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REVISTA MÉDICA VOZANDES

La Revista Médica Vozandes (título abreviado: Rev Med Vozandes) es una publicación científica 
del Hospital Vozandes - Quito. 

Desde sus inicios en 1987, publica trabajos originales y otras comunicaciones científicas sobre 
temas de interés médico y de ciencias de la salud, tanto de autores nacionales como extranjeros.

El financiamiento de la revista procede de fondos propios de la institución y su distribución es 
gratuita hacia profesionales de la salud, estudiantes y bibliotecas. 

Todos los artículos publicados son de categoría “Open Access”, bajo una licencia de Creative 
Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 4.0 Internacional.

La Rev Med Vozandes acepta artículos no publicados previamente en otras revistas, elaborados 
estrictamente bajo estándares técnico-científicos internacionales para ser publicados en las 
siguientes secciones: Artículos originales, Reportes de caso, Cartas científicas, Cartas al editor, 
Imágenes médicas, Práctica clínica, Revisiones clínicas y Consideraciones – Controversias  
Bioéticas.

Los artículos editoriales, las revisiones clínicas y otros artículos especiales de secciones no 
regulares, solamente podrán ser presentados bajo invitación explícita del Editor en Jefe y/o 
Consejo editorial de la revista.

ISSN versión Impresa: 1390-1656
LILACS/BIREME (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud): 10167

LATINDEX (Sistema Regional de Información en Línea para Revistas Científicas de América Latina, El Caribe, España y Portugal): 14526
IMBIOMED (Índice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas)

Para la preparación y envío de manuscritos, se solicita consultar detenidamente las Normas de Publicación. 
La Rev Med Vozandes se reserva el derecho de aceptación de los manuscritos, el momento de su publicación y no se 

responsabiliza de las afirmaciones realizadas por los autores.

Contacto
Revista Médica Vozandes Departamento de Educación Médica 
Hospital Vozandes Quito Villalengua Oe2-37 y Av. 10 de Agosto 

Casilla postal 17-17-619 Quito, Ecuador. 
E-mail: revista@hospitalvozandes.com 

Valores: integridad, innovación y responsabilidad social. 

Misión: Contribuir, fomentar y difundir el conocimiento técnico-científico en el área bio-médica a nivel nacional e 
internacional, constituyéndonos en promotores del desarrollo de una cultura de educación continuada para los 
profesionales de las ciencias de la salud (Medicina, Enfermería, Nutrición, Fisioterapia y aéreas afines) propiciando la 
generación de medicina basada en evidencia: sólida, robusta y consistente, preservando siempre valores bioéticos, 
profesionales y humanísticos y procurando siempre seguir los delineamientos establecidos por el Comité Internacional de 
Editores de Revistas Biomédicas. (International Committee of Medical Journal Editors - www.icmje.org).

Visión: Ser una Revista bio-médica de reconocimiento nacional e internacional que promueva la divulgación de medicina 
basada en evidencia, cumpliendo con estándares de calidad nacional e internacional y que contribuya para optimizar el 
proceso multidisciplinar e integral de toma de decisiones entre los diferentes profesionales del área de la Salud.

Público meta: estudiantes y profesionales de las diferentes áreas de la salud (Medicina, Enfermería, 
Nutrición, Fisioterapia y Áreas afines).
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Históricamente, el Hospital Vozan-
des se ha caracterizado por pro-
mocionar y difundir conocimientos 
de interés científico en el ámbito 
de la salud local, por esta razón y 
con el objetivo de incentivar la in-
vestigación biomédica, en el año 
de 1987 se publica el primer volu-
men de la Revista Médica Vozan-
des (dos manuscritos originales, 
dos revisiones clínicas y un reporte 
de caso), orientada bajo pilares 
fundamentales: docencia y cono-
cimiento científico. 

En 1991, la Federación Médica Na-
cional categorizó al Hospital Vo-
zandes como Hospital Docente: 
reconocimiento tácito a su labor 
académica a través de los años, 
esta distinción fue plasmada en 
el editorial del volumen 5 donde 
queda evidente la prioridad máxi-
ma del hospital en la formación de 
profesionales que cumplan con las 
necesidades y expectativas de la 
salud en el Ecuador. 

En el volumen 12 (año 1998), se in-
augura la sección cartas médicas, 
donde se abordan por primera vez 
temas como el glaucoma; y en el vo-
lumen 15, la Enfermedad del Fonen-
doscopio a cargo de la Dra. Susana 
Rodríguez, explica el profundo senti-
miento por detrás de las palabras de 
nuestros pacientes; las verdaderas 
historias que se sienten al verlos como 
personas con necesidades que no 
son solo biológicas sino psicológicas, 
emocionales, espirituales y sociales. 

La periodicidad de la revista fue 
anual hasta el 2011 y a partir del 2012 
hasta la actualidad es semestral. En-
tre los diferentes volúmenes, el 23, (1-
2) representa la edición con mayor 
número de publicaciones: 24 entre 
los diferentes tipos de manuscritos.

La evolución se dio no solo en la 
periodicidad de la revista, sino tam-

Las revistas biomédicas desde sus 
inicios en el siglo XVII han sido y 
continúan siendo la fuente más im-
portante de comunicación cientí-
fica y actualmente representan el 
principal canal de comunicación y 
educación continua para los profe-
sionales de la salud. (1,2) 

La aplicación del método científico 
dio origen a una actividad crecien-
te y fructífera: la investigación, la 
cual permitió establecer las bases 
de la ciencia moderna.  

Los diferentes autores encontraron 
en las revistas biomédicas el cam-
po ideal para contrastar opiniones, 
difundir sus resultados y generar 
evidencia, acciones necesarias e 
importantes para el investigador 
como para la comunidad científica 
y la sociedad como un todo. (1,2)

Con el perfeccionamiento de dife-
rentes sistemas informáticos y de co-
municación, difundir el conocimiento 
científico y obtener datos estadísticos 
de relevancia clínica, son ahora más 
fáciles; pero a la vez se convirtió en 
un gran desafío.  ¿Cómo verificamos 
la calidad de la información?  (3,4)

Actualmente, las publicaciones de 
las ciencias de la salud cuentan 
con mecanismos internos de con-
trol de calidad para seleccionar y 
publicar manuscritos relevantes. (1,5) 

Actualmente crear redes de inves-
tigadores es una estrategia básica 
para fortalecer el desarrollo de este 
campo, así como para la genera-
ción de información basada en 
evidencia la misma que permite 
mejorar los procesos de tomada de 
decisión y/o establecer perspec-
tivas futuras, por esta razón desde 
2014 Ecuador junto a España se ubi-
can en el sexto lugar en el ranking 
de publicaciones conjuntas. (3)

EDITORIAL

Revista Médica Vozandes: 32 años generando 
evidencia científica

1. Médico Tratante Medicina Familiar – Hospital 
Vozandes Quito. Tutora Posgrado Medicina Familiar 
Pontificia Universidad Católica del Ecuador. 
2. Médico Tratante Hepatologia – Hospital Vozandes 
Quito.

ORCID ID: 
Katherine Rosero
https://orcid.org/0000-0001-6856-9074
Santiago Rodríguez
http://orcid.org/0000-0001-8610-3622

Correspondencia: Dra. Katherine Rosero
E-mail: krosero@hospitalvozandes.com 

Katherine Rosero1, Santiago Rodriguez2

Este artículo está bajo una 
licencia de Creative Com-
mons de tipo Reconocimien-
to – No comercial – Sin obras 
derivadas 4.0 International.

Forma de citar este artículo:
Rosero K, Rodríguez S. Revista Médica 
Vozandes: 32 años generando evidencia 
científica. Rev Med Vozandes. 2019; 
30(2): 7-8

Palabras clave: investigación biomédica, acceso a la información, revistas electrónicas
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ción del Digital Object Identifier, así 
como la inclusión a bases más robus-
tas, constituyen los retos de esta nue-
va fase, con el único objetivo que es: 
convertirnos en una revista referente 
en América Latina.

En definitiva, seguimos los paradigmas 
actuales de la divulgación y promo-
ción de la información, mantenemos 
un acceso abierto, revolucionando la 
manera de acceder y comunicar el 
conocimiento científico. 

La inclusión a bases de datos interna-
cionales es un ejercicio de responsa-
bilidad con los lectores y con los au-
tores, que esperan que sus trabajos 
sean reconocidos en los más amplios 
ámbitos nacionales e internaciones 
de difusión, lograrlo no ha sido fruto 
de la casualidad, sino del buen hacer 
editorial, de su competencia y rigor.

del International Committee of Medi-
cal Journal Editors, de acuerdo al tipo 
y sección: editorial, manuscritos origi-
nales, reporte de casos, avances en 
medicina, imágenes médicas, cartas 
científicas, cartas al editor, práctica 
clínica, además de un estricto sistema 
de revisión por pares. 

Durante esta trayectoria más del 
40% de los manuscritos son originales, 
con un total de 439 en estos 32 años.  
(Gráfico 1).

Fotografías de la fachada del hos-
pital, de la atención integral y social 
de las caravanas médicas Vozandes, 
así como imágenes alusivas a los ma-
nuscritos más relevantes publicados 
en cada volumen – desde dibujos ori-
ginales con pincel electrónico hasta 
imágenes digitales – han marcado y 
acompañado el desenvolvimiento 
del diseño de la portada.  (Gráfico 2)

El financiamiento se lo realiza con fon-
dos institucionales propios y es de dis-
tribución gratuita. Hasta el año 2012 
teníamos un tiraje de 1500 revistas 
(500 ejemplares eran distribuidos fue-
ra de Quito por medio de la Universi-
dad Técnica Particular de Loja, 500 se 
entregaban en las jornadas médicas 
organizadas por el hospital y 500 a las 
principales bibliotecas y hospitales de 
la ciudad). Actualmente, hacemos 
500 ejemplares para las principales 
bibliotecas de la ciudad y hospitales. 
Además, la revista se entrega en for-
mato PDF a todos los asistentes a las 
jornadas médicas, en promedio 300 
participantes anualmente. 

Una versión completamente digi-
tal, la inclusión de nuevas secciones 
como Dilemas Bioéticos, la obten-

bién en las secciones, normativa, in-
clusión a base de datos internacio-
nales, así como, en la adopción de 
estándares internacionales.

El volumen 14, año 2002 marca el 
crecimiento de la revista, se obtuvo 
el ISSN de la versión impresa bajo la 
coordinación del Dr. Antonio Naran-
jo y posteriormente la inclusión a la 
base de datos LILACS/BIREME en el 
volumen 19, año 2008 siendo editor 
en jefe el Dr. Galo Núñez de la Torre. 

El volumen 23, año 2012, cuenta con 
el registro en la base LATINDEX (Siste-
ma Regional de información en Línea 
para Revistas Científicas de América 
Latina, El Caribe, España y Portugal) 
e IMBIOMED (Índice Mexicano de 
Revistas Biomédicas Latinoamerica-
nas), teniendo como editor en jefe al 
Dr. Juan Carlos Maldonado.

Los manuscritos publicados son ela-
borados bajo estándares técnico-
científicos siguiendo las orientaciones 

Revista Médica Vozandes: 32 años generando evidencia científica

Gráfico 1. Tipos de manuscritos publicados en la Rev Med Vozan-
des desde su inicio en 1987 hasta la actualidad.

Gráfico 2. Diferentes portadas de la 
Revista Vozandes.

Realizada por Katherine Rosero

Realizada por Katherine Rosero
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Condiciones sociodemográficas post terremoto relacionadas 
a los Conocimientos, Actitudes y Prácticas de Zika, Nuevo 
Pedernales - Ecuador. 

Jonathan Melena Zapata 1, Geovanny Chuchuca Carrión 2, Alberto Narváez Olalla 3

Resumen

1 Médico General, Pontificia Universidad Católica del 
Ecuador
2 Médico General, Universidad Central del Ecuador. 
3 Universidad Central del Ecuador - Profesor de Far-
macología. PhD en Filosofía.

En el Ecuador, el brote de Zika coincidió con el terremoto en la ciudad 
de Pedernales, Provincia de Manabí. No se han realizado estudios de 
Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP) de Zika en condiciones post 
terremoto.

Objetivo: Evaluar las diferencias de CAP de Zika según las características 
sociodemográficas y género de las personas entre 15 y 49 años. 

Pacientes y Métodos: Estudio de corte transversal. Se analizaron las 
características sociodemográficas, los antecedentes de Enfermedad 
de Transmisión Vectorial (ETV) y CAP de Zika entre 122 jefes de familia 
y 148 personas entre 15 y 49 años, moradores de Nuevo Pedernales, 
Manabí - Ecuador.

Resultados: La mitad de encuestados tuvieron conocimientos 
adecuados, un tercio presentó actitud protectora y el promedio de 
prácticas preventivas frente al Zika fue bajo (5 de 9).   Las personas que 
no dormían en la cocina y tenían servicio eléctrico presentaron puntajes 
mayores de conocimientos con tamaño de efecto débil (DM= 1,46; Eta- 
cuadrado= 0,037 y DM= 3,9; Eta- cuadrado= 0,036 respectivamente).
Las personas diagnosticadas previamente de ETV tuvieron mayor 
número de prácticas preventivas empleadas con tamaño de efecto 
moderado (DM=1,16; Eta-cuadrado= 0,062). Los mismos presentaron 
mayor puntuación de CAP total con tamaño de efecto moderado 
(DM= 2,80; Eta cuadrado= 0,058).

Conclusión: Los encuestados tienen niveles bajos de CAP y presentan 
alto riesgo de transmisión de Zika y otras ETV. Las entidades 
gubernamentales deben implementar programas intensivos de 
educación comunitaria, mejorar las condiciones precarias de vivienda 
y el acceso a servicios básicos. 
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Condiciones sociodemográficas post terremoto relaciona-
das a los Conocimientos, Actitudes y Prácticas de Zika (...)

Revista Médica Vozandes
Volumen 30, Número 2, 2019

Melena Zapata J, et al.

In Ecuador, the Zika’s outbreak coincided with Pedernales earthquake. 
There have not been studies of Knowledge, Attitudes and Practices 
(KAP) of Zika in post-earthquake conditions. Objective: To evaluate 
Zika´s KAP according to gender and sociodemographic characteristics 
of people aged 15 to 49. 

Patients and Methods: Cross-sectional study. Sociodemographic 
characteristics, history of Vector-Borne Disease (VBD) and Zika’s KAP 
were analyzed between 122 heads of households and 148 people 
aged 15 to 49 years dwellers in Nuevo Pedernales, Manabí - Ecuador. 

Results: Half of the respondents had adequate knowledge, a third 
presented a protective attitude and the average of preventive 
practices against Zika was low (5 of 9).

In knowledge, people who didn’t sleep in the kitchen had higher scores 
with a weak effect size (DM= 1,46; Eta-square = 0,037) and people who 
had electricity also had higher scores with weak effect size (DM= 3,9; 
Eta-square = 0,036). People diagnosed with a Vector-Borne Disease 
(VBD) after the earthquake had an average of a greater number 
of preventive practices employed with moderate effect size (DM= 
1,16; Eta-square=0,062). This same group had a higher KAP score with 
moderate effect size (DM= 2,80; Eta-square = 0,058). 

Conclusions: Respondents have low levels of KAP and high risk of Zika 
and other VBD’s transmission. Government entities must implement 
intensive community education programs and improve precarious 
housing conditions and basic services access.

Abstract
Post-earthquake socio-demographic conditions related 
to Zika Knowledge, Attitudes and Practices, Nuevo 
Pedernales – Ecuador.

Keywords: Zika virus, 
health knowledge, atti-
tudes, practice, Ecuador, 
prevention and control

Introducción
El virus del Zika (ZIKV) es un flavivirus transmitido principalmente 
por la picadura de mosquitos hembra Aedes aegypti que 
tienen mayor grado de actividad diurna. El ZIKV ha sido 
asociado a infecciones subclínicas y auto limitadas en África 
y Asia, sin embargo, desde el año 2007 ha emergido de forma 
dramática causando miles de infecciones en humanos y en 
ciertos casos deterioro del sistema nervioso central. (1)

A diferencia de otras Enfermedades de Transmisión Vectorial 

(ETV) el ZIKV se transmite también por vía sexual y 
transplacentaria. (2)

La transmisión prenatal del ZIKV determina un 
elevado riesgo de discapacidades en el desarrollo 
físico y neurológico (microcefalia, afectaciones 
del tejido cerebral, lesiones oculares, problemas 
auditivos y talla baja) en recién nacidos con 
exposición al virus. (3)

La infección por ZIKV fue considerada por la 
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Organización Mundial de la Salud (OMS) como una 
Emergencia de Salud Pública de Interés Internacional 
(PHEIC) hasta noviembre del año 2016.(4) 

Las ETV aumentaron a raíz de los desastres naturales en 
regiones de Sudamérica y Centroamérica. (5). Ningún otro 
continente notificó brotes de ZIKV en magnitud similar 
a lo observado en Sudamérica, donde los cambios 
meteorológicos de “El Niño” fueron considerados los 
desencadenantes iniciales de la epidemia en Brasil. (5) 

La mayor transmisión de ZIKV a nivel mundial se produjo 
a inicios del año 2016, posterior a lo cual disminuyó 
considerablemente. (6,7) Sin embargo, el calentamiento 
global y las características poblacionales de pobreza 
produjeron una segunda oleada de transmisión de ZIKV en 
Ecuador, Perú y Argentina durante el primer semestre del 
año 2017. (5) 

A finales del año 2017 la tasa de incidencia de infección 
por ZIKV a nivel mundial fue de 80 por 100.000 personas. (7,8) 

En Ecuador, según el Ministerio de Salud Pública (MSP) 
el mayor pico de casos confirmados de ZIKV se produjo 
a mediados del año 2016, después del terremoto de 
magnitud 7,8 Mw del 16 de abril del 2016. (9) 

El grupo más afectado fueron las mujeres en edad 
fértil y la provincia con la mayor notificación de casos 
confirmados y de microcefalia asociados a la infección 
por ZIKV fue Manabí, una de las provincias más afectadas 
por el terremoto. (9) En el cantón Pedernales, epicentro 
del terremoto, un considerable porcentaje de viviendas 
y de infraestructura turística fue destruida y 173 personas 
fallecieron. (10) 

Varios estudios reportan que a pesar de las variaciones 
geográficas y socioeconómicas, los Conocimientos, 
Actitudes y Prácticas comunitarias (CAP) de ZIKV influyen 
en la percepción de riesgo y el establecimiento de 
medidas de protección, lo que a su vez determina el riesgo 
de infección. (3,11) Por lo anteriormente expuesto, la OMS 
destacó la necesidad de delimitar la transmisión del ZIKV y 
reducir los vacíos de conocimiento en la “Tríada del ZIKV” 
(agente, hospedero y entorno) y su propagación mediante 
el empleo de estrategias con elevada efectividad 
epidemiológica. (6,12,13)

  
En Ecuador, se observó que los inadecuados niveles CAP 
de ZIKV de comunidades andinas y amazónicas durante 
el 2016 favorecían la introducción de intervenciones 
educativas y campañas de promoción de salud. (3) Según un 
estudio realizado en la ciudad de Pedernales, cinco meses 
después del terremoto, sólo un cuarto de los encuestados 
reconocía la transmisión sexual del ZIKV y menos de la 
mitad había empleado medidas para prevenir embarazos 
no deseados. Los autores de este estudio recomendaron la 
necesidad de fortalecer los conocimientos de transmisión 
y considerar la influencia del género en los CAP de ZIKV. (14) 

El objetivo de esta investigación fue evaluar las diferencias 
de CAP de ZIKV según las características sociodemográficas 

y género de personas entre 15 y 49 años, habitantes 
del cantón Pedernales para brindar una mejor 
comprensión de los factores y barreras que influyen 
en la implementación de medidas de control.

Pacientes y Métodos
Diseño de estudio

Se realizó un estudio observacional de corte 
transversal. Se aplicaron dos encuestas cara a cara: 
a) una encuesta de hogares a jefes de familia sobre 
características sociodemográficas, b) encuesta 
sobre CAP de la enfermedad viral de ZIKV y otras 
ETV (diagnóstico previo) a mujeres en edad fértil y a 
hombres del mismo grupo de edad (15 a 49 años). 
Las encuestas se aplicaron el día 21 de abril del año 
2018.

Población y muestra 

El estudio se realizó en el sector urbano marginal de 
Nuevo Pedernales, localizado a orillas del Pacífico 
en el cantón Pedernales, provincia de Manabí, de 
clima tropical húmedo. El cantón está constituido 
por tres barrios: Nuevo Pedernales, Boca de Tachina 
y Punta de Mico. (15) La mayoría de sus habitantes son 
obreros según la definición del Instituto Nacional de 
Estadísticas y Censos – INEC. (16)

El estudio tuvo dos unidades de observación: una 
encuesta de hogares a familias con residencia 
habitual en el sector y a hombres y mujeres de 15 a 
49 años que se encontraban en su hogar al momento 
de realizar la encuesta. 

Para estimar el número de familias se realizó un 
conteo de casas previo a la encuesta, se estimaron 
400 familias.  Con base a los resultados de un estudio 
anterior en Pedernales se estimaron 2500 personas, 
de estas 1200 se encontraban entre 15 a 49 años. (14) 

El cálculo del tamaño de la muestra se lo realizó en 
el Programa estadístico EPIDAT 4.2 con las siguientes 
restricciones muestrales: población estimada 1200 
personas, incidencia acumulada estimada de 
ZIKA 25% (17), nivel de confianza 95%, error relativo: 
6%, efecto de diseño 1,5. Tamaño de muestra: 140 
personas de 15 a 49 años. 

La encuesta se aplicó a 148 personas en 122 hogares. 
Se incluyeron a las familias y personas con residencia 
habitual que aceptaron participar de forma libre y 
voluntaria en el estudio y que se encontraban en su 
hogar al momento de la encuesta. Para residencia 
habitual se utilizó la definición de la Organización 
de las Naciones Unidas (ONU) para los censos de 
población y habitación. Se excluyó del estudio el 
sector Boca de Tachina por el elevado número de 
viviendas deshabitadas y dificultades de acceso.
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Se realizó un muestreo bietápico por conglomerados. En la 
primera etapa, se actualizó la información de manzanas y 
casas en un mapa de Google por observación directa del 
sector. Se consideró como conglomerado a una manzana y 
se estimó 10 personas de 15 a 49 años por conglomerado. Se 
numeraron 35 manzanas y se seleccionaron por muestreo 13. En 
cada manzana, se seleccionó por muestreo sistemático, una 
familia a cada cuarta casa y en cada casa se seleccionaron 
dos personas, un hombre y una mujer de 15 a 49 años entre 
las personas que se encontraban en la casa el momento del 
estudio. Si se encontraban más de una persona del mismo 
sexo y edad se seleccionaron las personas mediante sorteo 
aleatorio. 

La encuesta de CAP sobre prevención y transmisión de 
la enfermedad del ZIKV fue adaptada del paquete de 
recursos de la OMS. El banco de preguntas de la OMS no 
ha sido sometido a ninguna prueba piloto, sin embargo, se 
introdujeron modificaciones en base a las recomendaciones 
de la OMS y se redujo la extensión del instrumento para facilitar 
la comprensión de las preguntas. El instrumento modificado 
se validó a través de una prueba piloto en 15 familias de la 
ciudad de Santo Domingo de los Tsáchilas en una población 
de similares características ecológicas y sociodemográficas 
cinco días previos a la aplicación de las encuestas. Se 
validó la comprensión de las preguntas y las alternativas de 
respuesta. (19)

Antes de la aplicación de las encuestas, se realizó una 
capacitación previa a 14 estudiantes voluntarios de medicina 
de dos universidades de la ciudad de Quito pertenecientes a la 
Brigada Universitaria “Eduardo Estrella”. La encuesta se aplicó: 
a) 122 jefes de familia sobre condiciones socio económicas, 
demográficas y familiares y b) 65 hombres y 83 mujeres de 15 a 
49 años sobre características demográficas y CAP. 

Este estudio contó con la aprobación del Comité de Ética 
de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador (PUCE) y 
el auspicio de la Federación Médica Ecuatoriana (FME). Se 
guardó confidencialidad en los resultados obtenidos, no se 
incluyeron nombres o identificación de los encuestados y 
sigue las directrices STROBE para estudios observacionales.

Variables
Se evaluaron conocimientos sobre prevención, transmisión y 
riesgos en el feto o recién nacidos (RN) con exposición prenatal 
al ZIKV, las actitudes de aceptación frente al aborto en caso de 
infección materna y malformaciones fetales del RN, así como 
el empleo de medidas preventivas para ETV y embarazos no 
planificados. 

Se construyó un puntaje de CAP mediante la asignación de 
una puntuación de 1 y 0 a cada pregunta (1 para respuestas 
correctas de conocimientos de prevención, transmisión y 
riesgos del ZIKV, actitudes de aceptación de interrupción del 
embarazo y prácticas de prevención de transmisión vectorial 
y sexual del ZIKV). Se hizo una sumatoria de las respuestas para 
el puntaje total de CAP para cada dimensión: conocimientos, 
actitudes y prácticas.

Para la definición de jefe de familia, pobreza, 
pobreza extrema y hacinamiento se utilizaron 
las definiciones del INEC del censo de población 
y vivienda del 2010. (20) Se utilizó las definiciones 
del MSP para caso sospechoso de infección y 
confirmado por laboratorio. (21)

Análisis Estadístico
A partir de un formulario en Google Forms se 
construyó una base de datos en el programa 
Excel. El análisis univariado y bivariado se 
realizó con el programa Epi Info 7.2. Variables 
continuas se expresaron como promedios y 
desviación estándar y variables cualitativas en 
porcentajes. La comparación entre grupos fue 
realizada usando el Test T de Student´s o el Test 
de Mann-Whitney para variables continuas. 
Variables categóricas fueron comparadas 
usando el Test de Chi-cuadrado de Pearson o 
Test exacto de Fisher como apropiado. Variables 
con valor P < 0,2 fueron incluidas en el modelo 
multivariado mediante ANCOVA (diferencia de 
medias) utilizando el paquete estadístico IBM 
SPSS software package, versión 23.0 for Windows 
(IBM, Armonk, NY, USA). Para la interpretación 
de tamaño de efecto unidireccional con Eta-
cuadrado se utilizaron los siguientes valores: 
menor o igual a 0,04 como débil, entre 0,041 y 
0,36 como moderado y mayor a 0,36 como 
fuerte. (22) 

Resultados
Características sociodemográficas de la familia 
y personas de 15 a 49 años  
En los 122 jefes de familia predominó el sexo 
masculino (67%), los adultos jóvenes (53%), el 
parentesco de padre (58%) y la escolaridad 
primaria (61%). 

