o secreciones vaginales de personas que son VIH positivas (13,14).

3.3. Efectos secundarios

En la literatura no se considera al tratamiento de PrPE con riesgo teratógeno, y la FDA lo 
ubica como un medicamento de categoría B, en base a estudios en animales en los cuales no se 
muestra riesgo fetal, sin embargo su uso en embarazas requiere de mayor vigilancia y estudios 
(15). Algunos trabajos refieren que el uso prolongado de este medicamento podría estar asociado 
a problemas hepáticos como acidosis láctica o empeoramiento de la hepatitis B, además de daño 
del túbulo proximal renal con pérdida de fosfato, lo que puede llevar a una ostopenia a largo 
plazo, pero se ha reportado que esta disminución de la función renal es mayor en pacientes que 
presentan un peso corporal bajo, lo que aparentemente limitaría el uso de Truvada en japoneses por 
su genética o en personas desnutridas (16).

A pesar de estos efectos adversos la PrPE es considerada un tratamiento seguro, estudios 
indican que pacientes que inician el tratamiento durante el primer mes pueden presentar náuseas 
en un 9% comparado con el 5% de los individuos que recibieron placebo, dolores de cabeza en 
un 4.5% frente al 3.3% que recibieron placebo, pérdida de peso en un 2.2%  y 1.1% en el grupo 
control, además se presentó un aumento de la creatinina sérica debido al consumo de Truvada, 
esta molécula es filtrada en los riñones, pero la creatinina bajó a niveles normales cuando se dejó 
de consumir PrPE, aunque los investigadores monitorearon a estas personas, no encontraron 
problemas que requieran más atención (17). Estos efectos secundarios no constituyen problemas 
importantes y por lo general siempre mejoran con el tiempo cuando el organismo se acostumbra 
al medicamento, se debe tener en cuenta que la mayoría de individuos que utilizan la profilaxis 
no experimenta efectos secundarios. Hay que destacar que la PrPE al tratarse de un antirretroviral 
podría desarrollar resistencia al aplicar terapias insuficientes en aquellos pacientes que, teniendo 
una infección inadvertida inician PrPE, es por ello que siempre se debe descartar la infección por 
VIH antes de iniciar la PrPE y realizar en forma trimestral un examen de VIH, mientras la persona 
está en consumo de PrPE (18).

3.4. Candidatos

La FDA establece que Truvada está indicada en combinación con prácticas de sexo seguro, 
antes de la exposición al VIH con la finalidad de reducir el riesgo de contraer sexualmente el virus 
en adultos que tienen un riesgo más alto de contagio con el virus (18, 19). El uso de PrPE no está 
recomendada para todas las personas y se sugiere para individuos no reactivos para VIH que se 
encuentran dentro de grupos de alto riesgo en los que se incluyen individuos que (4, 18-20): 

● No usan condón frecuentemente y mantienen una pareja sexual seropositiva para VIH.
● Mantienen una pareja sexual con alto riesgo de contagio del VIH (como practicar sexo 
anal o vaginal sin condón, o son usuarios de drogas inyectables).
● Practican sexo anal o vaginal con varias parejas, especialmente si no utilizan condón 
regularmente.
● Fueron diagnosticados recientemente con otra ETS (como clamidia, gonorrea o sífilis).
● Realizan trabajos sexuales que incluyen sexo vaginal o anal.
● Se inyectan drogas, comparten agujas, o están con tratamiento por uso de drogas en los 
últimos 6 meses.
● Presentan alto riesgo de contagio con el VIH y además están embarazadas, tratando de 
quedar embarazadas, o lactando, ya que la PrPE puede evitar el contagio con de VIH en el bebe.
Siempre hay que considerar las indicaciones del médico para evaluar el uso de PrPE, y tomar 
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en cuenta que la PrPE no es equivalente a la profilaxis postexposión (PPE), que brinda un 
tratamiento a corto plazo, para las personas que han sido expuestas al VIH en las últimas 72 
horas (21).

3.5. Costo

El costo mensual de Truvada para uso como PrPE en países desarrollados como los Estados 
Unidos de América o Inglaterra, está alrededor de USD 1.500 por persona sin subsidio, mientras 
que el mismo tratamiento en América latina oscila entre 600 y 800 dólares. Con la finalidad de 
reducir costos la empresa farmacéutica CIPLA de la India ha desarrollado un genérico de PrPE, 
con el nombre comercial Tenvir EM, que ha sido considerado en las últimas publicaciones, y 
que presenta una composición muy similar a Truvada, contienen una combinación de 300 mg 
(miligramos) de Tenofovir y 200 mg de Emtricitabina, a un costo de USD 40 a 50 el frasco de 
tratamiento, es decir 33 veces menor que el tratamiento original (22,23).

CIPLA considerada una de las industrias farmacéuticas más grandes del mundo, se encarga 
de producir y comercializar la tercera parte de los medicamentos utilizados para tratar y prevenir 
las infecciones por el VIH. Su producción se basa exclusivamente en medicamentos genéricos de 
calidad similar a los productos originales pero a precios considerablemente menores. La OMS ha 
precalificado la mayoría de los estos productos genéricos como equivalentes (22, 23).

3.6. Países

Países como Bélgica, Brasil o Portugal han anunciado su intención de poner en marcha un 
programa nacional de PrPE frente al VIH. La OMS ha incluido Truvada (emtricitabina/tenofovir) 
como PrPE dentro de su lista de medicinas esenciales, lo que respalda su papel crucial para atender 
las necesidades de salud mundial. Además de ser un medicamento aprobado por la FDA, Truvada 
fue aprobado por la Agencia Europea del Medicamento (AEM) en la Unión Europea. Desde aquel 
momento, varios países han aceptado la implementación de esta estrategia de prevención dentro de 
su sistema de salud, como el caso de Francia y Escocia (24,25).

Bélgica anunció que ha destinado 1 millón de euros a su programa de PrPE, y aplicará una 
diferencia en los precios de Truvada de acuerdo a su uso, así, los pacientes con alto riesgo de 
contraer el VIH no pagarán por él, ya que el uso de este medicamento para controlar la infección 
por VIH, está totalmente cubierto por el sistema sanitario (26,27). Además, Brasil anunció que 
distribuirá la PrPE gratuitamente a las personas que la necesiten, a través de su Sistema de Salud 
Unificado que tiene alcance nacional, de tal manera que el Ministerio de Sanidad de ese país se 
comprometió en comprar 2,5 millones de comprimidos del medicamento en la versión genérica, lo 
cual permitiría entregar la PrPE diaria a por lo menos 6.849 personas (28).

Portugal estudia la posibilidad que las personas en condiciones de alto riesgo de infección 
por el VIH, no asuman el pago de los honorarios de consultas médicas y exámenes clínicos, 
permitiéndoles acceder a los centros de tratamiento de la infección por VIH en forma directa, sin 
realizar la derivación desde la atención primaria, protocolo que se maneja en el caso de las personas 
reactivas al virus. En Estados Unidos, el programa de PrPE obedece a los acuerdos realizados 
con aseguradoras de salud ya sean públicas o privadas, mientras que en países como Sudáfrica 
o Kenia que poseen menos recursos económicos, la PrPE se ofrece a poblaciones definidas que 
se encuentran en situación de alta vulnerabilidad. En Tailandia las personas en riesgo tienen que 
adquirir la PrPE, con un costo aproximado de 1 dólar al día (29).

3.7. Ecuador
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En nuestro país su utilización no ha sido difundida, por lo cual es importante informar sobre 
la PrPE y analizar las posibilidades de implementarla (ventajas, costos, dificultades, etc.). La PrPE 
ya se usa en varios países de la región, pero solo acceden a esta quienes pueden pagarla. Sin 
embargo, la OMS ha precalificado genéricos de la PrPE con un costo 33 veces menor que el 
producto original. De manera indirecta, el uso de la PrPE aumenta el número de personas que 
se realizan la prueba de VIH para saber si tienen o no el virus antes de iniciar el tratamiento de 
prevención.

Ecuador está en quinto lugar en personas que son diagnosticadas con VIH con un porcentaje 
de 3.9% a nivel mundial (30). Si más personas son diagnosticadas oportunamente y tratadas 
inmediatamente, la evolución de su salud de los infectados mejorará y además disminuirá la 
capacidad de transmitir el VIH en las relaciones sexuales no protegidas.  Uno de los retos que 
plantea la discusión es la falta de información sobre la PrPE en Ecuador (31), por lo tanto es difícil 
organizar un debate cuando los médicos, las poblaciones o personas más expuestas al VIH carecen 
de información básica sobre el tema, a lo que se suma a la falta de espacios para abordar esta 
temática por parte de las entidades Sanitarias (32).

Como parte de las estrategias que mantiene el Ministerio de Salud Pública de Ecuador 
(MSPE) de prevención del VIH, ha firmado un convenio con la Corporación Kimirina, para la 
instauración del proyecto Profiliaxis Pre-exposición, por medio del cual se entregará la PrPE 
a mujeres transgénero, por considerarlas un grupo vulnerable y marginado, que presenta 49 
veces mayor probabilidad de contagio, y en Ecuador una de cada tres mujeres transgénero son 
seropositivas para HIV. Con este convenio se inicia es uso gratuito de este tratamiento en nuestro 
país y se espera que se incluyan a otros grupos de alto riesgo de contraer HIV (33,34). 

4. CONCLUSIONES

El uso de la PrPE en la actualidad es el tratamiento más recomendado para prevenir el 
contagio del virus del VIH, el total de personas contagiadas a nivel mundial aumenta en miles cada 
día por lo cual la infección por el VIH es considerada una epidemia, es por esto que organizaciones 
mundiales promueven el uso de la PrPE para mejorar la calidad de vida de personas con alto riesgo 
de contraer el virus, el costo de este medicamento es alto para personas que lo adquieren de forma 
particular, pero con las nuevas estrategias de promoción se ha logrado que algunos países incluyan 
a PrPE en su sistema de salud y así se pueda otorgar el tratamiento de manera gratuita.

Nuestro país al ubicarse como el quinto país con más casos de VIH en América latina, es 
necesaria mayor información sobre PrPE para reducir el número de personas que contraen el virus, 
es posible implementar este tratamiento al incluir la PrPE como uno de los medicamentos del 
sistema de salud para que sea distribuido de manera gratuita, y se lo demuestra al implementar el 
programa de PrPE en colaboración interinstitucional, e iniciar la profilaxis en mujeres transgénero 
como uno de los grupos más vulnerables. El uso de la PrPE además debe ir de la mano con 
campañas de promoción para la prevención y diagnóstico del VIH en toda la población por parte 
de las instituciones encargadas de la salud pública.
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RESUMEN

Una de las principales patologías no 
transmisibles que se evidencia en la consulta 
diaria es la prevalencia de enfermedades que se 
relacionan de modo directo con nuestros hábitos 
alimenticios y nuestra falta de actividad física, 
que a la vez, establece una estrecha relación  
entre nuestro metabolismo y la ingesta de 
carbohidratos y grasas. El presente taller aborda 
una problemática social que provoca nuestra 
deficiente e inadecuada forma de alimentarnos, 
lo que ha llevado a desarrollar diabetes mellitus, 
como una de las patologías que hoy por hoy se 
considera la segunda causa de muerte después 
de las enfermedades isquémicas de corazón en 
nuestro país. Es por tanto, importante conocer 
los aspectos bioquímica que desencadenan la 
enfermedad, la prevención y el diagnóstico 
oportuno. El taller tiene como objetivos 
concienciar en los participantes a un control 
corporal periódico como medida de prevención 
ante la diabetes mellitus debido a la relación 
directa entre la diabetes y la obesidad, analizar 
datos estadísticos que reflejan la realidad de 
la diabetes mellitus en el Ecuador, como eje 
principal para abordar esta problemática.

Palabras clave: Metabolismo, Glucosa, 
Diabetes, Mellitus, Obesidad.

ABSTRACT

One of the main non-communicable 
diseases that is evident in the daily consultation 
is the prevalence of diseases that is directly 
related to our eating habits and our lack of 
physical activity, which at the same time, is 
a close relationship between our metabolism 
and the intake of carbohydrates and fats. The 
present workshop addresses a social problem 
that causes our deficiency and inadequate form 
of nutrition, which has led to the development 
of diabetes mellitus, as one of the pathologies 
that today is considered the second cause 
of death of ischemic heart diseases in Our 
country It is therefore important to know the 
biochemical aspects that trigger the disease, 
prevention and timely diagnosis. The objective 
of the workshop is to raise awareness in the 
participants of periodic body control as a 
prevention against diabetes mellitus due to 
the direct relationship between diabetes and 
obesity, the statistical data that respond to the 
reality of diabetes mellitus in Ecuador, as the 
main axis to address this problem.

Keywords: Metabolism, Glucose, Diabetes, 
Mellitus, Obesity.

1. OBJETIVOS

1.1. Objetivo General
Adquirir conocimientos importantes sobre el metabolismo de la glucosa y la diabetes mellitus, 
como medida preventiva en la lucha de está grave patología, para mejorar nuestro estilo de vida 
y nuestros hábitos alimenticios.

1.2.	 Objetivos	Específicos
Concienciar en los participantes a un control corporal periódico como medida de prevención  
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ante la diabetes mellitus.
Analizar datos estadísticos que reflejan la realidad de la diabetes mellitus en el Ecuador.

2. CONTENIDOS TEÓRICOS MÍNIMOS

2.1. Metabolismo de la glucosa

Una de las problemáticas que se aborda a diario en casas de salud, centros hospitalarios 
e incluso temas de investigación en la academia, es el creciente número de pacientes con 
enfermedades no transmisibles, entre la que destaca la diabetes mellitus (1). Entre el 7.1 y 7.8 
% de los ecuatorianos viven con diabetes; es decir, 1.3 millones de personas. La principal causa 
de muerte entre los diabéticos es el problema cardiovascular o infarto al miocardio, le siguen las 
complicaciones de los pequeños vasos sanguíneos por elevación de la glucosa lo que provoca 
pérdida de la visión (2).

En el mundo el 50% de la población que padece diabetes no lo sabe, ya que es una patología 
asintomática, que se presenta cuando sus efectos son irreversibles (3).

Según datos del Instituto de Estadísticas y Censos la segunda causa de muerte, después de 
las enfermedades isquémicas del corazón es la diabetes; en un 51 % creció el números de fallecido 
por diabetes en los últimos diez años; en el 2016 también se evidencia que hay más mujeres  
que hombre que fallecieron por esta enfermedad (4).

Entre los factores que incrementan el riesgo de padecer esta enfermedad se encuentra, el 
no realizar actividad física; en la última semana solo seis de cada diez ecuatorianos; y además, 
una mala alimentación los tres alimentos en los que más gastan los hogares ecuatorianos en un 
promedio mensual son: arroz blanco, pan corriente de trigo y colas o gaseosas (5).

Además 6 de cada 10 ecuatorianos tienen sobrepeso u obesidad, estos datos también varían 
con relación al sexo; es decir, un hombre delgado, una mujer delgada; por cuatro hombres de 
peso normal; tres mujeres de peso normal; por cuatro hombres de sobrepeso; cuatro mujeres de 
sobrepeso y un hombre obeso, dos mujeres obesas (6).

Aproximadamente el 80% de niños y niñas entre  5 años y menores de 10 pasan al menos dos 
horas por día frente a una pantalla, los niños de 9 años están expuestos a televisión y videojuegos 
por cuatro horas o más al día. Más de un tercio (34%) de los adolescentes son inactivos, el 38.1% es 
irregularmente activo y menos de tres de cada diez son activos. Se observa que cuando se suman las 
varias formas de actividad física, más de la mitad (55.2%) de los adultos reportan niveles medianos 
a altos de actividad física, mientras 30 % tienen niveles bajos y casi 15% son inactivos (7).

Según Organización Mundial de la Salud (8) la diabetes mellitus, las dislipidemias y la 
hipertensión arterial son padecimientos crónicos no transmisibles que registran el mayor número 
de enfermos alrededor del mundo. En nuestro país estas enfermedades aportan el mayor número de 
consultas y egresos hospitalarios desde hace más de dos décadas (9).

Los hidratos de carbono también conocidos como glúcidos, sacáridos o carbohidratos están 
presenten en nuestra dieta y son la principal fuente de energía, a partir de los cuales obtenemos el 
combustible biológico para todas las actividades celulares. En la dieta son digeridos, dando como 
producto final monosacáridos simples, que a continuación son absorbidos. El almidón produce 
directamente glucosa, mientras que la fructosa (procedente de la sacarosa) y la lactosa (procedente 
de la lactosa) también se absorben y son transformados en glucosa en el hígado. La glucosa es un 
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hidrato de carbono que actúa como una moneda de cambio en todo el organismo (10).

Los procesos metabólicos tales como: glucólisis primera ruta catabólica, que intermedia 
entra la degradación de la glucosa y su inmediata transformación en ATP (adenosin trifosfato) 
como fuente de energía y la producción de ácido pirúvico como sustrato para nuevos procesos  
metabólicos; la glucogenólisis y la glucogenogénesis en el hígado y en las células musculares como 
fuente de depósito de almacenamiento de glucosa en forma de glucógeno, las mismas que operan 
contrariamente en función de los estados glucémicos del ser humano (11). Cabe también recalcar 
que la glucosa que no se oxida se convierte en grasa y se deposita de forma de triacilglicéridos. 
En período de ayuno prolongado existe baja disponibilidad de hidratos de carbono, opera la 
gluconeogénesis que consiste en la producción de glucosa a partir de compuestos diferentes a los 
carbohidratos como por ejemplo los aminoácidos, las grasas y el lactato (12).

2.2. Insulina

La insulina es una hormona que más afecta a la concentración de glucosa en sangre, y 
comprender sus efectos es indispensable para el estudio de la diabetes mellitus. La insulina es una 
pequeña proteína sintetizada en las células β de los islotes de Langerhans pancreáticos.  Ejerce su 
acción a través de receptores de membranas, y sus principales tejidos diana el hepático, el muscular 
y el adiposo (13).

La insulina regula el metabolismo nutritivo. Activa vías y procesos relacionados con la 
captación y el almacenamiento celular de combustibles metabólicos, e inhibe las vías implicadas en 
la degradación de dichos combustibles. Por ejemplo, activa la glucólisis e inhibe la gluconeogénesis; 
activa síntesis de glucógeno e inhibe glucogenólisis (14).

