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Editorial
Volumen 28 • Nº 4 • de 2020

Nuestra cuarta publicación del Volumen 23 hace mención a varios tópicos:
En pediatría el conocimiento de la fluidoterapía es de vital importancia en muchos escenarios. La 

correlación de biomarcadores con uno de los virus más frecuentes en esta edad, el adenovirus, indica 
pautas que debemos seguir en infecciones tan usuales. Así como damos a conocer otras formas de 

valorar el riesgo de destrucción del tejido dentario en niños. 
Hallazgos poco frecuentes que tienen un importante contexto en reporte de casos como 

malformaciones congénitas de la vía aérea y metaplasia del endometrio y, finalmente actualización de 
manejo de sondaje postquirúrgico en cirugías endourológicas. 

Esperamos haber llenado sus expectativas en este 2020 y los invitamos a seguirnos en el 2021.

El Editor
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RESUMEN

La administración de líquidos y electrolitos parenterales es una terapia fundamental de soporte en niños agudamente enfermos si la vía oral no permite la 
administración de la cantidad o composición requeridas de fluidos, por ejemplo en enfermedades de tipo gastrointestinal, respiratorio, neurológico, o en 
el período transoperatorio. Al momento de planificar la administración de líquidos y electrolitos parenterales en niños a partir del mes de edad, se debe 
considerar componentes relacionados con  la cantidad de líquidos a infundir considerando los requerimientos secundarios a pérdidas hídricas  habituales 
o requerimientos para reacciones metabólicas, evaluar el grado de deshidratación para la administración de líquidos que complementen el déficit, corregir 
las pérdidas que se han producido secundarios a una noxa externa (enfermedad, procedimiento quirúrgico, trauma, etc.) y finalmente aportar la cantidad 
adecuada de fluido que permita re-establecer la perfusión tisular. Es necesario conocer   los cambios instaurados basados en la evidencia actual con la 
finalidad de incorporar a el manejo frecuente de los pacientes considerando también la toxicidad ya sean cualitativos o cuantitativos de esta terapéutica tan 
necesaria en el manejo del paciente pediátrico. 

Palabras claves: Pediatría, fluidoterapia, electrolítos, deshidratación, superficie corporal, soluciones, hipernatremia, hiponatremia. 

ABSTRACT

The administration of parenteral fluids and electrolytes is a fundamental support therapy in acutely ill children if the oral route does not allow the ad-
ministration of the required amount or composition of fluids, for example in gastrointestinal, respiratory, neurological, or transoperative diseas-
es. When planning the administration of parenteral fluids and electrolytes in children from one month of age onwards, components related to the 
amount of fluids to be infused should be considered, taking into account the requirements secondary to habitual water loss or requirements for meta-
bolic reactions, evaluating the degree of dehydration for the administration of fluids to supplement the deficit, correcting the losses that have oc-
curred secondary to an external noxa (illness, surgical procedure, trauma, etc.) and finally providing the adequate amount of fluid to allow re-es-
tablishment of tissue perfusion. It is necessary to know the changes established based on current evidence in order to incorporate to the frequent 
management of patients, also considering the toxicity, either qualitative or quantitative, of this therapy, so necessary in the management of the pediatric patient.  

Keywords: Pediatrics, fluid therapy, electrolytes, dehydration, body surface, solutions, hypernatremia, hyponatremia.
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INTRODUCCIÓN

En el contexto pediátrico, los pacientes requieren de 
forma bastante frecuente el uso de fluidoterapias ya 
sea como soluciones de manteniniento para susten-
to del metabolismo basal o como apoyo ante incre-
mento del mismo, por pérdidas agudas o crónicas 
secundarias a fallas en el estado neurológico, respi-
ratorio, circulatorio entre los más comunes. 

Se ha establecido ya desde 1971 con la fórmula de 
Holliday & Segar1 cálculos que toman en cuenta los 
requerimientos energéticos en niños sanos y que se 
añade a esto electrolitos basándose en la proporción 
presente en la leche materna; esta forma se ha vuel-
to clásica en el uso de líquidos de mantenimiento en 
pediatría, sin embargo a la luz de nuevos estudios 
y evidencia científica, se ha demostrado que esta 
traspolación produce efectos deletéreos sobre todo 
disturbios hidro-electrolíticos que se pueden corregir 
con un aporte adecuado basado en la composición 
del fluido a administrar que se explicará y detallará 
en esta revisión. Otro de los puntos para el manejo 
del paciente pediátrico es el porcentaje a corregir 
de las pérdidas y de igual forma que en el aparta-
do anterior, ¿qué líquido se debe preferir para ello?, 
tradicionalmente el uso de solución salina 0.9% ha 
sido la primera opción a elegir por el personal de 
salud, pero en su uso se han desarrollado de forma 
estrecha acidosis metabólica hiperclorémica, secun-
daria a la elevada concentración de cloro del mismo, 
este estado se asocia a peor respuesta al tratamien-
to instaurado  posteriormente  y mayor mortalidad 
de los pacientes. Por lo tanto nace la necesidad de 
buscar una solución alterna que se asocie a mejores 
resultados, postulándose para ello los cristaloides 
isotónicos balanceados. En pacientes con pérdidas 
agudas severas, se recomendaba  el uso enérgico 
de líquidos para salvamento de la noxa inicial, pero 
este uso vigoroso y hasta cierto punto indiscrimina-
do se asoció a peor respuesta posterior y también 
incremento de la mortalidad.  

Para  completar un tratamiento hídrico satisfactorio 
en el momento de la enfermedad, es necesario co-
nocer a profundidad y dominar las fases por las que 
el paciente transcurre de acuerdo a sus necesida-
des, pero en su desarrollo surgen dudas del médico 
que se encuentra frente a estas situaciones, como:  
¿qué tipo de líquido debe usar?, ¿qué cantidad es 
necesaria de acuerdo al déficit?, ¿cuándo conside-
rar cambios debido a riesgos de sobre-hidratación?; 
entre las preguntas más frecuentes. Y no alejado de 
esto se encuentran los eventos adversos ligados a 
el uso indiscriminado de la fluidoterapia.   Por ello 
surge la necesidad de la presente revisión que se ha 
basado en múltiples estudios previos, consolidando 
la evidencia actual, con la intención de brindar una 
guía clara y concisa del manejo hídrico adecuado en 
el paciente pediátrico.

MÉTODOS

Para la presente revisión se realizaron búsquedas 
bibliográficas extensas tanto en libros de pediatría: 
Harriet Lane Handbook, Tratado de Pediatría de Nel-
son, Ventilación pulmonar mecánica en pediatría, 
Bases de Pediatría Crítica; como en diferentes bases 
de datos por ejemplo: Cochrane Library Plus, Med-
linePlus, PubMed, así como de revistas digitales: 
Annals of Intensive Care, Pediatric critical care, New 
England Journal, JAMA Network. Tambien  guías de 
práctica clínica pediátrica, que aportaron artículos 
originales. De las cuales se eligieron textos actua-
lizados y acordes a el tema estudiado. Se revisó y 
analizó la información con el propósito de unificar 
conocimientos para el manejo estándar de líquidos y 
electrolitos en pediatría.

Desarrollo

Al momento de planificar la administración de líqui-
dos y electrolitos parenterales en niños a partir del 
mes de edad, se debe considerar los siguientes 
componentes (Tabla 1): 

1. Mantenimiento 

2. Corrección del déficit (deshidratación) 

3. Reposición de pérdidas anormales 

4. Repleción intravascular 

Componente ¿Para qué? ¿Cuánto? ¿Qué?