A nivel económico: el 73% tuvieron un ingreso 
mensual menor a un mínimo vital; según el 
ingreso per cápita: el 36% eran pobres (ingreso 
menor a US$ 84,49 mensuales por persona) y el 
35% eran pobres extremos (ingreso menor a US$ 
47,62 mensuales por persona). (20) Predominaron 
los jefes de familia con ocupaciones elementales 
en 51% de los encuestados (obreros/ jornaleros 
28% y amas de casa 7%), seguido de 
comerciantes y oficiales/ artesanos con 19% 
respectivamente. (16) El 26% tenía algún medio 
de producción propio (vehículos, maquinarias) y 
el 23% disponía de transporte propio motorizado 
para su movilización personal, con predominio 
de motocicletas; solo una familia disponía de 
camioneta (tabla 1). 
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Variable (n=122) N° %

Ingreso mensual – jefe de familia 

Menos 1 mínimo vital 90 73,77%

1 a 2 31 25,41%

3 a 5 1 0,82%

Ingreso per cápita familiar 

Pobreza extrema 43 35,25%

Pobreza 45 36,89%

No pobreza 34 27,87%

Ocupación jefe de familia 

Técnicos nivel medio 6 4,92%

Apoyo administrativo 7 5,74%

Comerciantes 23 18,85%

Oficiales y artesanos 23 18,85%

Ocupaciones elementales 63 51,64%

Medios de producción 

Ninguno 90 73,77% 

Moto taxi 16 13,11% 

Medios mayores 16 13,11%

Medio de transporte propio 

No posee 93 76,23%

Vivienda – propiedad 

Prestada 40 32,79% 

Arrendada 8 6,56% 

Propia 74 60,66%

Estrato de la Vivienda 

Estrato A: Piso Flotante 32 26,23% 

Estrato C+: Piso cemento 61 50,00%

Estrato C-: Piso baldosa 17 13,93% 

Estrato D: Piso tierra 12 9,84%

Tipo de Vivienda 

Mediagua/choza 41 33,61%

Cuartos/carpas 5 4,10%

Casa/departamento 76 62,30%

Cuarto exclusivo para cocinar 83 68,03%

Dormir en cocina  40 32,79%

Hacinamiento 

Crítico 19 15,57% 

Medio 51 41,80%

Sin hacinamiento 52 42,62%

Tenencia servicio sanitario 113 92,62%

Fuente de agua

Tanquero 11 9,02%

Pozo 21 17,21%

Corriente o embotellado 90 73,77%

Tipo de retrete 

No tiene/ al aire libre 3 2,46%

Pozo ciego 117 95,90%

Con conexión al sistema sanitario 
público

2 1,64%

Tenencia electricidad 116 95,08%

Tabla 2 – Características sociodemográficas en 
personas de 15 a 49 años. Nuevo Pedernales. Abril 
2018

Variable (n=148) N° %

Lugar 

Nuevo Pedernales 115 77,70%

Punta de Mico 33 22,30%

Sexo 

Femenino 83 56,08%

Edad (años)

Adolescente 8 5,41%

Adulto joven 90 60,81%

Adulto 50 33,78%

Estado civil 

Sin pareja 47 31,76%

Con pareja 101 68,24%

Diagnóstico de ETV* 46 31,08%

* ZIKV, Dengue, Chikungunya y Malaria.
 
Con relación a las viviendas el 60% eran propias, más 
del 75% eran precarias con materiales pertenecientes 
al estrato C- 50% y 26% al estrato D (según clasificación 
del INEC) (23) y 37% eran mediaguas/chozas o carpas. 
Un alto porcentaje tenían acceso a servicios básicos. 

El 15% se encontraban en hacinamiento crítico (5 o 
más personas por habitación) y el 41% en medio (2,5 
a 4,9)20 (tabla 1.)

Entre las 148 personas de 15 a 49 años encuestadas, 
predominó el sexo femenino, los adultos jóvenes y 
personas con pareja (88% en unión libre).  La edad 
promedio entre los encuestados fue de 33,29±9,34 años. 

El 31% de encuestados recibido diagnóstico clínico 
o de laboratorio de alguna ETV posterior al terremoto 
(tabla 2).

De las 83 mujeres encuestadas, el 38% fueron 
multíparas, con un promedio de 3 gestas

Tabla 1 – Características sociodemográficas y econó-
micas de hogares de Nuevo Pedernales. Abril 2018.
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Tabla 3 – Conocimientos sobre transmisión, prevención y 
riesgos relacionados a la infección prenatal del virus Zika en 
personas de 15 a 49. Nuevo Pedernales, abril 2018.

Conocimientos (n=148) N° %

Transmisión de Zika

Picadura de mosquitos  139 93,92%

Vía sexual  74 50,00%

Transfusiones 81 54,73%

Insalubridad del entorno 111 75,00%

Leche materna* 85 57,43% 

Estornudos* 87 58,78%

Vacunas* 72 48,65%

Medidas de prevención 

Uso de toldos noche 135 91,22%

Uso de repelente 129 87,16%

Uso de ropa que cubra 
cuerpo 

105 70,95%

Uso de preservativo 57 38,51%

Uso de mosquiteros 126 85,14%

Encendido de hogueras 102 68,92%

Eliminación aguas estan-
cadas 

125 84,46%

Limpieza de hogar 125 84,46%

Riesgos de exposición prenatal de Zika

Aborto 81 54,73%

Parto prematuro 72 48,65%

Mortinato 81 54,73%

Microcefalia 102 68,92%

Nacimiento con discapa-
cidad 

93 62,84%

Puntaje de conocimientos 

Adecuados (puntaje mayor 
a 14)

75 50,68%

Promedio (DE) 13,09 ± (3,47) (42,34%-58,98%)

* Respuesta incorrecta

Conocimientos, actitudes y prácticas de Zika en personas de 
15 a 49 años
La mayoría de encuestados reconoció que el ZIKV se contrae 
por la picadura de mosquitos, la insalubridad del entorno 
y transfusiones. Sin embargo, sólo la mitad de encuestados 
reconoció la transmisión sexual del ZIKV y un elevado porcentaje 
consideraron vías de transmisión incorrectas (tabla 3).

Las medidas consideradas como preventivas en la gran mayoría 
de encuestados fueron: uso de toldos y de repelente, un bajo 
porcentaje consideró el uso de preservativo como medida 
preventiva. A nivel comunitario, las medidas consideradas 
preventivas fueron: eliminar aguas estancadas y mantener 
el hogar limpio. La mitad de encuestados reconocieron los 
riesgos de la infección del ZIKV en recién nacidos expuestos 

virus (tabla 3).

En el dominio actitudes, más de la mitad de 
encuestados consideraron que las mujeres 
deben evitar el embarazo para prevenir el ZIKV. 
Un tercio de los encuestados consideraron que 
las mujeres embarazadas con ZIKV deberían 
tener acceso a servicios de aborto seguro/legal 
e interrumpir un embarazo en el que se evidencie 
microcefalia. (tabla 4).

Las prácticas de prevención de ZIKV más 
empleadas fueron: eliminar aguas estancadas, 
usar mosquiteros en la noche y cubrir recipientes 
de agua. Las menos empleadas fueron: 
planificación familiar y abstinencia sexual. Sólo la 
mitad de encuestados adoptaron medidas para 
prevenir embarazos no deseados. El promedio 
de prácticas preventivas empleadas fue bajo (5 
de 9) (tabla 4).

El puntaje total de CAP se realizó en base a 
los conocimientos adecuados, actitudes de 
protección y número de prácticas preventivas 
empleadas. El promedio fue 20 puntos sobre 32 
y sólo el 20% de encuestados tuvieron puntajes 
CAP mayores o iguales a 14, considerados como 
nivel aceptable (tabla 4).

Factores asociados a puntaje CAP 
En el análisis bivariado el género no presentó 
diferencias de medias estadísticamente 
significativas con el puntaje total, ni con los 
puntajes de las tres dimensiones de CAP. Para el 
análisis multivariado se incluyeron las variables 
independientes con valores p ≤ 0,20. 

Para conocimientos las variables seleccionadas 
fueron: diagnóstico de ETV, ingreso per cápita 
familiar, ingreso mínimo vital del jefe de hogar, 
tipo de materiales de la vivienda, dormir en 
cuarto de cocina, fuente de agua, tipo de 
retrete y tenencia de electricidad. En el análisis 
multivariado (ANCOVA), se encontraron 
resultados estadísticamente significativos 
solamente para dormir en el cuarto de cocina y 
para tenencia de electricidad. El promedio   de 
conocimientos fue mayor en personas que no 
dormían en el mismo cuarto de cocina (DM= 
1,46; Eta-cuadrado= 0,037) y tenían electricidad 
(DM= 3,09; Eta-cuadrado= 0,036); el tamaño de 
efecto fue débil para las dos variables (tabla 5).

Para actitudes de protección frente al ZIKV 
las variables seleccionadas para el análisis 
multivariado fueron: sexo y parentesco del 
jefe de hogar y tenencia de electricidad. No 
se encontraron diferencias significativas con 
ninguna de estas variables. 

Para prácticas las variables seleccionadas 
fueron: edad, tener pareja, ingreso mínimo vital 
de jefe de hogar, tipo de retrete, tenencia de 
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Variable (n=148) N° %

Actitudes

Evitar el embarazo como prevención del Zika 84 56,76%

Acceso de embarazadas con Zika a  aborto seguro y legal 44 29,73%

Interrumpir embarazo en caso de microcefalia 47 31,76%

Puntaje de actitudes 

Actitud protectora (seleccionar 2 de 3 variables) 46 31,08%

Promedio (DE) 1,18 ± (0,90) (23,74%-39,20%)

Prácticas 

Uso de mosquiteros noche 127 85,81%

Aplicación de repelente piel 94 63,51%

Uso de ropa que cubra mayor parte de cuerpo 72 48,65%

Uso de métodos de planificación familiar 47 31,76%

Abstinencia sexual 18 12,16%

Cubrir recipientes de agua   123 83,11%

Eliminación de aguas estancadas  131 88,51%

Fumigación de casa  88 59,46%

Adopción de medidas preventivas de embarazos no deseados 76 51,35%

Promedio (DE) 5,24 ± (1,92)

Puntaje total  de CAP

Bajos 31 20,95% (14,70%- 28,39%)

Medios 87 58,78% (50,41%- 66,80%)

Aceptables 30 20,27% (14,11%- 27,66%) 

Promedio (DE) 19,52 ± (4,81)
							     

Discusión 

En este estudio, realizado dos años después del terremoto, 
la situación de pobreza, desempleo y vivienda precaria 
fueron superiores a lo reportado a nivel nacional. (24) Estos 
hallazgos son similares a lo observado en la vecina ciudad 
de Pedernales en un estudio realizado cinco meses después 

del terremoto (14), lo que evidencia que las 
actividades de reconstrucción y reactivación 
económica han sido débiles en una población 
altamente vulnerable (condiciones de vida 
deteriorada) y con alto riesgo de infección por 
ZIKV.

En lo que respecta a los conocimientos sobre 
transmisión de ZIKV en este estudio, los encuestados 
que reconocieron su transmisión por la picadura 
de mosquitos infectados es superior a lo observado 
en Centroamérica y Brasil. (25) Sin embargo, este 
hallazgo no es importante porque no se investigó 
la transmisión; por lo que es probable que el 
reconocimiento de transmisión diurna sea baja, 
coincidiendo con lo reportado en otro estudio 
sobre CAP de ZIKV realizado en varias provincias 
del Ecuador durante el año 2017. (3) 

La frecuencia de encuestados que relacionó 
al ZIKV con la microcefalia (51%) fue similar a lo 
observado por estudios previos del Brasil26,27 y el 
porcentaje que reconoció la transmisión sexual 
del ZIKV (50%) es superior a lo observado en otros 
países de América y África. (25,26,28,29) 

Un aspecto importante de este estudio es el 
hecho que solamente pocos encuestados 

Tabla 4 – Actitudes y prácticas de Zika de personas de 15 a 49 años de Nuevo Pedernales, abril 2018.

ARTÍCULO ORIGINAL  Estudio transversal

televisión y diagnóstico previo de ETV.  Se encontró diferencias 
estadísticamente significativas del puntaje de prácticas 
preventivas en personas con antecedentes de diagnóstico 
previo de alguna ETV posterior al terremoto, con un tamaño de 
efecto moderado (DM= 1,16; Eta-cuadrado= 0,062).

Para el puntaje total de CAP se seleccionaron las variables: 
tener pareja, ingreso mínimo vital de jefe de hogar, materiales 
de la vivienda, dormir en el cuarto de cocina, tipo de retrete, 
tenencia de electricidad y diagnóstico previo de ETV. En el 
análisis multivariado, las personas diagnosticadas de alguna 
ETV posterior al terremoto presentaron mayor puntuación total 
en CAP con un tamaño de efecto moderado estadísticamente 
significativo (DM= 2,80; Eta-cuadrado= 0,058) (tabla 5). No se 
encontraron diferencias significativas con las demás variables 
seleccionadas.
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CONOCIMIENTOS Media 
(DE)

DM 
(IC95%)

Eta
cuadrado

Tamaño
efecto

B (IC95%) Valor  p ANCOVA
Valor p*

 CONOCIMIENTOS 

Duermen en cocina

0,006

  No 13,52 (3,1) 1,46
0,037 Débil

-0,18
0,026  Si 12,06 (4,0) (0,2 a 2,6) (-2,57 a - 0.17)

Tiene electricidad

  Si 13,24 (3,4) 3,09
0,036 Débil

0,17
0,028  No 10,14 (2,9) (5,7 a 0,4) (0,31 a 5,50)

PRÁCTICAS

Enfermedad Vectorial 

0,002
  Diagnosticado 6,15 (1,6) 1,16

0,062 Moderado
0,17

0,034  No diagnosticado   4,99 (1,9) (0,4 a 1,9) (0,05 a 1,39)

TOTAL CAP

Enfermedad Vectorial  

0,003
  Diagnosticado 21,71 (3,3) 2,8 0,058 Moderado 0,18

0,029  No diagnosticado 18,91 (4,9) (0,9 a 4,6) (0,19 a 3,53)

p*: valor obtenido mediante modelo ANCOVA, ajustado para variables de interés.

Tabla 5 – Diferencias de CAP según género y características sociodemográficas en personas de 15 a 49 años. 
Nuevo Pedernales, abril 2018

vincularon la insalubridad del entorno con el riesgo de 
transmisión del ZIKV, lo cual incrementa el riesgo de transmisión 
de esta enfermedad. (30)  

Los conocimientos de ZIKV fueron adecuados en la mitad de 
encuestados, dato superior a lo reportado por estudios previos 
en Ecuador. (3,14) En la literatura internacional se ha atribuido 
como principal causa del desconocimiento de la transmisión 
del ZIKV, el pobre asesoramiento sobre medidas preventivas, 
inclusive durante el embarazo. (11) Esta última afirmación puede 
ser aplicada a la población de Nuevo Pedernales.

La elevada frecuencia de encuestados que no consideraron 
que las mujeres deban evitar el embarazo como medida de 
prevención de malformaciones por ZIKV (50%) es similar a lo 
observado en Brasil, al inicio de la epidemia (2016), donde la 
intención de embarazo no se modificó después del brote de 
ZIKV. (11) La actitud de la mayoría de encuestados en contra del 
aborto refleja una concepción conservadora, probablemente 
influenciada por las creencias religiosas y criminalización del 
aborto en Ecuador. 
En Colombia, donde el aborto es legal en caso de malformaciones 
congénitas la aceptación del aborto fue mayor. (31) 

En la encuesta de Nuevo Pedernales el 25% de encuestados 
consideraron que las mujeres deben tener acceso a servicios 
de aborto seguro y legal, hallazgo menor al reportado por 
Narváez A, et. al. (14), en Pedernales en el año 2016. Estudio 
realizado en el Brasil (32), un año después del inicio de la 
epidemia de ZIKV, reportó un mayor número de mujeres que 
buscaron acceder a servicios de aborto. (32) 

En Nuevo Pedernales, se reportó que el 31% de los encuestados 
están de acuerdo en interrumpir el embarazo en caso de 
microcefalia. En Ecuador el aborto legal no incluye casos de 
malformaciones congénitas. Sin embargo, en la encuesta 

nacional de salud y nutrición del año 2012 se 
reportó que el 4.2% de embarazos terminaron 
en aborto, muchos de los cuales probablemente 
fueron ilegales. (33) Los hallazgos anteriores sugieren 
que hay un porcentaje importante de personas 
que están de acuerdo con legalizar el aborto 
por malformaciones congénitas en el Ecuador, lo 
cual reduciría la incidencia de este efecto, como 
evidencia la experiencia colombiana. (31) 

La elevada frecuencia de encuestados que 
no consideraron que las mujeres embarazadas 
deben abortar en caso de microcefalia es similar 
a lo observado en Brasil, donde también se 
reportaron elevadas tasas de abandono hacia 
la madre y recién nacidos con microcefalia por 
parte de la pareja. (34) 

A pesar de que se ha cuestionado el efecto 
protector de los mosquiteros para Aedes aegypti 
(35,36), en nuestra serie un alto porcentaje de 
encuestados lo usa, lo cual evidencia una gran 
aceptación hacia esta medida en parte por 
las campañas realizadas por el MSP durante los 
años 2000 y 2016 en el marco del proyecto de 
pre-eliminación de malaria (30), como por su bajo 
costo.

La fumigación de casas fue una de las medidas 
más empleadas por los encuestados, sin 
embargo, esta medida sólo es efectiva para 
el Aedes aegypti en ausencia de propiedades 
abandonadas (refugios de mosquitos) y en 
presencia de agua entubada (6,37-40), condiciones 
que no se cumplen en la población de Nuevo 
Pedernales. Es necesario además tomar en 
consideración la resistencia del Aedes aegypti 
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frente a grupos específicos de insecticidas. (30) En el año 
2012 se reportó alta resistencia de anofelinos a malthion 
y deltametrina que también se usan para el control de 
Aedes aegypti. (41) 

El bajo porcentaje de empleo de métodos de planificación 
familiar y abstinencia sexual por parte de los encuestados 
plantea la necesidad de mejorar el acceso y el 
asesoramiento sobre medidas de planificación familiar a 
personas en edad fértil. (42) 

Existen varias condiciones que favorecerían el resurgimiento 
de transmisión activa de ZIKV en el sector de Nuevo 
Pedernales, entre los que podemos citar: el bajo porcentaje 
de encuestados con actitudes protectoras, el bajo 
promedio de prácticas de protección empleadas frente al 
ZIKV y la presencia de ocupación desordenada de espacios 
urbanos, hábitos inadecuados de almacenamiento de 
agua, escasa capacitación de la población y baja inversión 
estatal en mejoramiento de la vivienda y control vectorial.  

La frecuencia de encuestados que emplearon métodos 
anticonceptivos para protegerse del ZIKV fue superior a lo 
observado en Brasil y en la ciudad de Pedernales durante el 
año 2016. (14,43,44) Sin embargo, la frecuencia de encuestados  
que refirieron usar preservativo es inferior a lo observado en 
otros países sudamericanos. (44)  En Nuevo Pedernales se 
encontró un elevado número de encuestados que refirieron 
no emplear medidas de prevención de embarazos no 
deseados, explicado por la falta de acceso a unidades de 
salud pública, por carecer de recursos para su compra por 
los costos elevados. 

Debido a la variación geográfica y temporal de los factores 
de riesgo, se sugiere que estudios locales periódicos 
evalúen estos factores e informen sobre el impacto de: 
uso de mosquiteros, fumigación dentro del hogar y uso de 
preservativo en la transmisión de ZIKV. (12,45)

En este estudio se encontró que los factores de riesgo para 
menor conocimiento fueron: hogares que no disponían de 
electricidad y dormir en la cocina (indicadores indirectos de 
pobreza). Este hallazgo es similar al observado en la ciudad 
de Machala donde las condiciones de pobreza y menos 
conocimientos de prevención incrementaban el riesgo de 
transmisión de ETV. (36,40) Lo anterior plantea la necesidad 
de que las futuras intervenciones de salud pública tengan 
un enfoque comunitario y se enmarquen en objetivos de 
desarrollo urbano más amplios, como son: mejorar de las 
condiciones precarias de vivienda y proveer de servicios 
básicos a hogares. Lo anterior requiere la colaboración y 
coordinación interinstitucional entre autoridades barriales, 
gobierno municipal, ministerio de vivienda y MSP. (47) 

A diferencia de estudios de CAP previos realizados en 
países sudamericanos y asiáticos, no se encontraron 
diferencias de conocimiento según el nivel de escolaridad 
y ocupación. (3,13) Tampoco se observó que el género o las 
características sociodemográficas influyan en la actitud 
frente al ZIKV.   

En este estudio las personas diagnosticadas de 
una ETV después del terremoto presentaron mayor 
número de prácticas preventivas empleadas y 
de puntaje total de CAP. Este hallazgo se explica 
porque probablemente las personas a los que se les 
diagnosticó de alguna ETV tuvieron más información 
y asesoramiento. (13) 

Estudio (30), sugiere que las intervenciones preventivas 
deben basarse en las percepciones comunitarias 
sobre su efectividad y facilidad de implementación 
de las intervenciones. (30)

El presente estudio presenta las siguientes limitaciones: 
a) Tamaño pequeño de la muestra, b) falta de 
análisis de confiabilidad de respuestas a través de 
un coeficiente Kappa para validar el cuestionario 
de CAP adaptado del paquete de recursos de la 
OMS, c) sesgos de selección (predominio de mujeres 
por el hecho que los hombres se encontraban 
trabajando fuera de su hogar  el día de la encuesta 
- sábado de 10:00 a 18:00) y d) la exclusión del 
barrio Boca de Tachina por el elevado número de 
viviendas deshabitadas y dificultades de acceso 
consecuencia de los daños sufridos por el terremoto 
de abril del 2016.  

Conclusión
En conclusión, está cohorte transversal demuestra que 
los habitantes de zonas afectadas por el terremoto 
presentan niveles bajos de CAP y presentan alto 
riesgo de transmisión de Zika y otras ETV. Con base 
a los hallazgos anteriores se recomienda que en 
Nuevo Pedernales se capacite a personas sobre: la 
transmisión sexual del ZIKV, los riesgos de la infección 
prenatal y la importancia de establecer medidas de 
protección frente al ZIKV, por otro lado, las entidades 
gubernamentales deben implementar programas 
intensivos de educación comunitaria, mejorar las 
condiciones precarias de vivienda y el acceso a 
servicios básicos. 
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Consumo de riesgo de drogas utilizando la herramienta 
ASSIST modificado en estudiantes, docentes y personal 
administrativo de una universidad pública. 

Santiago Piedra 1, Alberto Narváez 2, Patricio Jácome 3, Raúl Terán 4, 
Dimitri Barreto 5, Romel Aguirre 2, Hugo Noboa 6

Resumen

1. Médico general – Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín (HECAM).
2. Facultad de Ciencias Médicas – Universidad Central 
del Ecuador
3. Facultad de Ciencias Psicológicas – Universidad 
Central del Ecuador.
4. Observatorio de Salud, Dirección de Vinculación con 
la Sociedad.
5. Dirección de Comunicación y Cultura – Coordina-
ción Rectorado de la Universidad Central del Ecuador.
6. Dirección de Bienestar Universitario – Red Ecuato-
riana de Universidades Promotoras de la Salud y el 
Bienestar.

El consumo de drogas es una importante causa de morbimortalidad 
a nivel mundial y su impacto genera gastos sanitarios, económicos y 
sociales importantes. Las mayores tasas de consumo de drogas se 
observan en la población entre 18 y 25 años en donde una proporción 
importante son estudiantes universitarios. El objetivo de este estudio 
fue calcular la prevalencia del consumo de riesgo de sustancias entre 
estudiantes, profesores y trabajadores de una universidad pública 
del Ecuador. Además, se realizó el cálculo de la consistencia interna 
(confiabilidad) del cuestionario ASSIST modificado. 

Pacientes y Métodos: Se realizó un estudio analítico transversal, se aplicó 
la prueba de Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening 
Test (ASSIST) en dos grupos poblacionales (estudiantes y trabajadores – 
docentes). La consistencia interna de cada subescala del cuestionario 
fue evaluada con alfa (α) de Cronbach. Para estimar la prevalencia 
del consumo de riesgo se utilizó porcentajes con intervalos de confianza 
(IC) del 95%.

Resultados: 4958 estudiantes y 425 profesores, trabajadores y empleados 
respondieron el cuestionario ASSIST. El cálculo de la consistencia interna 
(confiabilidad) del instrumento, demostró un α de Cronbach satisfactorio 
(>0.7) para consumo de: tabaco, alcohol y marihuana. La prevalencia 
del consumo de riesgo alto para alcohol (5,3% para estudiantes y 
4,9% para trabajadores y docentes), tabaco y cannabis fue elevada 
en los grupos estudiados. Además, el porcentaje de la población con 
consumo de riesgo moderado también fue significativo.

Conclusión: En virtud de las elevadas tasas de consumo de riesgo 
alto y moderado para el consumo de drogas, es necesario la 
implementación de un programa Integral de promoción, prevención, 
tratamiento y rehabilitación dirigido a estudiantes universitarios. La 
prueba ASSIST modificada mostró una consistencia interna satisfactoria 
en la evaluación del consumo de riesgo de substancias. 
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Consumo de riesgo de drogas utilizando la herramienta 
ASSIST modificado (...)