Hay que recordar que la glucosa no puede penetrar en las células de la mayoría de tejidos 
en ausencia de la insulina. A los efectos dela insulina se oponen los de otras hormonas, como 
el glucagón, la adrenalina, los glucocorticoides y la hormona de crecimiento.  Estas sustancias 
se denominan algunas veces hormonas  del estrés, lo que explica que algunos pacientes con 
enfermedades agudas presenten una concentración elevada de glucosa en el momento de su ingreso 
en el hospital (15).

La insulina aumenta el almacenamiento de glucógeno y grasa a la vez que provoca un 
descenso de la concentración de glucosa sanguínea (16, 17).

2.3. Glucagón

El glucagón es una hormona que se segrega en las células α de los islotes de Langerhans 
pancreáticos, más pequeña que la insulina y constituida por 29 aminoácidos. La secreción  de 
glucagón es estimulada por la disminución de la glucosa sanguínea, y el glucagón actúa elevando 
la concentración de glucosa sanguínea promoviendo la glucogenólisis hepática (18).

2.4. Adrenalina

Las divisiones simpáticas y parasimpáticas del sistema nervioso autónomo ejercen efectos 
diferentes sobre los distintos órganos viscerales. La activación en masa del sistema simpático 
prepara al organismo para una actividad física intensa en situaciones de urgencia; aumenta 
la frecuencia cardíaca y la concentración de glucosa en sangre, y la sangre se dirige hacia los 
músculos esqueléticos (alejándose de los órganos internos y de la piel) (19, 20). La estimulación de 
los diferentes nervios parasimpáticos puede en cambio dar lugar a la disminución de la frecuencia 
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cardíaca, la dilatación de los vasos sanguíneos de las vísceras y el aumento de la actividad del sistema 
digestivo. Las catecolaminas se forman a partir del aminoácido tirosina y son neurotransmisores 
(dopamina y noradrenalina) y una hormona (adrenalina).

2.5. Carbohidratos en nuestra dieta

La mayoría de los hidratos de carbono se digieren en forma de almidón, que es un polisacárido 
largo de glucosa en forma de cadenas lineales con ramificaciones ocasionales. Los azúcares que 
se ingieren frecuentemente son la sacarosa (azúcar de mes, un disacárido compuesto por glucosa y 
fructosa) y la lactosa (azúcar de la leche, disacárido formado por glucosa y galactosa). La digestión 
del almidón comienza en la boca por acción de la amilasa salival. Esta enzima rompe algunos de 
los enlaces entre las moléculas contiguas de glucosa, pero la mayoría de las personas no mastican 
el alimento durante el tiempo necesario como para que produzcan una digestión suficiente en la 
boca. La acción digestiva de la amilasa salival se detiene por poco tiempo después de que el bolo 
deglutido penetra el estómago, debido a que esta enzima se inactiva al pH bajo que existe en el 
jugo gástrico (21).

Por tanto, la digestión del almidón se produce principalmente en el duodeno por acción de la 
amilasa pancreática. Esta enzima rompe los enlaces de las cadenas rectas del almidón para producir 
el disacárido maltosa y el trisacárido maltotriosa. Sin embargo la amilasa pancreática es incapaz 
de hidrolizar el enlace existente entre las moléculas de glucosa en lugares de ramificación del 
almidón. El resultado es que como consecuencia dela actividad de esta enzima se liberan cadenas 
cortas con ramificaciones de moléculas de glucosa denominadas oligosacáridos (22).

La maltosa, maltotriosa y los oligosacáridos se hidrolizan en monosacáridos por enzimas del 
borde en cepillo que se encuentran en las microvellosidades  de las células epiteliales del intestino 
delgado.

Las enzimas del borde en cepillo hidrolizan también los disacáridos sacarosa y lactosa a sus 
monosacáridos constituyentes. Estos monosacáridos pueden después a través de la membrana de 
la célula epitelial por transporte activo secundario, en el cual la glucosa comparte un transportador 
de membrana con el sodio. Hay también pruebas que la glucosa puede moverse de forma pasiva 
(por difusión facilitada) a través del epitelio intestinal cuando la concentración de glucosa en la 
luz intestinal es alta (tras una comida con muchos hidratos de carbono). Finalmente, la glucosa se 
segrega desde las células epiteliales a los capilares sanguíneos en el interior de las vellosidades 
intestinales (23).

2.6. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad  endocrinológica que aparece con más frecuencia en 
la práctica clínica. Se puede definir como un síndrome que se caracteriza por hiperglucemia debida 
a la resistencia a insulina o a una carencia absoluta o relativa de insulina.

La diabetes primaria se suele clasificar en tipo 1 y 2. Estas entidades clínicas difieren en su 
epidemiología, sus características clínicas y su fisiopatología (24).

Las diferencias entre diabetes mellitus de tipo 1 y la de tipo 2 se pueden mencionar: La 
diabetes mellitus 1 dentro de las características clínicas como la edad se presenta en pacientes 
menores de 30 años de normal a bajo, su aparición es rápida, con cetosis frecuente e insulina 
endógena baja o ausente; mientras que la diabetes mellitus tipo 2 la edad más prevalente es 
mayores de 40 años, asociado a peso alto, cuya aparición es lenta e incluso asintomática, la cetosis 
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se evidencia bajo estrés y con insulina endógena presente pero insuficiente.

La diabetes secundaria puede ser debida a enfermedades pancreáticas, trastornos 
endocrinológicos como el Síndrome de Cushing, tratamientos farmacológicos o, más raramente, a 
anomalías de los receptores de insulina. (25)

2.6.1. Diabetes mellitus tipo 1
La diabetes mellitus tipo 1 afecta aproximadamente al 15% de los pacientes diabéticos. 

Puede aparecer a cualquier edad, pero es habitual que se manifieste en la juventud, siendo su 
incidencia máxima entre los 9 y los 14 años de edad. La carencia absoluta de insulina se debe a la 
destrucción de las células β pancreáticas mediante mecanismos autoinmunitarios (26).

Pueden existir factores ambientales que desencadenan la enfermedad, como por ejemplo, 
una infección vírica. La presencia en suero de anticuerpos frente a las células de los islotes predice 
el futuro desarrollo de la diabetes.

2.6.2. Diabetes mellitus tipo 2
La diabetes mellitus tipo 2 afecta aproximadamente al 85 % de los pacientes diabéticos y se 

puede presentar a cualquier edad. Es más frecuente entre los 40 y los 80 años, pero en la actualidad 
se están detectando casos entre adolescentes e incluso entre niños. Esta enfermedad se debe a 
una resistencia de los tejidos  periféricos a la acción de la insulina, por lo que la concentración de 
insulina puede ser normal o incluso elevada. El rasgo clínico al que va asociado con más frecuencia 
es la obesidad (27).

2.7. Complicaciones tardías de la diabetes mellitus

La diabetes no se caracteriza solamente por la presencia de hiperglucemia sino también por 
sus complicaciones de aparición tardía:

Microangiopatías: se caracteriza por la existencia de anomalías en las paredes de los 
pequeños vasos sanguíneos, entre las que se destaca en engrosamiento de la membrana  basal. Está 
relacionada con un control deficiente de la glucosa (28).

Retinopatías: puede conducir a la ceguera debido a las hemorragias vítreas de los vasos 
que proliferan en la retina y a alteraciones de la mácula como consecuencia de exudados o edema 
macular. 

Nefropatías: conduce eventualmente a la insuficiencia renal. En las fases iniciales la actividad 
renal es superior a la normal, con aumento en la velocidad de filtración glomerular y el tamaño de 
los glomérulos, y con microalbuminuria. En las fases más avanzadas, la proteinuria aumenta y la 
función renal se deteriora gravemente, con la aparición de uremia.

 Neuropatías: puede manifestarse en forma de diarreas, hipotensión postural, impotencia, 
vejiga neurogénica o úlcera neuropática del pie, debidas todas ellas a microangiopatías de los vasos 
sanguíneos que irrigan los nervios y el metabolismo anómalo de la glucosa en las células nerviosas.

Macroangiopatías	 (o	 ateroesclerosis	 acelerada): conduce a una enfermedad coronaria 
cardíaca prematura.  No se conoce con exactitud los mecanismos subyacentes, aunque es posible 
que la hiperinsulinemia (de tipo compensatorio) asociada a la resistencia a la insulina y a la diabetes 
de tipo 2 desempeñe un papel esencial. Ciertamente la dislipidemia que presentan estos pacientes 
(triglicéridos altos, colesterol HDL bajo, presencia de LDL más pequeños y densos) se considera 
con alto poder aterógenico (29).

Aproximadamente el 60% de los pacientes diabéticos fallecen como consecuencia  de 
enfermedades vasculares, y el 35%, por enfermedades coronarias. La ceguera es 25  veces  más 
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frecuente en individuos diabéticos que en los sanos, y la insuficiencia renal, 17 veces más frecuente. 
Existen cada día más convencimiento de que en buen control de la glucemia puede retrasar la 
aparición de estas secuelas.

El diagnóstico de la diabetes mellitus es delicado, ya que la enfermedad conlleva muchas 
consecuencias médicas  y sociales. Existen una serie de pruebas bioquímicas que se utilizan 
conjuntamente con el examen clínico tanto para el diagnóstico inicial como para el seguimiento a 
largo plazo de los pacientes.

El diagnóstico y seguimiento de la diabetes siguen estando centrados en la glucosa. Hay 
dos determinaciones que se lleva a cabo con gran frecuencia: el análisis de la propia glucosa y el 
de la hemoglobina glucosilada, una forma modificada de la hemoglobina cuya concentración es 
proporcional a la concentración de glucosa existente a los largo de un período de tiempo. Aun así, 
en metabolismo de la glucosa y la diabetes mellitus, guardan relación directa con la hiperglucemia  
y la hipoglucemia, la enfermedad es mucho más compleja desde el punto de vista metabólico (30).

3. METODOLOGÍA

Se utilizará un método experimental activo que permite al participante, la aplicación de los 
conocimientos teóricos adquiridos, mediante una técnica colectiva que permita generar un ambiente 
de trabajo grupal responsable y respetuoso, mediante la participación activa de los participantes.

4. EQUIPOS, MATERIALES, IMPLEMENTOS

Práctica teórico-práctica que se enfoca a la adquisición de conocimientos, principios y 
fundamentos básicos  del metabolismo de la glucosa y la diabetes mellitus como herramienta clave 
en nuestra salud. 

Como una de las alternativas para prevenir la enfermedad es el control corporal, durante 
la práctica se utilizará balanzas para la toma de peso, talla; a partir de lo cual se calcula índice de 
masa corporal, tasa metabólica basal, edad del cuerpo, índice de grasa e índice de masa muscular.

El fin de este procedimiento es asociar los parámetros obtenidos con problemas de obesidad 
o bajo peso y su análisis como condicionantes de salud con variables físicas y nutricionales.

5. PROCEDIMIENTO

El taller se realizará en las instalaciones del Laboratorio de Bioquímica, Carrera de 
Medicina, Facultad de Salud Pública, ofreciendo en primer lugar una charla magistral sobre el 
tema: principios, fundamentos, contenidos teóricos mínimos; para luego realizar la parte práctica 
con la toma de medidas antropométricas, habrá un registro de participación.

6. LOGROS DE APRENDIZAJE

Al finalizar el taller los asistentes adquieren conocimientos básicos sobre el metabolismo 
de la glucosa y la diabetes mellitus, como medida preventiva en la lucha de esta enfermedad, para 
mejor nuestro estilo de vida.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El taller tiene como finalidad que los asistentes puedan adquirir conocimientos, principios y 
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fundamentos básicos de Bioquímica y Metabolismo de Carbohidratos y su relación con la Diabetes 
Mellitus, como una enfermedad crónica no transmisible de importancia por su prevalencia en 
la Salud Pública, para crear conciencia en nuestro estilo de vida y desarrollar una cultura de 
alimentación saludable y motivar a la actividad física constante.
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RESUMEN

El interés por el desarrollo cognitivo 
de los estudiantes nos lleva a plantearnos la 
pregunta ¿Influye la depresión en el proceso 
enseñanza - aprendizaje?, se realizó una 
revisión bibliográfica de la literatura sobre 
el tema, analizando los resultados obtenidos 
en ciertos estudios sobre la influencia de la 
depresión en los procesos cognitivos. Para 
la revisión se utilizaron artículos científicos 
y libros que se citan en la bibliografía. Los 
resultados más relevantes se enfocan en 
la afectación de la motivación intrínseca y 
extrínseca que son factores que se encuentra 
afectados en la depresión, así como la 
insatisfacción de necesidades planteadas por 
Maslow. La afectación de las neurofunciones 
como la percepción, comprensión y regulación 
de emociones, parecen correlacionar con la 
aparición de sintomatología depresiva. Existe 
una relación entre la severidad de la depresión 
y las dificultades de tipo académico de los 
estudiantes con depresión severa, siendo sus 
problemas académicos, moderados o severos; 
observándose un incremento del riesgo de 
depresión en aquellos estudiantes que presentan 
mayores niveles de estrés académicos. De 
acuerdo con los resultados de las diferentes 
investigaciones, la depresión se constituye en 
la causa del bajo rendimiento estudiantil, y 
tiene consecuencias en los sesgos cognitivos de 
éste grupo.

Palabras clave: Sesgos cognitivos, depresión, 

atención, memoria, motivación.

ABSTRACT

The interest in the cognitive development 
of students leads us to ask the question “Does 
depression influence the teaching - learning 
process?”.  A bibliographic review of the 
literature on the subject was carried out, 
analyzing the results obtained in certain studies 
on the influence of Depression in cognitive 
processes. For the review, scientific articles and 
books that are cited in the bibliography were 
used. The most relevant results focus on the 
affectation of intrinsic and extrinsic motivation 
that are factors that are affected in depression, 
as well as the dissatisfaction of needs raised 
by Maslow. The affectation of neurofunctions 
such as the perception, understanding and 
regulation of emotions, seem to correlate with 
the appearance of depressive symptomatology. 
There is a relation between the severity of 
the depression and the academic difficulties 
of the students with severe depression, being 
their academic problems, moderate or severe; 
There is an increase in the risk of depression 
in students with higher levels of academic 
stress. According to the results of the different 
investigations, depression constitutes the 
cause of the low student performance, and has 
consequences in the cognitive biases of this 
group.

Keywords: Cognitive biases, depression, 
attention, memory, motivation.
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1. INTRODUCCIÓN

En los últimos años, varios estudios se han focalizado en realizar investigaciones sobre 
trastornos mentales que inducen alteraciones a nivel físico, psicológico y social (1), de manera 
especial, se han enfocado en el impacto de la depresión sobre la población. Datos específicos 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 2017, determina que la depresión es una de los 
principales trastornos que afecta a cerca de 300 millones de personas, desencadenando en su 
mayoría en suicidio; además, la prevalencia de mortalidad anual provocada por esta patología es 
de 800.000 personas (2). La depresión ha sido investigada desde diferentes ámbitos, sobre todo, 
por su alto índice de comorbilidad con otras patologías y por su incremento epidemiológico en la 
población que ha generado secuelas negativas, tanto en las personas afectadas como en la familia 
(3).

Dentro de la descripción sindrómica de la depresión, el manual de clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE-10) específica a la depresión según el curso y gravedad en la que se presenta, 
diferenciando entre episodios depresivos y trastorno depresivo recurrente, así como también, la 
gravedad que va desde leve hasta moderado con sintomatología psicótica (4). La sintomatología 
más relevante de está marcada por una baja autoestima y auto concepto, pérdida del apetito y de 
interés por las actividades que experimentaba placer, labilidad emocional, dificultad por mantener 
el foco atencional, pérdida de la vitalidad, olvidos frecuentes, en ocasiones desmotivación (5).  
De la misma manera, el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM), acota 
sintomatología relevante al estado de depresión, como es el caso de la anhedonia, una marcada 
dificultad para concentrarse, sentirse cansado la mayor parte del tiempo, agitación o lentitud 
psicomotora y en casos más graves ideas e intentos suicidas (6).

La caracterización patológica en las ambas taxonomías, ha determinado la comorbilidad con 
diferentes patologías tanto físicas como psicológicas, siendo el foco atencional para investigaciones 
dentro del campo amplio de su incidencia; específicamente, en cuanto a la afectación de las funciones 
mentales superiores (FMS) en una persona cuando se presenta un episodio o trastorno depresivo. 
Las FMS son el resultado a nivel neuronal presentes en el cerebro que cumplen funciones específicas 
generadas por las estructuras corticales, en este caso, se encuentra el aprendizaje, la atención, el 
lenguaje, memoria, control emocional, conciencia, orientación, sensopercepciones, pensamiento 
y finalmente las funciones ejecutivas (7). Se ha determinado que la depresión afecta de manera 
en las FMS deteriorando la capacidad funcional de la persona, de manera específica en tareas que 
requieren un alto grado de coordinación multidimensional de las FMS, como es el caso del trabajo 
o estudio (8). De este modo, es necesario entender cómo se ven afectados estos procesos cognitivos 
que contribuyen al desarrollo normal del individuo, es por esto que el objetivo de la presente 
investigación dirigió su atención a realizar una revisión sobre los sesgos cognitivos presentes en 
la depresión, específicamente en estudiantes universitarios, debido al elevado índice de fracaso 
académico no consecuente a metodologías de enseñanza-aprendizaje, sino a factores psicógenos, 
como es el caso de la depresión. Por tanto, la finalidad de esta revisión se basa en la recopilación 
de los hallazgos más relevantes sobre la alteración de los procesos cognitivos, centrándose en la 
atención, memoria y funciones ejecutivas, debido a su influencia en el desarrollo funcional a nivel 
académico. Concerniente a ello, se propuso una exploración de artículos originales enmarcados en 
los últimos 10 años, a través de buscadores.