Mantenimiento
Reposición 
de pérdidas 

normales

Holliday & 
Segar y sus 

variantes 1500 
mL/m2

Cristaloide 
isotónico 

balanceado 
Solución 

isotónica de 
dextrosa con 
electrolitos

Corrección 
del déficit

Corrección 
de la 

deshidratación

Dependiendo 
del grado de 

deshidratación

Cristaloide 
isotónico 

balanceado

Reposición de 
pérdidas 

anormales

Reposición 
de pérdidas 
patológicas 
de agua y 
electrolitos

mL/mL Cristaloide 
isotónico

Repleción 
intravascular

Normalización 
del espacio 
intravascular 
para restituir 
la perfusión 

tisular

5 – 20 mL/kg
Cristaloide 
isotónico 

balanceado

Otros
Dilución de 

medicamentos, 
infusiones

De acuerdo 
a la 

recomendación 
del fabricante

Solución 
salina, 

solución 
dextrosada, 

agua 
destilada

Tabla 1. Características generales de los 
componentes de la hidratación parenteral

Fuente: Los autores

Fluidoterapia y electrolitos parenterales en pediatría
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Mantenimiento 

Los líquidos de mantenimiento se aportan para pre-
servar el espacio extracelular y reponer las pérdidas 
hídricas normales, entre estas transpiración, pérdida 
de vapor de agua durante la respiración, orina y he-
ces, así como para cubrir los requerimientos hídri-
cos para las reacciones metabólicas y energéticas. 
En caso de no administrar fluidos de mantenimiento 
y mantener el ayuno, la consecuencia, después de 
algunas horas, sería la deshidratación. En algunos 
casos, como lactantes, desnutridos, mala ingesta 
alimentaria, enfermedad aguda, además de agua 
y electrolitos deberá administrarse glucosa, junto 
con los líquidos de mantenimiento, para prevenir la 
hipoglicemia. La administración de fluidos de man-
tenimiento debe ser apropiada en cantidad y en 
composición con el propósito de preservar el espa-
cio extravascular del niño y, al mismo tiempo, evitar 
la depleción de volumen o la sobrehidratación, así 
como los disturbios electrolíticos, en particular hipo-
natremia o hipernatremia. En este contexto, la ad-
ministración de fluidos hipotónicos (concentración 
de sodio inferior a la plasmática) debe evitarse por 
su clara asociación con hiponatremia iatrogénica y 
encefalopatía hiponatrémica, la cual puede ser fatal 
o causar secuelas neurológicas irreversibles. Por el 
contrario, las soluciones isotónicas (concentración 
de sodio similar a la del plasma) previenen la hipo-
natremia y no se asocian con hipernatremia. 

Cálculo del volumen a ser administrado 

a) Para el cálculo del requerimiento hídrico de man-
tenimiento se utiliza clásicamente una extrapolación 
de la fórmula de Holliday & Segar publicada en 
19571: 

• Peso ≤ 10 kg: 100 mL x kg 

• Peso 11 – 20 kg: 1000 mL + 50 mL x cada kg 
sobre 10 kg 

• Peso > 20 kg: 1500 mL + 20 mL x cada kg sobre 
20 kg 

Ejemplos: 

• Niño de 5 kg: 100 mL x 5 kg = 500 mL/día

• Niña de 15 kg: 1000 mL + (50 mL x 5 kg) = 1250 
mL/día

• Niña de 25 kg: 1500 mL + (20 mL x 5 kg) = 1600 
mL/día

El volumen total se divide para 24 horas y se obtiene 
la cantidad de mL/hora que debe administrarse. Es 
importante considerar restar al volumen calculado 
para las siguientes 24 horas el volumen adminis-
trado previamente en forma de bolos. Al volumen 
calculado para las siguientes 24 horas debe restar-

se además el volumen que se está administrando 
para diluir medicación o para la administración de 
infusiones. Las pérdidas insensibles corresponden 
aproximadamente a un tercio de las necesidades de 
mantenimiento calculadas por Holliday & Segar en 
un niño sano. En cambio, en niños hospitalizados, 
las pérdidas insensibles suelen estar incrementadas 
debido, por ejemplo, a fiebre o incremento de la fre-
cuencia respiratoria2. 

b) Existe una variante de la fórmula anterior que per-
mite el cálculo directo en mL/hora: 

• Peso ≤ 10 kg: 4 mL/hora x kg 

• Peso 11 – 20 kg: 40 mL/hora + 2 mL/hora x cada 
kg sobre 10 kg 

• Peso > 20 kg: 60 mL/hora + 1 mL/hora x cada kg 
sobre 20 kg 

La variación entre ambos procedimientos es escasa 
especialmente en niños menores y, lo más probable 
desde el punto de vista clínico, no significativa.

Ejemplos: 

• Niño de 5 kg: 4 mL/hora x 5 kg = 20 mL/hora

• Niña de 15 kg: 40 mL/hora + (2 mL/hora x 5 kg) 
= 50 mL/hora

• Niña de 25 kg: 60 mL/hora + (1 mL/hora x 5 kg) 
= 61 mL/hora

c) Finalmente, un método alternativo para el cálcu-
lo de los requerimientos hídricos de mantenimiento 
en niños mayores de 10 kg es mediante la ecuación 
1500 - 2000 mL x m2 de superficie corporal. En On-
cología, sobre todo cuando se calcula el aporte hí-
drico para prevención o tratamiento del síndrome de 
lisis tumoral, el aporte se calcula en 3000 – 3500 mL/
m2 para la llamada “hiperhidratación”. 

Existe la posibilidad de que estos cálculos pueden 
conducir a una administración excesiva de volumen 
(con riesgo de sobrecarga hídrica) en ciertas condi-
ciones clínicas que se citan a continuación. En és-
tas, podría resultar conveniente restringir el aporte 
(de agua y, probablemente de sodio) y monitorizar 
en forma más cercana. 

• Estados edematosos de cualquier origen 

• Insuficiencia cardíaca congestiva 

• Postoperatorio de cirugía de corazón 

• Insuficiencia renal aguda (con oligoanuria) 

• Cirrosis 

• Síndrome nefrótico 

Fluidoterapia y electrolitos parenterales en pediatría



7MetroCiencia Vol. 28 Nº4 (2020) 

Revisión de literatura Literature review

• Fase final de la dinámica de fluidos (ver más 
adelante) 

Durante los últimos años se ha cuestionado la fórmu-
la de Holliday & Segar debido a que ésta fue diseña-
da primariamente para el cálculo del requerimiento 
energético en niños sanos. A partir de estos datos, 
se extrapola teóricamente que se requiere, por cada 
100 Kcal, 100 mL de agua, a la que se añade 3 mEq 
de sodio y 2 mEq de potasio, intentando, de esta 
manera, acercarse a la cantidad de electrolitos en 
la leche materna (1, 2). Al pasar esta composición a 
1 litro, nos queda la clásica composición de los flui-
dos pediátricos que por tanto tiempo hemos usado 
dogmáticamente: en 1000 mL, 35 mEq de sodio y 
20 mEq de potasio. Más aún, estudios de calorime-
tría indirecta revelan cifras de 50 – 60 Kcal/kg/día, 
significativamente menores a las descritas por Holli-
day & Segar, y que se aproximan más a ecuaciones 
desarrolladas para el cálculo del gasto energético 
en niños hospitalizados (Schofield, White, Talbot) 
(3, 4). En consecuencia, si el requerimiento calórico 
es menor, el requerimiento hídrico también debería 
ser menor, por lo que el aporte hídrico calculado en 
base a Holliday & Segar debe ser bien planificado 
teniendo en cuenta: 

• El estado de hidratación 

• La presencia de edema 

• La diuresis 

• El balance hídrico 

• Los fluidos que se usan para diluir medicamen-
tos 

• Los fluidos que se administran en forma de infu-
siones de medicamentos 

• Otros fluidos administrados: productos sanguí-
neos, alimentación enteral, líquidos orales, etc. 

• La presencia de una enfermedad de base que 
condicione retención de fluidos 

En estados edematosos o de oligoanuria podría re-
querirse una restricción del aporte hídrico de mante-
nimiento a razón de 25 – 50%5. 