Revista Médica Vozandes
Volumen 30, Número 2, 2019

Piedra S, et al.

Drug use is a major cause of global morbidity and its impact generates 
significant health, economic and social expenditures. The highest 
rates of drug use are seen in the population between the ages of 
18 and 25, where a significant proportion are university students. The 
objective of this study was to calculate the prevalence of substance 
risk consumption among students, professors and workers at a public 
university in Ecuador. In addition, the calculation of the internal 
consistency (reliability) of the modified ASSIST questionnaire was 
performed. 

Patients and Methods: A cross-analytical study was conducted, the 
Alcohol, Tobacco and Substances Consumption Detection (ASSIST) test 
was applied in two population groups (students and workers – teachers). 
The internal consistency of each subscale of the questionnaire was 
evaluated with Cronbach’s alpha. Percentages with 95% CI were used 
to estimate the prevalence of risk consumption. 

Results: 4958 students and 425 teachers, workers and employees 
responded to the ASSIST questionnaire. The calculation of the internal 
consistency (reliability) of the instrument, proved Cronbach satisfactory 
(>0.7) for consumption of tobacco, alcohol and marijuana. The 
prevalence of high-risk alcohol use (5.3% for students and 4.9% for 
workers and teachers), tobacco and cannabis were high in the groups 
studied. In addition, the percentage of the population with moderate 
risk consumption was also significant.

Conclusions: Under the high rates of high and moderate risk use for 
drug use, it is necessary to implement a comprehensive program 
of promotion, prevention, treatment and rehabilitation aimed at 
university students. The modified ASSIST test showed satisfactory internal 
consistency in the assessment of substance risk consumption.

Abstract
Drug risk use using the ASSIST modified in students, 
teachers and administrative staff of a public university.

Keywords: substance-
related disorder, screening, 
psychometrics, ASSIST

Introducción
El consumo de drogas es una importante causa de 
morbimortalidad a nivel mundial. De la misma forma el Burden 
económico de la enfermedad genera gastos significativos a 
los sistemas de salud. 

La tasa de mortalidad atribuible al consumo de alcohol y otras 
drogas ilícitas es de aproximadamente 39 por cada 100,000 

habitantes a nivel mundial (90% por alcohol). 
Además, es responsable por la pérdida de 13 
años de vida ajustados por la discapacidad por 
cada 1,000 habitantes en el mundo. (1)

La Oficina de las Naciones Unidas Contra la 
Droga y el Delito en el III Estudio epidemiológico 
andino sobre consumo de drogas en la población 
universitaria del Ecuador (2) en 2016 muestra que 
las mayores tasas de uso de drogas se observan 
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en la población joven entre 18 y 25 años de edad (51,5% 
en alcohol, 56,4% en tabaco, 10,3% en sedantes, 26,9% 
en cannabis, 4,4% en cocaína) donde una proporción 
importante de ella corresponde a estudiantes universitarios. 

(3) Los estudios llevados a cabo en los años 2009 y 2012 
en el proyecto de apoyo a la reducción de la demanda 
de drogas ilícitas en la Comunidad Andina, reportados 
en su tercer estudio epidemiológico en 20172, mostraron 
que para esta misma población, existe un alarmante uso 
de marihuana y cocaína. Otro hallazgo notable en estos 
estudios fue el uso de drogas inhalables entre la población 
universitaria, particularmente entre las mujeres. (2) Los 
resultados de estos estudios muestran la necesidad de la 
implementación de programas integrales para controlar 
este problema de salud pública.  

Por lo tanto, resulta ineludible monitorear la evolución 
de este problema de salud pública en este grupo de 
población, con el propósito de conocer la utilidad de los 
programas de prevención actuales, como también para 
conocer la tendencia del problema e implementar nuevos 
programas basados en la evidencia.

Uno de los instrumentos desarrollados para el cribado de 
personas que consumen drogas y que son susceptibles de 
recibir intervención es el Alcohol, Smoking and Substance 
Involvement Screening Test (ASSIST). Fue desarrollado por la 
OMS para ser aplicado en la atención primaria, donde el 
consumo perjudicial de drogas suele pasar desapercibido. 
Fue diseñado para su aplicación en diversas culturas y fue 
traducido al español por el equipo que lo diseñó. (4) En 
Chile se realizó el cálculo de la consistencia interna [índice 
de fiabilidad o alfa (α) de Cronbach] de las sustancias 
en un centro de tratamiento con resultados satisfactorios 
para tabaco (0.87), alcohol (0.93), marihuana (0.95), 
cocaína (0.98), anfetaminas (0.98), inhalantes (0.90), 
tranquilizantes (0.97), alucinógenos (0.98) y opiáceos 
(0.98)1. Este instrumento no ha sido validado previamente 
en el Ecuador.

La OMS también publicó la base teórica y la eficacia 
de la intervención oportuna, así como las pautas para 
optimizar los resultados en la atención primaria en salud en 
aquellos usuarios cuyo consumo de sustancias los ponen 
en riesgo. Este cuestionario presenta un enfoque integral, 
permitiendo detectar e intervenir de forma oportuna. 
Además, se adapta de forma eficiente a las circunstancias 
específicas de la atención primaria, mejorando de esta 
forma la salud de las poblaciones afectadas. (5)

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia del 
consumo de riesgo de sustancias ilícitas entre estudiantes, 
profesores y trabajadores de una universidad pública del 
Ecuador. Además, se realizó el cálculo de la consistencia 
interna (coeficiente de fiabilidad) del cuestionario 
ASSIST modificado (prevalencia en el último mes y en los 
últimos tres meses). Este estudio permitirá implementar un 
programa integral de promoción de la salud, así como de 
prevención, tratamiento y rehabilitación de miembros de 
la comunidad universitaria afectados por el consumo de 
alcohol, tabaco y otras drogas en una universidad pública. 

Metodología
Se realizó un estudio analítico transversal de base 
poblacional en una universidad pública de la 
ciudad de Quito, Ecuador. El estudio tuvo dos grupos 
de observación: a) estudiantes y b) profesores, 
empleados y trabajadores. El consentimiento 
informado fue obtenido de todos los participantes 
del estudio y fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Universidad.

El cuestionario ASSIT consta de diferentes variables 
que evalúan el riesgo de consumo y la prevalencia 
en los tres meses previos a su aplicación. Este estudio 
evaluó solamente el consumo en el último mes. 

La modificación cronológica del cuestionario fue 
elaborada en base al test ASSIST (6) para Detección 
de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias.

Se digitalizó el cuestionario ASSIST modificado y 
se lo aplico a los participantes de los dos grupos 
en el último trimestre del año 2017 (septiembre a 
diciembre). 

El riesgo de consumo se clasificó como: alto, 
moderado o bajo para cada sustancia en el último 
mes de acuerdo con las puntuaciones  otorgadas 
a cada una de las dimensiones que el cuestionario 
evalúa: a) frecuencia con la que se experimenta 
fuertes deseos de consumir sustancias ilícitas, b) 
frecuencia con la que se experimentan problemas de 
salud, sociales, legales o económicos, c) frecuencia 
con la que el consumo ha llevado a dejar de hacer 
lo que se esperaba de uno mismo, d) frecuencia 
con la que un amigo, un familiar o alguien más ha 
mostrado preocupación por el consumo alguna vez; 
y si se ha hecho algún intento por controlar, reducir o 
abandonar el consumo sin haberlo logrado. (4) 

A cada respuesta le corresponde una puntuación 
que, al sumarlas, permiten establecer la categoría 
de riesgo: bajo (0-3), moderado (4-26) o alto (27 o 
más puntos). (4) 

Una prueba piloto auto administrada fua aplicada 
a 40 estudiantes del preuniversitario del mismo 
establecimiento educativo. Con base en esta prueba 
se hicieron modificaciones en tres preguntas que no 
entendieron adecuadamente los participantes. 

 La población de estudio fueron 40.000 estudiantes y 
2300 docentes y 1600 servidores administrativos y de 
servicio aproximadamente. Se excluyeron del estudio 
las extensiones universitarias y carreras a distancia. 
Para la promoción y divulgación de la investigación 
se visitaron las diferentes facultades de la Universidad 
y se publicaron posts en las diferentes redes sociales. 

El número de personas que respondieron la prueba 
ASSIT fueron: 4958 estudiantes (muestra estimada 
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1000) y 425 profesores, trabajadores y empleados (muestra 
estimada 700). No se alcanzó el tamaño mínimo de muestra 
estimada en este último grupo.

La prueba ASSIST se administró en línea utilizando la plataforma 
de la página web de la universidad. Se definieron campos 
obligatorios de llenado, restricciones de ingreso y saltos 
condicionados. Previo a la aplicación del instrumento, los 
estudiantes fueron informados por medio de mensaje de 
correo de los objetivos y beneficios de su participación. Al final 
del mensaje se les pidió que registren su deseo de participar o 
no en la investigación. A las personas que aceptaron participar, 
se les pidió que llenen el consentimiento informado y la prueba 
ASSIST modificada. 

No se recogió información demográfica (edad, sexo), facultad, 
carrera, curso para los estudiantes  ni la ocupación para los 
trabajadores ya que por un error informático se eliminaron 
estas variables, limitando aún más el estudio.

Análisis Estadística 
Se utilizó el programa EpiInfo 7.2 para el análisis univarial. Para 
variables cualitativas se estimaron porcentajes con intervalos 
de confianza del 95%. Para el cálculo del Coeficiente de 
Fiabilidad (Alfa de Cronbach) de las subescalas del instrumento 
ASSIST se utilizó IBM SPSS software package, versión 23.0 for 
Windows (IBM, Armonk, NY, USA).

Resultados
Los estudiantes que respondieron el cuestionario ASSIST fueron 
4958, mientras que el número de cuestionarios aplicados a 
profesores, trabajadores y empleados fue de 425. Se calculó el 
coeficiente de fiabilidad para cada sustancia en cada grupo 
de participantes (Tabla 1), la fiabilidad fue satisfactoria para 
tabaco alcohol y cannabis en los dos grupos (α de Cronbach 
> 0,70). En el grupo de estudiantes los coeficientes α fueron: 
tabaco 0,8, alcohol 0,75 y marihuana 0,73 y en el grupo de 
docentes y administrativos: tabaco 0,79, alcohol 0,78 y 
marihuana 0,74. (Tabla 1).

La mayoría de los participantes de los grupos 
estudiados presentaron bajo riesgo para las 
drogas legales. La prevalencia más elevada de 
consumo de riesgo alto fue para el alcohol (5,3% 
estudiantes y 4,9% docentes y trabajadores). Le 
siguen en frecuencia el tabaco (2,6% (IC 95% 2,2-
3,1) entre estudiantes; 1,9% (IC 95% 0,9%-3,8%) 
para docentes y administrativos, y cannabis (0,7% 
(IC 95% 0,5-1,0) en estudiantes y 0,5% (IC95% 0,1-
1,9) en docentes y administrativos). (Tabla 2).

El porcentaje de participantes con riesgo 
moderado muestra la misma tendencia en los dos 
grupos de participantes en las sustancias como 
el tabaco y alcohol (30% y 28% entre estudiantes 
respectivamente) y 29% y 24% (para docentes y 
administrativos respectivamente) (Tabla 2).

La mayoría de los participantes encuestados 
presentaron un consumo de riesgo bajo para las 
drogas ilegales. No obstante, se encontró una 
elevada prevalencia de consumo de riesgo alto 
para cannabis en el grupo de estudiantes, 0,7% 
(IC95% 0,5-1,0) y entre docentes y administrativos, 
0,5% (IC 95% 0,1-1,9) (Tabla 3).

Discusión
La consistencia interna del cuestionario ASSIST 
modificado en esta investigación fue satisfactoria 
para el tamizaje del consumo de riesgo para el 
alcohol, el tabaco y el cannabis. (7) El cuestionario 
no ha sido validado previamente en el país 
(fiabilidad, validez, sensibilidad, factibilidad).

Nuestros resultados coinciden con los de 
Christoff y colaboradores (8) que encontraron una 
consistencia interna satisfactoria en las mismas 
sustancias en un formato digital del instrumento 
ASSIST. En este estudio además compararon el 
formato basado en computadora con el formato 
habitual mediado por el personal de atención 
primaria en salud. El análisis de satisfacción y 
factibilidad mostró que ASSIST habitual era más 
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Grupo Subescala Alfa de Cronbach Grupo Subescala Alfa de Cronbach

Tabaco 0,80 Tabaco 0,79

Alcohol 0,75 Alcohol 0,78

Cannabis 0,73 Cannabis 0,74

Cocaína 0,61 Cocaína 0,59

Anfetamina 0,54 Anfetamina 0,49

Inhalantes 0,53 Inhalantes 0,60

Sedantes 0,61 Sedantes 0,66

Alucinógenos 0,56 Alucinógenos 0,51

Opiáceos 0,53 Opiáceos 0,51Es
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Tabla 1 – Coeficiente de Fiabilidad (Alfa de Cronbach) de las subescalas del instrumento ASSIST.
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Tabla 2 – Nivel de riesgo según la puntuación específica del paciente para cada sustancia. Drogas legales.

Estudiantes (n=4958) Docentes y administrativos (n=425)

Variable No % IC 95% No % IC 95%

Tabaco Riesgo bajo 3314 66,8% (65,5%-68,1%) 300 70,6% (66,0%-74,8%)

Riesgo moderado 1513 30,5% (29,2%-31,8%) 117 27,5% (23,4%-32,1%)

Riesgo alto 131 2,6% (2,2%-3,1%) 8 1,9% (0,9%-3,8%)

Alcohol Riesgo bajo 3251 65,6% (64,2%-66,9%) 302 71,1% (66,5%-75,3%)

Riesgo moderado 1446 29,2% (27,9%-30,5%) 102 24,0% (20,1%-28,4%)

Riesgo alto 261 5,3% (4,7%-5,9%) 21 4,9% (3,2%-7,6%)

Inhalantes Riesgo bajo 4613 93,0% (92,3%-93,7%) 395 92,9% (90,0%-95,1%)

Riesgo moderado 334 6,7% (6,1%-7,5%) 29 6,8% (4,7%-9,8%)

Riesgo alto 11 0,2% (0,1%-0,4%) 1 0,2% (0,0%-1,5%)

Sedantes Riesgo bajo 4534 91,4% (90,6%-92,2%) 391 92,0% (88,9%-94,3%)

Riesgo moderado 410 8,3% (7,5%-9,1%) 33 7,8% (5,5%-10,8%)

Riesgo alto 14 0,3% (0,2%-0,5%) 1 0,2% (0,0%-1,5%)

Tabla 3 – Nivel de riesgo según la puntuación específica del paciente para cada sustancia. Drogas ilegales. Quito, 2018.

Estudiantes (n=4958) Docentes y administrativos (n=425)

Variable No % IC 95% No % IC 95%

Alucinógenos Riesgo bajo 4573 92,2% (91,4%-93,0%) 394 92,7% (89,7%-94,9%)

Riesgo moderado 375 7,6% (6,9%-8,3%) 31 7,3% (5,1%-10,3%)

Riesgo alto 10 0,2% (0,1%-0,4%) 0 0% (0,0%-0,0%)

Opioides Riesgo bajo 4610 93,0% (92,2%-93,7%) 397 93,4% (90,5%-95,5%)

Riesgo moderado 339 6,8% (6,2%-7,6%) 28 6,6% (4,5%-9,5%)

Riesgo alto 9 0,2% (0,1%-0,4%) 0 0% (0,0%-0,0%)

Cannabis Riesgo bajo 4131 83,3% (82,2%-84,3%) 368 86,6% (82,9%-89,6%)

Riesgo moderado 793 16,0% (15,0%-17,1%) 55 12,9% (10,0%-16,6%)

Riesgo alto 34 0,7% (0,5%-1,0%) 2 0,5% (0,1%-1,9%)

Cocaína Riesgo bajo 4579 92,4% (91,6%-93,1%) 394 92,7% (89,7%-94,9%)

Riesgo moderado 364 7,3% (6,6%-8,1%) 31 7,3% (5,1%-10,3%)

Riesgo alto 15 0,3% (0,2%-0,5%) 0 0% (0,0%-0,0%)

Anfetamina Riesgo bajo 4605 92,9% (92,1%-93,6%) 396 93,2% (90,2%-95,3%)

Riesgo moderado 343 6,9% (6,2%-7,7%) 29 6,8% (4,7%-9,8%)

Riesgo alto 10 0,2% (0,1%-0,4%) 0 0% (0,0%-0,0%)

Tabla 4 – Estimación de población a Intervenir según Intervalos de confianza del 95%.

 Estudiantes (n=4958) Docentes y administrativos (n=425)

Variable Límite inferior IC95% No. Personas Límite inferior IC95% No. Personas

Tabaco Riesgo moderado 11680 913

Riesgo alto 880 35

Alcohol Riesgo moderado 11160 784

Riesgo alto 1880 125

Cannabis Riesgo moderado 6000 390

Riesgo alto 200 4

Cocaína Riesgo moderado 2640 199

Riesgo alto 80 0
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fácil de entender, pero los dos formatos se consideraron similares 
al considerar la aceptabilidad, la facilidad de respuesta y el 
grado de intimidación. La conclusión de este estudio fue que 
los dos formatos son aceptables, los puntajes son comparables 
y se pueden usar indistintamente. (8,9) En el presente estudio se 
utilizó el formato digital en virtud de los resultados de Christoff y 
colaboradores (8). 

No existen estudios que reporten los riesgos asociados al 
consumo de sustancias en el Ecuador. 

El Tercer Estudio Epidemiológico Andino sobre consumo de 
drogas en la población universitaria realizado en el año de 
2009, 2012 y 2016, reportó que el 51,5% de los estudiantes 
consumió alcohol al menos una vez durante los últimos 30 días, 
de los cuales el 58,1% fueron hombres y el 45,5% mujeres. (2)  
Aunque este estudio aplicó un cuestionario diferente al ASSIST, 
sus resultados no son tan útiles para establecer y evaluar el 
resultado de futuras intervenciones que se plantean realizar en 
la universidad donde se efectuó este plan piloto. El presente 
estudio constituye por tanto la línea de base para el programa 
de prevención sobre farmacodependencia e intervenciones 
breves, propuesto por la OMS, para disminuir el consumo de 
riesgo de estas sustancias. (4)

Este estudio además encontró una prevalencia significativa 
de consumo de riesgo alto para el alcohol en el grupo de 
estudiantes y en el grupo de docentes y administrativos. Las 
sustancias con mayores frecuencias de riesgo alto, después del 
alcohol, fueron el tabaco y el cannabis. Se encontraron también 
altas frecuencias de consumo de riesgo moderado para alcohol 
y tabaco en aproximadamente 30% de los encuestados, 16% 
para cannabis y 7% para el resto de las drogas. Por las altas tasas 
de riesgo moderado, esta población merece igual importancia 
que las personas con riesgo alto por la probabilidad de entrar en 
la categoría de riesgo alto sin intervención. 

Estudios en los que utilizaron el cuestionario ASSIST reportan 
resultados que discrepan de los del presente estudio. López-
Rodríguez y colaboradores (3) en 2018 reportaron prevalencias 
diferentes y patrones de consumo relacionados con el 
género en atención primaria en España con un cribado de 
riesgo moderado/alto de tabaco (41,7%), alcohol (15,4%), 
los sedantes o los hipnóticos (13,7%), el cannabis (5,7%). 
Hombres consumían más alcohol y cannabis; mientras que las 
mujeres tenían un mayor consumo de sedantes/hipnóticos. 

(3) En Chile (10), los resultados de línea de base de un ensayo 
clínico aleatorizado reportaron valores superiores de riesgo 
moderado a los del presente estudio; aproximadamente 52% 
de los participantes tenían un consumo de riesgo moderado 
para el alcohol, 49% para cannabis y 19% para cocaína. 
Algunos participantes tenían un riesgo moderado para más 
de una sustancia: 13% para el alcohol y el cannabis, 7% para 
el alcohol y la cocaína y 7% para el cannabis y cocaína. (10)

Los porcentajes de consumo de riesgo alto para tabaco 
en ambos grupos (0,9% el valor más bajo en el grupo de 
docentes y administrativos) y de riesgo moderado, muestran la 
necesidad de un programa integral, considerando el tamaño 
de la población estudiada. Como se muestra en la Tabla 3, 
la estimación con base a los limites inferiores de los IC95% de 
las cuatro sustancias con más alta frecuencia, evidencian el 
número elevado de personas que necesitan intervención tanto 
en estudiantes como en docentes y trabajadores.

Todos los estudios que reportan prevalencias 
de riesgos derivados de consumo de sustancias 
sugieren que los estudios futuros se centren en la 
aplicación de intervenciones breves y trabajen en 
equipos multidisciplinarios promoviendo cambios 
en el comportamiento o incluso el conocimiento 
y adhesión a la comunidad. (11)

La OMS elaboró un manual dentro del marco 
de trabajo del proyecto ASSIST, en donde se 
presenta la base teórica y la evidencia de la 
eficacia de la intervención breve. Este manual 
ayuda a los trabajadores de la atención primaria 
de salud a proporcionar una intervención rápida, 
oportuna, simple y eficaz basada en evidencia 
para usuarios cuyo consumo de sustancias los 
ponen en riesgo. (5)

La técnica de intervención breve se centra en 
modificar la conducta de los usuarios con relación 
a la sustancia más frecuentemente usada o la 
que les causa la mayoría de los problemas (la 
identificada por el usuario o la que obtuvo la 
puntuación más alta del ASSIST). La intervención 
breve vinculada a ASSIST se basa en las técnicas 
de FRAMES: Feedback (Retroalimentación), 
Responsibility (Responsabilidad), Advice (Consejo), 
Menu of Options (Opciones de cambio), Empathy 
(Empatía) y Self-efficacy (Autoeficacia) y 
entrevista motivacional. Dura alrededor de tres a 
15 minutos y pueden utilizarse los mismos principios 
en intervenciones más extensas o periódicas si el 
tiempo lo permite. Consta de 10 pasos principales 
sugeridos (o los cinco primeros pasos para una 
intervención más corta de tres minutos). (5)

En una revisión realizada por Saitz y 
colaboradores (6), mostró que varios ensayos 
aleatorios han probado la eficacia de la 
intervención breve para el uso de drogas 
identificadas mediante la detección en entornos 
de salud general (es decir, en personas que no 
buscan ayuda para su uso de drogas). Pruebas 
sustanciales ahora sugieren que la eficacia es 
limitada o inexistente. Las razones probablemente 
incluyen un rango de gravedad real y percibida 
(o falta de gravedad), consumo concomitante 
poco saludable de alcohol, comorbilidades 
mentales y los diferentes tipos de consumo y poli 
consumo de drogas. Si bien la intervención breve 
puede tener cierta eficacia para los usuarios 
de drogas que buscan ayuda, el modelo de 
intervención breve que tiene efectos en entornos 
de atención primaria sobre el consumo riesgoso 
de alcohol puede no ser eficaz para el uso de 
otras drogas. (12)

En 2017 (10), se realizó un ensayo clínico aleatorizado 
en Chile en donde reportaron la efectividad de 
la intervención breve (BI) asociada con el ASSIST 
para el uso de alcohol y drogas ilícitas como 
parte de un programa de detección sistemática 
implementado en servicios de atención primaria. 
En este estudio se identificaron y aleatorizaron 

Consumo de riesgo de drogas utilizando la herramienta 
ASSIST modificado (...) Piedra S, et al.
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806 participantes que no buscaron tratamiento, es decir en un 
entorno de salud general y se comparó la intervención breve 
con un folleto informativo sobre el riesgo asociado con el uso 
de sustancias. Los autores concluyeron que no está claro si 
una intervención breve asociada con el ASSIST es más efectiva 
que un folleto informativo para reducir el consumo de alcohol 
y sustancias ilícitas en usuarios de atención primaria que no 
buscan tratamiento y que tienen un riesgo moderado. (10)

Sin embargo, Assanangkornchai y colaboradores (13), en 2015, 
asignaron al azar pacientes tailandeses en “riesgo moderado” 
para recibir Intervención Breve ligada a ASSIST (n = 120) o 
consejería sola (n = 116). Los resultados fueron cambios en las 
puntuaciones de participación de sustancias específicas de 
ASSIST, puntuaciones de participación de sustancias totales 
de ASSIST y proporciones de pacientes cuyas puntuaciones a 
los tres y seis meses habían disminuido de “riesgo moderado” 
a la categoría de “bajo riesgo”. Los porcentajes de pacientes 
convertidos a la categoría de “bajo riesgo” fueron 36.7% y 38.8% 
a los 3 meses y 53.3% y 53.4% a los 6 meses para los grupos de 
Intervención breve y consejería simple, respectivamente. En 
conclusión, en la atención primaria, administrar ASSIST y decirles a 
los pacientes su puntuación, seguida de una breve intervención 
formal o un simple consejo, son igualmente efectivos para 
disminuir el consumo de sustancias hasta por seis meses. (13)

Los resultados de este estudio muestran la necesidad de 
implementación de un programa Integral de promoción de 
la salud, así como de prevención, tratamiento y rehabilitación 
de miembros de la comunidad universitaria afectados por 
el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. El programa 
de promoción debe incluir la combinación de técnicas de 
consejería cara a cara por pares y por medios virtuales. 

Existen herramientas basadas en evidencia científica para evitar 
el aumento de la prevalencia de riesgos en esta población 
vulnerable que están disponibles y validadas. El estudio de 
Da Silva y colaboradores (11), señala la necesidad de realizar 
investigaciones que exploren la indicación de intervención, 
de acuerdo con su puntuación, exactamente porque se trata 

de un objeto de estudio complejo que requiere 
atención y prácticas asertivas en la salud de la 
comunidad (11). Se recomienda desarrollar un 
estudio de intervención que tome en cuenta 
estas recomendaciones, así como la aplicación 
simultánea de instrumentos validados previamente 
para la elaboración de estudios completos de 
validación del instrumento en el Ecuador.