2. MATERIALES Y MÉTODOS

2.1. Diseño: El presente diseño se basó en una revisión que no cumple criterios meta analíticos 
y se basa en una revisión no sistémica-narrativa.
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2.2.	 Estrategia	de	búsqueda:	Para los criterios de inclusión se tomó en cuenta las investigaciones 
que enfocaron su atención en depresión y procesos cognitivos, en población general y estudiantes 
universitarios; además, se tomaron en cuenta los estudios publicados desde el año 2008; finalmente, 
se incluyeron solo artículos originales. Los criterios de exclusión se basaron en artículos que 
relacionaron más variables fenomenológicas, artículos sin texto disponible, investigaciones que 
no contenían resultados explícitos. Dentro de los artículos preseleccionados, se realizó un proceso 
de cribado con los procesos cognitivos que se enfocaron específicamente en atención, memoria y 
funciones ejecutivas, finalmente, en el proceso final de selección se excluyeron artículos originales 
que no presentaban una muestra de estudio. Los estudios relacionados en su totalidad fueron 
experimentales. El proceso de búsqueda se amplió a bases de datos reconocidas a nivel mundial, 
como es el caso de Scielo, PubMed Redalyc, Google Académico, La Referencia, Scopus y WoS. El 
periodo de indagación bibliográfica se llevó a cabo en el periodo enero-marzo 2019. El método de 
búsqueda consistió en utilizar como palabras clave en las diversas bases de datos: sesgos cognitivos; 
atención, memoria y funciones ejecutivas unidos dichos términos por los conectores boleanos 
“and” y “or”, y empleando los distintos descriptores en singular, plural y que los descriptores 
presentes en el resumen, título del artículo y, si la base de datos lo presenta, en palabras clave, las 
palabras claves se buscaron en dos idiomas de preferencia, inglés y español.

3. RESULTADOS

3.1. Selección de estudios: En función de las distintas bases de datos el método de búsqueda 
varió, empleando distintos métodos. De un total de 38 artículos preseleccionados, tras eliminar 
los repetidos, descartamos 18, porque no encajaban del todo con el objetivo de nuestra revisión 
y seleccionamos 20 artículos que cumplían con los criterios de inclusión/exclusión previamente 
establecidos.

4. DISCUSIÓN

4.1. Memoria y depresión: La memoria es un proceso psicológico, del cual nos basamos 
para almacenar información codificada. La memoria es un mecanismo de grabación, archivo 
y clasificación de información, haciendo posible su recuperación posterior. En sentido estricto 
la podemos identificar con la capacidad de grabación, pero ya sabe que tan importante es esa 
grabación como el contenido y estructura de la información. En necesario entender que la memoria 
icónica que es el registro de memoria sensorial relacionado con el dominio visual del cual incluye 
a corto y a largo plazo. Los sesgos cognitivos que se asocian a los estados de ánimo depresivo, 
entendiéndole al mismo como como una afección de mucho riesgo para la salud mental y que se 
caracteriza por un decaimiento anímico, presentación de tristeza, problemas en el autoestima peros 
sobre todo perdida de interés por las acciones de la vida, acompañado de la disminución de las 
funciones psíquicas profunda: en la que la persona necesita atención hasta que pueda presentar 
mejoramiento, El estado depresivo tiene mucho que ver con la afectación de la memoria en el cual 
de dificulta procesar y almacenar información.

En un estudio realizado con 96 estudiantes del tercer ciclo de medicina de la Universidad 
Nacional de Loja; utilizando una Metodología tipo descriptivo, transversal y del Chi cuadrado de 
Pearson. Los resultados encontrados la depresión inciden significativamente en el rendimiento de 
los estudiantes con énfasis en la memoria. Se indica también que los altos niveles de estrés pueden 
llevar al estudiante al abuso del alcohol y drogas, (9) dificultades en las relaciones interpersonales, 
depresión y ansiedad, igual al suicidio (10). El estudio realizado por José Antonio Ruiz y Carmen 
Sánchez Arribas, que se basa en la teoría de red semántica de la emoción y la memoria de Bower 
(11). En un grupo depresivo constituido por 15 pacientes (7 mujeres y 8 hombres) y con la 
aplicación del inventario de depresión de BECK /BDI; (12) con edades que oscilaban entre 20 a 60 
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años. Los resultados encontrados en este experimento y que indican que los pacientes depresivos 
mostraban un déficit de memoria en las tareas de recuerdo libre (13) En este problema es necesario 
considerar como parte del problema a la disforia que se caracterizan principalmente como una 
(14) emoción muy desagradable o molesta, que va acompañado de tristeza, ansiedad y sobre todo 
mucha irritabilidad, (15) la cual la vuelve más compleja la cual afecta a la memoria congruente 
ya que esta produce un sesgo negativo en el procesamiento de la información. En la investigación 
realizada por (16)hechos en estudiantes universitarios disfóricos en función de su Inventario de 
Depresión de Beck. De las cuales participaron 152 sujetos, estudiantes de psicología se detectó 
que los sesgos de MI congruentes con la depresión utilizando facilitación consciente, es un índice 
sensible a los procesos automáticos de memoria en sujetos disfóricos.

Los estudiantes universitarios también se agobian por problemas personales, familiares, 
sociales y sobre todo por las exigencias de los modelos educativos, que, si no lo saben llevar, 
se ven afectados y están obligados a enfrentarse a agresivos retos de la competitividad. (17) Lo 
fundamental es revisar si guarda relación el rendimiento escolar con estados de depresión y ansiedad 
y eso se destaca en la investigación de (18) en su trabajo por conocer y que basados en la teoría de 
Beck en la cual manifiesta que la depresión se caracteriza por la existencia de errores cognitivos 
que conducen a la persona deprimido a percibir e interpretar la realidad de una manera negativa.  
El motivo de la investigación que lo realizaron era correlacionar el rendimiento académico con 
las variables de ansiedad y depresión encontradas en los factores del Inventory of Depression and 
Anxiety Symptoms (IDAS), que fue aplicado a 218 alumnos de las licenciaturas de Psicología, 
Educación y trabajo Social de la Universidad autónoma de México, en edades comprendidas  entre  
19 y los 25 años, encontrando  en  los  resultados  que  la depresión está asociado al bajo rendimiento 
escolar en más de la mitad de la muestra, lo cual indica que la depresión podría ser la causa del bajo 
rendimiento; ya que el estudiante pierde el interés por el estudio debido a su malestar, por el cual 
no hay motivación ni ganas de progresar y sobre todo porque la depresión dificulta la memoria y la 
concentración impidiéndole prestar atención a asimilar lo que se les enseña. Como conclusión es 
que la depresión en este estudio en los universitarios de la Facultad de ciencias de la conducta, la 
depresión es significativa, ya sea como causa o como efecto de los aspectos académicos.

Otro factor a tomar en consideración en la relación depresión – memoria, debemos 
concadenar a la Inteligencia emocional (IE) que de acuerdo a Mayer & Salovey (19) que le enfoca 
a la habilidad de percibir, asimilar y comprender y regular las propias emociones y las de los demás, 
promoviendo un crecimiento emocional e intelectual; y en el cual (20) que toma el estudio como 
referencia el modelo Teórico de IE; para analizar el nivel de IEP en una muestra de 102 estudiantes 
universitarios del segundo curso de Magisterio, en edades comprendidas de 18 y 30 años; a través 
de los resultados obtenidos en el TMMS-24 en el cual no han mantenido significativas positivas 
con optimismo, lo que nos hace proveer que las emociones juegan un papel muy importante en 
la depresión – memoria. No podemos dejar de citar en lo que se refiere a la relación depresión 
– memoria, a la enfermedad del Alzheimer que es un tipo de demencia neurodegenerativa, 
caracterizada por el deterioro de las funciones cognitivas, de las cuales el déficit de memoria 
episódica, la misma que se relaciona con sucesos autobiográficos que se pueden evocar en forma 
explícita.

Se debe considerar que la depresión tiene una elevada prevalencia en el adulto mayor y 
sobre todo los que padecen demencia que repercute en el déficit de memoria; esto en base a la 
investigación de (21) que con una muestra de 58 participantes en rangos de edad de: 60-83 años y 
con la batería de test de cribado cognitivo, Subescala de demencia de Blessed y escala de   presión 
de Comel; acompañado de una batería de evaluación de memoria como son: Memoria de dígitos, 
Test de Corsi, Test de aprendizaje viso-espacial. Test de aprendizaje verbal de Hopkins, y con la 
aplicación de la estadística descriptiva; el resultado demuestra y que es relevante si se tiene en 
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cuenta que la disfunción prefrontal es la principal responsable del deterioro de la memoria en los 
pacientes con depresión.

4.2. Motivación y depresión: Raúl García-Aurrecoechea, en su estudio transversal realizado 
con una muestra de 241 adultos jóvenes urbanos, consumidores actuales de drogas ilícitas de entre 
18 a 35 años, de los cuales una cuarta parte  tiene un nivel educativo medio superior y 8% nivel 
superior, concluye  que la insatisfacción de las necesidades sobre todo de los    primeros niveles 
de la pirámide: salud y seguridad, estima y disfrute asociado− se relaciona en forma compleja con 
trastornos afectivos como la depresión −tanto afectivo-cognoscitiva como fisiológico-conductual. 
Para su estudio utilizó, entre otras, una batería de escalas tipo Likert, auto aplicables como son: El 
Inventario de Depresión de Beck, compuesto por dos factores: la depresión Afectivo-cognoscitiva 
y la depresión Fisiológico-conductual con una escala de cero a tres. Una escala multifactorial 
del Grado de Satisfacción de Necesidades Deficitarias, que incluyó las necesidades de salud y 
seguridad, de autenticidad, afectivas, estima, de disfrute, con una escala de uno a cinco. (22)

En el estudio sobre “Motivación, Depresión y Rendimiento Académico en Estudiantes 
Universitarios” realizado por Martínez, Felipe y colaboradores encontraron asociaciones leves 
pero significativas entre nivel de depresión y motivación así se observa Motivación Intrínseca (r de 
Pearson= -,305; sig. = ,006), Motivación Extrínseca Introyectada (r de Pearson = ,326; sig. = ,003) 
y Amotivación (r de Pearson = ,295; sig. = ,008) en una muestra de 86 estudiantes universitarios; 
los datos fueron recolectados mediante una encuesta sociodemográfica y de rendimiento, la 
Adaptación UBA/ANPCyT de la Escala de Motivación Académica y el Inventario de Depresión 
de Beck -en su segunda versión. (23)

M. I. Jiménez y E. López-Zafra en su estudio “EL AUTOCONCEPTO EMOCIONAL COMO 
FACTOR DE RIESGO EMOCIONAL EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS Diferencias de 
género y edad” En el que  participaron  un total de 120 estudiantes, para ello utilizaron de entre 
algunos instrumentos psicométricos: el Trait Meta-Mood Scale-24 (24) que es la versión española 
abreviada del TMMS-48 original que mide el Índice de Inteligencia Emocional y el Cuestionario 
Educativo Clínico de Ansiedad y Depresión (CECAD; Lozano, L., García, E. y Lozano, L. M., 
2007). Dentro de sus conclusiones menciona que con respecto a la escala depresión, se observa 
como las tres dimensiones, es decir, percepción, comprensión y regulación de emociones, parecen 
correlacionar con la aparición de sintomatología depresiva. (25)

Es estudio “Dimensiones psicopatológicas en estudiantes universitarios” realizado por Maria 
I. Erazo y María Jiménez con 340 sujetos a quienes aplicaron el cuestionario socio demográfico 
Sympton Check List 90-r versión española SCL-90- R y el BDI-II Inventario de Depresión II 
de Beck en un estudio no experimental, los resultados proponen   que no se evidencias síntomas 
psicopatológicos y entre quienes presentas se observa   síntomas de ideación paranoide, hostilidad, 
obsesión-compulsión y depresión. (26)

En el estudio “Depresión en estudiantes universitarios y su asociación con el estrés 
académico”, realizado por Montoya LM y otros, en 1 344 estudiantes entre los 16 y los 37 años, 
para lo cual se utilizó la escala Dusi para los problemas académicos y la escala de Zung para 
depresión. Se observó una relación entre la severidad de la depresión y las dificultades de tipo 
académico de los estudiantes; así, el 92,9 % de los estudiantes con depresión severa, tienen 
problemas académicos moderados o severos. Para evaluar la relación existente entre las situaciones 
académicas generadoras de estrés y la depresión en los estudiantes, se utilizó el Chi2 de tendencia, 
encontrándose un incremento del riesgo de depresión en aquellos estudiantes que presentan 
mayores niveles de estrés académico. (27)
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4.3. Atención y depresión: Se podría decir que la atención es la función vital y voluntaria que 
nos permite estar atentos a los fenómenos y acciones de nuestro entorno; pero que pasa cuando ésta 
se ve afectada, nos encontraríamos desprovistos de defensa frente a nuestra realidad.

El estudio “Depresión en niños con trastorno de déficit de atención con hiperactividad” 
(28), manifiesta que el CIE-10 se conoce como trastorno hipercinético (Déficit de Atención, 
Hiperactividad). Los síntomas más frecuentes que se describen son: incapacidad de los pacientes 
para permanecer quietos; están en movimiento continuo; no pueden esperar a los demás y tienen 
dificultades para concentrarse. Los más jóvenes presentan más dificultades para completar sus 
tareas escolares.

Los niños con este trastorno son inquietos, se mueven constantemente, son irritables, 
rebeldes, y en general no pueden mantenerse en una tarea por tiempo prolongado. Frecuentemente 
presentan otros desórdenes, tales como por ejemplo depresión y desorden de oposicionismo 
desafiante. (29). La depresión en sí podría influir en la falta de atención, o disminuirla a tal punto 
de inhabilitar a una persona. De este modo, la investigación dirigida a comprender mejor el papel 
de los sesgos atencionales en la etiología, mantenimiento y recaída de la depresión, así como las 
ventajas terapéuticas de su modificación, pueden ser prometedoras líneas de investigación tanto en 
la intervención como en la prevención de un problema psicológico tan prevalente e incapacitante 
como es la depresión. (30)

Los datos y resultados obtenidos nos dan una visión amplia de la temática y nos permite 
comprender que ésta facultad mental se ve afectada no sólo por problemas de orden psicológico, 
sino que casi todo en la vida puede generar un desvío de la atención, Eizenman y Gotlib manifiestan, 
en cuanto al tiempo de exposición de los estímulos, actualmente los paradigmas tradicionales (e.g.: 
tarea de localización del punto) tienden a emplear tiempos de exposición mayores (1000 ms vs 
500 ms), mientras que los estudios con sistema de registro ocular utilizan tiempos de exposición 
de aun mayor duración (3 a 10 s), con el fin de detectar sesgos de procesamiento sostenido y 
dificultades de desenganche de estímulos depresivos. En cuanto al papel causal que estos sesgos 
pueden tener en la depresión, se ha planteado que las dificultades para inhibir el procesamiento 
de información negativa podrían dificultar la resolución de los estados de ánimo negativo de 
las personas deprimidas, así como favorecer la instauración de condiciones de afecto negativo 
sostenido en personas vulnerables.

Finalmente, estos nuevos paradigmas experimentales van a permitir confluir el conocimiento 
del funcionamiento psicológico, en este caso los procesos atencionales selectivos, con los 
mecanismos neurobiológicos implicados en la depresión. De este modo, la investigación dirigida 
a comprender mejor el papel de los sesgos atencionales en la etiología, mantenimiento y recaída 
de la depresión, así como las ventajas terapéuticas de su modificación, pueden ser prometedoras 
líneas de investigación tanto en la intervención como en la prevención de un problema psicológico 
tan prevalente e incapacitante como es la depresión.

5.- CONCLUSIONES

De acuerdo con lo señalado por los autores y con los resultados demostrados en las diferentes 
investigaciones, no causa sorpresa que la depresión influye en la memoria episódica y que por ende 
tiene consecuencias en los sesgos cognitivos de la persona. La depresión es una de las causas del 
bajo rendimiento; el estudiante pierde el interés por el estudio debido a su angustia o malestar, 
y sobre todo porque la depresión dificulta la memoria y la concentración, impidiéndole prestar 
atención a asimilar lo que se le enseña. La atención se constituye en una función mental vital, nos 
permite estar atentos a los estímulos del entorno y responder hábilmente a los mismos; existen 
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varios factores que pueden limitarla, la depresión que se deriva de cualquier problemática afecta 
directamente los campos atencionales y limita la capacidad de “querer” aprender.
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RESUMEN

Giardia lamblia es un protozoo común en 
personas y animales, provoca una enfermedad 
llamada giardiasis, que es una patología 
frecuente en la consulta médica, común en 
niños de 1-4 años, sin embargo, no se descarta 
la presencia en adultos. En el presente caso 
de describe giardiasis a propósito de un caso 
clínico presentado en un paciente adulto varón 
de 25 años, quien acude a consulta por presentar 
diarrea por más de 15 días, acompañado de 
dolor abdominal, luego de realizar un examen 
coproparasitario se confirma el diagnóstico 
de parasitosis intestinal por Giardia lamblia. 
Al instaurar el tratamiento con albendazol 
de 400 mg vía oral STAT y metronidazol de 
500 mg vía oral cada 8h por cinco días, el 
paciente responde favorablemente, además se 
recomienda medidas higiénicas y una adecuada 
alimentación, ya que el parásito se transmite 
por la ingesta de los quistes en materiales, 
alimentos o contacto con heces de personas o 
animales infectados. 

Palabras clave: gastroenteritis, giardiasis, 
Giardia lamblia, parasitosis.

ABSTRACT

Giardia lamblia is a common protozoon 
in people and animals, causes a disease called 
giardiasis, which is a frequent pathology in 
medical consultation, common in children 
from 1-4 years, however the presence in 
adults is not ruled out. In the present case, it 
describes giardiasis with regard to a clinical 
case presented in a 25-year-old adult male 
patient, who comes to the clinic for presenting 
diarrhea for more than 15 days, accompanied 
by abdominal pain, after a coproparasitic 
examination confirms the diagnosis of intestinal 
parasitosis by Giardia lamblia. When the 
treatment with albendazole 400 mg oral STAT 
and metronidazole 500 mg orally every 8h for 
five days, the patient responds favorably, also 
recommended hygienic measures and adequate 
nutrition, since the parasite is transmitted by 
the intake of Cysts in materials, food or contact 
with feces of infected people or animals.

Keywords: Stomach flu, Giardia, Giardia 
lamblia, parasitism.

1. INTRODUCCIÓN

La Giardiasis es una infección parasitaria, causada por el protozoo flagelado Giardia lamblia, 
que habita en la tierra y agua contaminada. Este parásito posee dos etapas (1-3): un trofozoíto 
activo y un quiste latente considerado como forma infectante (4). Giardia lamblia es un protozoo 
patógeno que usualmente habita el tracto intestinal de personas (duodeno y yeyuno) y animales 
(5,6).

La clasificación realizada por Erlandsen en 1990 dio lugar a tres grupos de especies: Giardia 
agilis, muris e intestinalis (7). Siendo esta última la causante de enfermedad en el humano. La 
Giardia intestinalis presenta una forma piriforme, 2 núcleos, un disco ventral en el centro que le 
permite la adhesión a la mucosa del intestino, y 4 flagelos para su movilidad (8).
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A temperaturas de 4°C, los quistes de Giardia son capaces de sobrevivir largos periodos 
de tiempo: 11 semanas en agua, 7 en suelo y más de una semana en las heces de humanos. En 
ambientes secos de 25°C o más, la supervivencia del parásito es menor. Los trofozoítos tienen una 
supervivencia menor cuando están expuestos al medio ambiente (9,10).