Composición de los fluidos de mantenimiento

Recientemente se publicó la guía de práctica clínica 
de American Academy of Pediatrics para la adminis-
tración de fluidos intravenosos de mantenimiento6. 
Están excluidos de esta recomendación, por no es-
tar en los estudios analizados, pacientes neuroqui-
rúrgicos, cardiopatía congénita o adquirida, enfer-
medad hepática, cáncer, disfunción renal, diabetes 
insípida, diarrea acuosa voluminosa, quemaduras 
severas, neonatos menores de 28 días, o adolescen-

tes a partir de los 18 años. Con el máximo nivel de 
evidencia, esto es calidad de evidencia A y nivel de 
recomendación fuerte; este documento aconseja la 
administración de líquidos de mantenimiento que re-
únan las siguientes características: 

• Deben ser isotónicos (cantidad de sodio similar 
a la del plasma) 

• Con cantidades apropiadas de potasio, de 
acuerdo a la condición clínica 

• Con cantidades adecuadas de glucosa, de 
acuerdo a la condición clínica 

Hemos esperado durante muchos años una reco-
mendación oficial en este sentido. Calidad de evi-
dencia A significa que los datos se han obtenido de 
estudios clínicos randomizados bien diseñados y 
realizados en niños, o de meta-análisis a partir de los 
mismos. Una recomendación fuerte implica que los 
datos son fehacientes en cuanto a beneficios reales 
sin riesgo de eventos adversos en particular hiperna-
tremia, sobrecarga de fluidos, hipertensión, acidosis 
metabólica hiperclorémica e injuria renal aguda. Por 
fin tenemos todas las herramientas para sustentar el 
cambio de paradigma, desde las soluciones hipotó-
nicas del pasado (sodio 35 – 100 mEq/L) a las solu-
ciones isotónicas como medida fundamental para la 
prevención de la hiponatremia iatrogénica y su con-
secuencia más severa, la encefalopatía hiponatrémi-
ca, entidad con alta morbimortalidad. 

a) Los fluidos intravenosos de mantenimiento deben 
ser isotónicos, es decir, deben tener una concentra-
ción de sodio similar a la del plasma (135–145 mE-
q/L). El plasma tiene un componente acuoso (93%) 
y un componente sólido anhidro (7%). La concen-
tración del sodio en la fase acuosa del plasma es 
de 154 mEq/L, por lo que la osmolaridad de la mis-
ma es de 308 mOsm/L, valores similares a los de la 
solución de cloruro de sodio 0.9% (solución salina 
o suero “fisiológico”). La concentración de sodio en 
los fluidos isotónicos comercialmente disponibles va 
de 131 a 154 mEq/L. Por el contrario, en los líquidos 
hipotónicos, la concentración de sodio desciende a 
30 a 100 mEq/L (Tabla 2). La tabla 2 muestra la com-
posición de diferentes soluciones hipotónicas e iso-
tónicas disponibles; en el cálculo de la osmolaridad 
no se incluye el componente derivado de la dextrosa 
ya que ésta es inmediatamente metabolizada una 
vez que entra a la circulación. La tabla 3 muestra la 
osmolaridad de algunas soluciones con dextrosa, to-
mando en cuenta que la máxima osmolaridad que se 
tolera por una vía venosa periférica es de 900 mOsm/
L7. El objetivo de recomendar soluciones isotónicas 
es la prevención de la hiponatremia iatrogénica y su 
consecuencia más severa, la encefalopatía hipona-
trémica, entidad claramente asociada con alta mor-
bimortalidad8-13. El número necesario para tratar con 
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líquidos isotónicos para prevenir la hiponatremia (sodio sérico < 135 mEq/L) es de 7.5 y 27.8 para prevenir la 
hiponatremia moderada (sodio sérico < 130 mEq/L). 

Fluido
Sodio Cloro Potasio Buffer@ Glucosa Osmolaridad*

(mEq/L) (g/dL) (mOsm/L)

Plasma 135-145 95-105 3.5-5 20-24 0.07-0.11 308**

FLUIDOS HIPOTÓNICOS

Dx5% + Na 
0.2%

35 35 0 0 5 78

Dx10% + Na 
0.2%& 35 35 0 0 10 78

Dx5% + Na 
0.2% + K# 35 35 20 0 5 118

Dx5% + Na 
0.45%

77 77 0 0 5 154

FLUIDOS ISOTÓNICOS

Salina 0.9% 154 154 0 0 0 308

Lactato Ringer 130 109 4 28 0 273

Dx5% + Na 
0.9%

154 154 0 0 5 308

PlasmaLyte® 140 98 5 49 0 294

Sterofundin® 145 127 4 29 0 290

@Buffer: en plasma, bicarbonato; en lactato Ringer, lactato; en PlasmaLyte, acetato (27 mEq/L) y gluconato (23 mEq/L); en 
Sterofundin, acetato (24 mEq/L) y malato (5 mEq/L)
*El cálculo de la osmolaridad no incluye la dextrosa ya que ésta es inmediatamente metabolizada al ser infundida; la 
osmolaridad correspondiente a dextrosa 5% es 252 mOsm/L
** La osmolalildad plasmática es de 275–295 mOsm/kg
&En Ecuador está disponible cloruro de sodio como Soletrol Na® con sodio 35 mEq/10 mL
#En Ecuador está disponible cloruro de potasio como Soletrol K® con potasio 20 mEq/10 mL

Tabla 2. Composición de fluidos parenterales de mantenimiento en comparación con el plasma

Fuente: Los autores

La osmolalidad plasmática (incluyendo la fase anhidra y la fase acuosa) fluctúa entre 285 y 295 mOsm/kg; 
se trata de una medida de los solutos permeables y no permeables que puede calcularse con la siguiente 
ecuación: 

 
Fluido Sodio Cloro Potasio Buffer@ Glucosa Osmolaridad* 

(mEq/L) (g/dL) (mOsm/L) 
Plasma 135-145 95-105 3.5-5 20-24 0.07-0.11 308** 

FLUIDOS HIPOTÓNICOS 
Dx5% + Na 0.2% 35 35 0 0 5 78 
Dx10% + Na 0.2%& 35 35 0 0 10 78 
Dx5% + Na 0.2% + K# 35 35 20 0 5 118 
Dx5% + Na 0.45% 77 77 0 0 5 154 

FLUIDOS ISOTÓNICOS 
Salina 0.9% 154 154 0 0 0 308 
Lactato Ringer 130 109 4 28 0 273 
Dx5% + Na 0.9% 154 154 0 0 5 308 
PlasmaLyte® 140 98 5 49 0 294 
Sterofundin® 145 127 4 29 0 290 

 

@Buffer: en plasma, bicarbonato; en lactato Ringer, lactato; en PlasmaLyte, acetato (27 mEq/L) y gluconato (23 mEq/L); en 
Sterofundin, acetato (24 mEq/L) y malato (5 mEq/L) 
*El cálculo de la osmolaridad no incluye la dextrosa ya que ésta es inmediatamente metabolizada al ser infundida; la 
osmolaridad correspondiente a dextrosa 5% es 252 mOsm/L 
** La osmolalildad plasmática es de 275–295 mOsm/kg 
&En Ecuador está disponible cloruro de sodio como Soletrol Na® con sodio 35 mEq/10 mL 
#En Ecuador está disponible cloruro de potasio como Soletrol K® con potasio 20 mEq/10 mL 

 

La osmolalidad plasmática (incluyendo la fase anhidra y la fase acuosa) fluctúa 

entre 285 y 295 mOsm/kg; se trata de una medida de los solutos permeables y no 

permeables que puede calcularse con la siguiente ecuación:  

𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂 = 2 𝑁𝑁𝑂𝑂 +  𝑔𝑔𝑂𝑂𝑔𝑔𝑔𝑔𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂 𝑂𝑂𝑔𝑔/𝑂𝑂𝑑𝑑
18 +  𝐵𝐵𝐵𝐵𝑁𝑁 𝑂𝑂𝑔𝑔/𝑂𝑂𝑑𝑑

2.8  

La osmolalidad se mide en osmoles por peso (kg) y la osmolaridad se mide en 

osmoles por volumen (L). La tonicidad es la osmolaridad efectiva, o sea la 

fuerza neta de movimiento de agua a través de una membrana semipermeable 

(como la membrana celular) en base a la presión osmótica. La tonicidad está 

determinada largamente por el contenido de sodio. Las sustancias que se 

mueven libremente por las membranas, como la glucosa o la urea, son osmoles 

inefectivos que influyen en la osmolaridad, pero no en la tonicidad. Por ello no 

influyen en el flujo de fluidos a través de las membranas.  

Tabla 3. Osmolaridad total de algunas soluciones para uso intravenoso.  