En virtud de la no inclusión de variables 
sociodemográficas no se pudo conocer si la 
muestra estudiada es representativa de la 
población universitaria. Sin embargo, la alta 
precisión alcanzada en estudiantes por el tamaño 
de muestra es posible que las prevalencias estén 
cercanas a la realidad. 

Otra limitación de nuestro estudio seria la 
evaluación apenas del consumo de riesgo 
de alcohol, tabaco y cocaína, este ¡sesgo 
de inclusión! disminuye la fiabilidad de este 
instrumento (modificado al propuesto por la OMS).

Conclusión
El cálculo de la consistencia interna nos permite 
confiar en los puntajes de las sustancias con 
valores satisfactorios lo que limita los resultados de 
las sustancias con fiabilidad baja y en el grupo que 
no se alcanzó la muestra estimada (trabajadores), 
por tanto, se torna necesario la implementación 
de un programa Integral de promoción, 
prevención, tratamiento y rehabilitación dirigido 
a estudiantes universitarios. Además, los valores 
de consistencia interna el cuestionario ASSIST 
modificado puede ser usado para evaluar el 
consumo de riesgo de substancias. 
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Resumen

1 Hospital Luis Vernaza
2 Hospital Básico del Carmen, Manabí
3 Centro de Salud Nicaragua, Vinces, Los Ríos

La resolución quirúrgica de la hiperplasia prostática benigna se 
modifica conforme el acceso a las diferentes tecnologías en salud. Las 
complicaciones del abordaje endoscópico versus el convencional son 
similares. El Objetivo de este estudio fue analizar retrospectivamente 
los resultados de la cirugía convencional y la resección endoscópica 
monopolar de la hiperplasia de próstata en un hospital terciario del 
Ecuador. 

Pacientes y Métodos: Estudio retrospectivo, analítico. Fueron incluidos 
en el estudio 232 pacientes con diagnóstico histopatológico de 
hiperplasia prostática benigna atendidos en el servicio de urología del 
hospital Luis Vernaza en el período enero 2015 – diciembre 2016. Los 
pacientes fueron divididos en 2 subgrupos de acuerdo con el abordaje 
terapéutico – quirúrgico: prostatectomía convencional (n = 120) y 
resección endoscópica (n = 112). 

Resultados: Mediante estadística inferencial se comprobó una relación 
estadísticamente significativa entre el tipo de abordaje terapéutico con 
el tiempo quirúrgico (p= <0.001) y con el índice de sangrado (p= <0.001) 
y entre la edad y el tiempo quirúrgico (p= <0.001). Las complicaciones 
más importantes fueron: hemorragia inmediata (n=9) e infecciones de 
la herida (n=10) para la cirugía convencional y hemorragia inmediata 
(n=2) y sepsis (n=3) para la cirugía endoscópica. La media de tiempo 
quirúrgico fue 103.03 min y 75.14 min respectivamente.

Conclusión: El desarrollo tecnológico ha traído la certeza de que la 
cirugía endoscópica tiene menores complicaciones, disminuye los 
tiempos quirúrgicos. Siendo una opción por considerar frente a la 
cirugía tradicional para la hiperplasia de próstata. 
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Prostatectomía convencional vs resección endoscópica de próstata 
monopolar en pacientes con Hiperplasia Prostática (...) Egas Ortega WD, et al.

Surgical resolution of benign prostatic hyperplasia is modified as 
access to different health technologies. Complications of endoscopic 
versus conventional approach are similar. The objective of this study 
was to retrospectively analyze the results of conventional surgery and 
monopolistic endoscopic resection of prostate hyperplasia in a tertiary 
hospital in Ecuador.

Patients and Methods: Retrospective, analytical study. 232 patients 
diagnosed with benign prostatic hyperplasia were included in the 
study in the urology service of the Luis Vernaza hospital in the period 
January 2015 – December 2016. Patients were divided into 2 subgroups 
according to the therapeutic–surgical approach: conventional 
prostatectomy (n.120) and endoscopic resection (n. 112). 

Results: By inferential statistics, a statistically significant relationship was 
found between the type of therapeutic approach with the surgical 
time (p. 0.001) and with the bleeding index (p. 0.001) and between 
age and surgical time (p. 0.001). The most important complications 
were: immediate bleeding (n-9) and wound infections (no. 10) for 
conventional surgery and immediate bleeding (n-2) and sepsis (no. 3) 
for endoscopic surgery. The surgical mean time was 103.03 min and 
75.14 min respectively.

Conclusions: Technological development has brought the certainty 
that endoscopic surgery has fewer complications, decreases surgical 
times. Being an option to consider against traditional prostate 
hyperplasia surgery.

Abstract
Conventional prostatectomy vs. endoscopic resection of 
monopolar prostate in patients with Prostatic Hyperplasia: 
a retrospective study.

Keywords: FALTAN
KEYWORDS

Introducción
La hiperplasia prostática benigna, es el tumor más frecuente 
en adultos del sexo masculino, su incidencia aumenta con 
la edad y se asocia a síntomas urinarios bajos a partir de 
los 40 años. (1,2) En el 2016 representó la séptima causa 
de morbilidad masculina en el Ecuador con 6615 casos 
(1.64%). En el mismo año la provincia del Guayas – Ecuador, 
reportó 961 (0.36%) egresos, con un promedio de 4.83 días 
de estancia hospitalaria. (3) Su tratamiento quirúrgico sigue 
siendo bimodal:  a) cirugía convencional que no ha podido 

ser reemplazada con el tiempo y b) cirugía 
mínimamente invasiva – resección endoscópica 
de la próstata. (4) La prostatectomía abierta 
ofrece tasas de retratamiento más bajas, 
resección completa del adenoma prostático 
bajo visión directa y ausencia de hiponatremia 
dilucional (síndrome de resección transuretral de 
la próstata), no obstante, sus principales limitantes 
son las complicaciones relacionadas a la herida 
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quirúrgica – mayor tiempo de internación, convalecencia más 
prolongada y mayor  ausentismo laboral. (5,6) Por otro lado las 
técnicas endoscópicas visan disminuir estas complicaciones 
permitiendo una recuperación más rápida y un impacto 
económico menor. (5,6) 

La edad avanzada, comorbilidades y los grandes volúmenes 
prostáticos al momento del diagnóstico, dificultan las decisiones 
terapéuticas. Estas disyuntivas motivaron este estudio con el 
objetivo de analizar retrospectivamente los resultados de la 
cirugía convencional y la resección endoscópica monopolar 
de la hiperplasia de próstata en un hospital terciario del 
Ecuador. 

Pacientes y métodos
Esté fue un estudio de corte retrospectiva, fueron elegibles 
para el estudio pacientes adultos (>18 años) atendidos en 
los servicios de: Urología, Medicina Interna o Emergencia del 
Hospital Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil – Ecuador, con 
diagnóstico histopatológico de hiperplasia prostática benigna 
entre el 1 de enero del 2015 y el 31 de diciembre del 2016.  

Pacientes que solicitaron alta voluntaria, referidos a otras 
instituciones, con prontuarios incompletos, con diagnóstico 
histopatológico diferente a hiperplasia prostática benigna o 
con resultados histopatológicos externos a la institución fueron 
excluidos. 

Este estudio sigue las directrices STROBE para estudios 
observacionales y fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital Luis Vernaza. El consentimiento informado no fue 
necesario debido al diseño no intervencionista y al carácter 
retrospectivo del estudio.

Datos referentes a: a) variables demográficas y clínicas, b) 
relacionados con la patología prostática de base: diámetro, 
volumen, estudio histopatológico y c) tratamiento: tipo de 
abordaje (endoscópico o convencional), tiempo quirúrgico, 
volumen de sangrado, tiempo de sonda, tiempo de irrigación, 
tiempo de internación hospitalaria y complicaciones fueron 
obtenidos directamente del prontuario de cada paciente. 

La posibilidad de un abordaje convencional – prostatectomía 
abierta – está indicado en los casos en los que el tejido prostático 
pesa más de 75 g, inseguridad del cirujano para resecar grandes 
volúmenes o la ausencia de recurso tecnológicos para realizar 
resecciones endoscópicas. (7) Las principales indicaciones de la 
prostatectomía suprapúbica son: a) presencia de cálculos de 
gran tamaño en la vejiga, b) divertículos vesicales y c) lóbulo 
prostático medio voluminoso que protruye en la vejiga. (8) 

Por otro lado, las indicaciones del abordaje endoscópico 
representan: a) la retención recurrente de orina, b) 
macrohematuria refractaria a terapias con 5 alfa-reductasa, 
c) insuficiencia renal y d) dilatación del árbol urinario superior. (9)

El postoperatorio de la resección endoscópica se caracteriza 
por la presencia de hematuria, que en algunas ocasiones puede 
obstruir el catéter vesical. El lavado con soluciones estériles lo 

corregirá en la mayoría de las veces. En otras, 
será necesario cambiar el catéter in situ o en el 
quirófano. En casos de sangrado incontrolable 
es necesario realizar un empaquetamiento 
quirúrgico con gasa de Mikulicz en la celda 
prostática. (10,11) 

Todos los pacientes recibieron anestesia 
peridural (12). La cirugía transvesical – técnica 
de Freyer, es más laboriosa, porque implica una 
cistotomía amplia con cierre en 2 planos con 
puntos continuos. Sus principales indicaciones 
son: presencia concomitante de tumores 
vesicales, cálculos, divertículos y portadores 
de hernias inguinales que se pretenda resolver 
por la pared interna. (13) Su principal desventaja 
es la visión deficiente de la totalidad de la 
fosa prostática después de la enucleación. (14) 

La prostatectomía retropúbica de Millin se la 
realiza en pacientes sin lesiones intravesicales y 
sin infección urinaria. Su principal ventaja radica 
en la posibilidad de lograr la curación definitiva 
con micción espontanea sin esfuerzo, en un solo 
tiempo. Su principal desventaja es la dificultad 
para inspeccionar la cavidad vesical. (15)

La resección endoscópica fue realizada de 
acuerdo con la técnica de Mauermeyer 
comenzando entre 5’ y 7’ del horario 
cistoscópico (16). 

La totalidad de los casos utilizaron agua 
estéril para irrigación, Baxter® durante el trans 
y posoperatorio. Siendo la hemostasia de la 
celda prostática un factor trascendente para 
la continuidad de la irrigación vesical. Las 
soluciones de irrigación tienen efectos adversos 
dependiendo de su composición. (17)

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico fue utilizado IBM SPSS 
software package, version 22.0 for Windows 
(IBM, Armonk, NY, USA). Las características de los 
pacientes se expresaron como media y desviación 
estándar para variables continuas y recuentos 
y porcentajes para variables categóricas. La 
comparación entre grupos se realizó utilizando 
la prueba T de student o la prueba de Mann-
Whitney para variables continuas. Las variables 
categóricas se compararon utilizando la prueba 
de chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta 
de Fisher según corresponda. Valores p < 0,05 se 
consideraron estadísticamente significativos.

Resultados
 
Entre 1 de enero del 2015 y 31 de diciembre 
del 2016, fueron evaluados 290 pacientes 
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con sintomatología urinaria baja y diagnóstico clínico de 
hiperplasia prostática benigna. De estos, 58 (20%) fueron 
excluidos: 5 (1.72%) por alta voluntaria, 5 (1.72%) referidos a 
otros hospitales, 15(5.17%) por resultados histopatológicos 
diferentes a hiperplasia prostática benigna y 33(11.37%) por 
resultados histopatológicos externos a la institución. Los 232 
pacientes que conforman nuestra muestra fueron divididos en 
dos subgrupos de acuerdo con la modalidad quirúrgica usada: 
a) prostatectomía convencional, y b) resección endoscópica 
monopolar. (Tabla 1).

Se comprobó una relación estadísticamente significativa 
entre la modalidad quirúrgica/tiempo quirúrgico (p <0.001), 
modalidad quirúrgica/índice de sangrado (<0.001), edad/
tiempo quirúrgico (<0.001). No se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre las variables hospitalización/
modalidad quirúrgica (p=0.198) y tiempo de hospitalización/
modalidad quirúrgica (p=0.172). 

Discusión 
La relación positiva o negativa de las variables involucradas en 
un evento quirúrgico de próstata siempre ha sido transmitida 
en el servicio como una anécdota coloquial sin embargo 
la opinión de un experto tiene bajo nivel de evidencia en 
cualquier guía de práctica clínica. 

Estudio realizado en la ciudad de Lima por Espinoza E, et al. 
(18), con una muestra de 150 pacientes, reportó una media de 
150 minutos para la cirugía retropúbica (18). El trabajo de Acuña 
JA, et al. (19), con una muestra de 15 pacientes de un hospital 

docente de Monterey, encontró una media de 
tiempo quirúrgico de 61 minutos (19).  A pesar de 
que las tres muestras presenten características 
semejantes, la media de tiempo quirúrgico 
menor en nuestra serie probablemente refleje la 
experiencia de nuestro servicio.

La próstata hiperplásica es altamente 
vascularizada y el sangrado transoperatorio 
usualmente es significativo sin embargo en 
resecciones endoscópicas estimar su volumen 
es inexacto y difícil, porque la sangre se mezcla 
con el fluido de irrigación. (20) Se estima que las 
pérdidas varíen de acuerdo con el tiempo de 
resección (2 – 5 ml por minuto de resección) y 
con el peso de la glándula (20-50 ml por gramo 
de tejido). (21)

De acuerdo con los resultados de Kirollos MM, et 
al. (22), los factores asociados con mayor pérdida 
sanguínea fueron: el peso del tejido prostático 
resecado, tiempo de resección, anestesia 
general y la necesidad de cirugía urgente para 
resecciones endoscópicas.

Para resecciones convencionales los factores 
asociados fueron: técnica de Freyer, edad mayor 
de 70 años, uso de acetilcisteína o warfarina peri-
operatorias, presión arterial sistólica > 140 mmHg, 
anestesia general y volumen resecado mayor a 
70 gramos. (23)

En nuestra casuística no hubo relación entre 
el peso del volumen prostático y el índice 
de sangrado, por otro lado, considerando el 
volumen de sangrado por el tiempo de resección 
podríamos inferir que nuestros pacientes tuvieron 
una pérdida permisible de 335 ml, sin embargo, 
estos cálculos son imprecisos.

La tecnología de resección monopolar está 
asociada con hiponatremia debido a que 
utiliza un sistema de irrigación no conductivo 
con agua estéril, solución isotónica/iso-osmolar, 
con respecto al plasma humano. (14) El síndrome 
post-resección de próstata tiene una incidencia 
en la literatura del 1% al 3% caracterizado por 
confusión mental, nausea, vomito, hipertensión, 
bradicardia y alteraciones visuales. Es causado 
por hiponatremia dilucional (sodio sérico <125 
mEq/l) debido a la perforación de venas o 
sinusoides de la capsula con el consiguiente 
flujo de solución de irrigación hipotónica. (24) 
Puede manifestarse en forma de alteraciones 
neurológicas (92%), cardiovasculares (54%), 
alteraciones visuales (42%) y digestivas (25%). 
Sin embargo, al carecer de una presentación 
clínica definida es difícil precisar su incidencia 
real. (24,25) En nuestro servicio no se realizan 
ionogramas como parte del protocolo rutinero 
de cuidados postoperatorios a menos que exista 
algún tipo de deterioro clínico o complicaciones, 
en los prontuarios analizados no se encontraron 

290 pacientes
 

elegibles
 

232 pacientes  
seleccionados

112 resecciones  
endoscópicas  
monopolares

88 técnica 
vesicocapsular

32 técnica 
transvesical

120 prostatectomías 
convencionales

58 pacientes excluidos:

5 alta hospitalaria voluntaria
5 referidos a otro hospital
15 resultados histopatológicos

 

diferentes
33 resultados histopatológicos  
externos a institución 

Figura 1. Flujograma de pacientes elegibles e incluidos en 
el análisis, categorizados de acuerdo con la modalidad 
quirúrgica (enero 2015 – diciembre 2016)

Fuente: el autor/prontuario de los pacientes.
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Características de los pacientes

Prostatectomía
convencional

n = 120

Resección
endoscópica de 
próstata n = 112

Edad (años) ±SD 71.14±9.30 69.67±9.53

Comorbilidades, no (%)

Hipertensión 26 (21.60) 22 (19.64)

Diabetes Mellitus 11 (9.16) 14 (12.50)

Cardiopatías 3 (2.50) 4 (3.57)

Insuficiencia renal 10 (8.33) 7 (6.25)

Neurológicos 8 (6.66) 4 (.57)

Otros 18 (15.00) 13 (11.60)

Cirugías previas, no (%)

Urología 11 (9.16) 7 (6.25)

Digestivas 1 (0.83) 4 (3.57)

Otras 2 (1.66) 0 (0.00)

Relacionadas con la cirugía

Tiempo quirúrgico (min)±SD 103.03 ± 34.83 75.14±30.62

Sangrado (ml)±SD 296.33 ± 197.76 105.67±106.324

Volumen Prostático (gr)±SD 67.22 ± 37.87 20.84±17.74

Tiempo irrigación (días) ±SD 3.47 ± 1.2 2.93±0.96

Tiempo de sonda (días) ±SD 6.81 ± 1.97 4.30±1.56

Tiempo internación (días) ±SD 16.68 ± 20.78 13.27±19.28

Complicaciones inmediatas (hasta 24 horas) no (%)

Hemorragia inmediata 9 (7.50) 2 (1.78)

Retención completa de orina por sangrado 2 (1.66) 2 (1.78)

Choque hipovolémico III-IV 2 (1.66) 0 (0.00)

Taponamiento de celda prostática 4 (3.33) 0 (0.00)

Complicaciones mediatas (mayor de 24 horas hasta 30 días) no (%)

Seroma 4 (3.33) 0 (0.00)

Infección de la herida 10 (8.33) 0 (0.00)

Dehiscencia de sutura 1 (0.83) 0 (0.00)

Fistula vesico- cutánea 9 (7.50) 0 (0.00)

Epidídimo-orquitis 1 (0.83) 1 (0.89)

Sepsis de foco urinario 6 (5.00) 3 (2.67)

Choque séptico 0 (0.00) 1 (0.89)

neumonía 3 (2.50) 1 (0.89)

Gangrena de Fournier 1 (0.83) 0 (0.00)

Hematuria grave 4 (3.33) 1 (0.89)

Retención completa de orinas por sangrado 4 (3.33) 1 (0.89)

Incontinencia urinaria 2 (1.66) 0 (0.00)

Atonía vesical por retiro de catéter 0 (0.83) 10 (8.92)

Complicaciones tardías (mayor de 30 días) no. (%)

Estenosis de uretra 1 (1.66) 1 (0.89)

Tejido prostático residual 0 (0.83) 1 (0.89)

Muerte 1 (1.66) 0 (0.00)

Datos expresados como medias ± SD. 
SD: Desviación estándar.

Tabla 1 – Características demográficas, clínicas y datos quirúrgicos de los 232 pacientes incluidos en el 
estudio categorizados por tipo de abordaje quirúrgico
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hallazgos clínicos que sugieran síndrome post resección 
endoscópica. La sonda vesical tutoriza el tracto urinario inferior 
para permitir la cicatrización de la celda prostática, y se debería 
mantener hasta que ceda por completo la hematuria, siendo 
la principal indicación en nuestro servicio. Otra indicación es 
la presencia de orinas claras luego de 24 horas de retirado el 
sistema de irrigación. Evitando de esta forma la retención de 
orinas por coágulos. (26,27)

Existen diversas soluciones empleadas para irrigación, 
soluciones a base de manitol causan retención de volumen 
en el espacio vascular con la consiguiente hipovolemia y 
hemodilución y posibilidad de insuficiencia cardiaca en 
un paciente geriátrico. (28) La glicina causa aumento de 
los niveles de amonio no obstante se necesitan aumentos 
de  10-15 veces para causar encefalopatía. (29) El sorbitol se 
metaboliza en glucosa, fructuosa y lactato, produciendo un 
efecto osmótico similar e inferior al manitol y actualmente se 
considera la solución con menos efectos adversos. (30) Nosotros 
no encontramos ningún caso de hiponatremia dilucional, 
comparado con un 6.46% en una muestra de 21 resecciones,  
estudiadas por Arbej JP, et al.(6) La fistula vesico-cutánea es la 
mayor y más grave complicación que puede ocurrir en el sitio 
quirúrgico. Una sutura de la pared vesical que deje los bordes 
evertidos produce un ectropión de la mucosa dando lugar a 
una cicatriz hipertrófica que se puede adherir a los planos más 
superficiales (musculo, fascia) originando una eventración y 
la consiguiente fistula, la misma que se encuentra asociada 
con mayor frecuencia a la técnica transvesical. (31,32) Datos 
sobre este tipo de fístulas son escasos, Lloontop J, et al. (33), en 
una muestra de 161 pacientes, operados con esta técnica, 
describen una prevalencia de 16.7% de fistulas vesico-
cutaneas (33). En nuestro estudio encontramos una prevalencia 
de 7.5% entre ambas modalidades terapéuticas, su desarrollo 
depende de la técnica empleada, la destreza del cirujano, 
nutrición del paciente y la presencia de colonización 
bacteriana en la orina.

La próstata es puerto de muchas bacterias, pudiendo causar 
bacteriemia intraoperatoria o postoperatoria. El riesgo aumenta 
por la presencia del catéter vesical permanente. Es causada 
por bacterias gram positivas y gram negativas. Tiene una 
incidencia del 6% al 7%. (20) El principal factor para la infección 
del sitio quirúrgico en Urología es la presencia de infección 
urinaria previa a la cirugía. La orina infectada contamina los 
campos quirúrgicos y luego la herida quirúrgica. (20) En una 
revisión de complicaciones en cirugía urológica, realizadas 
en Zaragoza, por Arbej JP, et al. (6), en una muestra de 21 
pacientes encontraron 19 infecciones de sitio quirúrgico en 
cirugías de adenomectomía de próstata. (35) La epidídimo-
orquitis y la neumonía también se explica por esos procesos 
fisiopatológicos. La mortalidad asociada a sepsis urinaria es del 
25 al 75%. (30) 

La profilaxis antibiótica es una medida eficaz que disminuye la 
frecuencia de infecciones bacterianas postquirúrgicas. (34) En 

cirugía urológica se han realizado numerosos 
estudios comparando profilaxis antimicrobiana 
de corta versus larga duración, no obstante, el 
uso prolongado no se asoció a mejores resultados 
por lo tanto la Asociación Europea de Urología 
recomienda una sola dosis preoperatoria de 
profilaxis para cirugías limpia-contaminadas. (35)

La principal limitación de este estudio son las 
relacionadas con la naturaleza retrospectiva 
y realizada en un único centro. La falta de una 
muestra homogénea para la prostatectomía 
transvesical (32 vs 88 retropúbica) impidió que 
se realicen análisis entre estas dos técnicas 
convencionales y entre el abordaje endoscópico 
monopolar.  La ausencia de otras tecnologías 
para la resección endoscópica de próstata, 
disminuyen las probabilidades de hacer estudios 
observacionales sobre cirugía mínimamente 
invasiva de patología benigna de esta glándula. 

En conclusión, siendo tantos los factores 
involucrados en un acto quirúrgico y sus resultados 
posteriores, no puede precisarse si la realidad 
percibida puede extrapolarse a otros grupos, 
sin embargo la selección correcta de pacientes 
para cada uno de los abordajes reducirá el 
número de complicaciones, por otro lado el 
abordaje endoscópico parecía estar asociado 
con mejores resultados, sin embargo hacen falta 
más estudios para poder establecer un gold 
estándar en el tratamiento de esta patología.  
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Diferentes índices radiográficos versus Índice Acetabular en 
la decisión de colocación de Arnés de Pavlik en pacientes 
con diagnóstico de Displasia de Cadera 

Diego Silva Tirado 1 Francisco Vallejo Cifuentes 2

Resumen

1 Posgrado Traumatología y Ortopedia – Pontificia 
Universidad Católica del Ecuador (PUCE).
2 Médico tratante Traumatologia y Ortopedia – Hospi-
tal Vozandes Quito

Existen diferentes índices y clasificaciones radiográficas para el 
diagnóstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera, este estudio 
comparó la utilidad de diferentes parámetros radiográficos en 
pacientes con índices acetabulares elevados a fin de determinar si se 
beneficiarán o no de un tratamiento ortopédico.

Pacientes y Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo. Pacientes de 
3 a 7 meses, atendidos en la consulta externa de Traumatología y 
Ortopedia pediátrica del Hospital Vozandes Quito en el período enero 
a diciembre de 2017 fueron incluidos en el estudio.

Signos de inestabilidad de la cadera al examen físico, mediciones 
radiográficas: índice acetabular, porcentaje de migración de cabeza 
femoral, índice de Smith, clasificación de Tonnis por cuadrantes, 
formación de la ceja acetabular radiográfica se obtuvieron del 
prontuario médico de cada paciente.

Resultados: Se evaluaron 104 pacientes, la mediana de la edad al 
momento del diagnóstico fue 4,63 meses, el 52% eran del sexo masculino 
y la media del índice acetabular fue de 37,9˚. 

Los pacientes fueron subdivididos en 2 grupos de acuerdo con el 
tratamiento ortopédico instaurado: con arnés de Pavlik (38,5%) y sin 
arnés (61,5%).

Al comparar pacientes sin y con arnés obtuvimos un OR de 1,07 y un 
valor p = 0.69.

Pacientes con una escala de Tonnis grado I tuvieron 96% de probabilidad 
de desarrollar una cadera normal en relación con el grado II de Tonnis 
(60%), con un OR de 21,3 y p = 0,69.

Conclusión: Existe un grupo de pacientes con un índice acetabular 
elevado y caderas estables al examen físico que no se beneficiarían 
de un tratamiento ortopédico. Dentro de todos los parámetros 
evaluados observamos que la ceja acetabular radiográfica normal 
y la escala de Tonnis grado I fueron parámetros predictores de una 
buena respuesta a los 2 meses.