Las infecciones por Giardia tienen mayor incidencia en niños de entre 1-4 años y edad 
escolar, principalmente en países en vías de desarrollo que tienen poblaciones pobres con falta de 
agua potable y que viven de la agricultura, ya que al no lavar de manera adecuada las verduras 
pueden ingerir quistes del parásito (11).

La giardiasis presenta de una amplia dispersión mundial y de elevada prevalencia se han 
encontrado aproximadamente 200.000.000 de individuos infectados, de los cuales 500.000 sufren 
enfermedad, y es la causa de diarrea en hasta un 20% de los casos en países en vías de desarrollo y 
de un 3-7% en países desarrollados (12).

El modo de transmisión se da principalmente por ingerir los quistes del parásito, que se 
encuentran en agua y alimentos expuestos a contaminación por heces de humanos y animales (8). 
Otra manera frecuente de transmisión es la vía fecal-oral, por falta de medidas de higiene. El lugar 
que va a habitar en el humano es el tracto digestivo (13).

La presencia de este parásito en el organismo puede causar manifestaciones clínicas 
diferentes independientemente del individuo, ya que su expresión patógena depende principalmente 
de la reacción de su sistema inmunitario y la virulencia que presente la cepa. En algunos casos 
puede ser asintomática, pero en otros se manifiesta mediante dolor epigástrico, flatulencias, 
náuseas, vómito, diarrea, al ser esta última persistente y no controlada puede acarrear problemas 
mucho más serios como la anorexia a consecuencia de la mala absorción de nutrientes, debido a 
hipertrofia de criptas, atrofia de vellosidades intestinales y daño de células epiteliales (11). Las 
heces expulsadas son acuosas, semisólidas, grasientas, voluminosas y fétidas. Los síntomas se 
presentan comúnmente 6 – 15 días después de la infección y pueden durar 2 a 4 días (11,12). En 
el 85% de los casos se resuelven espontáneamente, pero aparecen casos crónicos por deficiencias 
del sistema inmunológico, los cuales se asocian a desnutrición, anemia ferropriva, deficiencia 
de micronutrientes y función cognitiva deficiente (12). Puede también causar problemas extra 
intestinales como urticaria, colangitis, iridociclitis, retinitis, pero se observan muy rara vez (12,13). 

La observación microscópica de los quistes o trofozoítos de Giardia en muestras frescas 
de heces es el método más práctico y conveniente para el diagnóstico, sin embargo, debido a la 
excreción esporádica de los parásitos en heces, se recomienda examinar varias muestras en el curso 
de cuatro o cinco días. Se pueden utilizar otras muestras para la detección de este parásito como: 
toma de muestras de tejidos, líquido intestinal, muestras de biopsias (13,14). Actualmente los 
inmunoensayos son una importante herramienta de diagnóstica mediante la detección de proteínas 
del organismo intacto, debido a la rapidez con la que se obtiene el resultado (1-2 horas). Además, 
se puede utilizar inmunofluorescencia indirecta y PCR (13).

Tras la detección de Giardia lambia se deben tomar cuidados de apoyo como la rehidratación 
oral y un tratamiento antiparasitario nitroimidazonal como el metronidazol, tinidazol y furazolidona, 
o albendazol del grupo de bencidazol como tratamiento de elección, para erradicar el protozoo (8). 
Otros fármacos como la quinacrina, paromicina o nitazoxanida se han propuesto como alternativas, 
a los nitroimidazoles (13).

Es fundamental que las personas tengan una correcta higiene de las manos, realicen prácticas 
de seguridad alimentaria, eviten realizar actividades acuáticas, control de animales domésticos y 
no mantener relaciones sexuales durante el curso de la enfermedad, para así de este modo disminuir 
la transmisión del parasito (12).
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2. LÍNEA CRONOLÓGICA

Hombre de 25 años de raza mestiza visita el Oriente Ecuatoriano la última semana del mes de 
octubre del 2018, el 7 de noviembre del mismo año se presenta a consulta externa en el Hospital de 
Penipe por presentar deposiciones diarreicas desde hace 15 días y hasta por cinco ocasiones al día, 
de color amarillento, en poca cantidad, semisólidas y de mal olor, además presenta dolor abdominal 
difuso y meteorismo. Al examen físico, paciente consciente, orientado, afebril y semi hidratado, 
cabeza normocefálica, pupilas isocóricas normoreactivas a la luz y conjuntivas normocoloreadas, 
mucosas orales semihúmedas, cuello no se palpan adenopatías, Tiroides 0, tórax expansibilidad 
conservada, Corazón rítmico con el pulso, no se auscultan soplos, pulmones murmullo vesicular 
conservado, abdomen distendido, suave, doloroso a la palpación a nivel epigástrico, hipertimpánico 
con ruidos hidroaéreos aumentados. Extremidades superiores e inferiores sin patología aparente, 
llenado capilar 2 segundos. Se le brindan las atenciones de primera línea en el hospital y  el día 8 de 
noviembre se realiza la primera toma de muestra de heces para un examen coproparasitario, los dos 
días posteriores 9 y 10 de noviembre se toman la segunda y tercera muestra respectivamente. El día 
13 de noviembre con los resultados de los exámenes se determina como diagnóstico parasitosis por 
Giardia Lamblia, se le instaura tratamiento con albendazol de 400mg vía oral STAT y metronidazol 
de 500 mg vía oral cada 8h por cinco días, se le recomienda mantener una mejor higiene, preparar 
de manera adecuada los alimentos y se da por concluido el proceso de atención.

3. INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Paciente ambulatorio de sexo masculino de 25 años, raza mestiza, perteneciente al Cantón 
Penipe acude a consulta médica con un cuadro de evolución de 15 días teniendo como causa 
aparente un viaje al Oriente ecuatoriano, e ingirió un pescado preparado por los nativos. Presenta 
deposiciones diarreicas de color amarillenta, semi-sólidas, fétida en poca cantidad por 5 ocasiones 
al día, acompañado de dolor abdominal tipo retorcijón de moderada intensidad.

4. EXAMEN FÍSICO

Al ingreso con una presión arterial de 119/70 mm Hg, temperatura de 36.6 °C, frecuencia 
cardíaca de 92 por minuto, frecuencia respiratoria 19 por minuto, saturación de oxígeno 92x, con 
un peso de 96 Kg, y talla de 176,9 cm, obteniéndose un IMC de 31.

El paciente lúcido, consiente, deshidratado, mucosas orales secas, corazón: R1 – R2 normal, 
no se ausculta soplos, Pulmones: MV conservado, Abdomen: Distendido, suave, depresible, 
doloroso a nivel epigastrio e hipocondrio izquierdo a la palpación superficial y profunda, RHA 
aumentados, Extremidades: No edemas de miembros inferiores, pulsos pedios presentes. 

5. EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Para comprobar la sospecha diagnóstica de una parasitosis se solicita un examen 
complementario coproparasitario, el cual reporta positivo para el parásito Giardia lamblia (Imagen 
1), al hacerse visibles los quistes del parásito. Con lo cual se confirma el diagnóstico de parasitosis 
intestinal por Giardia lamblia (20).

6. INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA

En cuanto al tratamiento se inicia aconsejando al paciente medidas de higiene generales 
como aseo, lavado de manos y baño diario, se recomienda una alimentación nutritiva y rica en 
fibra consumiendo frutas, verduras y vegetales lavados adecuadamente, fraccionados en 5 comidas 
al día para recuperar la masa perdida. Se recomienda también durante 1h al día realizar actividad 
física acorde a su edad y según su tolerancia. Como medicamentos antiparasitarios se prescribe 
albendazol de 400 mg vía oral STAT y metronidazol de 500 mg vía oral cada 8h por cinco días. En 
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casos de resistencia al metronidazol o que no sea bien tolerado por el paciente puede elegirse como 
primera alternativa la prescripción del tinidazol en monodosis (21-23).

7. SEGUIMIENTO Y RESPUESTA TERAPÉUTICA

Paciente ambulatorio que acude por consulta externa, se indica tratamiento con Albendazol 
400mg y Metronidazol 500 mg cada 8 horas, además se recomendó al paciente mantener las 
medidas de prevención adecuadas para enfermedades parasitarias.

La prevención más efectiva para estas infecciones parasitarias es la práctica de buena higiene, 
principalmente el lavado de manos varias veces al día, después de ir al baño y antes de consumir 
alimentos principalmente, además de esto es muy importante lavar muy bien los alimentos crudos 
que se van a servir, fundamentalmente los que son cultivados en la tierra, como los vegetales que 
se encuentran expuestos a abonos de animales que pueden expulsar quistes y huevos de otros 
parásitos, también es muy importante que las carnes lleven un tiempo de cocción adecuado para 

Imagen 1. Reporte del examen coprológico
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garantizar la muerte de posibles parásitos. Otra manera de prevenir estas enfermedades es hervir 
el agua antes de su consumo y evitar tomarla de fuentes desconocidas o poco confiables, no es 
recomendable beber agua de arroyos, ríos o lagos, ni consumir alimentos que se expenden en la vía 
pública que no garantizan una higiene adecuada (24, 25).

8. DISCUSIÓN

Giardia lamblia es un protozoo flagelado, binucleado, sus vías de transmisión más frecuentes 
son: fecal-oral, por el consumo de alimentos o agua contaminada que contienen quistes y contacto 
con animales domésticos infectados. Los niños entre 4 y 5 años tienen especial riesgo de transmisión. 
En este caso clínico, se detalló la presencia de Giardia lamblia en una persona de mediana edad, los 
quistes ingeridos se convirtieron en trofozoítos y colonizaron en el duodeno y yeyuno (25,26). En 
la patogenicidad principalmente influye el tipo de cepa y la respuesta inmunológica del huésped. 
Los síntomas que presentó el paciente fueron: deposiciones diarreicas por cinco ocasiones al día, 
mismas que son semisólidas, de aspecto amarillento, de poca cantidad, fétidas, indica también 
dolor abdominal. El principal método diagnóstico es el examen microscópico de las heces.

 Debido a que la eliminación de quistes no suele ser permanente, es recomendable realizar tres 
tomas de muestras con intervalo de 2 a 3 días en un lapso de 10 días entre las tres. Hay que tener en 
cuenta que una persona que se encuentra con tratamiento y sigue presentados síntomas, es probable 
que el patógeno sea resistente al medicamento. Se han encontrado resistencias a la mayoría de los 
fármacos frente a Giardia. Algunos expertos en la salud aconsejan repetir el tratamiento después 
de una semana. Ante un fracaso terapéutico, se han propuesto ciclos repetidos del mismo fármaco 
a mayor dosis. Ya que el paciente que está siendo objeto de estudio no ha presentado resistencia al 
medicamento es necesario que este continúe rigurosamente con el tratamiento. Si este no fuese el 
caso del paciente, se deberían tomar otras medidas como el cambio de fármacos de distinto grupo 
para evitar una resistencia o la combinación de estos durante dos semanas (27). El metronidazol y 
albendazol son generalmente bien tolerados. Estos pueden presentar algunas reacciones adversas 
como náuseas, mareos, cefalea y sabor metálico, mismas que no se manifestaron en el paciente y 
por ende tuvo rápida recuperación (28-30).

9. CONCLUSIONES

En el presente caso clínico se diagnosticó parasitosis intestinal por Giardia lambia, basado 
en los síntomas y antecedentes que presentó el paciente y confirmado con el examen de heces 
frescas, recolectadas luego de la consulta médica, en el cual se identificaron quistes de Giardia 
lamblia. 

Una vez instaurado el tratamiento, la respuesta fue favorable y el paciente presentó una 
rápida recuperación. A pesar de que la giardiasis es más común en niños de entre 1 – 4 años, no 
se puede descartar la enfermedad por esta patógeno en adultos, que está asociada generalmente al 
consumo de agua o alimentos contaminados, y con inadecuados hábitos alimentarios y de higiene. 
En muchos casos de pacientes adultos la mayor incidencia de infecciones parasitarias suele estar 
asociada a trastornos de inmunoglobulinas especialmente de IgA, sin embargo, en el caso que nos 
atañe, no se realizó ningún examen para confirmar o descartar esta deficiencia. Se recomendaría 
realizar un estudio serológico en el caso de que el paciente presentare enfermedades diarreicas y 
de las vías aéreas superiores a repetición. Se sugiere mejorar los hábitos alimenticios y de higiene, 
especialmente el lavado de manos en varios momentos en el día, y continuar con la medicación 
para eliminar la gastroenteritis parasitosis.
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RESUMEN

El tema que nos ocupa, “las enfermedades 
cerebrovasculares” constituye uno de los 
principales problemas de salud a nivel mundial, 
esto motiva a la constante revisión de todos los 
aspectos referentes al mismo, ya sea en sus 
formas clínicas de presentarse, como los medios 
diagnósticos y por último la terapéutica a aplicar 
en estos casos; todos estos elementos tienen 
gran importancia, no sólo porque contribuyen 
al diagnóstico precoz y la terapéutica oportuna 
evitando muerte de los pacientes y la invalidez 
de los que sobreviven, mejorando la calidad 
de vida de los mismos siendo estos propósitos 
elementos fundamentales en la razón del 
ejercicio profesional del personal de la salud en 
general y de los médicos en particular.

Palabras clave: Enfermedad cerebrovascular, 
Ictus, ataque transitorio de isquemia, 
infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea, 
hemorragia intraparenquimatosa, embolismo 
cerebral.

ABSTRACT

The topic that concerns us, 
“cerebrovascular diseases” is one of the main 
health problems worldwide, this motivates the 
constant review of all aspects related to them, 
both in their clinical forms of presentation, and 
the diagnostic means and finally the therapy to 
be applied in these cases; All these elements 
are of great importance, not only because they 
contribute to the early diagnosis and the timely 
treatment, avoiding the death of patients and the 
invalidity of those who survive improving the 
quality of life of these patients. These purposes 
are fundamental elements in the reason of the 
professional practice of the patient. health 
personnel in general and doctors in particular.

1. INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) continúan siendo uno de los principales 
problemas de salud a nivel mundial. Considerada la primera causa de discapacidad en el adulto y 
la segunda causa de demencia y de muerte en estas edades. Actualmente 15 millones de personas 
sufren un ictus anualmente, de las que 5 millones mueren y 5,5 millones quedan con alguna 
discapacidad permanente (1,2).

Una definición actualizada de ECV dice: “es un episodio agudo de disfunción focal del 
cerebro, la retina o la médula espinal que dura más de 24 horas, o de cualquier duración si la 
imagen (TAC o RMN) o la autopsia muestran un infarto o hemorragia en el foco correspondiente 
a los síntomas aparecidos”, en este concepto se encuentra incluida la hemorragia subaracnoidea 
(HSA).
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CLASIFICACIÓN:

1. ECV asintomática:
• Aquella que todavía no ha dado síntomas cerebrales o retinianos, pero que ha producido 
algún daño vascular demostrable. Ejemplo: Estenosis carotidea asintomática.
• Hallazgos de infartos cerebrales silentes por TAC o RMN.
• Aneurismas o malformaciones arteriovenosas (MAV) cerebrales asintomáticas

2. ECV focal:
• ATI (Ataque transitorio de isquemia)
• Ictus (Enfermedad o Ataque cerebrovascular): Infarto cerebral: Trombótico. Embólico.
Infarto medular. Hemorragia intracerebral HSA

3. Encefalopatía hipertensiva: Manifestaciones neurológicas agudas debidas a una elevación 
brusca de la tensión arterial y a edema cerebral, que desaparecen al normalizarse las cifras de TA y 
al corregir el edema cerebral.

4. Demencia vascular: Cursa con deterioro global de las funciones intelectuales provocado 
por lesiones en el parénquima cerebral de etiología vascular (Infartos cerebrales). Segunda causa 
de demencia. Por lo que las ECV pueden clasificarse en dos grandes grupos, según su naturaleza: 
ECV de tipo isquémico y ECV de tipo hemorrágico. En el presente trabajo se realizará una revisión 
actualizada de las ECV de tipo isquémico (1-4).

2.  MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión actualizada de las publicaciones relacionadas con el tema, orientada 
fundamentalmente hacia los últimos cinco años, sin distinciones de idioma, utilizando las palabras 
clave. Se revisaron los sistemas en LILACS, CINAHL, PUBMED, COCHRANE, SCOPUS y 
MEDLINE. Se analizaron las opiniones de los diferentes autores para resumir sus aportes y llegar 
a conclusiones.

3.  DESARROLLO

Los datos estadísticos arrojan que el 80% del total de las ECV constituye la variante 
isquémica y el 20% está representado por la variante hemorrágica. 

Las ECV isquémicas representadas por dos grandes grupos: ATI y el ataque cerebrovascular 
o Ictus isquémico.

La definición actual de ATI platea que “se trata de una disfunción focal de menos de 24 horas 
de duración y sin evidencia de formación de imágenes de infarto”.

En un estado intermedio entre el ATI y el Ictus isquémico, se encuentra lo que se denomina 
Déficit Neurológico Isquémico Reversible (DNIR) donde las manifestaciones neurológicas 
deficitarias duran entre 24 horas y 21 días, sin embargo, numerosos autores plantean que este 
concepto no es adecuado y prefieren denominar ictus o ECV isquémico cuando el cuadro 
neurológico permanece presente por más  de 24 horas.

Por otra parte, ante una ECV de tipo isquémico es importante clasificar el cuadro en dos variantes:
• Ictus progresivo: Es aquél donde las manifestaciones neurológicas deficitarias iniciales 
evolucionan en el tiempo empeorando o agregando otros signos y síntomas a los ya establecidos.
• Ictus establecido: Denominado así cuando déficit neurológico inicial no se modifica en 
24 horas cuando el origen se encuentra en el territorio carotideo y en 72 horas cuando es en el 
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territorio vértebro-basilar.

ATI: Ampliando el concepto expresado anteriormente podemos decir que consiste en “un 
trastorno episódico y focales de la circulación cerebral o retiniana, de comienzo brusco, que da 
lugar a trastornos neurológicos subjetivos (síntomas) y objetivos (signos), de breve duración 
(generalmente unos minutos), con recuperación completa de la función neurológica en el transcurso 
de algunas horas (nunca más de 24), y sin evidencia de infarto en las pruebas de neuroimágen”.