La osmolalidad se mide en osmoles por peso (kg) y la osmolaridad se mide en osmoles por volumen (L). La 
tonicidad es la osmolaridad efectiva, o sea la fuerza neta de movimiento de agua a través de una membrana 
semipermeable (como la membrana celular) en base a la presión osmótica. La tonicidad está determinada 
largamente por el contenido de sodio. Las sustancias que se mueven libremente por las membranas, como la 
glucosa o la urea, son osmoles inefectivos que influyen en la osmolaridad, pero no en la tonicidad. Por ello no 
influyen en el flujo de fluidos a través de las membranas. 
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Fluido mOsm/L

Agua estéril para inyección 0

Cloruro de potasio (20 mL) 40

Dextrosa al 5% 252

Lactato Ringer 280

Solución salina 0.9% 310

Dextrosa al 10% 505

Dextrosa al 5% en solución salina 560

Dextrosa en solución salina + potasio 600

Tabla 3. Osmolaridad total de algunas soluciones 
para uso intravenoso.

Fuente: Los autores

Tabla 4. Causas del síndrome de secreción 
inapropiada de hormona antidiurética (SIADH) en 

niños hospitalizados.

Causas relacionadas con 
estímulos hemodinámicos

Causas relacionadas con 
estímulos no – 

hemodinámicos

Dolor y estrés

Depleción de volumen 
(deshidratación, hemorragia) Nausea y vómito

Hipotensión arterial Hipoxemia e hipercapnia

Falla miocárdica Inflamación

Falla hepática Estado perioperatorio

Falla renal Hipoglicemia

Falla suprarrenal Enfermedad neurológica

Medicamentos

Fuente: Los autores

b) Los fluidos intravenosos de mantenimiento deben 
tener cantidades apropiadas de potasio, dependien-
do de la condición clínica. La concentración usual 
de potasio es de 20 mEq/L. Los cristaloides isotóni-
cos balanceados (lactato Ringer, Sterofundin, Plas-
maLyte) contienen 4 – 5 mEq/L de potasio, lo que 
puede ser suficiente para la mayoría de pacientes 
(tabla 2). Es aconsejable que, cuando se usen con-
centraciones de potasio a partir de 40 mEq/L, se 
implemente monitorización electrocardiográfica y se 
vigile el desarrollo de flebitis; idealmente, estas con-
centraciones altas deberían administrarse por una 
vena central. Ciertas condiciones clínicas pueden 
cursar con hiperkalemia y, por esta razón, conviene 
evitar el potasio en las soluciones de mantenimiento 
hasta tener la verificación laboratorial. Son ejemplos 
la insuficiencia renal aguda, el antecedente de oli-
guria de cualquier causa, el síndrome por aplasta-
miento, el síndrome de lisis tumoral, entre otros. La 
presencia de producción de orina no descarta el 

riesgo de hiperkalemia y no debe ser usada como 
guía para la prescripción o no de potasio en las so-
luciones de mantenimiento. Por el contrario, existen 
circunstancias en las que se debe sospechar deple-
ción de potasio y planificar una reposición adecua-
da del mismo. Como ejemplos podemos citar a la 
cetoacidosis diabética, síndrome de realimentación, 
uso de diuréticos, uso de bicarbonato o calcio, uso 
de insulina, durante la corrección de la acidosis me-
tabólica, etc. 

c) Los fluidos intravenosos de mantenimiento deben 
tener cantidades apropiadas de glucosa, depen-
diendo de la condición clínica, las horas de ayuno 
planificadas, el estado nutricional, y la edad del 
paciente. Por ejemplo, niños grandes, eutróficos, y 
clínicamente estables, no necesitarán glucosa si su 
ayuno planificado es corto. Al contrario, lactantes 
enfermos, desnutridos o inestables, requerirán más 
precozmente la adición de glucosa a sus fluidos de 
mantenimiento. La composición usual de dextro-
sa (glucosa anhidra) en las soluciones de mante-
nimiento es de 5%, aunque puede variar entre 2.5 
y 10%. La concentración máxima de dextrosa que 
puede, teóricamente, tolerarse por una vía venosa 
periférica, es de 12.5%. Para la dosificación correcta 
de glucosa debe conocerse la tasa metabólica de 
glucosa en el hígado (aproximadamente 5 mg/kg/
minuto) y la velocidad de infusión de glucosa (VIG) 
que estamos administrando; además, se deberá 
monitorizar convenientemente el aporte mediante la 
determinación de la glicemia capilar o central con la 
frecuencia requerida. 

Ejemplo: 

• Niño de 10 kg que recibe una solución de dex-
trosa al 5% en solución salina a 40 mL/hora. Cal-
cular la VIG: 5% significa 5 gramos de dextrosa 
en 100 mL; en 1000 mL sería 50 gramos o 50.000 
mg. En consecuencia, 50 mg/mL. VIG = 50.000 
mg ÷ 1440 minutos del día ÷ 10 kg = 3.47 mg/kg/
min Un error frecuente al momento de prescribir 
la hidratación parenteral en niños deshidratados 
es administrar todo el volumen, tanto de mante-
nimiento como de reposición del déficit (ver más 
adelante), en forma de soluciones glucosadas 
por el riesgo de usar VIG mayor de 5 mg/kg/min 
con la posibilidad de hiperglicemia.

Corrección del déficit 

La corrección del déficit se refiere a la corrección de 
la deshidratación que tiene el niño cualquiera que 
sea su causa. Si bien el mejor método consiste en 
estimar el déficit hídrico en base a la pérdida del 
peso corporal causado por la deshidratación, no es 
frecuente contar con el peso del niño inmediatamen-
te antes de su enfermedad. Por eso se realiza una 
evaluación clínica para el diagnóstico del grado de 
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deshidratación (Tabla 5) y se utiliza la tabla 6 para el 
cálculo del déficit hídrico. 

Signo
Deshidratación

leve
Deshidratación 

moderada
Deshidratación 

severa

Consciencia Alerta Letárgico

Fontanela Normal Blanda Hundida

Tono ocular Normal Algo 
disminuido Hundidos

Lágrimas Normales Disminuidas Ausentes

Mucosa 
oral/labios Semihúmeda Seca Labios 

fisurados

Pulso, 
frecuencia Normal Leve 

aumento Aumentada

Pulso, 
calidad Normal Débil Filiforme

Piel Normal Seca Pliegue

Llenado 
capilar Normal 2 – 3 

segundos
> 3 

segundos

Diuresis Normal, 
oliguria leve Oliguria Oliguria 

severa

Tabla 5. Diagnóstico clínico del grado de 
deshidratación.

Adaptado de: Burgunder L. Fluids and Elec-
trolytes. En: Kleinman K, The Harriet Lane Hand-
book, 22nd edition, p. 261.

Grupo de 
edad

Deshidratación
leve

Deshidratación 
moderada

Deshidratación 
severa

Lactantes y 
preescolares 50 mL/kg 100 mL/kg 150 mL/kg

Escolares 30 mL/kg 60 mL/kg 90 mL/kg

Tabla 6. Estimación del déficit hídrico en base al 
grado de deshidratación.

Adaptado de: Burgunder L. Fluids and Elec-
trolytes. En: Kleinman K, The Harriet Lane Hand-
book, 22nd edition, p. 261.

Ejemplo: 

• Niño de 1 año de edad, 10 kg de peso, con des-
hidratación moderada que requiere hidratación 
parenteral:

• Corrección del déficit: 10 kg x 100 mL = 1.000 
mL

La corrección del déficit puede realizarse con dife-
rentes tipos de fluidos, entre estos cristaloides iso-
tónicos balanceados o con solución salina 0.9%. El 
volumen calculado para la corrección del déficit se 
suma al volumen del mantenimiento y, el volumen to-
tal se administra en 24 horas, aunque algunos auto-
res recomiendan administrar el 50% del volumen cal-
culado en 8 horas y 50% en las restantes 16 horas2. 

Si previamente se administraron bolos de cristaloide 
isotónico, por ejemplo, en niños muy deshidratados, 
podría considerarse el descontar este volumen del 
total. 

Ejemplo:

• Niña de 7 años de edad, 20 kg de peso, con 
deshidratación moderada que requiere hidrata-
ción parenteral; ha recibido en Emergencia 10 
mL/kg de cristaloide isotónico balanceado en 30 
minutos.

• Hidratación de mantenimiento: 1500 mL

• Corrección del déficit: 60 mL x 20 kg = 1200 mL

• Aporte total: 1500 + 1200 mL = 2700 mL

• Se puede restar el bolo previo de fluidos: 2700 – 
200 mL = 2500 mL a pasar a 104 mL/hora. Como 
alternativa, el 50% en 8 horas (156 mL/hora por 8 
horas) y el 50% en las restantes 16 horas (78 mL/
hora por 16 horas).