El índice de Smith y el porcentaje de Reimers no tiene valor pronóstico 
en pacientes con sospecha de displasia de cadera.
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There are different x-ray indices and classifications for the diagnosis of 
Hip Developmental Dysplasia, this study compared the usefulness of 
different x-ray parameters in patients with high acetabular indices to 
determine whether or not would benefit from orthopedic treatment. 

Patients and Methods: Retrospective cohort study. Patients aged 3 to 
7 months, attended in the external consultation of Traumatology and 
Pediatric Orthopedics of the Hospital Vozandes Quito in the period 
January to December 2017 were included in the study.

Signs of hip instability to physical examination, radiographic 
measurements: acetabular index, percentage of femoral head 
migration, Smith index, Tonnis classification by quadrants, formation 
of the radiographic acetabular eyebrow were obtained from the 
medical record of each patient.

Results: 104 patients were evaluated, the median age at the time of 
diagnosis was 4.63 months, 52% were male and the mean acetabular 
index was 37.9 degrees. 

Patients were subdivided into 2 groups according to the orthopedic 
treatment instituted: with Pavlik harness (38.5%) and without a harness 
(61.5%).

When comparing patients without and with harness we got an OR of 
1.07 and a value of p-0.69.

Patients with a Grade I Tonnis scale had a 96% chance of developing 
a normal hip relative to Tonnis Grade II (60%), with an OR of 21.3 and 
p-0.69.

Conclusions: There is a group of patients with a high acetabular index 
and hips stable to the physical examination who would not benefit 
from orthopedic treatment, within all the parameters evaluated we 
observe that the normal radiographic acetabular eyebrow and the 
Tonnis scale grade I were predictor parameters of a good response at 
2 months.

Smith’s index and reimers percentage have no prognostic value in 
patients with suspected hip dysplasia.

Abstract
Different X-ray indices versus Acetabular Index 
on Pavlik Harness Placement Decision in Patients 
Diagnosed with Hip Dysplasia

Keywords: Developmen-
tal Dysplasia of the Hip, 
Orthopedic Equipment; 
Pavlik harness, Image 
interpretations: acetabular 
index, Smith index, Reimers 
percentage, Tonnis scale, 
acetabular sourcil.



ARTÍCULO ORIGINAL  Estudio Retrospectivo

37

Introducción
La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), comprende 
un espectro de anormalidades en la articulación 
coxofemoral: alteraciones congénitas, hereditarias y/o 
degenerativas.

Estás alteraciones producen cambios en la forma de la 
cabeza del fémur, del acetábulo o de ambos, provocando 
desde problemas del desarrollo e inestabilidad de la 
articulación, hasta graves alteraciones de la marcha, dolor 
y cojera a largo plazo; además de un desgaste excesivo 
de la articulación e invalidez. (1)

De forma general afecta de 1 a 4 por cada 1000 nacidos 
vivos, aunque su distribución varía entre las diferentes 
áreas geográficas, en México por ejemplo afecta de 2 
a 6 infantes por cada mil nacidos vivos (2), en el Ecuador, 
estudio previo (3), realizado en un hospital de referencia 
reportó una prevalencia de DDC del 15,3% en pacientes 
con edades comprendidas entre 3 y 6 meses atendidos 
en la consulta externa de Traumatología y Ortopedia 
pediátrica. (3)    

La DDC es la principal causa de remplazo total de cadera 
en pacientes adultos jóvenes y representa del 21% al 29% 
de todos los casos intervenidos quirúrgicamente. (4)

El índice acetabular es el mejor parámetro para predecir 
displasia acetabular residual, y además sirve para 
determinar la evolución de los pacientes con displasia. (4,5)

Existe amplia controversia en cuanto al punto de corte del 
índice Acetabular para catalogar como una inclinación 
acetabular normal o patológica, resultando en un posible 
uso innecesario de dispositivos ortopédicos en pacientes 
con valores límite o ligeramente elevados.

El Arnés de Pavlik junto a otros dispositivos ortopédicos 
como el splint de Tubingen  son los tratamientos más usados 
y recomendados en pacientes menores de 6 meses con 
una tasa de éxito de hasta el 80% (6,7), se recomienda la 
utilización de este dispositivo en edades tempranas incluso 
en pacientes de 30 días de nacido con caderas luxadas 
para mejorar el pronóstico. (8) Sin embargo, este tratamiento 
no exime de complicaciones, como la osteonecrosis de 
cabeza femoral (NAC), la parálisis del nervio femoral, zonas 
de irritación cutánea entre otras. (9)

Clásicamente se ha utilizado el índice Acetabular como 
un indicador de displasia y sobre todo de evolución y 
seguimiento de la enfermedad, el objetivo de nuestro 
trabajo fue analizar el índice de Smith, el porcentaje de 
Reimers, la ceja acetabular radiográfica y la escala de 
Tonnis en la toma de decisión de la colocación del Arnés 
de Pavlik en pacientes con un Índice Acetabular elevado 
y con caderas estables al examen físico.

Ceja Acetabular 
La ceja o sourcil, es la sombra radiográfica de tejido 
óseo condensado que se observa en la superficie de 

carga del techo acetabular en la zona superior y 
medial del acetábulo, mientras que el borde óseo 
más periférico que se evidencia en la radiografía 
constituye la porción anterolateral del acetábulo.  
El signo de la ceja en las caderas desarrolladas 
sin patología, se observa como una imagen radio 
opaca densa, semicircular, con una inclinación similar 
a la inclinación del borde óseo acetabular, mientras 
que en las caderas displásicas resalta su inclinación 
aumentada y su irregularidad y se la observa como 
una sombra radiográfica de baja densidad dada por 
una distribución inadecuada de cargas (Figura 1), 
criterio de displasia acetabular según Kim HT, et al. (10)

De forma general en las caderas displásicas se 
evalúan la inclinación acetabular por 2 métodos: a) 
clásico - relación de la esquina lateral del acetábulo, 
y b) método modificado - referencia la esquina de 
la ceja. 

Ninguno de los métodos ha mostrado ser superior 
en virtud, que la forma de la ceja representa una 
pequeña fracción en relación al gran componente 
cartilaginoso, además que la representación de 
la cadera en 3 dimensiones se convierte en 2 
dimensiones en la radiografía convencional y no 
refleja la complejidad de la deformidad. (11)

Figura 1. Ceja acetabular, A) ceja normal curvada 
con doble sombra, B) ceja normal recta, densidad 
adecuada, C) cadera displásica, falta de delinea-
miento claro de la ceja, sin sobreponerse al borde 
acetabular formando 2 puntos de referencia, D) 
cadera displásica con aumento de la inclinación, 
irregular y con 2 puntos de referencia.

Fuente:Him HT, et al.(10)

Índice Acetabular 
El Índice Acetabular (IA) corresponde al ángulo 
formado por la línea de Hilgenreiner y una 
línea tangente al acetábulo, esta medición es 
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frecuentemente utilizada para determinar la presencia de 
displasia de cadera tanto en la presentación inicial como en el 
seguimiento subsecuente. Un fracaso en la disminución del índice 
acetabular es a menudo utilizado como indicador en el cambio 
de la conducta terapéutica, incluso en la toma de decisión de 
un tratamiento quirúrgico, a pesar de esto, existen discrepancias 
sobre los cutoffs con mejor desempeño diagnóstico.

En 2016 Novais EN, et al. (12), estudiaron 1734 pacientes 
pediátricos sin patología de caderas a fin de determinar 
los valores normales de IA y de su correcta progresión en el 
tiempo obteniendo valores referenciales según edad, sexo y 
lateralidad. (12) (Tabla 1)

Tabla 1 – CValores del índice acetabular normal según Novais 
EN, et al. (12)

Edad 
(meses)

Femenino Masculino

Derecha 
(DS)

Izquierda 
(DS)

Derecha 
(DS)

Izquierda 
(DS)

0-6 24.04˚± 3.7° 25,64˚ ± 4° 24,14˚ ± 1.8° 23,43˚ ± 3°

6-12 24,60˚ ± 4.2° 25,67˚ ± 3.9° 23,41˚ ± 3.7° 23,91˚ ± 4°

DS: Desviación Estándar

Fuente: Novais EN, et al.(10)

Clasificación de Tonnis
Permite cuantificar la severidad de la enfermedad basada 
en la posición de la cabeza femoral según los cuadrantes de 
Ombredanne (Figura 2). 

Figura 2. Clasificación de Tonnis modificada según punto de 
referencia en la mitad del cuello femoral.

Fuente: Autor.

El instituto internacional de displasia de cadera ha tomado 
como referencia el centro del cuello femoral en pacientes 
pediátricos sin osificación de la cabeza femoral la cual ha 
mostrado una excelente confiabilidad inter observador. (13) 

-Grado I: El centro de osificación ubica medial a la línea de 
Perkins e inferior a la línea de Hilgenreiners (cadera normal).

-Grado II: El centro de osificación es lateral a la línea de Perkins, 
pero debajo de la línea de Hilgenreiners, dentro de la zona 
medial a 45˚.

-Grado III: El centro de osificación es lateral a la línea de Perkins, 
pero debajo de la línea de Hilgenreiners, dentro de la zona 
lateral a 45˚.

-Grado IV: el centro de osificación está por encima de la línea 
de Hilgenreiners.

Porcentaje de Reimers
Representa una fracción expresada en 
porcentaje (REIMERS = A/B X 100%) de la parte 
visible de la cabeza femoral respecto a la línea 
de Perkins (Figura 3), en donde H es la línea de 
Hilgenreiner, P es la línea de Perkins, y B y A son 
dos líneas perpendiculares a H tanto en su borde 
medial y lateral. 

Figura 3. Porcentaje de migración de Reimers

Fuente: Autor.

Reimers en su artículo original de 1987 determinó 
este índice en 507 niños con radiografías de 
pelvis de control por problemas urológicos, pero 
sin antecedentes de patología en la cadera, de 
esta manera porcentajes que superen el 22% son 
considerados patológicos. (14)

Índice de Smith 

Figura 4. Índice de Smith

Fuente: Dra. Noelia Arevalo.
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Es una medida importante, ya que permite determinar 
si hay subluxación de cadera. Para obtenerlo hay que 
dibujar una línea media en la pelvis, una línea paralela 
a esta trazada por el borde femoral interno, y la línea de 
Perkins. Se mide la distancia entre la línea media y el borde 
femoral interno, y se designa como valor b. La distancia 
entre la línea de Perkins y la línea media se denomina valor 
a. La relación b/a debe ser menor de 0,9 (Figura 4). 

Esta medida también tiene valor pronostico, estudios 
previos (15,16) han encontrado que un índice de Smith menor 
de 0,9 se asocia con normalización de los parámetros 
radiográficos si el arco de Calvé es continuo y el índice de 
Smith es menor de 0,9 en los controles subsiguientes. (15,16) 

Existen otras modalidades de imagen con una resolución 
superior a la radiografía como la resonancia magnética, no 
obstante, no proporciona información adicional que mejore 
el proceso de tomada de decisión en la práctica clínica. (17)

Pacientes y Métodos 
Esté fue un estudio observacional de corte retrospectiva, 
fueron elegibles para participar en el estudio todos los 
pacientes entre 3 a 12 meses de ambos sexos atendidos 
en la consulta externa de Traumatología y Ortopedia 
pediátrica del Hospital Vozandes – Quito, en el período 
comprendido entre 01 de enero y 31 de diciembre del 
2017. Todos los pacientes fueron acompañados hasta 31 
de marzo del 2018 de modo que el último paciente incluido 
tenga por lo mínimo 3 meses de seguimiento.

Datos clínicos, radiográficos: ángulos, porcentajes y 
cuadrantes se obtuvieron del prontuario electrónico de 
cada paciente.

Pacientes con caderas estables al examen físico, una 
radiografía anteroposterior de pelvis correctamente 
tomada y simétrica y un índice acetabular elevado según 
los valores propuestos por Novais EN, et al. (12), fueron 
incluidos en el estudio.

Aspectos Bioéticos 
Este estudio sigue las directrices STROBE para estudios 
observacionales y fue aprobado por el Comité Revisor 
Institucional de Investigación del Hospital Vozandes – Quito. El 
consentimiento informado no fue necesario debido al diseño 
no intervencionista y al carácter retrospectivo del estudio.

Análisis Estadístico
Para el análisis estadístico fue utilizado IBM SPSS software 
package, version 23.0 for Windows (IBM, Armonk, NY, USA). 
Las características de los pacientes se expresaron como 
media y desviación estándar para variables continuas y 

recuentos y porcentajes para variables categóricas. 
La comparación entre grupos se realizó utilizando la 
prueba T de student o la prueba de Mann-Whitney 
para variables continuas. Las variables categóricas 
se compararon utilizando la prueba de chi-
cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher 
según corresponda. Valores p < 0,05 se consideraron 
estadísticamente significativos.

Resultados
Entre 01 de enero y 31 de diciembre del 2017, 104 
pacientes fueron evaluados en la consulta externa 
de Traumatología y Ortopedia pediátrica del Hospital 
Vozandes – Quito.

La media de edad fue 4,63 ± 1,20 meses y el 52% 
pertenecían al sexo masculino. Según el índice 
acetabular descrito por Novais EN, et al.  (12), (Tabla 1): 
la media del índice acetabular fue 28,04° ± 1,73°, 
66% y 60% de los pacientes presentaron índices 
acetabulares derechos e izquierdos superiores a lo 
normal respectivamente y 23% presentaron índices 
superiores en las dos caderas. 

Según el tratamiento utilizado, la muestra se 
subdividió en: a) pacientes con dispositivos 
ortopédicos – arnés de Pavlik (n = 64) y b) sin 
dispositivos ortopédicos (n = 40). 

Según el porcentaje de Reimers, la media fue de 
37,9° ± 9,22°, el 87% estaba fuera de los límites de 
normalidad en la cadera derecha, y 91% en la 
cadera izquierda.

El índice de Smith se presentó normal en el 100% de 
las caderas estudiadas (derecha e izquierda), la 
media fue de 0,79 ± 0,035.

Según la clasificación de Tonnis el 90% presentó GI en 
la cadera derecha y, 85% en la cadera izquierda, GII 
10% cadera derecha y 15% cadera izquierda, ningún 
paciente presentó GIII – GIV.

Análisis Bivariable 
Al comparar pacientes con o sin arnés de Pavlik, 
evaluados a los 2 meses observamos que el uso de 
arnés no modificó los valores de índice acetabular. 
(OR 1.07 p = 0.69).

Con relación al porcentaje de Reimers, ningún 
paciente con porcentaje normal presento 
un índice acetabular alterado, además la 
probabilidad de tener un porcentaje de Reimers 
alterado y de predecir una displasia residual es 
solo del 5% (p = 0.53).
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En cuanto a la escala de Tonnis comparada con el índice 
acetabular a los 2 meses, se obtuvo una probabilidad de 
desarrollar un índice acetabular normal del 96% para el GI y 
un 60% para el GII, (OR 0.03 GI, OR 0.05 GII, p = 0.69) es decir: 
por cada paciente que evoluciona favorablemente con un GII 
en la escala de Tonnis, hay 21,3 pacientes que evolucionan 
favorable con una escala de Tonnis GI.  (Tabla 2).

Tabla 2 – Probabilidad de pacientes con índice acetabular 
alterado que usaron Arnés de Pavlik por 2 meses presentar un 
índice acetabular normal (<25˚) 

OR CHI CUADRADO P

Sin arnés de Pavlik 1,07 0,158 0,69

Porcentaje de Reimers  0,379 0,538

Índice de Smith - - -

Escala de Tonnis 21,3 7,28 0,069

Fuente: Dra. Noelia Arevalo.

Discusión 
La DDC engloba un amplio espectro de anormalidades en el 
desarrollo de la cadera, además de múltiples factores de riesgo 
y patologías asociadas. Existe, además discrepancia entre los 
puntos de cohorte para determinar cuándo una cadera es 
patológica y por tanto amerita algún dispositivo ortopédico o 
resolución quirúrgica.

Varios especialistas han intentado determinar parámetros de 
corte normales y patológicos sin éxito, razón por la cual, se 
han propuesto diferentes modalidades de imagen e índices 
radiográficos. (18)

A través del tiempo se han presentado una amplia variedad de 
resultados, por tanto, con el objetivo de unificar estos criterios, se 
establecieron curvas de correlación entre los diferentes índices 
radiográficos con el sexo, edad, y la lateralidad (12), sin embargo, 
los autores concluyen que no existe un parámetro seguro que 
permita distinguir una cadera sana de una patológica en los 
estadios tempranos, el presente estudio corroboró esta hipótesis 
al demostrar que ciertos parámetros radiográficos no son 
capaces de predecir el desarrollo de una cadera en pacientes 
con índice acetabular elevado, al mismo tiempo observamos 
que la unión de varios parámetros: ceja acetabular, escala de 
Tonnis y el índice acetabular discretamente elevado podría 
ser una variante de la normalidad en algunos infantes, sin 
embargo, no podemos recomendar el desuso de dispositivos 
ortopédicos dado la amplia evidencia existente en la literatura 
médica que respalda la mejoría en el desarrollo de las caderas.

El presente estudio reflejó un leve predominio en el número de 
caderas displásicas en el sexo masculino, hallazgo discordante 
con la mayoría de estudios previos, donde el predominio es en el 
género femenino, probablemente a que la clasificación original 
propuesta por Novais EN, et al. (12), se la realizó con rangos de 
referencia menores para el género masculino, lo cual aumentó 
la sensibilidad en la detección de displasia en este grupo.

A pesar de la evidencia publicada, todavía se sabe poco de 
la historia natural de esta patología, sobre todo en pacientes 

con índices acetabulares limítrofes y con 
caderas estables clínicamente, por este motivo 
el tratamiento es controverso en muchos casos.

Estudio previo (15) demostró que este tipo de 
pacientes evolucionan favorablemente a 
mediano plazo en la evolución natural de 
la enfermedad sin tratamiento ortopédico, 
poniendo en tela de duda de la fiabilidad 
del índice acetabular (15), Wilmington trato 
de responder a esta pregunta al evaluar la 
inestabilidad mediante el método Harcke 
positivo (inestabilidad con estrés, pero se reduce 
en reposo) en pacientes con índice acetabular 
elevado o en valores limítrofes. Los autores 
concluyeron que a los 36 meses se obtuvo 
una normalización del índice acetabular en 
el 100% de las caderas estudiadas (19), mientras 
que el presente estudio demuestra datos 
más alentadores a corto plazo con 95,3% de 
probabilidad de desarrollar una cadera normal, 
con un índice acetabular menor de 25˚, luego de 
no haber recibido ningún tratamiento, de esta 
manera se ratifica que existen otras variables que 
puede jugar un rol más importante al momento 
de iniciar un tratamiento ortopédico.

La displasia acetabular residual ha sido el 
centro de atención en estos pacientes, debido 
a que el índice acetabular es un indicador de 
referencia en el tratamiento tanto quirúrgico 
como ortopédico, y se desconoce puntos de 
corte específicos o parámetros asociados para 
la elección de un tratamiento u otro a pesar que 
25˚ ha sido una referencia estándar de displasia 
residual. (20)  

Pese a los grandes avances tecnológicos, 
la radiografía continua siendo el estudio de 
elección para el acompañamiento de estos 
pacientes, hasta el momento no ha podido 
ser remplazada aun por la resonancia ni 
la ecografía (5,21), sin embargo, estudios en 
pacientes con caderas normales limítrofes 
donde el tratamiento quirúrgico es controversial, 
la resonancia magnética ha demostrado de 
manera objetiva el desarrollo normal o anormal 
de los diferentes centros de osificación de la 
cadera y de esta manera se ha podido mejorar el 
proceso de tomada de decisión. De igual forma 
se ha podido predecir de manera adecuada la 
evolución del acetábulo. (22)

Estos avances se han dado gracias a la 
comprensión adecuada del limbus y del 
neolimbus y de su implicación tanto en la 
valoración por imagen como del manejo de este 
durante las diversas intervenciones quirúrgica, 
permitiendo obtener mejores resultados al 
respetar estas estructuras. (23)

En el presente estudio, ante la sospecha de una 
cadera displásica, la ceja acetabular, y la escala 
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de Tonnis pueden auxiliar en el diagnóstico de pacientes que 
presentan índices levemente elevados, por otro lado, estos 
pacientes podrían beneficiarse de estudios más específicos 
como la resonancia magnética, la cual nos brindaría la 
oportunidad de correlacionar objetivamente los resultados 
durante el seguimiento y de esta manera reducir las incertezas 
en la indicación de tratamientos ortopédicos.

Conclusión
La inestabilidad y la displasia residual de cadera requiere 
tratamiento y seguimiento cercano de su evolución, el examen 
físico tiene una sensibilidad de apenas de 60%, la ecografía 
ha dado una amplia ventaja en el estudio de estos pacientes, 
más aún con pruebas dinámicas, ya que puede responder a 
3 preguntas claves cuando el diagnóstico es incierto y estas 

son: a) el acetábulo es normal, b) la cadera es 
estable, luxable o subluxable, y c) si esta luxada, 
determinar si es reductible. La desventaja de la 
ecografía es el ser un procedimiento operador 
dependiente24, aunque sabemos que la displasia 
residual y la inestabilidad de cadera representa un 
riesgo de 2,5 veces mayor de presentar coxartrosis 
severa, y artroplastia de cadera a largo plazo 
de acuerdo con los resultados de Engesæter 
IØ, et al. (25), este estudio muestra resultados 
discordantes con la literatura. Observamos que 
el tratamiento ortopédico puede ser diferido en 
caderas con parámetros específicos, debido a 
su evolución natural cuando comparadas con el 
grupo control (Arnés de Pavlik), por otro lado, se 
eliminarían también las complicaciones propias 
del tratamiento ortopédico, como la necrosis de 
la cabeza femoral y la parálisis del nervio femoral.
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Neoplasia de Células Dendríticas Plasmocitoides blásticas: 
reporte del primer caso en Ecuador

Elisa Jácome Sánchez 1, Nelson Cevallos Salas 2, Patricio Hidalgo Dillon 3

La Neoplasia de Células Dendríticas Plasmocitoides blásticas 
(Blastic Plasmacytoid dendritic cell neoplasm – BPDCN) es una 
neoplasia hematológica rara, agresiva, de difícil diagnóstico y con 
alta mortalidad. 

Se describe el primer caso en el Ecuador de un paciente joven sin 
antecedentes patológicos relevantes, ingresado al servicio de 
Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés por presentar máculas 
cutáneas, artralgias y mialgias, que se complica con derrame pleural 
tipo exudativo y mala mecánica respiratoria. Exámenes de extensión 
revelaron: Leucemia mieloide aguda de tipo M2, motivo por el cual 
fue referido a centro oncológico de referencia para completar 
estudio y manejo. 

Estudios citogenéticos y fenotípicos corroboraron el diagnóstico 
de BPDCN, se instauró tratamiento con protocolo Hyper-CVAD, sin 
embargo, el paciente presentó compromiso respiratorio, renal y 
hematológico que progresó a choque refractario y óbito. 
La naturaleza agresiva de esta rara leucemia es una limitante en el 
tiempo para instaurar un tratamiento dirigido, determinando en la 
mayoría de los casos una alta mortalidad. 

Blastic Plasmacytoid Dendritic Cell Neoplasm (BPDCN) is a rare, 
aggressive, difficult-to-diagnose haematological neoplasm with high 
mortality. 

The first case in Ecuador of a young patient with no relevant 
pathological history, admitted to the internal medicine service of the 
Enrique Garcés Hospital for presenting cutaneous macula, arthralgias 
and myalgias, which is complicated with pleural effusion type 
exudative and poor respiratory mechanics. Extension tests revealed: 
Acute myeloid leukemia type M2, which is why he was referred to a 
reference cancer center to complete study and management. 

Cytogenetic and phenotypic studies corroborated the diagnosis 
of BPDCN, Treatment with Hyper-CVAD protocol was instituted, 
however, the patient presented respiratory, renal and haematological 
commitment that progresses to refractory and death shock. 

The aggressive nature of this rare leukemia is a limitation in time to 
institute targeted treatment, most often determining high mortality. 
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Introducción
La Neoplasia de Células Dendríticas Plasmocitoides Blásticas 
(Blastic Plasmacytoid Dendritic Cell Neoplasm – BPDCN) es una 
rara y agresiva neoplasia hematológica de tipo CD4+/ CD56+, 
derivada de células dendríticas precursoras de tipo II, con 
curso fatal. (1,2)   

Esta patología ha sido conocida con varios nombres como 
leucemia/linfoma de células Natural Killer (NK) blásticas, 
leucemia de células NK CD4+ agranular, neoplasia 
hematodérmica y agranular CD4+/CD56+; en el 2003 se 
confirma el origen celular: células dendríticas plasmacitoides 
tipo II.  (2-7)

Son pocos los estudios epidemiológicos que describen su 
incidencia, representa el 0,44% de las neoplasias malignas 
hematológicas, el 0.7% de los linfomas cutáneos y el 6.3% de la 
línea celular NK. (8,9) 

El primer caso reportado fue en 1994, desde entonces, 285 
casos han sido documentados en la literatura médica: 120 
de origen francés, 100 ingleses, 45 entre norteamericanos 
y canadienses, 6 holandeses, 5 españoles, 6 chinos y 3 
mexicanos. (1-3,10-12) Puede estar asociada a otras neoplasias 
como el linfoma no Hodgkin y la leucemia mieloide aguda, sin 
embargo, su verdadera incidencia es desconocida. (1,3-5,8,9,13,14) 
A continuación presentamos el primer caso reportado en 
Ecuador. 