El cuadro clínico dependerá del déficit de irrigación sanguínea en un territorio determinado:
• Territorio carotídeo: En este caso el enfermo presentará una hemiparesia o monoparesia, 
con afasia ya sea motora, sensitiva o mixta, una parálisis facial de tipo central que puede estar 
o no presente y la característica ceguera monocular.
• Territorio vértebro basilar: El paciente presentará vértigos, diplopia, hemianopsia, disfagia, 
disartria y nistagmo de tipo vertical. A esta sintomatología se añaden diversos trastornos de la 
motilidad y la sensibilidad idénticos a los del territorio carotideo.
• El ATI es denominado por algunos autores como Angina Cerebral, dado que constituye la 
etapa inicial o antesala de la posibilidad de instauración de un ictus isquémico (5-9).

Como se mencionó anteriormente el Ictus cerebral o EVC incluye: Al Infarto cerebral, el infarto 
medular, la hemorragia cerebral y a la HSA.

Conceptualmente Infarto cerebral es el conjunto de manifestaciones clínicas, radiográficas 
y patológicas, que aparecen como consecuencia de necrosis hística, secundaria a la alteración 
cualitativa o cuantitativa del aporte circulatorio a un área determinada del encéfalo y que ocasiona 
déficit neurológico focal. El infarto cerebral puede ser dividido en dos grandes grupos: El infarto 
cerebral trombótico y el infarto cerebral embólico.

Las causas fundamentales de los mismos son:
• Infarto por ateromatosis de un gran vaso (30%)
• Infarto cardioembólico (20%)
• Infarto por enfermedad de pequeño vaso: Infartos lacunares (20%)
• Infarto por causa inhabitual (5%)
• Infarto de causa indeterminada (25%)

Infartos lacunares: Se producen por oclusión de pequeños vasos cerebrales terminales (arterias 
perforantes), la necrosis hística que provocan dejan pequeñas oquedades en el parénquima cerebral 
de un tamaño que oscila entre 3 y 15 mm proximadamente. Tienen baja mortalidad (menor al 1% 
en 30 días), y una alta recidiva (2-18%), la repetición de los ataques puede provocar un síndrome 
pseudobulbar y demencia vascular (5-9).

• Se describen muchas variantes, las más frecuentes son:
• Síndrome motor puro (donde la manifestación más llamativa es la presencia de una 
hemiparesia)
• Síndrome sensitivo puro (con trastornos de la sensibilidad superficial solamente en un 
hemicuerpo)
• Síndrome sensitivo – motor (en el que el paciente presenta manifestaciones comunes a las 
dos variantes anteriores)
• Hemiparesia – Ataxia (el paciente presenta una hemiparesia con ataxia del mismo lado, 
esta variante incluye al Síndrome Disartria - mano torpe, y ataxia homolateral con paresia 
crural)

Infarto cerebral tipo trombótico: Generalmente los síntomas y signos se inician en las primeras 
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horas de la mañana, cuando el enfermo comienza sus actividades cotidianas, las manifestaciones se 
instalan de forma gradual “a saltos” (aunque en algunas ocasiones puede ser de forma apoplética) 
En el paciente con bastante frecuencia se recoge una historia de ATI previos al inicio del Ictus.

El signo fundamental presente es la hemiplejia, con parálisis facial tipo central, afasia global 
o mixta y signo de Babinski.

En general, las manifestaciones varían de acuerdo a la arteria ocluida:
1. Si es del territorio carotídeo: Se encuentra una hemiplejia directa, con afasia mixta 
o disartria, convulsiones, trastornos sensitivos del lado paralizado y diversas alteraciones 
psiquiátricas.
2. Si es del territorio vértebro basilar: El paciente se presenta con una hemiplejia alterna, con 
trastornos sensitivos cruzados, ataxia, nistagmo y temblor.

Otras manifestaciones presentes cualquiera sea el territorio afectado son: Náuseas, vómitos y 
diversos grados de toma de la conciencia.

En ocasiones el infarto cerebral trombótico sufre, evolutivamente, una transformación hemorrágica. 
Infarto cerebral tipo embólico:

Cuadro clínico resultante de la oclusión súbita de una arteria cerebral por un fragmento 
(denominado émbolo) desprendido de un coágulo, de otra materia sólida, grasa o gas, y de la 
muerte  celular ocurrida en el territorio irrigado por esa arteria.

Generalmente el cuadro clínico se instala de forma brusca, los signos y síntomas  aparecen  
con intensidad máxima al inicio del episodio, con afectación cortical y  frecuente  transformación 
hemorrágica (5-9).

Causas: Infarto agudo del miocardio, arritmias (fundamentalmente la fibrilación auricular 
(FA), sobre todo la aguda o paroxística, los bloqueos aurículo ventriculares y el Síndrome del 
seno sinusal enfermo), prótesis valvular mecánica, valvulopatías mitral o aórtica, miocardiopatía 
dilatada, aquinesia del ventrículo izquierdo, mixoma auricular, endocarditis infecciosa.

También pueden ser causados por trombos arteriales (émbolo arteria-arteria), por trombos 
venosos pulmonares, desprendimientos de fragmentos de tumores y, como se dijo anteriormente, 
por grasa o aire, en caso de traumas, fracturas, etc.

Las manifestaciones clínicas son muy semejantes al infarto trombótico, excepto la rapidez 
de instalación inicial que por lo general es aguda (5-9).

El cuadro más frecuente es el de una hemiplejia derecha con afasia (por afección de la arteria 
cerebral media profunda)

3.1. Principales complicaciones:

En general son las mismas para cualquier variante de ictus.
• Edema cerebral
• Desequilibrio hidromineral y ácido-básico
• Infección Respiratoria
• Infecciones del tracto urinario (ITU)
 • Tromboembolismo pulmonar
• Úlceras de decúbito
• Trombosis venosas
• Sangramientos digestivos altos (úlcera, gastritis)
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• Constipación
• Convulsiones
• Hipoxemia
• Hiperglicemia o Hipoglicemia
• Complicaciones tardías (Defecto motor, convulsiones, demencia, etc.)

3.2. Prevención primaria:

Factores de riesgo modificables y bien documentados:
1. Enfermedad vascular aterosclerótica: Antecedentes patológicos personales de enfermedad 
cardiovascular (Enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca, enfermedad arterial periférica).
2. Hipertensión arterial (HTA): La relación es continua, consistente e independiente de otros 
factores de riesgo. A mayor tensión arterial (TA) mayor riesgo de ictus.
3. Tabaquismo. Activo o pasivo. Importante su elación con otros factores de  riesgo, ejemplo: 
anticonceptivos orales.
4. Diabetes mellitus.
5. Fibrilación auricular no valvular.
6. Otras enfermedades cardíacas: Miocardiopatías, enfermedad valvular mitral reumática, 
prolapso de la válvula mitral, prótesis valvulares, infarto agudo del miocardio complicado con 
trombo en el ventrículo izquierdo.
7. Dislipidemias.
8. Estenosis de la arteria carotidea extracraneal.
9. Sicklemia.
10. Dieta.
11. Sedentarismo.
12. Alcoholismo.
13. Obesidad y distribución de la grasa corporal.

Factores de riesgo menos documentados o potencialmente tratables:
1. Abuso de drogas
2. Estados de hipercoagulabilidad: Ac anticardiolipina, anticoagulante lúpico.
3. Anticonceptivos orales.
4. Procesos infecciosos: Enfermedad periodontal, helicobacter pylori, citomegalovirus, 
infección aguda respiratoria, ITU aguda.
5. PCR aumentada
6. Migraña
7. Apnea de sueño

Factores de riesgo no modificables:
1. Edad: El riesgo se duplica cada década sucesiva a partir de los 55 años.
2. Sexo: Más frecuente en hombres.
3. Raza/etnia
4. Historia familiar de ictus
5. Bajo peso al nacer.

Recomendaciones dirigidas a la prevención primaria:
Control o erradicación de los factores de riesgo. Enfermedades marcadoras: HTA: Mantener 
cifras de TA por debajo de 135/85 mm Hg.
Control de lípidos: Dieta, estatinas, omega, policosanol 20 mg diarios, etc Diabetes mellitus: 
Mantener HBA1C menor a 7%
Moderado consumo de alcohol.
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Dieta: Disminuir consumo de grasa animal y carbohidratos simples, incrementar consumo de 
frutas, vegetales, etc
Antiagregantes plaquetarios.
FA: Anticoagulantes. En riesgo leve (FA aislada sin otros factores de riesgo): antiagregantes 
plaquetarios. Estenosis carotídea: Angioplastia con colocación de stent. Endarterectomía (5-9).

3.3.	 Diagnóstico	por	imagen	de	la	enfermedad	Cerebrovascular	Isquémica

Diagnóstico por imagen de los accidentes cerebrovascular isquémico.
 
La imagenología con el decursar de los años ha ido ganando terreno respecto a su 

protagonismo en el diagnóstico de diversas enfermedades y fundamentalmente en patologías del 
sistema nervioso central como la Enfermedad cerebrovascular isquémica, donde su objetivo es 
establecer  el  diagnóstico definitivo. Para el diagnóstico de la Enfermedad cerebrovascular (ECV) 
se necesita correlacionar las manifestaciones clínicas del paciente con diferentes exámenes de 
imagen como: el ultrasonido Doppler, la tomografía axial computarizada (TAC) de cráneo simple y 
contrastada , estudios de difusión, perfusión, Resonancia magnética Nuclear (RMN), la tomografía 
por emisión de positrones (PET) , la espectroscopia y tractografía por resonancia magnética (10,11).

Ultrasonido Doppler

Tanto el ultrasonido Doppler como el Doppler transcraneal (DTC) son métodos no 
invasivos e inocuos y generalmente se encuentran disponibles en la mayoría de los hospitales. 
Son técnicas muy ventajosas en la prevención de la ECV; pues proporcionan la valoración de 
diferentes parámetros de flujo en la circulación cerebral, asimismo tiene una vital importancia en el 
diagnóstico precoz de la ateroesclerosis pues es el único estudio que facilita la valoración detallada 
de la pared vascular, y las características del flujo.

Tomografía axial computarizada (TAC): En la actualidad, desde el punto de vista del 
diagnóstico por imagen, lo primero a realizar ante un ictus es una tomografía computarizada, pues 
es la exploración de mayor sensibilidad. El estudio simple además de revelar los signos precoces de 
la isquemia, nos permite excluir otras patologías como tumores, infecciones o hemorragias.

Los signos precoces aparecen entre 30 minutos y unas pocas horas posteriores a una oclusión 
vascular mucho antes que sea evidente un edema marcado o un efecto de masa, se trata de signos 
hiperagudos que obedecen a cambios morfológicos en los vasos (11,12).

• Signo de la arteria cerebral media (ACM) hiperdensa
• Hipodensidad del núcleo lenticular
• Borramiento insular
• Disminución localizada de los surcos de la convexidad
• Pérdida Interfase de la Sustancia gris-sustancia blanca.

Signo de la ACM hiperdensa: Representa un trombo agudo o embolia calcificada alojada 
en la arteria cerebral media. Sin embargo, la hiperdensidad de la arteria cerebral media también se 
puede observar por un alto nivel de hematocrito o calcificación de la arteria cerebral media. Esta 
manifestación favorece el inicio de la terapia trombolítica y la permanencia de este signo es de mal 
pronóstico (12,13).

Hipodensidad del núcleo lenticular: Este signo aparece precozmente porque es muy sensible 
a isquemia puesto que está irrigado por arterias lenticuloestriadas (perforantes terminales) y es una 
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estructura con excelente metabolismo. Se ha correlacionado con infartos profundos de la ACM en 
TAC posteriores.

Borramiento insular: Es muy sensible porque su irrigación al igual que la del núcleo 
lenticular se comporta como zona terminal o limítrofe con pocas posibilidades de flujo colateral y 
su elevado metabolismo. Se pierde la diferenciación entre sustancia gris-blanca de córtex insular, 
cápsula interna, externa y claustro.

Disminución localizada de los surcos de la convexidad: Puede ser secundaria al incremento 
del volumen de perfusión en la periferia del área afectada, o al aumento del líquido intracelular 
por edema citotóxico que ocupa el núcleo del infarto, resultando en un engrosamiento de las 
circunvoluciones y borramiento de los surcos o reducción de la cisura de Silvio en infartos extensos 
de ACM.

Pérdida de la interfase sustancia gris-blanca: Conlleva a una reducción severa de la 
perfusión marcando hipodensidad en la sustancia gris de la corteza cerebral y núcleos de la base. 
Una hipodensidad precoz en las primeras 3-6 horas predice el volumen de infarto final con escasas 
excepciones.

Al cabo de 12 a 24 horas aparece una zona borrosa de baja densidad en el territorio 
correspondiente. El efecto de masa puede ser muy tenue en el primer momento. La zona empieza a 
estar claramente delimitada al cabo de 24 horas con efecto de masa más marcado. Hay que buscar 
una asimetría entre los surcos o una compresión mínima de un ventrículo. El efecto de masa suele 
alcanzar su máxima expresión de 3 a 5 días después del episodio cerebrovascular, mismo que 
empieza a remitir después de cinco días y normalmente desaparece a las 2-4 semanas.

Resonancia magnética (RM): Es un método de imagen que tiene ciertas ventajas porque no 
emplea radiación ionizante, incluye secuencias para detectar hemorragia, Es más sensible en la 
detección del área de Penumbra, lesiones isquémicas en las primeras horas , lesiones pequeñas, 
como infartos lacunares y lesiones en fosa posterior, al permitir un mayor campo de exploración, 
Sin embargo el tiempo de estudio es prolongado, por lo tanto requiere mayor colaboración del 
paciente y tiene limitaciones en pacientes con marcapaso cardiaco o clip cerebrales.

En nuestro campo de acción los métodos más utilizados para determinar la enfermedad 
cerebrovascular isquémica sería la TAC de cráneo simple, el ultrasonido Doppler carotídeo/
transcraneal y la resonancia magnética nuclear.

3.4. Técnicas avanzadas

Los métodos de imágenes más avanzados a pesar de ofrecer mayor información no contamos 
con ellos en la totalidad de nuestros centros hospitalarios, sin embargo, es importante dominar su 
existencia, para estar actualizados en el ámbito de la neuroimagen.

A pesar de ser la TAC convencional la técnica de imagen de primera elección para el 
diagnóstico de las enfermedades cerebrovasculares, se puede complementar con el uso de un 
medio de contraste para localizar la arteria dañada y perfusión que tiene como finalidad definir 
tejido rescatable en penumbra isquémica y otras zonas de oligohemia (11-14).

TC PERFUSION CEREBRAL

• El infarto isquémico es el más usual como secuela de una estenosis u obstrucción vascular. 
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En estos casos es frecuente que persista un flujo residual procedente de territorios no lesionados 
y de colaterales leptomeníngeas. Este estudio nos permite reconocer una zona central CORE de 
tejido infartado No recuperable y una zona periférica PENUMBRA potencialmente recuperable 
a través de procedimientos mecánicos o bien farmacológicos (fibrinólisis intravenosa o 
Intraarterial).

La perfusión mide los siguientes parámetros:

• Flujo sanguíneo cerebral (FSC) muestra cuánta sangre llega por unidad de tiempo. Rango 
normal 50-60 ml / 100g / min.
• Volumen sanguíneo cerebral (VSC) significa cuanta sangre llega independientemente del 
tiempo empleado. Rango normal 4-5 ml / 100 gr
• Tiempo de tránsito medio (TTM) determina cuánto tarda la sangre en atravesar la 
vasculatura cerebral. Rango normal 5 sg.
• Tiempo al pico (TP), indica el tiempo transcurrido desde el inicio de la inyección de 
contraste hasta el pico máximo de realce en la región de interés y es similar a TTM. Una vez 
obtenidos dos parámetros hemodinámicos, el tercero se puede calcular: FSC = VSC / TTM.
 • La isquemia cerebral es provocada por la disminución de la presión de perfusión, que lleva 
a prolongación de TTM tanto en core como en zona de penumbra. Como compensación existe 
un mecanismo de autorregulación vascular que incita a la dilatación de los capilares que irrigan 
la región lesionada en un intento por mantener constante el FSC. Gracias a este mecanismo el 
VSC se mantiene constante, o incluso aumentado por lo que el tejido dañado puede conservar un 
área de penumbra. Cuando la autorregulación fracasa y no es capaz de compensar el descenso 
de FSC, el VSC disminuye y termina en un infarto irreversible ( Core ).

Para descubrir la isquemia precozmente el parámetro más eficaz es el TTM, que a su vez 
tiene baja sensibilidad para diferenciar core y penumbra pues se eleva en ambos, asimismo el 
VSC es el más eficiente para determinar el core porque mientras se conserve normal o aumentado 
en área de penumbra, estará muy reducido en el Core, lo mismo que el FSC y VSC y el tejido de 
penumbra mostrará FSC disminuido y VSC normal o incluso elevado.

RM DIFUSION

La RM cerebral por difusión permite visualizar la isquemia cerebral en su fase inicial, pues 
descubre infartos desde los 30 minutos de evolución, no se utiliza medio de contraste y el tiempo 
de duración del estudio es de 35 minutos aproximadamente, representa propagación de moléculas 
de agua.

RM PERFUSION

• Evalúa los mismos parámetros que la tomografía y además se puede realizar interpretación 
con análisis de colores o con los valores cuantitativos. La ventaja que tiene sobre la Tomografía 
es la obtención de todo el volumen cerebral y los cortes de Tomografía están limitados a 
cierta área. Asimismo las desventajas son aspectos técnicos como concentración del contraste, 
velocidad de inyección del mismo, fuga de contraste, volumen inapropiado y presencia de 
artefactos de susceptibilidad magnética (10-14).

Tomografía por emisión de positrones (PET)

Es una técnica de Medicina Nuclear que emplea moléculas marcadas con isótopos 
radioactivos,. Para el estudio del infarto cerebral, se obtiene la medición del flujo sanguíneo 
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cerebral, la fracción de extracción de oxígeno, y el metabolismo del oxígeno y de la glucosa.

Tractografía

La tractografía es la  representación  tridimensional  de  las  imágenes  de  resonancia  
obtenidas  mediante imágenes con tensor de difusión o imagen ponderada por difusión, que se 
usa para poner de manifiesto los tractos neurales de sustancia blanca en el interior o alrededor de 
una lesión. La tractografía con tensor de difusión es conveniente en la determinación del infarto 
cerebral, porque proporciona la velocidad de degeneración de los tractos dañados, y las vías 
afectadas con la isquemia.