En este punto se debe tener cuidado si se prescri-
be el total del volumen calculado en forma de una 
solución con glucosa al 5%. En el ejemplo anterior, 
administrar una infusión de 104 mL/hora implicaría 
una VIG de 4.3 mg/kg/min, pero hacerlo a 156 mL/
hora aportaría una VIG alta de 6.5 mg/kg/min. En 
este caso se puede administrar la hidratación de 
mantenimiento con glucosa y la corrección del défi-
cit como cristaloide isotónico.

Ejemplo: 

• Niño de 2 años, 12 kg de peso, con deshidrata-
ción severa, requiere hidratación parenteral; ha 
recibido en Emergencia 2 bolos de 10 mL/kg de 
cristaloide isotónico balanceado, cada uno en 
30 minutos. El sodio plasmático es de 139 mE-
q/L, el potasio 3.95 mEq/L, y la glicemia 77 mg/
dL.

• Hidratación de mantenimiento: 1100 mL/día; se 
prescribe dextrosa al 5% en solución salina + 
cloruro de potasio 20 mEq a pasar a 45.8 mL/
hora, VIG 3.18 mg/kg/min.

• Corrección del déficit: 150 mL x 12 kg = 1800 
mL. Se restan los bolos previos de fluido: 1800 – 
240 mL = 1560 mL a pasar a 65 mL/hora en con-
junto con la hidratación de mantenimiento a tra-
vés de una conexión en Y del acceso vascular.

• En este ejemplo, administrar el volumen total 
calculado (2660 mL) en forma de una solución 
glucosada al 5% implicaría una VIG claramente 
elevada de 7.69 mg/kg/min con riesgo de hiper-
glicemia.
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La tendencia actual es a la utilización de cristaloides 
isotónicos balanceados (Sterofundin, lactato Ringer) 
en lugar de solución salina 0.9% debido a que su 
contenido de electrolitos es similar a la del plasma 
en especial el contenido de cloro. En cambio, la so-
lución salina 0.9% contiene 154 mEq/L de cloro y su 
uso excesivo puede provocar acidosis metabólica 
hiperclorémica. Tanto el componente de acidosis 
como el de hipercloremia tienen asociación directa 
con morbimortalidad19-22. En realidad, la solución sa-
lina “fisiológica” al 0.9% no es tan fisiológica y debe-
ría minimizarse su uso.

Reposición de pérdidas anormales

Las pérdidas anormales se producen por vómito, 
diarrea, drenajes por sonda gástrica, drenajes ope-
ratorios, fístulas, ostomías, etc. En caso de que sean 
medidos, deben reponerse mL/mL con un cristaloide 
isotónico balanceado dado que la solución salina no 
repone las pérdidas de potasio (Tabla 7). En el caso 
de que no puedan medirse, se puede estimar una 
pérdida de 10 mL/kg por cada diarrea líquida acuo-
sa y 2 mL/kg por cada episodio de vómito2. 

Fluido
Sodio 

(mEq/L)
Potasio 
(mEq/L)

Cloro 
(mEq/L)

Gástrico 20 – 80 5 – 20 100 – 150

Pancreático 120 – 140 5 – 15 90 – 120

Intestino delgado 100 – 140 5 – 15 90 – 130

Bilis 120 – 140 5 – 15 80 – 120

Ileostomía 45 – 135 3 – 15 20 – 115

Diarrea 10 – 90 10 – 80 10 – 110

Piel quemada* 140 5 110

Sudor normal 10 – 30 3 – 10 10 – 35

Fibrosis quística** 50 – 130 5 – 25 50 – 110

*Puede perderse 3 – 5 g/dL de fluido a través de quemaduras.
**El fluido de reemplazo se basa en el contenido de sodio.

Tabla 7. Composición electrolítica de fluidos 
orgánicos.

Adaptado de: Kliegman RM, Stanton B, St. Gene 
J, et al. Nelson Textbook of Pediatrics. 19th ed. Phila-
delphia: Saunders; 2011.

Las pérdidas anormales no pueden planificarse al 
momento de los cálculos iniciales de las necesida-
des de mantenimiento y corrección del déficit. Las 
pérdidas de fluidos se reponen a medida que se pro-
ducen mL/mL y, en contadas ocasiones, mEq/mEq 
(Tabla 7).

Repleción intravascular

Otro de los dogmas clásicos de la Pediatría ha sido 
el uso de bolos rápidos de 20 mL/kg de un cristaloide 
isotónico, clásicamente solución salina 0.9%, para 
repleción intravascular en condiciones de shock. 

La práctica deriva de un estudio seminal publicado 
por Joe Carcillo en 199123. Tanto los pediatras como 
los intensivistas hemos aplicado durante años esta 
práctica, siendo ésta recogida en las recomendacio-
nes internacionales de manejo del shock24. 

Sin embargo, por ese mismo tiempo, se publica el 
estudio FEAST cuyo título sacudió la práctica con-
vencional de resucitación en shock: “los bolos de 
fluidos causan mortalidad en niños africanos con in-
fección severa”25. El estudio FEAST fue prospectivo, 
randomizado, multicéntrico, abierto, con 3200 niños 
entre 2 meses y 12 años de edad con “enfermedad 
febril severa”, definida como alteración del estado 
de consciencia (decaimiento o coma), o dificultad 
respiratoria, o ambas, junto con datos de perfusión 
alterada. La randomización distribuyó los pacientes 
en 3 grupos: un grupo recibió solución salina 0.9% 
20 mL/kg, otro grupo recibió albúmina 5% 20 mL/
kg, y un tercer grupo no recibió bolos sino solamen-
te hidratación de mantenimiento. Notablemente, los 
bolos se administraron lentamente en una hora. El 
desenlace primario fue la mortalidad a las 48 horas. 
La mortalidad fue 10.5%, 10.6% y 7.3% en los gru-
pos de solución salina, albúmina y no bolo, respec-
tivamente. El riesgo de morir al recibir un bolo fue 
calculado en 1.44 (IC95% 1.09 – 1.90; p=0.01). La 
mortalidad afectó a todos los subgrupos estudia-
dos25.

Con este y otros estudios se ha modificado última-
mente las recomendaciones sobre el uso de bolos 
de fluidos en la resucitación de niños en shock. La 
tendencia actual es al uso más cauto de bolos, cada 
vez menos agresivo, en dosis un tanto más bajas (10 
– 20 mL/kg) y en forma un tanto más lenta (30 – 60 
minutos). En forma consistente con esta tendencia, 
las recomendaciones de Surviving Sepsis Campaign 
2020 incluyen lo siguiente26.

• En casos en los que NO exista disponible una 
Unidad de Cuidado Intensivo Pediátrico (UCIP):

• Si la presión arterial se mantiene dentro de 
límites normales, no usar bolos, solamente 
líquidos de mantenimiento.

• Si existe hipotensión arterial (definida en 
forma exigente como sistólica menor a 50 
mmHg en menores de 12 meses, menos de 
60 mmHg en niños de 1 a 5 años, y menos 
de 70 mmHg a partir de los 5 años) se re-
comienda un bolo de 10 – 20 mL/kg. En la 
primera hora se puede llegar a 40 mL/kg de 
acuerdo a la monitorización del gasto car-
diaco y los signos de sobrecarga hídrica 
para suspender el bolo en caso de que apa-
rezcan estos signos. 

• En casos en los que SI exista disponible una 
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UCIP:

• Se recomiendan bolos de 10 – 20 mL/kg du-
rante la primera hora hasta un máximo de 40 
– 60 mL/kg frente a signos de hipoperfusión 
aun cuando la presión arterial se mantenga 
normal. Así mismo, los bolos se suspenden 
inmediatamente si hay signos de sobrecar-
ga hídrica.