Presentación del Caso
Paciente masculino de 33 años, sin antecedentes patológicos 
personales. Presentó un cuadro de 15 días de evolución, 
caracterizado por edema maleolar bilateral, máculas violáceas 
cutáneas de diferente localización y tamaño (Figura 1) artralgias 
y mialgias, motivo por el cual fue admitido en el Hospital 
Enrique Garcés. Durante la hospitalización hubo compromiso 
de la mecánica respiratoria debido a la presencia de derrame 
pleural. (Figura 2) Se realizó toracocentesis diagnóstica y 
evacuatoria, obteniéndose líquido exudativo 1500cc del lado 
derecho y 450cc del lado izquierdo. La analítica evidenció 
repunte leucocitario de predominio mononuclear con proteína 
C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT) negativas. La biopsia 
cutánea reportó una vasculitis leucocitoclástica. el aspirado 
de medula ósea y el frotis de sangre periférica demostraron 
hallazgos compatibles con leucemia mieloide aguda M2. 
(Figura 3) 

Con este diagnóstico se lo refirió al Hospital Sociedad de Lucha 
contra el Cáncer (SOLCA) - Quito, donde por compromiso de 
la función respiratoria secundaria al derrame pleural bilateral 
masivo (Figura 4), se lo ingresó a la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) para ventilación mecánica no invasiva y 
colocación de tubos torácicos a cada lado, se obtuvo 2550ml 
de líquido en el lado derecho y 2620ml en el lado izquierdo, 
compatibles con exudados de origen tumoral (tabla 1).

Figura 1. Lesiones dérmicas maculopapulares

Figura 2. Derrame pleural bilateral

Figura 3. Aspirado de Médula ósea: se aprecia 
importante hipercelularidad, las fechas rojas 
indican a las células plasmocitoide dendrítica. 

Neoplasia de Células Dendríticas Plasmocitoides blásticas: 
reporte del primer caso en Ecuador Jácome Sánchez  E, et al.
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En la UCI, el paciente presentó deterioro hemodinámico 
súbito con taquicardia multifactorial e hipotensión arterial 
requiriendo vasoactivos para mantener la macrodinamia. 
Los resultados de las muestras obtenidas para estudio y 
estadiaje de la leucemia se describen en la (tabla 2). 

Los resultados citogenéticos y fenotípicos confirmaron 
el diagnóstico de BPDCN y se inició protocolo Hyper-
CVAD (Ciclofosfamida, Vincristina, Adriamicina y 
Dexametasona/ Metotrexato, Citarabina). A las 96 
horas de su llegada mostró choque refractario a doble 
vasoactivo, con un ecocardiograma que demostró 
la presencia de derrame pericárdico con colapso 
ventricular derecho (Tabla 1).

Se realizaron 3 pericardiocentesis, la primera evacuando 
300ml de contenido liquido turbio hemorrágico, la segunda 
y tercera con un volumen total de 600ml de las mismas 
características, mejorando parcialmente la macrodinamia 
del paciente sin embargo persistía con hiperlactatemia, 
acidosis metabólica, hipercalemia, falla renal severa y 
anuria que no respondió a diuréticos (Tabla 3). El paciente 
progreso a choque refractario y óbito. 

Discusión
La BPDCN es una entidad rara, caracterizada por 
la proliferación maligna de una célula dendrítica 
plasmocitoide blástica. Se desconoce la real 
incidencia de esta patología por lo infrecuente que 
es, y por lo difícil de su diagnóstico. (8)

La proporción hombre/mujer es 2:2, sin embargo, 
Avilés A, et al., (1) reporta una preponderancia por 
el sexo masculino, siendo más común en adultos 
mayores con una media de edad de 67.2 años (8-
103 años). (4,8,9)

Literatura existente describe una diseminación 
cutánea y leucémica con o sin afectación de la 
médula ósea. Es una patología de mal pronóstico, 
con un curso extremadamente rápido y una 
sobrevida de 12 a 14 meses en el mejor de los 
casos, (4,6,8,9,14,15) tal como nuestro paciente, el cual 
tuvo lesiones dérmicas con afectación medular y 
fallecimiento a los 30 días de instaurado el cuadro. 

Tabla 1 – Ecocardiograma y estudios citológicos y bioquímicos de líquido pericárdico y pleural, obtenidos 
durante la internación en la Unidad de terapia intensiva. 

ECOCARDIOGRAMA LÍQUIDO PERICÁRDICO LÍQUIDO PLEURAL

PSAP 42mm/hg, valva anterior de mitral de borde 
libre elongada. Ventrículo izquierdo hiperdinámico, 
función sistólica conservada, FEVY 61%. Función 
diastólica alterada en la relajación I/IV, derrame 
pleural con compresión mecánica a toda el área 
cardíaca, pericardio con ecogenicidad aumenta-
da, derrame leve hacia región apical y posterior, 
separación entre las dos membranas de 13mm y 
de las paredes de 5mm. 

Amarillo turbio
Células: 23630 cel/mm3
Mononucleares: 100%
Glucosa: 127mg/dl
Lactato deshidrogena-
sa: 1169
Proteínas:  2.78mg/dl
Albúmina:  1.88mg/dl
Cultivo: Negativo

Amarillo hemático
Turbio
Leucocitos: 18432 cel(mm3
Polimorfonucleares: 10%
Mononucleares: 90%
Hematíes: 7.6 cel/mm3
Hematíes normales: 99%                                      
Hematíes crenados: 1%                                            
ADA: 44.4 u/l
Lactatodeshidrogenasa: 821
Glucosa: 93mg/dl
Proteínas: 2990mg/dl
Albúmina: 1920mg/dl
Cultivo: Negativo      

Fuente: Elaborado por Md Carolina Jácome

Tabla 2 – Estudios citológicos, citogenéticos y fenotípicos de la médula ósea

ASPIRADO DE MÉDULA ÓSEA CITOMETRÍA DE FLUJO CARIOTIPO

Serie Granulocítica 21% CD56+ 46XY

Linfoide 2% CD4+ FISH: T(9:22)(Q34,Q11): Negativo                   

Mieloeritroide 3:1 CD45 + BCR/ABL: Negativo                                           

Roja 0% CD38 +A-

Blastos 77% CD71 DÉBIL +

Celularidad monomorfa ++ Marcadores T y B: -

Población dendrítica 70.59% Marcadores de inmadurez:  -

Marcadores mieloides: -

	
Fuente: Elaborado por Md Carolina Jácome
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Tabla3 – Hemograma y Química sanguínea al ingreso y óbito 
del paciente

Parámetro Ingreso Óbito

Leucocitos             (K/uL) 136290 145700

Neutrófilos            (K/uL)                                        27666 28702

Linfocitos              (K/uL)                                          36798 44292

Monocitos              (K/uL)                                     67327 68333

Hemoglobina         (g/dL)                                      16.9 18.5

Hematocrito           (%)                                    49.4 52.7

Plaquetas               (K/uL)                                      100000 589000

TP                          (seg) 11.3

TTP                        (seg) 22

INR 0.94

Ácido úrico            (mg%) 7 4.2

LDH                       (u/L) 945

Fósforo                   (mg%) 5.72 8.48

Magnesio                (meq/l)                                      0.84 1.14

Potasio                    (meq/l)                                                                                     6.34

Sodio                       (meq/l)                                                                                         120

Calcio total              (meq/l)                                                                                         7.37

Proteínas totales:      (gr%)                                  4.5

Albúmina                  (gr%)                                    2.5

Fosfatasa alcalina      (u/L)                                  492

Creatinina                  (mg/dL)                                   1.56 2.76

Fuente: Elaborado por Md Carolina Jácome

La forma de presentación clínica de nuestro paciente es 
muy similar a uno de los casos reportados por Avilés A, et 
al., (1) e incluso guardan semejanzas en el diagnóstico, ya 
que en ambos era muy evidente la leucocitosis importante. 
En la mayoría de los casos, es evidente la afectación de la 
médula ósea y de sangre periférica junto a lesiones cutáneas, 

(2,16) sin embargo en la analítica básica suelen cursar con 
pancitopenia o trombocitopenia (8) lo que difiere con lo 
encontrado en este caso.

Las lesiones cutáneas diseminadas se presentan apenas en 
el 15% de los casos, pero son las más representativas de la 
enfermedad y se caracterizan por asociación de nódulos, 
pápulas y máculas purpúricas generalizadas (8) compatibles con 
el caso de este paciente. Se conoce que las formas localizadas 
pueden evolucionar a formas difusas, con afectación de las 
mucosas hasta en un 6% de los casos, además, la diseminación 
leucémica puede ocurrir independientemente de la 
diseminación cutánea. (4,8,17)

	
En relación al diagnóstico molecular, la positividad expresada 
por inmunofenotipo para CD4+ y CD56+ ha sido definida por 
la OMS como el Gold standar para este tipo de leucemia, 
pero también existe el fenotipo extendido positivo para CD45, 
HLA-DR, CD123, CD116, BDCA2+, BDCA4 +, con ausencia de 
CD3, CD11c-, MPO- y CD79a-, cuando el CD56 es negativo 
el diagnóstico suele ser más desafiante. (2,8,9,16,18) El estudio 

genético muestra la presencia de los genes TCR 
e IGH en la configuración de la línea germinal, 
así como también existen cariotipos complejos y 
anomalías cromosómicas (8)

 
En las lesiones cutáneas el método diagnóstico 
es la biopsia, donde se demuestra la presencia 
de células inmaduras con morfología blástica. 

(2) Histopatológicamente suele infiltrar la dermis 
y al tejido subcutáneo, generalmente con 
mononucleares de mediano tamaño, semejantes 
a linfoblastos o mieloblastos. (16) 

Es importante el diagnóstico diferencial 
con el sarcoma mieloide y el linfoma 
extranodal de células NK o células T mediante 
inmunohistoquímica, (5) en algunos casos 
el diagnóstico sigue siendo un desafío, 
probablemente debido a la falta de 
anomalías cromosómicas recurrentes y 
específicas, sus características superpuestas 
con otras entidades y su presentación clínica 
heterogénea con localizaciones tisulares 
múltiples y variables, en el presente caso la 
biopsia cutánea demostró únicamente una 
vasculitis leucocitoclástica no específica. 

Un diagnóstico temprano permite un tratamiento 
óptimo, en casos donde exista afectación 
únicamente cutánea sin diseminación, se puede 
emplear radioterapia local, (4) mientras que al 
tener enfermedad diseminada, existen varios 
tipos de manejo entre ellos la combinación de 
quimioterapia a dosis altas como terapia de 
inducción, basada en CHOP like (ciclofosfamida, 
doxorrubicina, vincristina y prednisona), 
DeVIC (carboplatino, etopósido, ifosfamida, y 
dexametasona), o hyper-CVAD, (8,9) seguida del 
trasplante alogénico de células hematopoyéticas 
(TCSH) controla la enfermedad hasta en el 50% 
de los casos, con remisión completa de la misma, 
de acuerdo con los resultados obtenidos por 
Pagano L, et al. (4,9) 
La quimioterapia convencional por sí sola no 
parece ser suficiente para garantizar remisiones 
duraderas a largo plazo, la tasa de recaída dentro 
de los 2 años es de aproximadamente el 60% en 
pacientes que logran una remisión completa; a 
pesar de que se ha observado mejores tasas de 
respuesta con el esquema Hyper-CVAD, que fue 
el administrado al paciente del caso clínico. 

La combinación de ambas terapias incrementa 
la supervivencia de manera significativa, 
conforme demostrado en reportes de casos 
previos, desafortunadamente no existen ensayos 
controlados aleatorizados por su baja incidencia, 
por lo que no disponemos de directrices de 
práctica clínica o lineamientos específicos para 
el tratamiento. (9,19)

Jácome Sánchez  E, et al.
Neoplasia de Células Dendríticas Plasmocitoides blásticas: 
reporte del primer caso en Ecuador
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Conclusión
El pronóstico de esta enfermedad es sombrío, en virtud de 
su comportamiento biológico. Su diagnóstico requiere de 
un equipo multidisciplinar – médicos clínicos y patólogos 
expertos, para poder proporcionar un tratamiento rápido, 
teniendo en cuenta el cuadro subclínico que a menudo 
presenta.  El diagnóstico definitivo se basa en el análisis 
inmunohistoquímico y citofluorimétrico con paneles 
extendidos, con expresión de CD4+ y CD56 combinado 

con la expresión de uno o más antígenos específicos 
de células dendríticas plasmocitoides. No existe 
evidencia suficiente sobre cuál es el mejor tratamiento, 
sin embargo, se ha asegurado que la combinación 
de quimioterapia convencional basada sobre todo 
en el esquema Hyper-CVAD, junto al TCSH prolonga la 
sobrevida; tratamiento que no pudo ser completado 
en este caso por la severa agresividad de la patología. 
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Tumor Neuroendocrino del Ciego: Reporte de Caso

Paúl Andrade1,2

El carcinoma neuroendocrino (Neuroendocrine carcinoma – 
NEC) del colon es un tumor raro y muy agresivo, generalmente 
diagnosticado de forma incidental y durante la resolución de 
complicaciones como perforación u obstrucción. 

Se presenta el caso de un paciente masculino de 58 años quien 
fue intervenido quirúrgicamente por presentar cuadro de peritonitis 
localizada secundario a un tumor neuroendocrino de ciego 
perforado. 

Se realizó hemicolectomía derecha con resección ganglionar D2 
y anastomosis primaria íleo – transversa. El examen histopatológico 
describió un carcinoma neuroendocrino bien diferenciado de 
células pequeñas, sin infiltración vascular ni neuronal. Al momento 
el paciente se encuentra en espera de quimioterapia sin necesidad 
revisión quirúrgica secundaria.

Neuroendocrine carcinoma (NEC) of the colon is a rare and very 
aggressive tumor, generally diagnosticated in an incidental way and 
during resolution of complications such as perforation or intestinal 
obstruction. 

The case of a 58-year-old male patient who was surgically intervened 
for presenting localized peritonitis pedhora scan to a perforated blind 
neuroendocrine tumor.

Right hemicolectomy whit ganglion D2 resection and ileo – transverse 
primary anastomosis was performed. Histopathological examination 
described a well-differentiated neuroendocrine carcinoma of small 
cells, with no vascular or neuronal infiltration. Now the patient is awaiting 
chemotherapy without the need for secondary surgical review.
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Introducción 
Los carcinomas neuroendocrinos (Neuroendocrine carcinoma 
– NEC) constituyen alrededor de 1 al 2% de todas las 
neoplasias. (1) Usualmente se presentan en el aparato digestivo 
y en el páncreas (representado el 65% de todos los NEC), pero 
también, se pueden localizar en otros tejidos del cuerpo como 
sistema broncopulmonar (25%), sistema urogenital, cabeza 
y cuello, mama y piel (10% restante) (1,2). La localización más 
frecuente en el tracto digestivo comprende el apéndice, el 
íleon y el recto. (1,3)

El estudio, la nomenclatura y el tratamiento de los NEC han 
experimentado numerosas modificaciones en la última 
década. (4) Aunque, algunos autores aún utilizan el término 
carcinoide (principalmente para NEC de bajo potencial 
maligno – G1), la tendencia es emplear la nueva clasificación 
de la OMS según el grado de la lesión, complementada con 
la estadificación TNM. (4,5)

Generalmente, los NEC se diagnostican tardíamente, (5) 

asociados a complicaciones que demuestran un estadio 
avanzado. Siendo las complicaciones más frecuentes la 
perforación (35%), obstrucción (40%) o sangrado digestivo 
bajo; dependiendo de la localización del mismo en el trayecto 
gastrointestinal.

En nuestro medio no se han encontrado publicaciones sobre 
tumores neuroendocrinos de ciego, lo que hace importante la 
revisión de este caso.

Presentación del Caso

Figura 1. Pieza quirúrgica posterior a la cirugía.
Fotografía: Dr. Paúl Andrade

Se trata de un paciente masculino de 58 años, con 
antecedentes patológicos clínicos:  hipertensión 
arterial esencial diagnosticada hace 5 años, en 
tratamiento con Losartan 100mg día, y quirúrgicos: 
apendicectomía a los 44 años de edad.

Acude al servicio de emergencia del Hospital 
General Docente Ambato - Ecuador por presentar 
dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha 
de 5 días de evolución acompañado de nausea y 
vómito por varias ocasiones.

Al examen físico el paciente presentó signos vitales 
dentro de parámetros normales. La palpación 
abdominal reveló signo de Mussy positivo en hemi-
abdomen inferior y una masa dura, dolorosa, 
no móvil en fosa iliaca derecha de 9.0 x 8.0 cm 
aproximadamente.

Por este motivo, se solicitó una ecografía abdominal 
que reportó: imagen compleja de ecogenicidad 
irregular de 9.5 x 7.6 cm, con un volumen aproximado 
de 360cc y presencia de líquido libre en fondo 
de saco recto vesical. Debido al antecedente 
quirúrgico, la principal hipótesis diagnóstica fue: 
mucocele apendicular. 

En virtud de los resultados ultrasonográficos, se 
consideró la resolución quirúrgica emergente. 

La laparotomía exploratoria subsecuente (Figura 1), 
demostró:  
 
1.Plastrón en fosa iliaca derecha, conformado por 

epiplón intestino delgado y ciego.
2.Masa dependiente de ciego, necrótica, perforada 

en cara peritoneal, de 10x8cm, que infiltra intestino 
delgado terminal a 5cm de válvula ileocecal y 
peritoneo parietal y tejido graso retroperitoneal.

3.Infiltración de tumor hacia arteria ileocólica y 
cólica media.

4.Líquido purulento en cuadrante abdominal inferior 
derecho.

5.Infiltrado tipo empedrado en hígado, compatible 
con metástasis hepáticas.

Debido a los hallazgos descritos, se realizó una 
hemicolectomía derecha ampliada, con resección 
ganglionar D2 y anastomosis primaria íleo transversa 
latero terminal. 

El estudio histopatológico demostró un tumor 
neuroendocrino de ciego con necrosis de sus 
paredes, infiltración hacia serosa, no infiltración 
vascular, no infiltración neuronal, índice mitótico 
de 2-20/10 HPF, índice Ki67 20%, ganglios 2/13 
positivos. Diagnóstico histopatológico: Tumor 
neuroendocrino de ciego bien diferenciado. T4, N1, 
Mx (Figura 2). Inmunohistoquímica con Cromagina 
A no fue solicitada. 
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Figura 2. Imagen histopatológica de NEC (Pieza quirúrgica). 
A: Infiltración a serosa; B: Predominio de celular grandes.

Fotografía: Departamento de Anatomía Patológica - Hospital General Docente Ambato 

La evolución postoperatoria fue adecuada, el paciente toleró 
apropiadamente la ingesta de alimentos y fue dado de alta 3 
días después de la intervención quirúrgica. 

Al momento en espera de valoración por oncología clínica 
para estatificación y manejo. Examen tomográfico simple 
y contrastado de control (abdomen y pelvis) no identificó 
metástasis ni enfermedad residual. 

Discusión
Los NEC colorrectales constituyen un grupo heterogéneo de 
tumores con diferenciación neuroendocrina, representa el 1 al 
4% del total de las neoplasias de esta localización. Predominan 
entre la sexta y séptima década de la vida y su localización 
más frecuente es el ciego, el recto y el sigmoides (1,3,8,9).

En el pasado se emplearon diferentes clasificaciones 
y nomenclaturas de acuerdo con las características 

histopatológicas, lo que claramente 
condicionaba el tratamiento de estas lesiones.

Las directrices de práctica clínica de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), The 
European Neuroendocrine Tumor Society (ENETS), 
The American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) y de la North American Neuroendocrine 
Tumor Society (NANETS) destacan la importancia 
de combinar el estadio TNM con el grado tumoral 
según el índice mitótico y el índice Ki-67, los cuales 
se consideran actualmente como los elementos 
pronósticos más relevantes (9,10). (Tabla 1)

Estudio multicéntrico Japones (5) con 760 NEC 
tratados, mostró que los factores predictivos del 
compromiso ganglionar en el análisis multivariado 
se asociaron con: el tamaño de la lesión, la 
profundidad, el índice mitótico, el índice Ki-67, 
la invasión linfática y vascular. Notablemente, 
el riesgo de metástasis ganglionar en lesiones 
menores de 10 mm (n = 98) fue 9,2%. 

Los factores de mal pronóstico histopatológico 
en NEC:  infiltración de la muscular propia del 
órgano, permeación vascular, número mayor 
a 2 mitosis por CGA y necrosis tumoral focal 
(comportamiento más agresivo), determinan su 
manejo ulterior. (5,7,8) Además, bordes quirúrgicos 
mayores a 2 mm son considerados seguros. (5)

Actualmente, la tomografía por emisión de 
positrones (PET-CT) con 68 Ga-Dotatate, se 
considera el estudio de imagen de elección 
para el diagnóstico, estadificación y seguimiento 
de los NEC (6). Esta técnica que permite mostrar 
la sobreexpresión local de los receptores de 
somatostatina y está disponible en los últimos años 
en nuestro medio, pero no es de fácil acceso.

Las recomendaciones para el tratamiento de NEC 
colónicas son similares a las de Adenocarcinoma 
de Colon, entre estas debemos considerar: 1) En 
pacientes sin metástasis a distancia: resección 
más linfadenectomía local (por laparoscopía 
o a cielo abierto). 2) En los tumores con 
metástasis a distancia: resección paliativa más 
linfadenectomía regional, con quimioterapia 
previa, para reducir la lesión, y/o posterior, si 
es que la resección no ha sido completa y 

Tumor Neuroendocrino del Ciego: Reporte de Caso Andrade P

Tabla1 – Clasificación de los Tumores Neuroendócrinos de Colon

Tipo División Celular (Mitosis) Índice Ki-67 Grado de diferenciación celular

NEC bien diferenciado – Grado I Mitosis <2% por CGA <3% Bien diferenciado

NEC bien diferenciado – Grado II 2 – 20 mitosis por CGA 3 – 20% Moderada diferenciación

NEC bien diferenciado – Grado III Mitosis > 20% por CGA >20% Moderada diferenciación

NEC pobremente diferenciados Mitosis > 20% por CGA >20% Escasa diferenciación

CGA: campo de gran aumento, NEC: Carcinoma neuroendócrino

Tomado de Bannura G, et al. (7) 
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3) En los casos de invasión a órganos adyacentes y en 
complicaciones: hemicolectomía derecha, izquierda o 
transversa, dependiendo del compromiso del drenaje 
linfático observado en la cirugía. (8,9)

En relación al caso presentado el manejo se realizó 
con una resección del tumor con criterio oncológico, 
a pesar de tratarse de una cirugía de emergencia, 
en el postoperatorio la estadificación del paciente 
correspondían a un estadio IIIA (T4, N1, MX)), con lo cual 
se aseguró que no sea necesario una nueva intervención 
y mejorando el pronóstico de sobrevida del paciente (7,9). 
Según la bibliografía presentada, si existen elementos de 
riesgo, debe evaluarse la cirugía radical en pacientes con 
un riesgo quirúrgico adecuado. En general, los NEC mayores 
de 2 cm habitualmente invaden la muscular propia (T2, 
5%) o más allá (T3-T4, 6%) con un riesgo de alrededor el 
60% de comprometer los ganglios linfáticos locales, por 
lo que dichos pacientes son candidatos a una resección 
oncológica formal. El riesgo de metástasis ganglionares en 
las lesiones entre 1 y 2 cm es del 30%9, motivo por el cual 
requieren una evaluación caso a caso, considerando la 
edad, las condiciones y comorbilidades del paciente. (8) 

La TAC es de gran relevancia en el estudio del 
tumor primario y para la evaluación de enfermedad 

metastásica. (8) Las lesiones avanzadas (T2-T4, 
N+) tienen indicación de cirugía radical por vía 
laparoscópica o abierta y una eventual terapia 
adyuvante según el grado y el estadio de la 
enfermedad. (6-8)

Conclusión
De acuerdo con lo aprendido de este caso, 
experiencia y revisión del tema, podemos concluir 
que el manejo del paciente fue adecuado a pesar 
de las limitaciones diagnósticas y de la falta de 
información en relación con la estatificación del 
paciente previo a la cirugía. Al tratarse de una 
cirugía de emergencia, el realizar la resección 
ampliada puede parecer no adecuada, sin 
embargo, en este caso fue la mejor elección, lo que 
se confirma con el histopatológico y la TAC posterior 
donde se confirmamos que la cirugía realizada tiene 
un margen adecuado de resección y otorga al 
paciente de la posibilidad de un manejo adecuado 
con relación a la quimioterapia adyuvante sin 
necesidad de cirugías complementarias.
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Incisión Fúndica Uterina con Histerectomía y Ligadura de 
Arterias Hipogástricas para manejo de Placenta Previa con 
Acretismo: A propósito de un caso.

Yajaira Belalcázar 1,2

La placenta previa con acretismo es una patología con alta 
morbimortalidad que puede ser diagnosticada en el tercer 
trimestre del embarazo mediante estudios de imagen, lo que 
permite programar su resolución mediante cesárea. Se presenta un 
caso clínico de una paciente femenina de 40 años que cursaba 
un embarazo de 36,5 semanas con placenta previa oclusiva total 
con signos de acretismo determinados por ecografía y resonancia 
magnética nuclear. Considerando el riesgo de hemorragia se 
programó la cesárea mediante incisión fúndica del útero y al no 
desprenderse espontáneamente la placenta se realizó ligadura 
de arterias hipogástricas bilateral e histerectomía obstétrica, dicha 
cirugía se realizó sin complicaciones ni necesidad de transfusión 
sanguínea o ingreso de la paciente a terapia intensiva. 

The placenta previa with acretism is a pathology with high morbi-
mortality that can be diagnosed in the third trimester of pregnancy 
by image, which allows to program its resolution by caesarean 
section. A clinical case of a 40-year-old female patient presenting 
a 36.5-week pregnancy with total occlusive placenta with signs of 
accretion determined by ultrasound and resonance is presented, 
considering the risk of hemorrhage, a caesarean section was 
scheduled by means of a uterine fundal incision and at the placenta 
is not spontaneously detached, bilateral hypogastric artery ligation 
and obstetric hysterectomy are performed. This surgery is performed 
without complications or the need for blood transfusion or admission 
of the patient to intensive therapy
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Introducción 
La placenta previa constituye el 20% de las hemorragias 
del tercer trimestre, además es una causa importante 
de histerectomía obstétrica y necesidad de transfusión 
sanguínea materna, sobre todo cuando se asocia a 
acretismo, incrementando la morbi-mortalidad, razón 
por la cual los servicios de atención materno fetal deben 
contar con un protocolo de manejo de esta patología y 
entrenar al personal médico para su resolución de manera 
rápida y efectiva.