Espectroscopia

La espectroscopia por resonancia magnética (ERM) analiza el metabolismo cerebral in 
vivo tanto en condiciones normales como en la presencia de enfermedades neurológicas agudas o 
crónicas, variando la concentración de metabolitos en la sustancia gris y la sustancia blanca. Estos 
exámenes se realizan en resonadores de alto campo, mayor de 1,5 Tesla (10-14).

3.5. Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico en el ictus isquémico, debe garantizar en el menor tiempo 
posible la repercusión del vaso sanguíneo afectado, tomando como referencia un período de 
ventana de 0 a 3 horas.

La antitrombólisis intravenosa constituye el pilar fundamental de la terapeútica.
 

Antitrombóticos

Anticoagulantes
En la fase aguda del ictus cerebral, las heparinas han alcanzado un papel importante en el 

momento de disminuir el avance del desarrollo del trombo y una rápida disolución del trombo.

Heparina no fraccionada
Resultados de varios ensayos clínicos demuestran el poco valor terapéutico de las heparinas 

no fraccionadas, no han logrado ofrecer resultados favorables en la evolución de los pacientes, 
y a pesar de que han disminuido las recidivas, este efecto se ve empañado por un aumento en la 
aparición de hemorragias. La asociación a aspirina, evidentemente ha provocado un aumento de 
este efecto(15). En este mismo estudio, el Internacional Stroke Trials, no se evidenció que no existe 
mejoría en la evolución del cuadro en pacientes con fibrilación auricular(16).

Los resultados de otros estudios no son diferentes en sus resultados, con un aumento de 
las hemorragias y mostrando disminución de las recidivas a corto plazo, sobre todo en aquellos 
episodios trombóticos de origen cardiovascular(17,18). las heparinas no fraccionadas, en el ictus 
cerebral tampoco se han evidenciado mejorías en la evolución clínica(19,20), el peligro de incidencia 
de hemorragias, opaca los resultados favorables al disminuir los episodios de tromboembolismo 
pulmonar y trombosis venosas profundas(20)

Se ha demostrado que el utilizar heparinas durante la etapa aguda del infarto cardíaco a 
predominio embólico no ha sido superado por el empleo de ácido acetilsalicílico, e incluso placebo 
a la hora de disminuir la mortalidad o las recidivas del infarto cerebral(21).
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Heparinas de bajo peso molecular.
Los hallazgos en los metaanálisis de heparinas de bajo peso molecular, han posibilitado 

argumentar que no son útiles para mejorar el cuadro clínico resultante, acelerar la evolución ni 
reducir la aparición de recurrencias. Un dato alarmante resulta en el aumento de hemorragias 
intracraneales (22).

Antiagregantes	plaquetarios
El ácido acetilsalicílico como agregante plaquetario, tiene una amplia evidencia de sus 

resultados convincentes para mejorar la evolución clínica, disminuir las recaídas y la mortalidad. 
Se mencionan datos en algunos estudios de permitir una disminución del 0,7% en las recaídas y 
0,4% en Del resto de los antiagregantes no se ha recolectado evidencia que reafirme su aplicación 
terapeútica en el infarto cerebral, como ha sido el caso del clopidogrel(23,24) (nivel de evidencia 
a).

El abciximab se ha probado asociado a otros fármacos, como también en uso aislado, pero 
de manera alarmante aparece incremento de las hemorragias(25,26)(nivel de evidencia b).

Hasta el momento, tomando en cuenta los resultados de las investigaciones realizadas hasta la 
fecha, el tratamiento fibrinolítico con activador tisular del plasminógeno recombinante (alteplasa), 
constituye la mejor opción terapeútica para el infarto cerebral isquémico, siempre que los efectos 
adversos de índole hemorrágica no superen el beneficio de la terapeútica. Este tratamiento aprobado 
desde el 1996 por la Food and Drug Administration (FDA), arroja innumerables benéficos si los 
comparamos al resto de las opciones terapeúticas utilizadas. Estudios como el NINDS, ECASS y 
ATLANTIS lo avalan (27,28). Los resultados favorables en la evolución se mantuvieron después 
de 3 meses y hasta al año después de haber administrado este tratamiento(28).

El grado de mejoría en los pacientes es mayor y proporcional, mientras más temprana sea 
su utilización, tomando en cuenta la ventana de 0 a 3 horas, mostrando una esfumación de la 
respuesta después de la 4,5 horas, por lo que no se recomienda su administración después de haber 
pasado este tiempo (29). En el estudio NINDS, se demostró que incluso en la población anciana, la 
utilización de este fibrinolítico era segura(29).

Otros fibrinolíticos como tenecteplasa, ya ha sido aprobado por la FDA, para su empleo 
en el ictus cerebral isquémico, aún hay algunos ensayos en ejecución que ya han evidenciado 
promisorios efectos (30-34).
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RESUMEN

La fiebre de origen desconocido es 
una enfermedad poco frecuente que se define 
según Peterdorf y Beeson como la temperatura 
mayor a 38,3 medida en varias ocasiones, que 
persiste por más de tres semanas y que no se 
tiene un diagnóstico aun teniendo hospitalizado 
al paciente durante más de una semana. Dentro 
de sus principales causas se nombran a las 
infecciones, las neoplasias y a las enfermedades 
autoinmunes. El porcentaje de pacientes donde 
no se determina la etiología es numeroso, 
orientados simplemente por la sintomatología 
de los pacientes y los hallazgos paraclínicos 
incompletos. Teniendo en cuenta que en los 
últimos años se han incrementado las cifras y 
que se hace cada vez más difícil poder llegar a 
un diagnóstico certero en estos pacientes, nos 
motivamos a realizar una revisión bibliográfica 
del tema la cual nos puede servir de ayuda en 
el manejo de estos pacientes, así como en la 
conducta a seguir.

Palabras clave: Fiebre de Origen Desconocido, 
infecciones, enfermedad autoinmune, cultivos.

ABSTRACT

Fever of unknown origin is a rare 
disease that is defined -according to Petersdorf 
and Beeson- as the temperature greater than 
38.3 measured on several occasions, which 
persists for more than three weeks and that 
do not have a diagnosis, even if the patient is 
hospitalized during more than a week. Among 
its main causes are appointed infections, 
neoplasms, and autoimmune diseases. The 
percentage of patients where the etiology is 
not determined is numerous, oriented simply 
by the symptomatology of the patients and 
the incomplete paraclinical findings. Taking 
into account that in recent years the figures 
have increased and it is becoming increasingly 
difficult to reach an accurate diagnosis in these 
patients, we are motivated to make a literature 
review of the subject which can help us in the 
management of these patients, as well as the 
behavior to follow.

Keywords: Fever of unknown origin, infections, 
autoimmune disease, cultures.

1. INTRODUCCIÓN

La fiebre de origen desconocido (FOD) constituye actualmente para un médico uno de los 
síndromes más complejos y difícil a los que se puede enfrentar en su trabajo diario. Cuando tenemos 
un paciente con este diagnóstico ya sea en el medio hospitalario, directamente sea en hospitalización 
o en  la atención brindada en la consulta externa su diagnóstico definitivo no se relaciona con una 
enfermedad poco frecuente, rara, exótica; ya que muchas veces se trata de enfermedades comunes 
y frecuentes que se presentan con manifestaciones de fiebre prolongada sin tener una explicación 
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clara de por qué su forma de presentación no es la que acostumbramos a ver en la mayoría de los 
pacientes. Actualmente se mencionan mucho más de 200 enfermedades que se pueden manifestar 
como una FOD pudiendo cada día incrementar este número con la presencia de nuevas entidades 
nosológicas , realizar un diagnóstico adecuado y definitivo   es un gran problema para   el médico,  
además de ser motivo de preocupación y ansiedad para el paciente y sus familiares (1,2).

Dentro de la metodología para su estudio se recomiendan: el patrón de temperatura, la 
historia clínica, el examen físico, los exámenes de laboratorio, realización de procedimientos no 
invasivos y también la realización de procedimientos invasivos (3).

Los primeros autores en escribir sobre este interesante tema fueron Peterdorsf y Besson entre 
los años 1952 y 1957, los cuales estudiaron 100 pacientes con FOD, luego en el 1961 se publicaron 
las experiencias de estos, las cuales ayudaron a definir algunos criterios de gran importancia sobre 
la enfermedad, teniendo presente con los datos obtenidos durante este estudio, que nos debemos 
referir a FOD a toda fiebre mayor de 38,3 °C en varias ocasiones, que se prolonga por más de 
3 semanas y cuya causa se mantiene incierta después de permanecer una semana en un centro 
hospitalario. En esta publicación se propone crear 4 grupos principales de enfermedades causantes 
de FOD: las enfermedades de causa infecciosas, las tumorales, las colágenopatias, incluyendo las 
vasculitis y por último las consideradas como misceláneas, teniendo como principal causa para 
ellos el grupo de pacientes con enfermedades infecciosas, neoplasias, enfermedades del colágeno 
y misceláneas, en este orden de frecuencia de los diagnósticos etiológicos (4,5).

La FOD es subcatalogada en cuatro grandes grupos: el tipo clásico, FOD en infección por 
VIH, fiebre con neutropenia, nosocomial y la episódica recurrente. Existe una gama de posibilidades 
etiológicas que conllevan al síndrome, como los padecimientos infecciosos (40% de los casos), 
neoplasias (20 a 25%), vasculitis-colágenos (10 a15%) y misceláneas (25%) (4-6).Si se exceptúa 
una afección por VIH e infecciones oportunistas, obtendremos un criterio diagnóstico más exacto 
y diferencial (6). En países de América Latina, así como en otros que están en vías de desarrollo, se 
enfrenta el problema de no poder seguir las recomendaciones dadas por los autores anglosajones de 
manera precisa. Por cuestiones de equipo tecnológico, el diagnóstico etiológico se queda a mitad 
del camino, constituyendo con esto una pérdida de tiempo y frustración para el médico tratante. Por 
ello mismo se originó un protocolo dirigido a los países en vía de desarrollo (7).

Comenzar realizando un interrogatorio bien dirigido, un examen físico completo y rutinario, 
complementados con la evaluación paraclínica que obtenemos mediante los estudios de imagen y 
de laboratorio, que juntos nos encaminarán a realizar el diagnóstico diferencial de las enfermedades, 
frente a cualquier síndrome patológico. Tratándose de FOD en cualquier modalidad, será 
conveniente siempre tener un algoritmo que ahorre tiempo y conduzca fácilmente al diagnóstico. 
Recordar siempre que cada caso es individual y que, apoyados en una evaluación clínica concisa, 
podremos ubicar mejor la situación del paciente al momento de aplicar el régimen diagnóstico (8).

En Cuba, un grupo de médicos especialistas en Medicina Interna guiados por los doctores 
Pérez Caballero y Rodríguez Silva decidieron realizar en el año 1993 los primeros estudios de 
esta enfermedad o síndrome que resulta tan complicado, publicándose entonces por vez primera 
un artículo sobre FOD en una Revista Cubana de Medicina. En dicho trabajo se pudo realizar una 
revisión minuciosa del tema desde Alty Baker en el año 1930 hiciera la primera publicación (9).

En el Ecuador no se reportan estudios de esta enfermedad, se revisan las bases de datos 
donde existen investigaciones y no aparecen estudios que se refieran al caso.

Diversos reportes han señalado aspectos comunes en este grupo como son: síntomas con 
frecuencia inespecíficos y de difícil interpretación, diagnóstico etiológico que se establece en un 
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alto porcentaje de los casos, enfermedades infecciosas (25-35 %), enfermedades inflamatorias no 
infecciosas (25-31 %) y, en tercer lugar, las neoplasias (12-23%) como las principales categorías y 
pobre tolerancia para un plan diagnóstico extenso (10).

La fiebre también constituye una de las principales causas o motivo más frecuente de ingreso 
hospitalario en los pacientes con infección por VIH, representando la FOD un 5-21% (11).  No 
solo en esta enfermedad de tipo infecciosa, podemos hablar en el caso de la Tuberculosis Pulmonar 
(TB), donde se reporta la FOD como principal motivo de ingreso (12).

2. MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica del tema con el objetivo de conocer en la actualidad 
como se comporta dicha enfermedad, además de revisar recientes estudios que aborden este tema 
tan controversial y que a muchos de los médicos nos cuesta horas de sueño y preocupación, además 
de igual manera conocer la situación actual que existe en Ecuador.

Se revisaron artículos científicos y libros de los últimos 5 años, aunque también revisamos 
literatura un poco más antigua que habla de esta enfermedad o síndrome. Se hicieron comparaciones 
con los criterios que se utilizan para hacer el diagnóstico, así como los manuales a utilizar cuando 
tenemos un paciente con FOD.

3. DISCUSIÓN

3.1. Concepto

Se define como todo paciente con Temperatura mayor de 38.3 grados, con varios episodios 
durante 3 semanas o más, que no se identifica la causa luego de 1 semana de hospitalización (13).

3.2. Causas

Dentro de las causas podemos identificar las infecciones bacterianas, entre ellas  se 
encuentran los abscesos, las osteomielitis, la endocarditis infecciosa, así como infecciones del 
sistema biliar, del tracto urinario, la tuberculosis, la infección por Salmonella y Brúcela. Dentro 
de las enfermedades de causa viral que pueden ser parte de su etiología podemos mencionar la 
Mononucleosis infecciosa, la infección por Citomegalovirus y la Hepatitis. No son descartables 
los hongos siendo la meningitis criptococcica, la Histoplasmosis diseminada y la candidiasis 
diseminadas algunas de las causantes y por último los Parasitarias tales como los que originan el 
Paludismo, la Toxoplasmosis, la Leishmaniasis y el Absceso hepático amebiano. En segundo lugar 
se plantean las neoplasias, seguido de las enfermedades autoinmunes, las causas nombradas como 
Misceláneos y las no determinada (14,15).

3.3. Metodología de estudio

El patrón de temperatura, la historia clínica, el examen físico, exámenes de laboratorio, 
así como procedimientos no invasivos e invasivos forman parte de la metodología que se utiliza 
cuando tenemos un paciente con una FOD (16).

3.4. Examen Físico

Este es un elemento de gran valor e importancia, se requiere que el mismo sea minucioso 
y repetido periódicamente, se recomienda la inspección diaria de algunas zonas tales como: la 
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piel, los ojos, el lecho ungueal, los ganglios linfáticos, el abdomen y el corazón. Con el objetivo 
de buscar la presencia de algún signo que nos ayude para plantear un posible diagnóstico (17-19).

3.5. Exámenes de Laboratorio

Se recomiendan varios exámenes de laboratorio que van desde los más simples como la 
hematología completa, el uroanálisis, el examen directo de sangre y otros fluidos corporales, la 
serología y los cultivos: hemocultivo, urocultivo, coprocultivo, mielocultivo, bilicultivos, esputo 
y LCR. Otra de las indicaciones sería la toma de muestras de tejido hepático y ganglios. Se 
recomiendan también la realización de la proteína C reactiva y la velocidad de sedimentación 
globular. Debemos de tener en cuenta si existe algún signo durante el examen físico para indicar 
estudios específicos, aunque las guías y protocolos se refieren en gran medida a una serie de 
exámenes en general (20, 21).

3.6. Procedimientos

Dentro de los procedimientos no invasivos se encuentran los estudios radiológicos de 
tórax, tracto gastrointestinal superior, colon por enema, así como otros de orden imagenológicos 
donde se mencionan el Ecosonograma, la Tomografía Axial Computarizada, el Cintilograma con 
radionúclidos, así como la Resonancia Magnética Nuclear, otra recomendación es la realización 
de la prueba cutánea de Derivado Proteico Purificado. En cuanto procedimientos invasivos se 
solicitan: la biopsia hepática, de médula ósea y de otros sitios, la broncoscopia, laparoscopia y otras 
endoscopias y se recomiendan de igual manera los cultivos de material de biopsia y por último la 
laparotomía exploratoria en caso que luego de haber realizado todos los anteriores no tengamos la 
etiología que origina la fiebre (22-24).

En nuestra revisión encontramos que coinciden los diferentes autores en cuando a su 
concepto, aunque autores como Real y colaboradores- en un estudio realizado- hablan de esta 
enfermedad como Síndrome febril prolongado y lo definen como todo cuadro de hipertermia que 
persiste al menos 10 días, sin diagnóstico, a pesar de un estudio etiológico inicial (25).

Las causas o etiología que dan lugar a la FOD son varias y además los autores consultados 
coinciden en las mismas, identificando en primer lugar las de origen infecciosas y dando valor a 
las enfermedades neoplásicas y autoinmunes. En un artículo publicado en Medicina Interna de 
México en el año 2018 se presenta un caso de FOD siendo la principal causa la Enfermedad de 
Still, sus autores se refieren a que dentro de las enfermedades inmunológicas cabe hablar de esta 
enfermedad, así como de el Lupus Eritematoso Sistémico en las personas jóvenes y la Arteritis de 
la Temporal en el caso de los adultos (26).

Para llegar a un diagnóstico etiológico que explique el origen de la fiebre se han realizado en 
la actualidad algunos protocolos, algoritmos y manuales, los cuales son frecuentemente reportados 
en la bibliografía revisada, y muchos de ellos también hablan de realizar investigaciones que en su 
mayoría no son necesarias. Existen algunas controversias entre autores con respecto a las pruebas 
utilizadas, sobre todo en pacientes con neoplasias, donde es justificado que se realicen estudios 
más exhaustivos para llegar al diagnóstico en relación con la eficacia que reviste entre la ecografía 
abdominal, la tomografía axial computarizada y la resonancia magnética nuclear. La biopsia de 
cualquier localización (según la enfermedad) está cobrando cada vez mayor importancia, como lo 
demuestra este trabajo y es afirmado por diversos autores (27,28).

Finalmente se considera básico e importante que se realice un estudio de la evolución del 
paciente, teniendo como parte de la última etapa de la mayoría de los protocolos de actuación 
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considerando en aquellos que se les han realizado todos los exámenes y tengan un estado general 
adecuado se considere realizar seguimiento de manera ambulatoria a pesar de todos los estudios 
realizados, estén con un estado general conservado, está indicado realizar seguimiento de manera 
ambulatoria, considerando que si aparecieran síntomas y signos de agudización se debe hospitalizar 
nuevamente al paciente e indicar los estudios que se necesiten, considerando la posibilidad de en 
aquellos en los que aparezcan complicaciones de su estado general, se puede indicar una laparotomía 
exploratoria y plantear diagnósticos probables. Si tenemos dudas de la causa nosológica de la 
fiebre y tenemos la sospecha de la presencia de infección o neoplasia se puede considerar iniciar 
un tratamiento empírico basado en antibióticos, salicilatos, corticoides o anticancerosos, según el 
criterio médico (29,30).