El documento además recomienda el uso de cris-
taloides isotónicos balanceados (lactato Ringer, 
Sterofundin) y enfatiza en la precaución durante la 
prescripción debido a que el reconocimiento de los 
signos de sobrecarga hídrica es difícil e impreciso. 
Estos signos pueden ser aumento de la frecuencia 
respiratoria, hepatomegalia y evidencia radiológica 
de congestión pulmonar. Los estertores en la aus-
cultación pulmonar pueden estar ausentes aun en 
edema pulmonar severo y evidente. Un ultrasonido 
que muestre una vena cava inferior llena con ausen-
cia de fluctuación con los movimientos respiratorios 
puede ser un dato de ayuda26. No está bien defini-
do el tiempo durante el cual deba administrarse un 
bolo de fluidos27. En un estudio randomizado se en-
contró que administrar el bolo en 5-10 minutos tiene 
más riesgo de intubación que administrarlo en 15-
20 minutos (Tabla 8)28. Parece lógico que, frente a la 
sospecha de disfunción miocárdica o posibilidad de 
sobrecarga hídrica, el bolo sea de menor volumen y 
administrado más lentamente.

Bolos 20 mL/kg*

LENTO RÁPIDO

DESENLACE 15 a 20 min 5 a 10 min RR IC95%

Intubación y 
ventilación 
mecánica

43% 68% 0.63 0.42 - 0.93

Intubación 
por 

sobrecarga
de fluidos

22% 50% 0.44 0.22 - 0.88

Balance 
positivo a 
24 horas

3% 4.5% -2 -3.53 - 0.46

Tabla 8. Comparación de diferentes velocidades 
de administración de fluidos parenterales en bolo 

en relación a los desenlaces.

Fuente: Los autores

Dinamica del uso de fluidos parenterales

Para la dinámica de la fluidoterapia parenteral se 
han establecido 4 fases, integrándose acrónimos 
sencillos para recordar y reconocer cómo actuar en 
cada uno de ellas. El grupo Acute Dyalisis Quality 
Initiative (ADQI) propuso S.O.S.D. (Salvamento, Op-
timización, Estabilización, De-escalamiento) como 
acrónimo; sin embargo, durante las reuniones del 

Día Internacional de la Academia de Fluidos (FIDA) 
hubo una clara preferencia por el acrónimo R.O.S.E. 
(Reanimación, Optimización, Estabilización, Evacua-
ción) (Figura 1).

Figura 1. Dinámica del uso de fluidos 
parenterales.

R: Fase de resucitación o rescate 

La primera fase consiste en la reanimación o rescate 
frente al shock con el propósito de repletar rápida-
mente la volemia y conseguir una presión de per-
fusión adecuada. Para esto se utilizan los bolos de 
fluidos y el inicio temprano de vasopresores, incluso 
por una vía venosa periférica. No deben omitirse pro-
cedimientos de emergencia para resolver cualquier 
causa subyacente obvia y, simultáneamente, debe 
iniciarse la monitorización hemodinámica. La meta 
es la administración oportuna de líquidos, pudiendo 
tener un balance hídrico positivo en esta fase (figura 
1). No se incentiva la administración hídrica agresi-
va porque conducir a una reanimación excesiva; por 
supuesto, cada paciente necesita un enfoque indivi-
dual y personalizado.

O: Fase de optimización 

La fase de optimización comienza cuando el pa-
ciente ya no está en hipovolemia absoluta, pero per-
manece hemodinámicamente inestable. El objetivo 
es optimizar y mantener una adecuada perfusión y 
oxigenación de los tejidos para prevenir y limitar el 
daño a los órganos. El paciente debe ser monitori-
zado cuidadosamente en forma multimodal (presión 
arterial invasiva, presión venosa central, gasometría 
arterial y venosa mixta, ecocardiografía, PICCO, 
ESCCO). De igual manera, la administración de flui-
dos debe ajustarse a las necesidades individuales 
en base a la evaluación estricta de la respuesta. Se 
conoce por ejemplo que, en la fase de resucitación 
puede obtenerse una respuesta positiva a los bolos 
en 57% de los pacientes, pero a partir de allí éste 
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porcentaje se va reduciendo drásticamente a 22% a 
las 2 horas, 11% a las 4 horas, 10% a las 6 horas, y 
3% a las 8 horas29. En un estudio prospectivo obser-
vacional en 41 niños con sepsis y falla circulatoria 
aguda evaluados con ecocardiografía, mostró que, 
después de un bolo de cristaloide isotónico, el índi-
ce cardiaco, medido a los 5 minutos, se incrementó 
en 18% (IQR 8.6 a 28.1%), pero, a los 60 minutos, se 
redujo en un 6% (IQR-15 a 3%). En los niños que se 
consideraron respondedores a los bolos, 63% mos-
traron un incremento del índice cardiaco más del 
10%, pero este porcentaje se redujo a 14% a los 60 
minutos30.  

Para la administración de líquidos durante esta fase, 
se plantea un nuevo acrónimo (TROL) en el que se 
sintetizan 4 componentes esenciales: 

• T = tipo de fluido (type)

• R = velocidad de administración (rate)

• O = objetivo (objective)

• L = límites (limits)

Las secciones precedentes han explicado cómo 
proceder durante estas dos fases; en particular, el 
fluido recomendado es, actualmente, un cristaloide 
isotónico balanceado. La velocidad de administra-
ción debe ser ajustada a la condición clínica, espe-
cialmente si existe la presencia de signos de disfun-
ción miocárdica o sobrecarga hídrica. Los objetivos 
y los límites se establecen en el capítulo de shock.

S: Fase de estabilización

El objetivo del manejo de fluidos es optimizar el 
aporte hídrico y los electrolitos para reemplazar las 
pérdidas continuas y proporcionar soporte para los 
órganos. En esta fase se debe obtener balance hí-
drico neutro (cero) o ligeramente negativo (Figura 1).

El manejo conservador de los líquidos en esta fase 
se define como 2 días consecutivos de balance hí-
drico negativo dentro de la primera semana de es-
tadía en la UCIP, y es un predictor independiente de 
supervivencia. La sobrecarga de fluidos (SF) y el 
balance hídrico acumulado positivo están asociados 
con una mayor morbilidad y peores resultados.

E: Fase de evacuación 

La fase final es la evacuación o de-escalamiento de 
fluidos con el propósito de eliminar el exceso de lí-
quido. Esto se logrará con frecuencia mediante diu-
resis espontánea a medida que el paciente se recu-
pera, aunque puede ser necesaria las técnicas de 
reemplazo renal o los diuréticos. Éstos últimos ten-
drían el potencial de favorecer el reclutamiento de 
la microcirculación, disminuyendo así las distancias 
de difusión y mejorando la extracción de oxígeno. 

Otra estrategia sería el uso de albúmina al 20% has-
ta alcanzar valores normales para la edad, asociada 
a diurético en bolo o infusión continua. Para iniciar 
el de-escalamiento deben reunirse ciertos criterios: 
ausencia de necesidad de fluidos de resucitación, 
ausencia de necesidad de vasopresores, ausencia 
de hiperlactacidemia, saturación venosa central 
adecuada, etc.

Eventos adversos de los fluidos parenterales

Los fluidos parenterales deben ser prescritos y ad-
ministrados con todas las consideraciones que se 
toman con cualquier otro medicamento: indicacio-
nes, contraindicaciones, dosis, eventos adversos, 
advertencias, precauciones, etc. Hemos revisado su 
dosificación y composición recomendada de agua, 
electrolitos y glucosa. Ahora debemos analizar el 
perfil de eventos adversos y potencial toxicidad.

Toxicidad cuantitativa

Se refiere a una administración inapropiada de la 
cantidad de fluidos parenterales. 

• Un aporte insuficiente puede generar deshidra-
tación, hipotensión arterial y falla de órganos.

• Un aporte excesivo puede causar sobrecar-
ga de fluidos, lo cual se ha asociado, en forma 
cada vez más directa, con edema tisular, falla 
de órganos, mayor morbilidad (mayor estadía en 
la UCIP, mayor estadía hospitalaria, mayor tiem-
po en ventilación mecánica, mayor necesidad 
de vasoactivos, más necesidad de técnicas de 
reemplazo renal, más costos) y mayor mortali-
dad31-33. 

La sobrecarga de fluidos (SF) se puede calcular me-
diante la siguiente fórmula34:
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%𝑆𝑆𝑆𝑆 =  𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼 𝑑𝑑𝐼𝐼 𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑑𝑑𝐼𝐼𝐼𝐼 (𝐿𝐿) − 𝐸𝐸𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼 𝑑𝑑𝐼𝐼 𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑑𝑑𝐼𝐼𝐼𝐼 (𝐿𝐿)
𝑃𝑃𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼 (𝑏𝑏𝑏𝑏𝐼𝐼𝑏𝑏𝑓𝑓)  𝑥𝑥 100 

La SF puede calcularse tanto con el balance hídrico diario como con el balance hídrico 

acumulado, este último con asociación a peores desenlaces. El punto de corte sugerido para 

considerar la presencia de una SF significativa es ≥ 10%; sin embargo, en muchos niños grados 

menores de SF pueden ocasionar repercusiones de relevancia (35). 