La cesárea programada en una paciente con placenta 
previa tiene como objetivo controlar las posibles 
complicaciones previstas para dicha patología, realizando 
una técnica quirúrgica con la incisión uterina lo más alejada 
posible del sitio de inserción placentaria y contar con un 
equipo multidisciplinario y capacitado, para resolver esta 
patología y reducir el sangrado, la necesidad de transfusión 
sanguínea, ingreso a terapia intensiva y muerte materna, 
entre otras morbilidades.

Presentación del Caso
Se presenta el caso de una paciente femenina de 40 años, 
mestiza, casada, instrucción superior, sin antecedentes 
patológicos de importancia, antecedentes gineco-
obstétricos: menarquia 14 años, ciclos menstruales 

regulares de 3 días, inicio de vida sexual a los 19 
años, tiene 2 gestas previas, 1 aborto espontáneo 
a las 8 semanas de gestación resuelto con legrado 
uterino instrumental y 1 cesárea por óbito fetal a 
las 35 semanas de gestación; actualmente cursa 
embarazo de 36,5 semanas por fecha de la última 
menstruación. 

Paciente asintomática acude a control prenatal con 
ecografías que reportan placenta previa oclusiva 
total, al examen físico signos vitales estables, score 
mamá 0, abdomen gestante, feto único, cefálico, 
dorso derecho, frecuencia cardiaca fetal 141 latidos 
por minuto, sin actividad uterina. Examen especular 
cérvix cerrado, sin sangrado activo. Exámenes 
de laboratorio de ingreso: hematocrito de 41.5% y 
hemoglobina 13,1 g/dl. 

Ecografía describe embarazo de 35,6 semanas, con 
placenta previa oclusiva total y signos de acretismo 
(figura 1)

Resonancia magnética obstétrica reporta placenta 
previa oclusiva total que cubre orificio cervical 
interno con signos de acretismo. (figura 2)

Con los datos mencionados se confirma el diagnóstico 
de embarazo de 36,5 semanas con placenta previa 
oclusiva total y acretismo placentario, en virtud de lo 
cual se programa la cesárea.

Figura 1. Placenta de implantación baja que hace contacto con el cérvix 
con hipervascularidad en la interfase útero-vejiga, sin evidenciarse ade-
cuadamente pared vesical, además complejos venosos subplacentarios 
prominentes en relación con signos de acretismo placentario.

Figura 2. Resonancia magnética obstétrica: placenta previa oclusiva total 
que cubre orificio cervical interno, grosor 3.6 cm, presenta finas bandas in-
traplacentarias hipointensas en secuencia T2 con saturación grasa, peque-
ños lagos venosos dispersos y pérdida de la diferenciación con el miome-
trio (línea hipointensa), infiltración al miometrio en su porción central.
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Durante el procedimiento quirúrgico se realiza una diéresis media 
supra e infraumbilical para apertura de la cavidad abdominal, 
se exterioriza el útero con el feto in situ para visualización del 
fondo uterino y se realiza la histerotomía mediante incisión 
fúndica vertical de aproximadamente 10 cm.

Se obtiene un recién nascido vivo de sexo masculino, con 
escore APGAR 8-9, peso 2740 gramos, perímetro cefálico 33 cm 
y talla 48 cm,(figura 3). 

Durante el transquirúrgico evidenciamos vasos placentarios 
que invaden la serosa uterina y al no producirse el 
alumbramiento espontáneo después de la administración 
de oxitocina confirmamos el acretismo placentario. 
Posteriormente ligamos el cordón umbilical y realizamos una 
histerorrafia en un solo plano, sin remover la placenta para 
evitar una hemorragia masiva.

Después procedimos a ligar las arterias hipogástricas bilateral 
y efectuamos la histerectomía abdominal total, (figura 4) 
procedimiento sin complicaciones bajo anestesia general, con 
un sangrado transquirúrgico aproximado de 1800 ml.

El hemograma de control a las 6 horas del posquirúrgico 
muestra hematocrito de 34,9% y hemoglobina de 11,2 g/dl, 
paciente con signos vitales estables y recuperándose. 
El resultado histopatológico reporta: vellosidades coriales que 
invaden miometrio y llegan hasta la serosa, mayormente a nivel 
del segmento uterino, placenta pércreta a nivel de segmento, 
vellosidades coriales con congestión vascular acentuada.

Discusión
La placenta previa consiste en una localización 
anormal de la placenta, la misma que se encuentra 
en contacto con el orificio cervical interno (OCI) o 
cubriéndole de forma parcial o total. (1,2)

No existe una clasificación universal para la 
placenta previa, sin embargo el criterio común es 
la relación de la placenta con el OCI, es así que una 
de las clasificaciones más utilizadas, categoriza 
esta patología en: a) placenta previa oclusiva 
(llamada también previa completa o previa total) 
cuando la placenta cubre completamente el 
OCI (3,4,5), b) placenta previa no oclusiva, dentro 
de esta última se agrupa la placenta marginal, 
en la que la placenta es adyacente al borde del 
OCI sin sobrepasarlo y c) placenta de inserción 
baja, donde el borde placentario está a menos 
de 2 cm del OCI. (5) Actualmente se intenta definir 
solo 2 términos, el de placenta previa completa si 
cubre el OCI completamente o placenta previa 
parcial si el borde de la placenta no cubre 
completamente el OCI o si se encuentra a menos 
de 2cm del mismo. (1,2,3,4)

El acretismo placentario es un desorden de 
placentación con daño en la interfase endometrio-
miometrio en la que hay adherencia anormal de la 
placenta al miometrio, por ausencia de la decidua 
basal y la falta de desarrollo de la membrana de 
Nitabuch, de acuerdo al grado de invasión  del 

Incisión Fúndica Uterina con Histerectomía y Ligadura de 
Arterias Hipogástricas (...) Belalcázar Y

Figura 3. Cesárea.
a) Histerotomía fúndica
b) Extracción de RN 
c) Clampeo y sección de cordón umbilical
d) Histerorrafia

Figura 4.
a) Apertura de retroperitoneo
b) Ligadura de arterias hipogástricas bilateral
c) Visualización de signos de acretismo en segmento uterino
d) Histerectomía obstétrica
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trofoblasto se encuentra la siguiente clasificación: placenta 
ácreta cuando las vellosidades coriales se adhieren al 
miometrio, placenta íncreta cuando las vellosidades penetran 
el miometrio y placenta pércreta cuando atraviesan el 
miometrio llegando hasta la serosa o más allá. (3,10,11)

Actualmente el principal factor de riesgo para acretismo 
placentario es la cirugía uterina y principalmente la 
cesárea por ausencia de reepitelización del tejido en 
el sitio de la cicatriz uterina permitiendo la invasión del 
trofoblasto al miometrio. (3,7)

Un metaanálisis mostró que la tasa de placenta previa 
aumenta con el número de partos por cesárea, con un 1% 
después de 1 cesárea, 2,8% después de 3 cesáreas y tan 
alto como 3,7% después de 5 cesáreas (1,3,5)

El sangrado de la placenta previa generalmente es indoloro 
y se produce frecuentemente en el tercer trimestre debido 
al crecimiento del segmento uterino inferior. (1,10)

Para determinar la ubicación de la placenta y su relación 
con el OCI se debe realizar una ecografía transvaginal en el 
segundo y tercer trimestre del embarazo, permitiendo además 
confirmar o no el diagnóstico de acretismo placentario.

En la ecografía transvaginal se observan múltiples 
lagunas vasculares dentro de la placenta, pérdida de la 
zona hipoecoica normal entre la placenta y el miometrio, 
disminución del grosor miometrial retroplacentario 
(menos de 1 mm), anomalías de la interfaz de la serosa 
uterina y la vejiga. (3,5,7,12)

El uso de imágenes de flujo doppler puede facilitar el 
diagnóstico, el examen reporta flujo sanguíneo lacunar 
turbulento, aumento de la vascularización subplacentaria, 
brechas en el flujo sanguíneo miometrial y vasos que van 
de la placenta al margen uterino. (3,8.9)

Aún no está establecido que la resonancia magnética 
mejore el diagnóstico más allá de lo alcanzado con el 
eco trasvaginal. (3)

Manejo
La mayoría de las placentas previas identificadas en 
embarazos tempranos se resuelven con el avance de la 
gestación por lo que se debe realizar el seguimiento con 
ecografía transvaginal y doppler color pulsado.  (2)

En caso de sangrado activo severo, hipotensión materna 
y patrón no reactivo de la frecuencia cardiaca fetal el 
parto por cesárea está indicado independientemente de 
la edad gestacional, pero si se estabilizan los signos vitales 
maternos, la frecuencia cardíaca fetal y el sangrado 
cede, se recomienda el manejo expectante en embarazos 
menores de 34 semanas. (2) 

La hospitalización precoz en pacientes con placenta previa 
asintomática es todavía un tema controversial, en virtud del 
bajo riesgo de cesárea de emergencia. (2)

En embarazos que cursan con placenta previa no 
complicada se debe planificar la cesárea entre las 36 
y 37,6 semanas sin documentación de madurez fetal 
por amniocentesis debido a que el riesgo asociado con 

sangrado severo o cesárea de emergencia es 
mayor que el riesgo de un neonato prematuro. (2,3)

La uteroinhibición puede ser útil en pacientes con 
actividad uterina, ya que las contracciones promueven 
la separación de la placenta y el sangrado.

Estudios observacionales (2-4), han determinado que el 
uso de uteroinhibidores prolonga el embarazo y permite 
mejorar el peso fetal. Por otro lado, la administración 
de corticoides no ha demostrado reducir los episodios 
de sangrado. La tocolisis está contraindicada en 
pacientes con sangrado activo. (2-4)

El parto por cesárea está indicado cuando hay 
evidencia ecográfica de una placenta previa 
completa y un feto viable. (7) El parto vaginal se 
puede considerar en raras circunstancias, como 
óbito fetal o feto no viable, siempre que la madre se 
encuentre hemodinámicamente estable. (2)

Cuando la placenta alcanza el OCI, pero no lo 
cubre se ha planteado la posibilidad de parto 
vaginal considerando que la cabeza fetal tapona 
la placenta adyacente, evitando así la hemorragia, 
sin embargo, existe un alto riesgo de hemorragia 
intraparto por lo que sigue siendo la primera opción 
la cesárea programada. (2)

La cesárea de emergencia debe realizarse en caso 
de: a) frecuencia cardíaca fetal no reactiva y que no 
responde a la reanimación intra-útero, b) hemorragia 
que pone en riesgo la vida de la madre sin respuesta 
a las intervenciones habituales tales como transfusión, 
tocólisis y reposo y c) sangrado vaginal importante en 
embarazo mayor de 34 semanas.  (2)

Durante la cesárea el cirujano debe evitar atravesar la 
placenta al entrar al útero, ya que la hemorragia fetal 
se relaciona con anemia neonatal, se debe disponer 
de 2 a 4 paquetes de sangre para transfusión y el 
instrumental necesario en caso de histerectomía. (2-3) 

Si la placenta se encuentra anterolateral, se 
puede hacer una incisión vertical en el segmento 
uterino inferior en el lado opuesto a la placenta. 
Si la placenta se ubica a nivel de cuello uterino y 
se extiende al segmento anterior y posterior se 
debe realizar una incisión transversal o vertical alta. 
Cuando la incisión de la placenta es inevitable, se 
debe clampear rápidamente el cordón umbilical y 
entregar al recién nacido. (2)   

La anestesia general está indicada en la 
cesárea de emergencia y con una paciente 
hemodinámicamente inestable y con un trazado de 
frecuencia cardíaca fetal no reactivo, sin embargo, 
la anestesia regional es una opción en pacientes 
con variables macro dinámicas estables (2)

Kotsuji F, et al. (6), presentaron una serie de casos con 
incisión fúndica del útero y extracción de la placenta 
mediante visualización directa donde estimaron 
una pérdida de fluido incluido sangre y líquido 
amniótico de 1370 ml, sin necesidad de transfusión o 
ingreso a cuidados intensivos de ninguna paciente 
de un total de 34 participantes y se realizaron 19 
histerectomías por imposibilidad de remover la 
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placenta con confirmación de acretismo placentario por 
estudio histopatológico, (6)  estos resultados son similares a los 
observados por Kayen G, et al. (13), en su estudio de histerotomía 
con incisión vertical lejos de la inserción placentaria, y dejando 
la placenta in situ, protocolo adoptado de igual forma por 
nuestro servicio. 

La técnica quirúrgica vascular integral avanzada (VIVA) con 
placenta adherida y feto in situ también describe la incisión 
fúndica del útero, no obstante, recomienda la ligadura de las 
arterias hipogástricas previo al nacimiento del feto.

En una serie de 16 casos en la ciudad de Querétaro se 
determinó que esta técnica reduce la estancia hospitalaria, 
la necesidad de transfusión sanguínea, el ingreso a terapia 
intensiva y la reintervención quirúrgica. (14)

La ligadura de arterias hipogástricas fue descrita por Howar 
Kelly en 1894, en los Estados Unidos; y desde ahí es una técnica 
poco utilizada por la falta de conocimiento y experiencia 
por parte del profesional Gineco-obstetra. Dicha ligadura 
en este caso es empleada de manera complementaria a la 
histerectomía con el fin de reducir el aporte sanguíneo al útero 
y con ello la hemorragia transquirúrgica. (15) 

La programación de la cesárea en el presente caso por placenta 
previa oclusiva total con signos de acretismo determinados por 
imagen se realizó a las 36,5 semanas de gestación mediante 
histerotomía vertical fúndica para extracción del recién nacido 
sin atravesar la placenta y posterior realización de histerectomía 
obstétrica con la placenta in situ y previa ligadura de arterias 
hipogástricas como descrito en la literatura.

Con el procedimiento quirúrgico mencionado se observó la 
reducción de 2 puntos en el valor de hemoglobina materna 
postquirúrgica, sin necesidad de transfusión sanguínea ni ingreso 
a terapia intensiva como ocurre en la mayoría de los casos.  

El procedimiento quirúrgico descrito se realiza como protocolo 
en el Servicio de Ginecología del Hospital General Docente 

Ambato con el fin de reducir el sangrado 
transquirúrgico y con ello la morbilidad y 
mortalidad materna y neonatal. Se ha escogido 
esta técnica ya que permite realizar una incisión 
lo más alejada posible de la inserción placentaria, 
además de visualizar el desprendimiento o no de 
la placenta y efectuar una histerectomía con un 
sangrado más controlado.

El caso reportado servirá de base para elaborar 
un estudio con una serie de casos en el que 
se evalúe el beneficio del procedimiento 
comparado con otros estudios, además es 
necesario un seguimiento a largo plazo de las 
pacientes para evaluar los efectos posteriores 
de la cirugía, considerando sobre todo que la 
ligadura de arterias hipogástricas puede tener 
efectos colaterales. 

 Conclusión
La placenta previa y el acretismo placentario 
son patologías que presentan alta mortalidad y 
morbilidad debido a la hemorragia materna que 
pueden producir. En algunos casos con acretismo 
placentario se presenta la necesidad de realizar 
una histerectomía durante el parto o en el 
postparto. Por esta razón los servicios de atención 
materno fetal deben contar con personal 
entrenado y con experiencia en el manejo 
obstétrico de esta patología, así como disponer 
del apoyo de otros especialistas y servicios para 
realizar un manejo multidisciplinario. Teniendo en 
cuenta que ante la sospecha de placenta previa 
y acretismo placentario se debe programar 
el parto en un lugar que cuente con insumos, 
instrumental quirúrgico, personal capacitado y 
disponibilidad de banco de sangre.

Incisión Fúndica Uterina con Histerectomía y Ligadura de 
Arterias Hipogástricas (...) Belalcázar Y
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Para hablar de los Comités de ética asistencial y su repercusión en 
la práctica hospitalaria, es importante primero definirlos, entender 
su metodología de trabajo, sus funciones dentro de la institución de 
salud, así como también conocer los fines de la profesión sanitaria y 
finalmente hacer una propuesta de trabajo que abarque todos estos 
aspectos para que puedan ser una influencia positiva en la práctica 
hospitalaria diaria. 

Comités de ética asistenciales (CEAS)
A lo largo de estos 40 años han surgido casi en el mundo entero los 
Comités de Ética hospitalarios o asistenciales, ya sea por iniciativa de 
los propios profesionales o de las unidades de salud y en esta última 
década también por recomendación de las autoridades sanitarias tanto 
a nivel internacional como nacional, así nos dice la Organización de las 
Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia  y la Cultura (UNESCO) 
en la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos humanos de 
octubre del 2005 (1) en su artículo 19 en relación a los comités:

“Se deberían crear, promover y apoyar, al nivel que corresponda, comités 
de ética independientes, pluridisciplinarios y pluralistas con miras a: 

a) evaluar los problemas éticos, jurídicos, científicos y sociales 
pertinentes suscitados por los proyectos de investigación relativos a los 
seres humanos; 

b) prestar asesoramiento sobre problemas éticos en contextos clínicos; 

c) evaluar los adelantos de la ciencia y la tecnología, formular 
recomendaciones y contribuir a la preparación de orientaciones sobre 
las cuestiones que entren en el ámbito de la presente Declaración;” (1)

Este documento de consenso no especifica si los comités son de tipo 
asistencial, de investigación, locales, nacionales o internacionales; 
sin embargo, deja sumamente claro las características de estos y sus 
funciones. 

Considerando: las premisas de Gamboa GA. et al. (2) así como las 
recomendaciones de la UNESCO (1), podemos decir que: “Los Comités 
de Bioética son, en resumen, aquellas instancias interdisciplinarias de las 
instituciones donde pueden bien servir de conciencia reflexiva para el 
mejoramiento personal y colectivo de todos quienes hacen parte de 
esa institución o se benefician de sus servicios” (2)
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Sobre los Comités de ética, su historia, objetivos y funciones, 
Sarrias L. et al. (3), describe de forma sencilla a los CEAS como: 

“Un grupo multidisciplinar de personas que, dentro de una 
institución sanitaria, ha recibido oficialmente la misión de 
aconsejar a los profesionales sanitarios en sus decisiones 
sobre las cuestiones éticas planteadas en el curso de la 
práctica clínica.” (3)

Así mismo en la Guía de la UNESCO (4) para la creación de los 
comités de Bioética, cuando se refiere a los CEAS nos dicen:
“Se han creado para ayudar a los proveedores de salud y 
a los pacientes a salir del laberinto en que los ha sumido 
la medicina tecnológica moderna; su principal objetivo es 
garantizar prácticas idóneas en la adopción de decisiones 
relativas a la atención médica y ayudar a los pacientes, sin 
por ello inmiscuirse en la relación que mantienes el paciente 
y el médico” (4)

Se puede hablar de estructuras que permiten la promoción, 
educación y asesoramiento sobre temas de Bioética, espacios 
de reflexión donde de una manera amplia, plural y deliberativa 
se busque clarificar las situaciones de valor implicadas en la 
práctica médica diaria.

Entre algunas de las funciones se encuentra: la educación, 
difusión, promoción y defensa de la bioética en las 
instituciones de salud, por medio de actividades educativas, 
consultivas y normativas, (2) propias de estas instancias, sin 
valor vinculante y siendo solo una luz en las relaciones de 
los profesionales sanitarios con los pacientes y entre ellos, 
teniendo como base común el respeto al ser humano, 
al medioambiente, estableciendo un uso racional de la 
biotecnología en beneficio de las personas y la sociedad, 
por medio del dialogo y el consenso.

En resumen, se podría decir que los CEAS son instancias 
asesoras y consultivas en temas de Bioética, que no son 
vinculantes; dejando así: al profesional, al paciente e 
institución de salud como entes autónomos y responsables en 
la toma de decisiones.

Como dice la guía de la UNESCO “que para cumplir con este 
objetivo y otros más, tienen que organizar actividades de 
autoeducación, tomar parte en la elaboración de directrices 
y políticas de su centro médico y, todavía más importante, 
estudiar casos que incluyen un examen de los problemas del 
paciente desde la óptica bioética y no simplemente médica” (4)

Necesidad de los CEAS
En general al referirse a los Comités de Bioética Mc Cormick (4) 

determina ocho causas   que justifican la necesidad de estos 
en una institución de salud: (4)

-La complejidad de los problemas bioéticos.
-La diversidad de opciones al momento de la toma de decisiones.
-La protección de los centros médicos.
-El carácter de los juicios en que se basan las decisiones clínicas.

-La creciente importancia de la autonomía del 
paciente.

-La importancia de los factores económicos.
-Las convicciones religiosas de algunos grupos.
-Las decisiones individuales en la medida en que 
se ven afectadas por la diversidad de públicos.

Metodología de trabajo de los 
CEAS
Teniendo en cuenta las funciones de los Comités, 
también se puede establecer una metodología 
de trabajo casi parecida en todos ellos con 
algunas variantes particulares que no cambian 
en su esencia y se van constituyendo en un 
método común en la forma de laborar. 

En lo que respecta a su función educativa, 
una primera instancia es la autoeducación de 
los propios miembros del comité, así como la 
formación de los profesionales de salud vinculados 
con el centro médico y la comunidad en general. 

Al referirnos a la función consultiva esto se 
realiza por medio del análisis de casos o dilemas 
bioéticos que son consultados a los comités por 
parte de los profesionales de la salud, la entidad 
de salud, los mismos pacientes o la comunidad; 
para estos casos existen distintas metodologías 
de análisis de casos como por ejemplo el de 
Diego Gracia que es el más utilizado entre otros 
muchos, con la emisión al final del análisis de un 
informe y recomendaciones. (5) 

Con respecto a su función normativa se 
dice que los comités deberían ayudar en 
la elaboración de directrices y políticas 
institucionales del centro médico para mejorar 
la atención dispensada a los pacientes. 

Todo esto se realiza en un clima multidisciplinar, 
abierto al diálogo y generalmente se llega 
a acuerdos por medio del consenso luego 
de oír a todos los miembros del comité, 
ordinariamente se tiene reuniones mensuales, así 
se van desarrollando de forma orgánica todos 
los objetivos de los comités.

Además, me parece que es importante 
para que un CEAS se convierta en guía del 
profesional sanitario tiene que encaminar su 
trabajo a conseguir que estos alcancen los 
principios que guían su quehacer cotidiano, 
algunos establecidos por la Asociación Médica 
Mundial (AMM) en la Declaración de Ginebra, 
otros dado por la federación mundial de 
educación médica, como son: (6)

-Primacía del bienestar del paciente.
-Respeto por la autonomía del mismo.

De los Comités de Ética Asistencial hacia 
una Bioética Institucional
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-Promoción de la justicia social.

Hay muchas otras recomendaciones en relación a este 
punto, pero me pareció importante señalar estos tres 
puntos ya que de una manera sencilla y muy concreta 
pueden convertirse en objetivos cercanos y accesibles 
para facilitar el trabajo de un comité institucional.

De los comités hacia una bioética 
institucional
Una de las preguntas que pueden plantearse al abordar el 
tema de los CEAS a nivel hospitalario sería si estos Comités 
repercuten positivamente en la atención brindada en las 
Unidades de Salud, si los pacientes, personal sanitario y 
comunidad distinguen un centro de salud en donde hay 
o no hay un comité de ética asistencial.  

Así como se plantea la necesidad de una Bioética en 
acción en donde la ética clínica pase a una bioética 
institucional y social, en donde también se analizan las 
políticas de salud, (7) también, debemos pensar en la 
necesidad de una bioética práctica en cada institución 
de salud, en donde los comités sean el motor de la 
aplicación de los principios bioéticos, así como también 
los defensores de los derechos de los pacientes.

En el trabajo diario del profesional sanitario y por ende 
de un centro sanitario no sólo cuenta el solucionar 
las enfermedades, sino que también tienen que ser 
entidades expertas en humanidad, que deben saber 
cómo respetar la integridad personal del ser humano 
necesitado de ayuda.

La Bioética como alguna vez dijo Potter VR. et al. (8), en los 
años 70 es la sabiduría de la ciencia en donde la dimensión 
técnico - instrumental debía ir unido a los filosófico - 
sapiencial y que todo científico debía recuperar la 
dimensión sapiencial como algo intrínseco a su profesión. (8)

Entre alguna de las propuestas para una bioética 
institucional es desarrollar los principios bioéticos del 
principialismo de Beauchamp y Childress que son 
beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía a 
nivel de las unidades de salud, complementándolos con 
las visiones de una ética Dialógica, el Neokantismo y el 
Personalismo, intentando hacer una bioética sin apellido.(7)

De los valores que me parecen fundamentales a la hora 
de hablar de una bioética institucional creo que juegan un 
papel muy importante es el respeto debido a las personas, 
la justicia y la no maleficencia.

Cuando se cuidan estos valores entre otros, se puede 
hablar de una ética institucional como comenta el Dr. 
Herranz (9) en su artículo “El hospital como un organismo 
ético”. En el que dice:

“la ética institucional consiste en un conjunto definido de 
obligaciones que trasciende las opiniones individuales de los 

individuos – médicos y enfermeras, administradores, 
gerentes y promotores, que trabajan en la institución 
y la dirigen”.(9)

En este mismo artículo se dan unas pautas para 
aplicar algunos principios de actuación generales 
que determinarían si la institución de salud tiene un 
estilo ético, es decir si se preocupa de defender y 
promover los derechos de los pacientes, como se 
enfrentan a los errores médicos, existen programas 
de protección de los pacientes etc.

 Para lograr este camino es importante definir bien 
el papel de los CEAS en cada institución de salud, 
que los miembros de los mismos sean conscientes de 
su importancia, que su preparación sea profunda y 
amplia, a su vez que los comités no se queden en 
asuntos de tipo administrativo que son necesarios, ni 
solo en la autorreflexión, sino que también se abran 
a la sociedad, a la comunidad de los profesionales 
de la salud y sobre todo sirvan como una guía para 
las autoridades hospitalarias con el fin de conseguir 
el fin de una institución de salud. 