4. CONCLUSIONES

Luego de realizar la revisión bibliográfica del caso en la literatura revisada, coinciden con 
los criterios para realizar el diagnóstico, sus causas principales son las enfermedades infecciosas, 
así como no infecciosa donde las enfermedades inmunológicas juegan un papel preponderante, 
el examen físico detenido y exhaustivo es de gran utilidad, así como el seguimiento diario del 
paciente y la realización de exámenes donde no podemos olvidar la toma de cultivos y los estudios 
tanto invasivos como no invasivos .El seguimiento puede realizarse de manera ambulatoria y en 
pacientes complicados donde se considere las infecciones y las neoplasias como causa, se puede 
iniciar tratamiento empírico.
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RESUMEN

El síndrome de Down continúa siendo 
la enfermedad genética por aberración 
cromosómica más frecuente, Constituye la causa 
principal de discapacidad intelectual en todo el 
mundo. La Organización Mundial de la Salud 
estima una prevalencia mundial de 1 en cada 
1,000 recién nacidos vivos; sin embargo, estas 
cifras varían, lo que refleja que la prevalencia 
depende de variantes socioculturales, como el 
acceso al diagnóstico prenatal y la interrupción 
legal del embarazo. La música constituye uno de 
los principales objetos de estudio de la estética 
y uno de los medios más importante que utiliza 
el hombre para expresarse artísticamente. Un 
desarrollo estético correctamente organizado 
está unido siempre al perfeccionamiento de 
muchas cualidades físicas e intelectuales de 
los seres humanos, en especial en las personas 
con discapacidad. La utilización de la música 
en niños y adultos que tienen necesidades 
especiales a causa de enfermedades neurológicas 
y genéticas, es muy importante para conseguir 
fines terapéuticos como es la mejoría en la 
comunicación, atención, comprensión, lenguaje 
y memoria entre otros. Se trata de conocer, por 
tanto, la percepción que tuvieron los niños con 
Síndrome de Down con respecto a la aplicación 
de músico terapia, en este sentido se realizó un 
análisis que permitió establecer las bondades 
de este tipo de intervención en niños Down y 
sus efectos, en el desarrollo cognitivo, afectivo 
y creativo.

 
Palabras clave: Aberración cromosómica, 
Mosaicismo, traslocación, cognoscitivo, 
motricidad.

ABSTRACT

Down syndrome continues to be the most 
frequent genetic disease due to chromosomal 
aberration. It is the main cause of intellectual 
disability in the whole world. The World 
Health Organization estimates a worldwide 
prevalence of 1 in every 1,000 live births; 
however, these figures vary, which reflects 
that the prevalence depends on sociocultural 
variants, such as access to prenatal diagnosis 
and the legal interruption of pregnancy. Music 
is one of the main objects of study of aesthetics 
and one of the most important means used by 
man to express himself artistically. A properly 
organized aesthetic development is always 
linked to the improvement of many physical 
and intellectual qualities of human beings, 
especially in people with disabilities. The use 
of music in children and adults, who have 
special needs because of neurological and 
genetic diseases, is very important to achieve 
therapeutic purposes such as the improvement 
in communication, attention, understanding, 
language and memory among others. It about 
knows, therefore, the perception that children 
with Down syndrome had with respect to the 
application of music therapy, in this sense an 
analysis was made that allowed to establish the 
benefits of this type of intervention in Down 
children and its effects, in cognitive, affective 
and creative development.

Keywords: chromosomal aberration, 
mosaicism, translocation, cognitive, motor.
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1. INTRODUCCIÓN

La Musicoterapia utiliza la música como herramienta terapéutica. Una Intervención de 
musicoterapia para niños con Síndrome de Down que padezcan retraso del lenguaje y habla 
ininteligible es un medio no verbal creado para apoyar la expresión de emociones e ideas a través 
del baile, el canto y la creación de música (1). Esta técnica se caracteriza por su especificidad 
objetiva dependiendo de las condiciones en las que se encuentren los casos en particular (2). Para 
su ejecución se consideran largos periodos en los cuales es muy importante considerar niveles de 
flexibilidad, en función de los progresos que vaya alcanzando el paciente en las diferentes sesiones 
que se hayan programado, por otro lado, debe considerarse como un proceso abierto a diferentes 
circunstancias y cambios repentinos por efecto de la influencia de factores externos de carácter 
psicopatológico y socio cultural, propios de la condición de los niños con síndrome de Down(3).

Los resultados de los procesos de intervención no se limitan al aprendizaje musical, sino más 
bien se vinculan al desarrollo y mejoramiento de las capacidades psico-afectivas y de aprendizaje 
de los pacientes, en este sentido los vínculos que se promueven entre el musicoterapeuta y el niño 
objeto de la terapia son importantes en función del progreso que se puede lograr.

Generalmente la musicoterapia forma parte de una intervención global en la que a más del 
musicoterapeuta se integra un equipo de especialistas, los cuales trabajan en forma conjunta en el 
diseño, implementación y evaluación de la intervención (4). En su área, el musicoterapeuta coordina 
actividades con el equipo multidisciplinario y se encarga de la estructuración de su programa de 
intervención en el que hace constar las actividades a realizar para el cumplimiento de los objetivos 
a través de una metodología secuenciada y organizada que permita evaluar eficientemente los 
avances del paciente.

Los niños generalmente aprenden a través de interacciones espontáneas con su entorno natural 
y aquellos con discapacidades del desarrollo pueden aprender de manera similar, este es el caso 
de los niños con Síndrome de Down, que se caracterizan por manifestar una elevada sensibilidad 
relacionada con la música y sus diferentes manifestaciones, por lo que la musicoterapia es una 
herramienta importante que posibilita el desarrollo de las capacidades básicas como la atención, 
la percepción y la memoria, que se presentan  de forma explícita y natural  en  la asimilación, la 
integración, la comprensión y la reproducción de sonidos, canciones y expresión corporal de tal 
manera que el proceso de aprendizaje se da de forma espontánea, haciendo posible la interacción 
del niño con su entorno (5,6).

La investigación del tema se realizó con el objetivo de conocer la percepción que sobre 
esta terapia tuvieron los niños con Síndrome de Down y atendiendo a los resultados, valorar su 
generalización a otras instituciones educativas o de salud en el país.

2. MÉTODOS

El presente documento es un artículo o trabajo de revisión, el cual se centra en la musicoterapia 
para mejorar la calidad de vida en los pacientes con Síndrome de Down, pues no está mayormente 
aceptada ni difundida en la población.  Se realiza una revisión bibliográfica de diferentes fuentes 
documentales en varias bases de datos, éstas incluyeron artículos originales, revisiones, estudios 
observacionales, estudios analíticos y relacionados con el tema, tales como Science Direct, Clinical 
Key, Scopus, Lilacs, Pubmed, Scholar Google, Medline, Scielo, en un período consistente no 
mayor a 5 años como prioridad, sin embargo se encontraron artículos significativos que estarían 
entre 5 y 10 años atrás. 
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El tipo de investigación es cualitativa y descriptiva, se enfoca en la relación del tema y la 
utilidad social, se puede expresar la forma de entender y aprender la realidad histórica de la salud 
a través de la cultura, el devenir social y el entorno de desarrollo y beneficio en favor de la salud 
de la sociedad.

La estrategia de búsqueda para las bases de datos fue mediante palabras clave, entre ellas, se 
puede describir las siguientes: Aberración cromosómica, Mosaicismo, traslocación, cognoscitivo, 
motricidad.  Fueron incluidas las referencias que cumplían con el objetivo principal de esta revisión 
y excluidas las referencias que se encontraban fuera del período propuesto y/o que no cumplían con 
los criterios elegibles para esta revisión.

Se incluyen un total de 33 referencias, las mismas que fueron analizadas e interpretadas, 
tomando en cuenta aspectos elegibles de esta revisión en torno a la Musicoterapia para el Síndrome 
de Down. 

3. DISCUSIÓN

El síndrome de Down es una afección en la que la persona tiene un cromosoma extra. Existen 
varias causas entre ellas tenemos:

• Una copia extra del cromosoma 21 por trisomía 21: La mayoría de las personas con 
síndrome de Down tienen trisomía 21 (7).
•  Con este tipo de síndrome de Down, cada célula del cuerpo tiene tres copias separadas del 
cromosoma 21 en lugar de las 2 usuales.
• Por translocación: Este tipo representa a un pequeño porcentaje de las personas con 
síndrome de Down. Esto ocurre cuando hay una parte o un cromosoma 21 entero extra presente, 
pero ligado o “translocado” a un cromosoma distinto en lugar de estar en un cromosoma 21 
separado (8).
• Por mosaicismo: Mosaico significa mezcla o combinación. Para los niños con síndrome 
de Down con mosaicismo, algunas de las células tienen 3 copias del cromosoma 21, pero 
otras tienen las típicas dos copias del cromosoma 21. Los niños con síndrome de Down con 
mosaicismo pueden tener las mismas características que otros niños con síndrome de Down (9). 
Sin embargo, pueden tener menos características de la afección debido a la presencia de algunas 
(o muchas) células con la cantidad normal de cromosomas (10). Figura 1. La duplicación de la 
región 21q22: Es la anormalidad menos frecuente y se caracteriza por tener triplicada la región 
del cromosoma relacionada con el fenotipo 

El término médico de tener una copia extra del cromosoma 21 cambia la manera en que se 
desarrollan el cuerpo y el cerebro del niño, lo que puede causarle tanto problemas mentales como 
físicos (11). 
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Figura 1. Causas de Síndrome de Down (10).

Figura 2. Alteraciones cerebrales del Síndrome de Down (14).

El órgano más constantemente alterado en el síndrome de Down es el cerebro. La inmensa 
variedad de células presentes en el sistema nervioso central, la extraordinaria complejidad de sus 
funciones y su correlativa multiplicidad de conexiones, obliga a que sean muchos los genes que 
han de influir en su desarrollo y funcionamiento (12).

Efectivamente, todos los cromosomas humanos poseen genes que, en mayor o menor grado, 
intervienen en algún momento de la vida de una neurona, en el establecimiento de sus conexiones 
y en el funcionamiento de sus redes. Por tanto, también el cromosoma 21 posee genes que regulan, 
por sí mismos o por su influencia sobre las acciones de otros  genes, el funcionamiento del 
sistema nervioso (13). La desregulación provocada por el exceso de dosis génica de estos genes, 
consecuencia de la trisomía 21, origina de manera constante alteraciones en el desarrollo y función 
del cerebro que forman la base de los problemas que se manifiestan como discapacidad intelectual 
(14) Figura 2. 

En el cromosoma 21 se han identificado aproximadamente 50.000.000 pares de bases 
y codifican 225 (15). Virtualmente todos los genes codificados en este cromosoma han sido 
identificados, lo que permitirá una mejor comprensión de los mecanismos moleculares del Síndrome 
de Down y otras enfermedades relacionadas. Especial interés causa saber que 14 genes situados 
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en el cromosoma 21 intervienen en enfermedades mono génicas severas como el Alzheimer, una 
forma de epilepsia, condiciones de autoinmunidad y también un incremento de susceptibilidad 
frente a la leucemia, entre otras (13,16) .

El daño, en primer lugar, va a afectar a su desarrollo desde las primeras fases de la vida 
intrauterina; y, en segundo lugar, va a persistir y condicionar su evolución a lo largo de la vida, 
incluida su vejez. Las consecuencias van a abarcar a diversas funciones del cerebro: sensoriales, 
motoras, cognitivas y conductuales. Pero lo harán con una enorme variabilidad en dependencia del   
modo en que se expresen en cada individuo, y la intensidad de su expresión (17). La discapacidad 
intelectual en el síndrome de Down es de grado ligero a moderado, En el funcionamiento cognitivo 
se deben distinguir diversas áreas o dominios, algunos de los cuales se encuentran afectados por 
el síndrome, si bien puede hacerlo en grado diferente dentro de un mismo individuo. En los niños 
y adultos con síndrome de Down, algunos dominios (ej. El vocabulario comprensivo y ciertas 
habilidades adaptativas) se suelen desarrollar a mayor velocidad que otros (p. ej., la memoria y, 
en último lugar, la función ejecutiva). Sin embargo, la velocidad de aprendizaje en su conjunto es 
más lenta que en el resto de la población y, como consecuencia, el CI declina con la edad (16); pero 
debe quedar muy claro que la edad mental propiamente dicha y la capacidad de aprender sigue 
progresando a lo largo de la vida (17).

La conexión entre la música y su efecto en las   enfermedades puede estar dada por los 
efectos fisiológicos y su repercusión en los diferentes órganos y sistemas del cuerpo humano. 
Aunque la música se ha utilizado para el tratamiento de diferentes problemas de salud en diversos 
países, incluido el nuestro, no existe una divulgación amplia y sistemática de los logros alcanzados 
en el alivio de enfermedades o la recuperación de la salud (18).

En la aplicación de la música y otras manifestaciones artísticas a los niños con síndrome 
de Down, la gran mayoría de los padres e investigadores reportan mejoría en la comunicación, 
atención, comprensión, lenguaje y memoria entre otros (19). Compartimos la idea de que la música 
tiene un efecto positivo sobre el sistema nervioso, al activar vías neurológicas que resultan en 
un mejoramiento de la capacidad intelectual y el aprendizaje. Además, la creatividad puede estar 
ligada en ocasiones al desarrollo emocional (20) . Los niños con síndrome de Down provienen 
de hogares con características socioeconómicas diversas y de padres con diferentes niveles de 
escolaridad y educacional, lo que puede influir en los resultados de esta terapia en cada niño. 
Nicholson en su investigación provee evidencias del potencial efectivo de la musicoterapia en la 
intervención educativa temprana, dado que promueve relaciones positivas entre padres e hijos, 
propicia el desarrollo social y la comunicación, y mejora las actividades educacionales en el hogar 
(21).

La aplicación de intervenciones de musicoterapia encuentra en el ritmo musical la posibilidad 
del movimiento y con ello favorece las funciones cardiorrespiratorias de los pacientes (22). En la 
melodía un factor propicio para influir en las emociones y modificar los comportamientos, en 
la ejecución de los instrumentos musicales la contribución al desarrollo motor, la improvisación 
musical que permite la interacción facilitando la comunicación. Con respeto a la danza y al canto 
como manifestaciones corporales y emocionales derivadas de la música, ya sea de forma individual 
o colectiva potencian el dominio del cuerpo, permiten el desarrollo nocional del niño y mejoran su 
estado físico (5,6,23,24).

Los resultados de la intervención utilizando la metodología de la musicoterapia, con niños afectados 
con Síndrome de Down son motivadores considerando que:

La capacidad de atención y su tiempo de duración se prolongan, lográndose mayor 
concentración, ya sea en las actividades individuales como colectivas, esto se logra gracias a la 
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eficiencia que el ritmo permite alcanzar con respecto al tiempo de respuesta y la libertad de realizar 
las acciones sin presión.

Gracias a las actividades vinculadas a la musicoterapia se promueve el desarrollo de la 
creatividad, y el autocontrol, el manejo de los instrumentos musicales y la improvisación en la 
ejecución permite al niño poner en juego todo su conocimiento potenciando las capacidades 
creativas, por otro lado se constituye en un factor que atenúa el impacto de la frustración en las 
relaciones con el entorno, a través de la interpretación de canciones y el movimiento corporal a 
través de los cuales el niño proyecta sus miedos, y frustraciones, canalizando adecuadamente sus 
inseguridades.

La música y sus derivaciones el canto y la danza, más que otras manifestaciones artísticas 
posibilita una comunicación efectiva, por lo que las relaciones de interacción y expresión se hacen 
más fáciles. La libertad de comunicación posibilita una mejor valoración y respeto generando una 
sensación de autoestima.

En la contextualización de la musicoterapia, el participante tiene la posibilidad de 
manifestarse mucho más abiertamente, expresa su iniciativa integrando a la actividad sus propias 
creaciones e improvisaciones y las comparte con el terapeuta o con el grupo, de tal manera que 
logra superar su pasividad y asume una actitud participativa haciendo posible que tenga relaciones 
mucho más eficientes y proactivas en el espacio en el que se desenvuelve (25).

La práctica del canto, es un factor importante en el desarrollo integral que promueve la 
musicoterapia, la gesticulación facial de praxis para lograr la modulación de la voz y el alcanzar 
el registro vocal, permiten al niño mejorar el lenguaje hablado. El desarrollo motor fino y grueso, 
así como el desarrollo del propio esquema corporal se logran a través del movimiento corporal 
que generalmente acompaña al canto, o el movimiento que se realiza para la ejecución de los 
instrumentos musicales, estas manifestaciones orgánicas se constituyen en formas de expresión 
corporal y de comunicación, posibilitando una adaptación adecuada, regulando los niveles de 
ansiedad y agresividad, manifiesta en la autorregulación del comportamiento. (25-27).

El logro de este conjunto de objetivos por parte del niño se hace a través de juegos musicales 
que permiten interiorizar comportamientos sociales y de adaptabilidad vinculados a la integración 
social, así por ejemplo considerar los límites de comportamiento de acuerdo a los entornos y las 
circunstancias,  Considerar la temporalidad en el dialogo instrumental, respetar los ritmos de las 
respuestas corporales y orales de otras personas sin alterarse y hacer prevalecer pensamientos e 
ideas utilizando la racionalidad (28,29). 

El propósito de la musicoterapia es el de promover habilidades comunicativas y sociales; 
verbales y no verbales en los niños con Síndrome de Down, utilizando la funcionalidad de la 
música como lenguaje universal de expresión emocional, física y artística y otros factores que le 
son inherentes y que están vinculadas epistemológica y ontológicamente con el aprendizaje y la 
educación especial (30,31).

4. CONCLUSIONES:

Los logros propuestos en este trabajo representan el efecto alcanzado en base a los 
lineamientos de la metodología de la musicoterapia en un proceso psicodinámico de aprendizaje 
en el que partiendo de la creatividad innata de los niños con Síndrome de Down se instrumentan 
acciones para alcanzar su desarrollo básico (32,33).