El tratamiento de la SF consiste en: 

• Minimizar el uso de fluidos en las fases de resucitación y optimización. 

• Dosificar adecuadamente los líquidos de mantenimiento. 

• Restringir agua y sodio en la fase de estabilización para obtener un balance 

aproximadamente neutro. 

• Considerar el uso de diuréticos en las fases de estabilización y evacuación para obtener 

un balance hídrico negativo.  

• Dependiendo de las circunstancias clínicas, considerar precozmente las técnicas de 

reemplazo renal durante las fases de estabilización y evacuación. 

Toxicidad cualitativa 
Se refiere a la composición de los fluidos intravenosos utilizados. Sn ejemplos de este tipo de 

evento adverso: 

• La hiponatremia iatrogénica y la encefalopatía iatrogénica con las soluciones de 

mantenimiento hipotónicas (Na 35 – 100 mEq/L). 

• La acidosis metabólica hiperclorémica con el uso excesivo de solución salina 0.9%; 

como se ha mencionado, la acidosis metabólica hiperclorémica, tanto por la acidosis 

como por la hipercloremia, tiene asociación directa e independiente con morbilidad 

(fallo de órganos, necesidad de técnicas de soporte renal) y mortalidad (36). 

La SF puede calcularse tanto con el balance hídrico 
diario como con el balance hídrico acumulado, este 
último con asociación a peores desenlaces. El punto 
de corte sugerido para considerar la presencia de 
una SF significativa es ≥ 10%; sin embargo, en mu-
chos niños grados menores de SF pueden ocasionar 
repercusiones de relevancia35.

El tratamiento de la SF consiste en:

• Minimizar el uso de fluidos en las fases de resu-
citación y optimización.

• Dosificar adecuadamente los líquidos de man-
tenimiento.

• Restringir agua y sodio en la fase de estabiliza-
ción para obtener un balance aproximadamente 
neutro.

• Considerar el uso de diuréticos en las fases de 
estabilización y evacuación para obtener un ba-
lance hídrico negativo. 

• Dependiendo de las circunstancias clínicas, 
considerar precozmente las técnicas de reem-
plazo renal durante las fases de estabilización y 
evacuación.

Toxicidad cualitativa

Se refiere a la composición de los fluidos intraveno-
sos utilizados. Sn ejemplos de este tipo de evento 
adverso:

• La hiponatremia iatrogénica y la encefalopatía 
iatrogénica con las soluciones de mantenimiento 
hipotónicas (Na 35 – 100 mEq/L).

• La acidosis metabólica hiperclorémica con el uso 
excesivo de solución salina 0.9%; como se ha 
mencionado, la acidosis metabólica hipercloré-
mica, tanto por la acidosis como por la hiperclo-
remia, tiene asociación directa e independiente 
con morbilidad (fallo de órganos, necesidad de 
técnicas de soporte renal) y mortalidad36.

• La hipokalemia o hiperkalemia por el uso de can-
tidades inapropiadas de potasio o por su moni-
torización inapropiada.

• La hipoglicemia o hiperglicemia por el uso de 
cantidades inapropiadas de glucosa, más pro-
bablemente por cálculo inadecuado de la VIG o 
monitorización insuficiente de la glicemia.

• La flebitis química, en accesos venosos periféri-

cos, por el uso de concentraciones inapropiadas 
de electrolitos o glucosa.

El uso de cristaloides balanceados está actualmente 
recomendado26 para evitar el riesgo de acidosis me-
tabólica hiperclorémica debido a su bajo contenido 
de cloro, más parecido al del plasma. Para ello, el 
cloro es reemplazado por otros solutos como lactato, 
malato, gluconato o acetato. Además, los cristaloi-
des balanceados contienen cierta cantidad de cal-
cio que ayuda a tratar la hipocalcemia, los trastornos 
de la coagulación y la disfunción miocárdica. 

Un estudio retrospectivo en 36.000 niños con sep-
sis severa en 43 UCIP de Estados Unidos, de los 
cuales 2398 recibieron exclusivamente cristaloides 
balanceados en las primeras 24 horas y 1641 en las 
primeras 72 horas, mostró menor mortalidad (OR 
0.76; IC95% 0.62-0.93, p=0.07), menos insuficiencia 
renal (OR 0.82; IC95% 0.68-0.98, p=0.028), y menos 
días con vasoactivos (3 vs 3.3 días, p<0.001) (37). 
Sin embargo, el uso de lactato Ringer podría tener 
algunos riesgos en pacientes neurológicos (por su 
contenido bajo de sodio) y en niños con shock y/o 
hipoperfusión hepática (por su contenido de lacta-
to), con un posible incremento del consumo de oxí-
geno, insuficiente metabolización y acumulación de 
lactato, e interferencia con la monitorización de lac-
tato como marcador de respuesta al tratamiento en 
el shock38.  

CONCLUSIONES

El uso de fluidos y electrolitos parenterales en Pe-
diatría es un componente terapéutico fundamental, 
pero debe ajustarse a las prácticas convencionales 
de prescripción de medicamentos conociendo sus 
indicaciones, contraindicaciones, dosis y perfil de 
eventos adversos. Los métodos convencionales de 
cálculo de los requerimientos de mantenimiento po-
drían ser imprecisos, así como la metodología ruti-
naria de monitorización. La toxicidad de los líquidos 
y electrolitos parenterales puede ser cuantitativa o 
cualitativa. Los cristaloides isotónicos balanceados 
podrían asociarse a mejores resultados y menos 
complicaciones.
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RESUMEN

Objetivo: determinar el tiempo de sondaje postquirúrgico recomendado para evitar complicaciones en cirugías endourológicas del tracto urinario inferior. 
Materiales y métodos: se realizó una revisión bibliográfica actualizada sobre el tiempo de sondaje postquirúrgico recomendado para evitar complicaciones 
en cirugías endourológicas del tracto urinario inferior. Resultados: Se encontró asociación entre un mayor tiempo de sondaje y la ocurrencia de posteriores 
complicaciones relacionadas cirugías endourológicas del tracto urinario inferior, siendo el período menor a 72h el óptimo para la permanencia de la sonda ve-
sical postquirúrgica en este tipo de intervenciones. No se identificaron factores de riesgo asociados a la prolongación del tiempo de sondaje postquirúrgico. 
Recomendaciones: El tipo de abordaje endoscópico se ha convertido en la actualidad en el tratamiento estándar de oro para la mayoría de las patologías 
del tracto urinario inferior; sin embargo, se requiere realizar más estudios sobre las complicaciones y factores de riesgo relacionados al tiempo de sondaje 
postquirúrgico para evitar complicaciones en cirugías endourológicas del tracto urinario inferior.

Palabras claves: Catéteres urinarios, periodo postoperatorio, tracto urinario inferior, estenosis de uretra, resección transuretral de próstata.

ABSTRACT

Objective: to determine the recommended post-surgical probing time to avoid complications in endourological surgeries of the lower urinary tract. Materials 
and methods: an updated bibliographic review was carried out on the recommended post-surgical catheterization time to avoid complications in endou-
rological surgeries of the lower urinary tract. Results: An association was found between a longer catheterization time and the occurrence of subsequent 
complications related to endourological surgeries of the lower urinary tract, with the period of less than 72h being the optimal period for the permanence of 
the postsurgical urinary catheter in this type of intervention. No risk factors associated with prolonged postoperative probing time were identified. Recom-
mendations: The type of endoscopic approach has now become the gold standard treatment for most lower urinary tract pathologies; However, more studies 
are required on the complications and risk factors related to the time of postoperative catheterization to avoid complications in endourological surgeries of 
the lower urinary tract.