Conclusiones
A modo de conclusión me parece importante a 
la hora de conformar un CEAS que los miembros 
sean profesionales comprometidos con la defensa 
de los derechos de los pacientes, que busquen la 
excelencia de la institución de salud, no solo en los 
aspectos técnicos administrativos, sino que también 
se comprometan a ser protagonistas de una 
Institución Bioética, en donde el oficio de servir para 
el bienestar del paciente, la promoción de la justicia 
social y el respeto al paciente – persona,  sean las 
características de todo centro sanitario. Con esto 
se debe llegar a que en una unidad de salud se 
la conozca como el sitio privilegiado en donde los 
derechos humanos sean custodiados y promovidos, 
convirtiéndose en un ente ético, es decir un lugar en 
que las personas puedan ser mejores personas, se 
practique la solidaridad, no se discrimine y se brinde 
una atención de salud de alta calidad técnica y 
humana, contribuyendo a la humanización de la 
medicina.

Todo esto no sólo en relación con los pacientes o 
clientes, sino también en lo referente al personal 
sanitario y no sanitario de una entidad de salud, 
todos deberían sentirse a gusto, apreciados, 
respetados y tratados con justicia.

Pienso que los CEAS tienen un papel muy importante 
para llevar a cabo este ideal, por medio de sus 
funciones ya establecidas dentro de las directrices 
dadas por la UNESCO, lo que pasa que no es fácil, 
se necesita voluntad, directrices claras, trabajo con 
estudio continuo y responsable, tiempo para que los 
valores propuestos se fragüen en realidades.
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I.  Introducción
La Revista Médica Vozandes sigue estrechamente las reco-
mendaciones del “International Committee of Medical Journal 
Editors” [ICMJE – web: http://www.icmje.org], para la “unifor-
midad de manuscritos enviados a revistas biomédicas”, cuya 
versión traducida al castellano puede descargarse libremente 
de la web de la UAB [www.metodo.uab.cat]. 

De igual forma, sigue las recomendaciones de las bases 
de datos en las que está indexada (LILACS/BIREME, LATIN-
DEX e IMBIOMED) y de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) 
sede Ecuador.

La revista cuenta con un sistema de detección de pla-
gio, el autor al enviar su manuscrito acepta que pueda 
ser examinado para detectar plagio con obras publica-
das anteriormente.

Los editores y revisores invierten mucho tiempo leyendo 
sus manuscritos, es por ello que agradecemos el cumpli-
miento de la normativa. Las indicaciones que vienen a 
continuación proporcionan información general y direc-
trices necesarias para la preparación de los manuscritos 
antes de su envío.

II. Informaciones Generales 
Revisión por pares (Peer reviewed): Todos los manuscritos 
serán evaluados por editores pares (peer reviewed).

Manuscritos no registrados o rechazados: serán archiva-
dos por un período mínimo de 5 años, después del cual 
serán eliminados. 

Manuscritos revisados: la versión corregida deberá en-
viarse dentro del plazo establecido en el informe edito-
rial, caso contrario perderá su número de registro. Des-
pués de este tiempo, el autor deberá iniciar nuevamente 
el proceso de registro y peer reviewed. Las solicitudes 
para la extensión del límite de tiempo de 90 días serán 
consideradas por el comité editorial.

Aspectos Éticos: todo manuscrito deberá tener la apro-
bación del comité de ética de la institución en la cual se 
desarrolló su estudio, los autores deberán colocar el nú-
mero de registro en el tópico respectivo dentro del cuer-
po de su manuscrito.

Para reporte de casos los autores deberán presentar una car-
ta firmada por el paciente o la institución en la cual se aprue-
ba el uso de imágenes o datos apenas para uso académicos. 

Conflicto de intereses: la confianza del público 
en el proceso científico y la credibilidad de los ar-
tículos publicados dependen de la forma trans-
parente en que sean tratados los conflictos de 
interés durante la planificación, implementación, 
análisis y redacción del manuscrito. Existe un con-
flicto de interés cuando un autor (o la institución 
a la que pertenece el autor), tiene vínculos (que 
también se conocen como compromisos duales, 
competencia de intereses o conflicto de lealta-
des), personales o financieras que podrían influir 
de forma poco adecuada (sesgo) en sus accio-
nes. Estos vínculos varían desde aquellos cuyo 
potencial es insignificante hasta los que tienen 
suficiente potencial para influir sobre los juicios; 
no todos los vínculos, sin embargo, suponen un 
verdadero conflicto de interés. 

Con el objetivo de facilitar y estandarizar las decla-
raciones de los autores, el ICMJE desarrolló un for-
mulario para la declaración de conflicto de interés, 
los autores deberán adjuntar este formulario (uno 
por cada autor) debidamente llenado junto con su 
manuscrito el momento de su envío/registro. 

Para mayores informaciones favor revisar manual 
en pdf, en la sección Manuales.

III. Tipos de artículos y seccio-
nes de la revista

Se aceptarán manuscritos que no hayan sido pu-
blicados previamente en otras revistas, elabora-
dos bajo estándares de calidad científica y me-
todológica, para ser publicados en las siguientes 
secciones:

•Artículos originales: investigaciones realizadas 
bajos los siguientes delineamientos: estudios ob-
servacionales, transversales, ensayos clínicos, 
casos – controles, estudios poblacionales, experi-
mentales o revisiones sistemáticas – metaanálisis.

•Reportes de Caso: descripción y análisis clínico 
de sujetos individuales o grupos de pacientes 
(en un número igual o menor de 10 sujetos) con 
una característica en común.

•Cartas científicas: investigaciones y reportes 
de caso, presentados en manuscritos de corta 
extensión dada su complejidad metodológica 
y/o alcance de resultados.

•Cartas al editor: comentarios o críticas sobre ar-
tículos publicados; o comunicaciones científicas 
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en distintos tópicos, no relacionadas con artículos previa-
mente publicados.

•Imágenes médicas: fotografías clínico-quirúrgicas y afi-
nes, sobre situaciones excepcionales, interesantes y edu-
cativas identificadas durante la práctica médica.

•Práctica clínica: revisiones científicas, resúmenes de la evi-
dencia y protocolos de manejo, relacionados con situa-
ciones clínicas específicas.

•Revisiones clínicas: revisiones científicas y resúmenes de 
la evidencia, relacionados con temas biomédicos para 
actualización y educación médica continua.

•Dilemas y Controversias Bioéticas: trabajos (revisiones, 
cartas, o reportes) científicos relacionados con temas 
bioéticos que permitan la reflexión, crítica o debate.

Los artículos editoriales, las revisiones clínicas y otros artícu-
los especiales de secciones no regulares, solamente po-
drán ser presentados bajo invitación explícita del Editor en 
Jefe y/o Consejo editorial de la revista.

Actualmente, la revista prioriza la publicación de artículos 
originales y cartas científicas.

IV. Orientaciones generales de acuerdo 
con el tipo de manuscrito
Manus-
crito

Pala-
bras 
(Max)

Tablas Figuras Formato Refe-
rencias 
(Max)

AO 3500-
5000*

6 4 IMRD -- a

RC 2000 - 
2500

3 4 ICD 15

CC 1000 – 
1500

1 2 IMRYD - 
ICD

10

IM 300 3 2

AO: artículo original; CC: cartas científicas; IM: 
imágenes médicas; ICD: introducción, descrip-
ción del caso y discusión; IMRD: Introducción, 
métodos, resultados y discusión; RC: reporte de 
caso.
a El número máximo dependerá do tema.

* Sin resumen ni referencias bibliográficas.

V. Preparación del manuscrito
Los manuscritos pueden ser enviados en español, inglés 
o portugués, los autores son responsables por la revisión 
lingüística y gramatical de sus manuscritos antes de su 
envío. Los manuscritos que no cumplan con este requi-

sito serán devueltos a los autores sin pasar por 
peer reviewed. 

La preparación de su manuscrito debe seguir las 
recomendaciones establecidas por el ICMJE: (N 
Engl J Med 1997; 336:309-15)

•	Autores: Un “autor” es alguien que ha realiza-
do contribuciones intelectuales sustantivas a un 
estudio publicado. El número de autores debe 
encontrarse en sincronía con la complejidad y 
alcance del trabajo o investigación realizada.  
Se redactarán los nombres de cada uno de los 
autores y al final de cada nombre se colocarán 
números arábigos en super índice para identifi-
car la institución de origen. 

•	Grado académico: Para cada autor se deberá 
indicar su principal grado académico o nivel 
de titulación. Se recomienda emplear sola-
mente la máxima titulación y no múltiples títulos 
que la persona pueda tener.

•	Institución de origen: Cada autor deberá 
describir con el nombre correcto y comple-
to, la unidad, departamento e institución a 
la cual pertenece. 

•	Institución del crédito científico: Especificar, de 
ser el caso, el/los departamento(s) e instituciones 
a los que debe atribuirse el trabajo. En ocasiones 
son coincidentes total o parcialmente con las ins-
tituciones de filiación personal de los autores.

•	ORCID ID: Deberá escribirse siguiendo el mismo 
orden en el que los autores son citados. Para 
obtener el ORCID ID los autores deben consul-
tar el Manual ORCID ID elaborado por la Rev 
Med Vozandes, en la sección manuales.

•	Contribuciones: deben basarse en: [1] contri-
buciones sustanciales al diseño de la investiga-
ción, análisis o interpretación de datos; [2] re-
dactar el documento o revisarlo críticamente; 
[3] aprobación de la versión presentada. Los 
autores deben cumplir los tres criterios.

Recomendación: Incluya una breve descrip-
ción de la contribución de cada autor. (Ejem-
plos: AA.: Concepto/diseño, Análisis/interpre-
tación de datos, BB: Análisis estadístico de los 
datos, redacción del manuscrito. CC: Revisión 
crítica, AA, BB, CC: Aprobación de artículo.)

•	Autor correspondiente: nombre y dirección de 
correo electrónico. El autor correspondiente 
debe asumir la responsabilidad de comuni-
carse con todos los demás autores y obtener 
su aprobación para que se publique la versión 
final. Las decisiones editoriales serán enviadas 
únicamente el autor correspondiente.
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•	Abreviaturas: Utilice únicamente abreviaturas están-
dar. Todas las unidades serán métricas, con dos puntos 
decimales. Evite las abreviaturas en el título. La descrip-
ción completa de cada abreviatura se colocará en su 
primera citación: 

•	Formato del manuscrito: Deberá redactarse en formato 
de texto compatible con Microsoft Word para Windows. 
El tipo de fuente es libre, pero se recomienda el empleo 
de Arial 12 puntos. 

Tabla 1. Recomendaciones para la estructura del artículo 
científico según el diseño del estudio.

Diseño del 
estudio

Normativa Fuente

Revisiones 
sistemáticas y 
meta-análisis

PRISMA 
(antes 
QUORUM)

http://www.prisma-
statement.org/

Ensayos contro-
lados aleato-
rizados y otros 
experimentales 
en humanos

CONSORT http://www.consort-
statement.org

Metaanálisis de 
estudios obser-
vacionales

MOOSE http://www.consort-
statement.org/Initiatives/
MOOSE/ moose.pdf

Estudios obser-
vacionales

STROBE http://www.strobe-
statement.org

Estudios de 
exactitud diag-
nóstica

STARD http://www.consort-
statement.org/
stardstatement.htm

Revisión ética 
y científica de 
estudios

ASSERT http://www.assert-
statement.org/

Se solicita a los autores revisar la normativa que corres-
ponda al tipo de trabajo original comunicado en sus 
artículos antes de enviarlos a la Rev Med Vozandes.

El texto debe tener alineación a la izquierda sin dia-
gramación. 

Los títulos y subtítulos deben destacarse claramente en 
letra negrita. Todas las páginas deben estar numeradas 
en el ángulo inferior derecho.

Los manuscritos originales serán redactados bajo la estructu-
ra IMRD: Introducción, Métodos, Resultados y Discusión. Esta 
estructura es el reflejo directo del proceso de investigación 

científica. La presencia de subapartados en Pa-
cientes y Métodos y Resultados pueden ser útiles 
para aclarar su contenido y guiar la lectura en 
manuscritos extensos. 

Los reportes de casos respetarán la estructura 
ICD: Introducción, descripción del caso y dis-
cusión. Revisiones y otro tipo de documentos 
necesitarán de otro tipo de estructura confor-
mada por distintos títulos y subtítulos.

Se recomienda a los autores seguir las normati-
vas vigentes según el tipo de estudio: para estu-
dios observacionales: normativa STROBE,  para 
ensayos clínicos: normativa CONSORT y los me-
taanálisis y revisiones sistemáticas: lineamientos 
PRISMA u otros según el tipo de estudio (Tabla 1).

•	Resumen (Abstract): Todos los manuscritos debe-
rán contener un resumen redactado en español 
e inglés, con aproximadamente 250 palabras.

Para manuscritos originales: Contexto, Ob-
jetivo, Diseño, Pacientes y Métodos, Resulta-
dos y Conclusiones. 

Para manuscritos cortos: Objetivo, Pacientes y 
Métodos, Resultados y Conclusión. 

Para reportes de caso: Contexto, Presenta-
ción del Caso y Conclusión. 

Para manuscritos de revisión clínica el resumen 
deberá estar en formato narrativo. Las cartas 
científicas y al editor no requieren de resumen. 

El resumen no deberá contener información 
no incluida dentro del cuerpo del artículo, ni 
referencias bibliográficas.

•	Palabras Clave (Key words): Después del resu-
men, deberá incluirse entre 3 y 7 palabras clave 
redactadas en español e inglés. Las palabras 
clave deben reflejar o sintetizar los principales 
temas del manuscrito.

Se recomienda utilizar los términos que apare-
cen en el Medical Subject Headings (MeSH) del 
Index Medicus, disponibles en
http://www.nml.nhi.gov/mesh/meshhome.htm

•	Introducción: Expresará el contexto, justificati-
va o antecedentes del estudio (por ejemplo, 
la naturaleza del problema y su importancia) y 
enunciará el objetivo de la investigación.

Se deben incluir sólo las referencias que sean 
estrictamente pertinentes y no añadir datos o 
conclusiones del trabajo.
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•	Pacientes y métodos: En esta sección se expondrá cla-
ramente cómo se realizó el estudio, lugar, fechas de 
ejecución del estudio, así como el comité de ética res-
ponsable de aprobar el protocolo. Entre otros aspec-
tos, describir la selección de los pacientes, incluyendo 
criterios de inclusión, exclusión, o perdida de follow-up. 
Los métodos, variables, instrumentos y procedimientos 
deben informarse con suficiente detalle para permitir 
a otras personas juzgar la validez de las mediciones 
e incluso reproducir los resultados. Detallar completa-
mente las intervenciones, medicamentos y sustancias 
químicas usadas, incluyendo los nombres genéricos, las 
dosis y las vías de administración.

El análisis estadístico, incluyendo las asunciones para el 
cálculo del tamaño de la muestra, deben poseer sufi-
ciente detalle para que un lector experto con acceso a 
los datos originales pueda comprobar los resultados que 
se presentan. Cuando sea posible, cuantificar los hallaz-
gos y presentar sus medidas de magnitud de efecto (RR, 
RRR, NNT) con los indicadores de medida de error o in-
certidumbre adecuados (como valor de p e intervalos 
de confianza al 95%). Especificar las técnicas utilizadas 
para el análisis estadístico y el software utilizado. 

Los autores de metaanálisis y revisiones sistemáticas de-
ben describir los métodos usados para localizar, seleccio-
nar, extraer y sintetizar los datos. Estos métodos también 
deben sintetizarse en el resumen.

•	Resultado: Deberán seguir una secuencia lógica o debe-
rán ser separados en secciones de acuerdo con la meto-
dología descrita en pacientes y métodos. 

No repita en el texto datos de las tablas o ilustraciones. 
Los materiales extra o suplementarios y los detalles téc-
nicos (como los formularios de recolección de datos o 
encuestas) pueden situarse en un anexo donde puedan 
consultarse sin interrumpir la secuencia del texto. 

•	Discusión: En este tópico se destacarán los aspectos más 
importantes del estudio y las conclusiones que se des-
prenden de la interpretación de los resultados. 

No se debe repetir los datos del apartado resultados y si 
un análisis crítico de acuerdo con hallazgos concordan-
tes o discordantes con la evidencia disponible. 

En el caso de estudios experimentales es útil empezar 
la discusión resumiendo brevemente los principales re-
sultados; a continuación, explorar los posibles meca-
nismos o explicaciones de dichos hallazgos, comparar 
y contrastar los resultados con los de otros estudios re-
levantes.

En este tópico, los autores también tendrán que exponer 
las limitaciones del estudio, y explorar las implicaciones 
de los resultados para futuras investigaciones, así como 
para la práctica clínica. Relacionar las conclusiones con 
los objetivos del estudio, evitando hacer afirmaciones ro-

tundas y sacar conclusiones que no estén debi-
damente respaldadas por los datos. 

•	Tablas: Recopilan la información de forma 
concisa y la presentan de forma eficiente, 
proporcionando mayor detalle y precisión a 
los resultados. 

La inclusión de datos en tablas permite reducir 
la extensión del manuscrito. Cada tabla debe-
rá estar mencionada en el texto, ser enumera-
da consecutivamente con números arábigos y 
colocadas entre paréntesis.  

El título debe ser colocado en la parte supe-
rior y en una nota al pie, el autor redactará la 
descripción de las abreviaturas utilizadas, me-
didas, u otro tipo de información relevante.

Deben describirse también, las medidas esta-
dísticas de variabilidad, como la desviación 
estándar y el error estándar de la media. Si se 
usan datos de otra fuente, ya sea publicada 
o no publicada, obtener el permiso correspon-
diente y hacer mención completa de la fuente.

•	Ilustraciones (figuras): Deben enumerarse con-
secutivamente siguiendo el orden en el cual 
son mencionadas en el texto con número ará-
bigos y enviarse como archivos separados en 
formato electrónico JPEG con resolución de 
150 o 300 dpi (puntos por pulgada). 

Si se utiliza una figura ya publicada, debe men-
cionarse la fuente original y presentar la auto-
rización escrita del propietario del copyright 
para reproducir el material, excepto en el caso 
de documentos de dominio público. Si se usan 
fotografías de personas, los sujetos no deben 
poder identificarse o sus fotografías deben ir 
acompañadas de la correspondiente autoriza-
ción escrita para usarlas.

Las leyendas de las ilustraciones se incluirán al 
pie de la figura. Cuando se empleen símbolos, 
flechas, números o letras para identificar par-
tes de las ilustraciones, deberán identificarse y 
explicarse claramente en la leyenda. En caso 
necesario, debe especificarse la escala o me-
didas de referencia e identificar el método de 
coloración de las microfotografías.

Gráficos (barras, pasteles, entre otros) deben 
enviarse en gama de grises, salvo que se justifi-
que la necesidad de colores, y en resoluciones 
adecuadas para su ajuste en diagramación.

•	Unidades de medida: Las medidas de longitud, 
altura, peso y volumen deberán darse en uni-
dades métricas (metro, kilogramo o litro) o en 
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los múltiplos o submúltiplos con dos decimales. Las tem-
peraturas deben expresarse en grados Celsius. La presión 
sanguínea debe medirse en milímetros de mercurio. Para 
las medidas hematológicas, de química clínica, u otras, 
utilice unidades del Sistema Internacional de Unidades 
(SI), si es apropiado incluir las unidades de medida alter-
nativas entre paréntesis.

Encabezados

1. Título del artículo

2. Autores del artículo

3. Grado académico de cada autor

4. Institución de origen o pertenencia de cada autor

5. Institución del crédito científico

6. Grado de contribución de cada autor

7. Autor responsable para correspondencia

8. Resumen estructurado en castellano

9. Palabras clave en castellano (términos MeSH o DeCS)

10. Resumen (abstract) del artículo en inglés (y otro idio-
ma en caso necesario)

11. Palabras clave (key words) en inglés (términos MeSH)

Cuerpo del artículo

12. Introducción

13. Sujetos y métodos

14. Resultados

15. Discusión

16. Referencias bibliográficas

Complementos

17. Conflictos de interés de cada autor (obligatorio)

18. Agradecimientos (de ser pertinente)

19. Comunicaciones en eventos (informar la presenta-
ción previa de resultados parciales en eventos científi-
cos)

20. Apéndices/anexos (de ser necesario)

Se solicita a los autores verificar el cumplimiento correcto 
en características y contenido de cada uno de los apar-
tados y la posible necesidad de adjuntar información 
adicional según corresponda para el artículo (por ejem-
plo, permisos para reproducción de imágenes, formatos 
de consentimiento, publicaciones previas, etc.).

Los apartados del cuerpo del artículo pueden variar 
para manuscritos que se corresponden con reportes de 
caso, revisiones, imágenes, etc. (véase preparación del 
manuscrito), pero los encabezados y complementos son 
comunes.

•	Referencias: Seguirán la normativa Vancouver, será cita-
das en números arábigos con superíndice de acuerdo 
como son citadas en el cuerpo del manuscrito.

El número de referencias debe estar acorde 
al contenido y deben citarse exclusivamente 
aquellas más relevantes para el artículo. Un nú-
mero excesivo de referencias podrá ser inter-
pretado por el editor / consejo editorial, como 
una baja capacidad de los autores para discri-
minar la literatura científica de interés. 

•	Agradecimientos y colaboradores del trabajo: 
Todos los colaboradores que no cumplan con 
los criterios de autoría deberán aparecer en 
la sección de agradecimientos, en el que se 
debe incluir: personas que colaboraron sólo 
con ayuda técnica, logística, operativa, etc.; 
colaboraciones en la revisión y redacción del 
manuscrito; las direcciones o jefaturas de de-
partamentos médicos, cuya participación sea 
de carácter general. Véase sección IV “estruc-
tura de los manuscritos - complementos”.

•	Financiamiento: Las ayudas económicas y ma-
teriales, fondos derivados de proyectos o sub-
venciones, y otras fuentes de financiamiento 
que permitieron la realización del estudio, tra-
bajo o manuscrito; deberán ser mencionadas 
en esta sección.

VI. Otras recomendaciones
•	Publicaciones previas, duplicadas y redundantes

No se aceptarán manuscritos presentados si-
multáneamente a otras revistas biomédicas 
(envío duplicado), o que hayan sido acepta-
dos por otras revistas; en caso de detección de 
lo mencionado se emprenderá las acciones 
legales que se consideren pertinentes.

En casos de re-publicación, el autor deberá 
presentar la autorización escrita de la revista 
responsable de la publicación original.

Los autores podrán someter a revisión manus-
critos completos que previamente hayan sido 
presentado en exposiciones orales, posters pre-
sentados en congresos, reuniones científicas u 
otros formatos similares. En todos estos casos, 
los autores deberán detallar la modalidad y lu-
gar de la comunicación o presentación parcial 
efectuada y certificar que el trabajo en exten-
so no ha sido publicado previamente.

En el caso de manuscritos directamente rela-
cionados con publicaciones completas pre-
vias, efectuadas en otra revista sobre el mis-
mo tema o investigación, el título del nuevo 
artículo deberá describir claramente que se 
trata de una continuación (por ejemplo, con 
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descriptores “parte I”, “parte II”, etc.) o complemento 
del artículo inicial (por ejemplo, “[Titulo original]: resul-
tados a corto plazo” y “[Título original]: seguimiento de 
cinco años”), el cual deberá también estar citado y 
referenciado en el nuevo manuscrito. Idealmente, co-
pias de este material deberán incluirse con el manus-
crito que se presenta para ayudar al consejo editorial 
a tomar una decisión al respecto.

Los autores pueden presentar también, manuscritos no 
aceptados por otras revistas (adjuntando los comenta-
rios editoriales de las mismas). 

•	Registro de investigaciones

Conforme la normativa vigente del Ministerio de Salud 
Pública (MSP) del Ecuador, los ensayos clínicos ejecuta-
dos en el país deberán indicar obligatoriamente que po-
seen la respectiva aprobación y registro ministerial.

Sí el artículo es parte o se deriva de un Ensayo Clínico, 
este debe tener la aprobación de la Agencia de Regula-
ción, Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA) y debe estar 
registrado en el formulario de inscripción de ensayos clí-
nicos del ARCSA. En el artículo debe indicarse el número 
de registro otorgado.

Los ensayos clínicos no ejecutados en Ecuador, deberán 
indicar el número de registro internacional del estudio (si lo 
poseen) y el comité de ética responsable de la aprobación.

La Rev Med Vozandes recomienda a los autores, rea-
lizar también el proceso de registro y aprobación de 
estudios observacionales a ser ejecutados en el país. El 
proceso puede cumplirse en la web de la Dirección de 
Inteligencia de la Salud.

•	Protección de los pacientes y de los animales 
que participan en la investigación

Para experimentos con seres humanoso ani-
males, los autores obligatoriamente debe-
rán indicar si los procedimientos seguidos 
cumplen los principios éticos de la comisión 
responsable de la experimentación humana 
(institucional y nacional) y de la Declaración 
de Helsinki. Los autores deberán colocar el 
número de registro o número de informe del 
comité de ética de la institución que lo apro-
bó.

Los pacientes tienen derecho a la privacidad, 
que no debe ser infringida sin el consentimiento 
informado. Todo lo que se refiere a la posible 
identificación de la persona, incluidos los nom-
bres o sus iniciales, el número de historia clínica, 
fotografías (ocultar la región ocular no es una 
protección adecuada para preservar el anoni-
mato), datos genealógicos, no deben ser pre-
sentados, a menos que dicha información sea 
esencial para los objetivos científicos y que el 
paciente o su progenitor o tutor, dé el consenti-
miento escrito para su publicación. 

En caso de realizar experimentos con animales, 
los autores deberán indicar si se ha cumplido 
las normativas nacionales e institucionales para 
el cuidado y uso de animales de laboratorio.