La música en sus diversas manifestaciones y derivaciones se constituye en un medio de 
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comunicar mensajes y emociones para y por las personas, pudiendo integrarse en ella todo aquello 
que el sujeto requiere conocer.  Por tanto, es un elemento integrador susceptible de ser utilizado 
didáctica y pedagógicamente, sobre todo en niños con problemas graves de aprendizaje como son 
los niños con Síndrome de Down.

En este contexto, la musicoterapia actúa en la integralidad de los procesos de aprendizaje, 
construida desde el ejercicio lúdico, favorece el desarrollo motor, promoviendo un normal desarrollo 
corporal y gesticular, desde el punto de vista psicoactivo permite asegurar la estabilidad emocional 
y la autoestima, el dominio de las nociones básicas y el fortalecimiento de las capacidades de 
interrelación.

La musicoterapia, se integra favorablemente en entornos en el que se realizan intervenciones 
multidisciplinarias para mejorar las condiciones de vida de niños que padecen Síndrome de Down, 
presentándose como una herramienta terapéutica con la cual se pueden fomentar cambios profundos 
desde el desarrollo de capacidades antes que de solventar necesidades.
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RESUMEN

El síndrome de Möbius  es una de la 
malformaciones congénitas poco frecuentes,  
el  objetivo es dar a conocer a través de reporte 
de caso las características clínicas de este 
tipo de patología,  que tiene como principal 
características la denervación  por afectación 
de los pares craneales  VI,VII,  observando en 
el paciente parálisis facial desde su nacimiento  
es decir defectos en la mímica facial alteración, 
observando en el  paciente  las características 
de fascie en mascara y alteración en la 
coordinación succión-deglución generando 
desde el nacimiento dificultad para alimentarse, 
, su  etiología aun es bien discutida algunas 
de las teorías mencionan alteraciones del 
flujo vascular en la zona del sistema central 
donde emergen dichos pares craneales o 
asociarse al síndrome alcohol fetal,  además se 
presentan otras características clínicas como 
deformidades de extremidades inferiores, 
alteraciones complicaciones oculares,   es por 
esa razón que un diagnóstico clínico temprano 
nos puede inducir a un diagnóstico y manejo 
multidisciplinario y de esta manera mejorar la 
calidad de vida del paciente.

Palabras clave: Síndrome-Moebius, parálisis-
facial congénita.

ABSTRACT

The Möbius syndrome is one of the rare 
congenital malformations, the objective is to 
make known through case report the clinical 
characteristics of this type of pathology, which 
has as main characteristics the dysnervation 
by involvement of the cranial nerves VI, VII 
, observing in the patient facial paralysis since 
birth, that is to say, facial facial disfigurement 
alterations, observing in the patient the 
characteristics of fascia in mask and alteration in 
the suction coordination-deglution generating 
from the birth difficulty to feed, its etiology 
is still well discussed some of the theories 
mention alterations of the vascular flow in 
the area of the central system where these 
cranial nerves emerge or associate to the fetal 
alcohol syndrome, in addition other clinical 
characteristics such as deformities of the lower 
extremities, alterations, ocular complications 
are presented, that is why a diagnosis Early 
clinical practice can lead us to a diagnosis and 
multidisciplinary management and in this way 
improve the quality of life of the patient.

Key words: Moebius syndrome Moebius 
syndrome - Congenital Facial Paralysis.

1. INTRODUCCIÓN 

El síndrome de Moebius (SM) se caracteriza por la parálisis facial congénita no progresiva 
y la limitación de la abducción ocular debido a la afectación de los pares craneales séptimo (facial) 
y sexto (motor ocular externo), respectivamente (1).

El síndrome de Moebius, descrito en su inicio por Von Graefe y Saemisch en 1880, Harlam 
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para 1888 Paul Julius Moebius quien realizó un estudio completo de la enfermedad, años más tarde 
se describieron 43 casos de parálisis facial congénita y adquirida, de los cuales seis eran parálisis 
facial bilateral, actualmente se ha trabajado para mejorar la calidad de vida de estos pacientes con 
este padecimiento generando múltiples disciplinas enfocadas en tratar cada defecto y mejorar su 
entorno. Está clasificado dentro del espectro de trastornos congénitos de denervación craneal, los 
pacientes se presentan con una cara de mascarada, en la que se puede presentar con pérdida de los 
pliegues naso labiales y lagoftalmía (2).

Es una enfermedad  rara caracterizada por parálisis facial congénita no progresiva unilateral 
o bilateral (nervio craneal VII) con alteraciones de la abducción ocular o sexto par craneal,  en 
otra literatura se describen con el acrónimo CLUFT: C nervio craneal, L extremidad inferior; U 
extremidad superior, F cara, T tórax, para definir la clasificación de la enfermedad, describir la 
heterogeneidad de las características clínicas y establecer un nivel de deterioro, actualmente se 
usa con el término de secuencia ya que define una cascada de eventos secundarios después de 
un ataque inicial durante el desarrollo embrionario. La causa y la patogenia siguen siendo poco 
claras y controvertidas desde las descripciones iniciales de von Graefe y Moebius, y actualmente 
sí tiene una etiología genética o exposición tóxica fetal, también una teoría sobre alteraciones 
romboencefálicas vasculares (2,3).

Se describe un reporte de caso clínico el cual contiene   signos clínicos que nos pueden dar 
pautas para su diagnóstico, su importancia está enfocada en  observar los rasgos  faciales desde su 
nacimiento para poder identificar algunos parámetros del examen físico del recién nacido que sean 
compatibles con  parálisis facial que incluyen la falta de movilidad de la musculatura de la cara, 
es decir una fascia inexpresiva, con ausencia de sonrisa-llanto, encontrando  “cara de máscara”, 
estrabismo convergente, ptosis palpebral, entropión (que provoca úlceras corneales), epifora, 
ectropión, en las cuales muchos de ellos deben necesitar cirugías y tratamiento oftalmológico, otras 
alteraciones en la succión-deglución, que pueden provocar  atragantamiento, micro aspiraciones  
que podrán ocasionar infecciones respiratorias a repetición si no hay una adecuada vigilancia, 
hipotonía, otras características como son las deformidades de las extremidades inferiores ejemplo  
pie equinovaro congénito, otras alteraciones en el desarrollo del lenguaje como dificultad para 
articular palabras y  problemas de la dentición conocidos como maloclusión (4,5).

 Los exámenes diagnósticos como: electromiografía, electroencefalograma, audiometría y 
oftalmoscopia, tomografía craneal y resonancia magnética que son los elementos diagnósticos de 
exclusión para poder reconocer si las características clínicas de este tipo de síndrome, para dar 
pautas al tratamiento multidisciplinario y de esta manera mejorar la calidad de vida del paciente, 
el diagnóstico está basado en la experiencia clínica y en los detalles de las deformidades desde la 
valoración  en el periodo neonatal, que en muchos casos puede pasar desapercibido y no lograr 
definir los signos clínicos de una parálisis facial (6,7).

2. LÍNEA CRONOLÓGICA

2.1 Antecedentes perinatales: tercer hijo de una familia, embarazo único, madre sin infecciones 
durante su embarazo, no hay antecedentes de consumir, alcohol o drogas, no hay antecedentes de 
mortinato, de óbitos o malformaciones congénitas, atención prenatal realizado en la unidad de 
salud fueron adecuados, durante su embarazo ingirió solo multivitaminas y minerales.

2.2 Datos del nacimiento: parto vía: cesárea, presentación: transversa, Apgar: 7- 9, Llanto: 
inmediato, sexo: masculino peso: 2,576gr, talla: 49cm, Perímetro cefálico: 33,5cm. Se le da 
atención del recién nacido y se pasa alojamiento conjunto con su madre.
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2.3 Lactante: dificultad para articular las palabras, maloclusion dentaria, dificultad para la 
deambulación por presentar deformidad de extremidades (pie zambo).

2.4 Pre-escolar: inicia a caminar a los 3 años, habla con cierta dificultad, no hay retraso 
mental, con seguimiento por genetista, ortopedia, odontología, psicología, oftalmología, pedagoga, 
pediatra y nutricionista.

3. INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Paciente de 4 años de edad con buena relación en su hogar, no hay retraso mental, con evaluaciones 
hasta el momento del reporte: 

3.1. Oftalmológico: El niño presenta dos cirugías por entropión evitando daño en la córnea.

3.2. Genética: Seguimiento anual desde la realización del cariotipo.

3.3. Logopeda: Manejo en terapia de lenguaje.

3.4. Ortopedia: Manejo en la higiene postural, y la deambulación.

3.5. Odontólogo: Manejo de maloclusión

3.6. Psicólogo: Manejo de la inserción en la familia y la sociedad

3.7. Pediatra y nutricionista: Manejo de la nutrición por su bajo peso las recomendaciones en 
alimentación e implementación de desparasitantes y micronutrientes.

4. EXAMEN FÍSICO

Recién Nacido nació con buen color, al momento del nacimiento presentó dificultad 
respiratoria por lo que se colocó oxígeno cercano y en termo cuna, signos vitales: Frecuencia 
Respiratoria: 55 por minuto. Saturación de oxigeno: 90%, Frecuencia cardiaca: 156 por minuto, 
Silverman Andersen: 1-2 puntos. Activo reactivo mucosas oral húmeda, se observa normo céfalo 
sin masas en cuello, no hepatoesplenomegalia, miembros inferiores con deformidad extremidades 
inferiores pie equinovaro congénito, al momento de iniciar lactancia el personal de enfermería 
notó que el niño presenta dificultad para succionar y la comisura labial derecha se encontraba 
desviada hacia abajo, luego de 10 horas de vida es revisado y se ingresó al área de neonatología 
con diagnóstico de parálisis facial.

5. EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

5.1. Clínica: Descrita desde el nacimiento en línea cronológica

5.2. Exámenes de laboratorio: BHC: hemoglobina: 20.5gr/dl Hematocrito: 59.5%, plaquetas 
264,000, leucocitos 11,500, Tp13.6, TPT: 29.80, Bilirrubinas totales: 16.6 mg/dl, bilirrubinas 
indirectas: 16.6 mg/dl, glucosa en sangre: 64mg/dl, urea 3, creatinina 0.4mg/dl, Sodio 135mmol/l, 
potasio: 5.8 mmol/l.  Fondo de ojo es normal con presencia de entropión.

 
5.3. Electroencefalograma: Registro del sueño dentro de los límites normales. (Figura. 1)

 
5.4.  Electromiografía: Existe desmielinización y degeneración axonal parcial de la rama 
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Figura 1. ELECTROENCEFALOGRAMA
Informe de electroencefalograma, el registro de sueño 

dentro de límites normales

Figura 2. MODAL DE CROMOSOMAS
Cariotipo masculino normal: 46 XY

inferior del nervio FACIAL derecho, lesión grado 2ª (axonotmesis incompleta).
El nervio FACIAL izquierdo NO evoca potencial de acción (PAM). Electromiograma 

presenta actividad muscular solamente en el orbicular del labio inferior de la hemicara derecha, 
con polifásicos de baja amplitud y corta duración. En el resto de los músculos estudiados no se 
detectó actividad eléctrica voluntaria. Sus potenciales de inserción disminuidos y muy escasa 
actividad espontánea en reposo.

5.5. Cariotipo: Cultivo de linfocitos, número de mitosis examinadas: 20

5.6.	 Número	modal	de	Cromosomas:	Cariotipo masculino normal: 46 XY. (Figura 2)

5.7. Resonancia Magnética Craneal: estudio practicado demuestra signos leves de retraso en 
el proceso de mielinización. Cuerpo calloso hipoplásico. En las secuencias cortas se observa áreas 
hiperintensas en los globus pallidus. 

Interfase adecuada de las sustancias gris y blanca. Sistema ventricular de configuración 
habitual. Poca permeabilidad de los surcos de la convexidad en la etapa contrastada no se aprecia 
impregnaciones patológicas. 

5.8 Tomografía Axial Computarizada Craneal: No se observan alteraciones de la densidad 
del parénquima cerebral. Adecuada relación gris y blanca.  Sistema ventricular supratentorial bien 
conformado en la línea media, estructuras sellares u parasellares sin alteraciones. Cuarto ventrículo, 
cerebelo y elementos del tronco encefálico sin alteraciones, No hay calcificaciones patológicas.  
Fig. 3.

5.9 Examen Oftalmológico: En forma bilateral el globo ocular, el nervio óptico y los músculos 
extrínsecos son de morfología adecuada. No se observan lesiones intra ni extra-cornales, pre ni pos 
septales. Fig. 4.

5.10 Audiometría: Normal. Fig.5.
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Figura 3. TOMOGRAFÍA
Resultado Tomográfico: Adecuada relación gris-blanca

Figura 4. TOMOGRAFÍA
Resultado Tomográfico: En forma bilateral el globo 

ocular, el nervio óptico y los músculos extrínsecos son 
de morfología adecuada.

Figura 5. AUDIOMETRÍA
Resultado de Audiometría: Normal

6. INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA

Al nacimiento paciente quien permaneció hospitalizado por 18 días, quien se alimentó 
con fórmula por sonda Orogástrica, con buena tolerancia gástrica, se observó parálisis facial, la 
succión era débil, se dejó para mantener al paciente con rehabilitación para mejorar las prácticas de 
alimentación.  Posterior la tolerancia oral fue adecuada. Se capacitó a la madre para la alimentación 
por sonda Orogástrica y se envió a su domicilio en mejores condiciones con manejo de alimentación 
por SOG e indicaciones para terapia física para realizar rehabilitación por consulta externa, el 
manejo multidisciplinario con oftalmólogo, ortopedista, genetista, pediatra, odontólogo, psicólogo, 
otorrinolaringólogo como los ya descritos anteriormente.

7. SEGUIMIENTO Y RESPUESTA TERAPÉUTICA

Paciente que se ha realizado tratamiento y seguimiento oftalmológico al que se le realizo dos 



340

SIMESI 2019

cirugías en parpados por entropión, actualmente seguimiento por oftalmólogo después de la última 
cirugía ha tenido una buena evolución clínica, recibe tratamiento odontológico por maloclusion 
donde se hace visita trimestral, vigilancia y revisión por ortopedia, y manejo de su malnutrición. 
Sus características nutricionales están clasificadas con bajo peso y una baja talla severa según 
curvas de la organización mundial de la salud al cual se da un estricto seguimiento en consejería de 
alimentación, uso de antiparasitarios y micronutrientes, además de terapia psicológica al paciente 
y la familia.

8. DISCUSIÓN

El cuadro clínico del niño corresponde a la SECUENCIA DE MOEBIUS cuya característica 
“facies en máscara” se debe a la parálisis del sexto y séptimo nervios craneales. Esta entidad es 
de ocurrencia más bien esporádica en las familias;  literaturas mencionan  pacientes con autismo 
o retraso en el desarrollo psicomotor por lo cual es importante dar seguimiento médico,  otras 
características clínicas que se mencionan en esta entidad clínica son las alteraciones en la marcha 
esto debido al pie de zambo que retrasa la deambulación, pero con terapia física e higiene postural 
la deambulación se puede lograr en  los pacientes  hasta en  una  función del 100%, se recomiendan 
evaluaciones semestrales con entrenamiento de terapias a familiares en fisioterapia, incluyendo 
tratamiento y visita médica según lo orientado por las diferentes especialidades (5-7).

Pueden darse malformaciones orofaciales (microrretrognatia, paladar ojival, fisura palatina, 
etc.) e incluso la asociación denominada síndrome de Poland-Moebius, y signos piramidales como 
lo describe Etayo en su artículo, que es una variación del síndrome de Moebius, y recomienda 
al clínico de estar pendiente de vigilar y realizar un examen físico exhaustivo para investigar la 
presencia de otras malformaciones o deformidades como las descritas anteriormente (3, 8, 9).

La importancia de los estudios de neuroimagen están relacionado a descartar otras 
enfermedades neurológicas asociadas a hipotrofia cerebral , núcleos basales o núcleos de 
donde emergen los pares craneales, pero la mayoría de estos estudios como la tomografía axial 
computarizada son poco reveladores y en su mayoría de los pacientes presentan una tomografía 
craneal normal; sin embargo, hay pacientes que se les ha identificado  calcificaciones cerebrales o 
del tronco, atrofia cortical e incluso algunas bibliografía mencionan  dilatación de los ventrículos.
(5,10,11)  Otros estudios de imagen es la resonancia magnética cerebral, en las cuales igual que la 
tomografía están normales o datos de atrofia cerebral (12,13).

Es importante hacer notar el estudio citogenética que se deben realizar en este tipo de pacientes 
como una patología esporádica; pero algunos casos se han asociado con herencia autosómica 
dominante, recesiva o ligada al X. ¨Estudios citogenética de bandas GTG sugieren alteraciones en 
dos loci: 13q12.2-13 y 1p2¨(14,15), como lo describe Ziter y Slee en sus publicaciones, pero si hay 
que conocer que el 99% de los pacientes aproximadamente sus resultados son normales  es por eso 
la importancia de realizar el cariotipo al paciente e incluso a la madre ya que hay estudios donde se 
han encontrado este tipo de translocaciones (5,16,17).

Al realizar la evaluación de los miembros se pueden encontrar malformaciones como 
sindactilia artrogriposis u otras malformaciones esqueléticas como raquidactilia o fusiones costales, 
y esto es importante porque muchos de estos pacientes pueden requerir cirugías reconstructivas o 
incluso reparaciones musculares, que en nuestro paciente no ha sido necesario realizar (18, 19, 20).

No existe un tratamiento actual recomendado desde la etapa prenatal ya que su etiología 
es aún desconocida, pero existen recomendaciones como las de la Dra. Terzis, pero en el periodo 
posnatal ya que este está orientado principalmente en relación a su clasificación y a la restauración 
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de la mímica facial (21-24).

La evaluación clínica y quirúrgica de los pacientes se evalúa de manera multidisciplinaria 
en un enfoque de insertarlo a la sociedad, encontrando diferentes limitaciones pero que se pueden 
sanar con la ayuda de las diferentes especialidades y la familia, creando en este caso un mejor estilo 
de vida futura (25-27).

Hay otras variaciones en este tipo de patología asociado a otros como el síndrome de Möbius, 
Cogan y Pierre Robín donde se pueden evaluar y manejar de manera integral y multidisciplinaria 
(28-31).

9. CONCLUSIONES

El síndrome de Moebius es una entidad clínica caracterizada por múltiples defectos 
congénitos y según las características clínicas presentadas pueden dar pautas al médico clínico 
para diagnosticar y dar un tratamiento multidisciplinario oportuno y ayudar de manera temprana al 
paciente y sus familiares a paliar dicha enfermedad. 
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