Keywords: Urinary catheters, postoperative period, lower urinary tract, urethral stricture, transurethral resection of prostate. 
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INTRODUCCIÓN

La cirugía endoscópica ha supuesto un gran avan-
ce en el tratamiento enfermedades del tracto urina-
rio inferior, al permitir la resección o corte a través 
del conducto urinario con visión directa de la ure-
tra, próstata y vejiga. Para ello, se dispone de ins-
trumental endoscópico especializado, diseñado con 
gran precisión para cada una de sus aplicaciones, y 
que requiere una correcta utilización y cuidado. La 
cirugía endoscópica es la técnica más utilizada des-
de los años 80 para la resolución de enfermedades 
como la hiperplasia prostática benigna, el cáncer 
vesical no músculo invasor y la litiasis urinaria, entre 
otras. La resección transuretral incluye un nivel de 
riesgo quirúrgico considerablemente menor al de la 
cirugía abierta1-3. 

El empleo de láser en urología tuvo su origen des-
de hace aproximadamente 50 años, pero han tenido 
mayor impacto y desarrollo a finales de la década 
de 1990, implementándose su disposición en la 
rama de la endourología. Este procedimiento míni-
mamente invasivo ha implicado una mejora en la 
resección prostática, ya sea transuretral o abierta, 
disminuyendo la morbilidad por hemorragia grave, 
síndrome post resección y la prolongada recupera-
ción. En la actualidad, los láseres se han convertido 
en una parte integral de la cirugía urológica, permi-
tiendo intervenciones más seguras en pacientes con 
comorbilidades, menor tiempo de permanencia de 
catéter urinario posterior a la cirugía, tratamientos 
convencionales más eficientes e incluso curvas de 
aprendizaje más cortas4-6. 

En la mayoría de las ocasiones se requiere de cate-
terización urinaria posterior a una cirugía endouro-
lógica del tracto urinario inferior. El tiempo de per-
manencia de este catéter es de vital importancia, ya 
que al prolongarse puede favorecer el desarrollo de 
complicaciones como las infecciones urinarias, lo 
que perpetúa el proceso inflamatorio y, por ende, la 
recuperación7,8. 

Aproximadamente el 80% de las infecciones noso-
comiales del tracto urinario están asociadas con el 
empleo de catéteres urinarios con una permanencia 
prolongada. La cistitis asociada a biopelículas bac-
terianas es una causa frecuente de falla en el drena-
je de la orina, debido a la congestión de la luz del 
catéter por los restos cristalinos9. 

Estas biopelículas están formadas por bacterias, las 
cuales se adhieren a bióticos, como los tejidos, o a 
superficies abióticas como los dispositivos médicos. 
Después de una colonización bacteriana, estas bio-
películas maduras se dispersan y pueden conducir 
a una diseminación bacteriana por todo el cuerpo, 
siendo este el mecanismo fisiopatológico de la sep-
sis. De esta forma, la infección del tracto urinario 

(ITU) no tratada puede provocar pielonefritis aguda, 
infección renal crónica, vaginosis bacteriana, pros-
tatitis bacteriana crónica, bacteriemia y muerte10,11. 

Según el Centro para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC), las positividades de leuco-
citos y nitritos, la observación de microorganismos 
en microscopía de orina, y la presencia de al menos 
100 0004 ufc/ml  en urocultivos de pacientes catete-
rizados, indica infección del tracto urinario asociado 
a catéter10. 

Generalmente el pH de la orina oscila entre 5 y 8,5. 
En estados de pH que superen la cifra de 7,5 o sean 
inferiores a 6,5 ocurre una inhibición del crecimiento 
bacteriano; siendo el pH óptimo para el desarrollo 
de estos gérmenes y los hongos levaduriformes de 
entre 6,5 - 7,5 y 5 - 6, respectivamente. Este aspecto 
puede explicar la forma en la cual un cateterismo 
de corto período, reduce el riesgo de infección del 
tracto urinario asociado a catéter12. 

Para prevenir la tasa de incidencia de infecciones 
del tracto urinario asociadas a catéteres, estos de-
ben insertarse con técnicas asépticas y cambiarse 
con frecuencia, si requieren ser renovados y em-
plearse un catéter nuevo y completamente estéril. 
La adhesión bacteriana se puede prevenir mediante 
el uso de lubricante durante la inserción del catéter. 
Los catéteres con antimicrobiano incorporado obtie-
nen buenos resultados en la reducción del riesgo de 
infección del tracto urinario asociado13. 

El uso prolongado de sonda vesical postquirúrgica 
se observa con mayor frecuencia en pacientes que 
se han sometido a procedimientos de próstata y veji-
ga, que presentan complicaciones como sangrado o 
perforación durante la resección transuretral13-15.

MATERIALES Y METODOS

Se realizó una revisión bibliográfica donde fueron 
consultadas 21 fuentes actualizadas y confiables. La 
información obtenida para esta revisión será analiza-
da mediante la comparación de los criterios o plan-
teamientos de cada uno de los investigadores. De 
esta forma en dependencia de la evidencia científica 
existente se identificará el criterio que prevalece.

Para realizar la revisión bibliográfica de este tema se 
emplearon criterios de inclusión y exclusión, de esta 
forma se garantizó la veracidad y relevancia de la 
información.

Varios buscadores de base de datos de internet fue-
ron empleados para la revisión de la literatura acerca 
del tiempo de sondaje postquirúrgico recomendado 
para evitar complicaciones en cirugías endourológi-
cas del tracto urinario inferior. En estas se incluye-
ron Cochrane, England Journal of Medicine, Ovid, 
Pubmed, Clinical Key, Google, Google Schoolar. Los 

Tiempo de sondaje postquirúrgico
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términos MESH utilizados fueron catéteres urinarios, 
periodo postoperatorio, tracto urinario inferior, este-
nosis de uretra, resección transuretral de próstata, 
ablación transuretral visual con láser de próstata, 
ablación de próstata con láser de contacto, enuclea-
ción de próstata con láser de holmio transuretral.

Criterios de inclusión:

• Artículos publicados en los últimos diez años.

• Artículos publicados en revistas y bases de da-
tos indexadas.

• Libros de la especialidad urología en las edicio-
nes más actualizadas disponibles.

Criterios de exclusión:

• Artículos publicados en revistas y paginas web 
de dudosa procedencia.

• Libros de la especialidad urología en sus edicio-
nes antiguas.

Objetivos:

El objetivo general es determinar el tiempo de son-
daje postquirúrgico recomendado para evitar com-
plicaciones en cirugías endourológicas del tracto 
urinario inferior. 

El objetivo específico es reconocer los factores que 
aumentan el riesgo de un sondaje postquirúrgico 
prolongado.

Antecedentes: Pacientes sometidos a diferentes 
cirugías endourológicas del tracto urinario inferior. 
Algunos de los procederes que se realizan son la 
Enucleación de próstata con láser Holmium. Y Ure-
teroscopía. 

El sondaje uretral postquirúrgico, es el tiempo de 
permanencia de un catéter en la uretra desde su in-
troducción durante la cirugía hasta su extracción.  El 
tiempo recomendado para su retiro está basado en 
el tipo de cirugía endourológica y las complicacio-
nes que se presenten durante la cirugía. El tiempo 
de sondaje postquirúrgico (variable causal) juega un 
papel fundamental en la aparición de complicacio-
nes en el postoperatorio. La principal complicación 
por el uso prolongado de sonda vesical posterior 
a una cirugía endourológica es la infección de las 
vías urinarias (variable dependiente), al aumentar el 
número de colonias formadoras de bacterias, con-
forme avanza el tiempo de permanencia del catéter 
urinario. 

En cuanto a la edad (variable moderadora) no se ha 
identificado en la bibliografía una relación directa 
con las complicaciones del sondaje prolongado, sin 
embargo, algunos estudios plantean una mayor inci-
dencia de patologías que requieren procedimientos 

endourológicos en pacientes con edades entre 44 y 
60 años.

RESULTADOS

La información obtenida de 21 referencias relaciona-
das al tiempo de sondaje postquirúrgico recomen-
dado para evitar complicaciones en cirugías endou-
rológicas del tracto urinario inferior fueron utilizadas 
en esta revisión, de ellas se emplearon 4 libros de la 
especialidad urología y 17 artículos procedentes de 
bases de datos y revistas indexadas.

Dentro de las cirugías endourológicas representati-
vas se encontraron la resección transuretral de prós-
tata con energía monopolar y bipolar, incisión tran-
suretral de próstata, cirugía láser de próstata que 
incluye ablación, vaporización, resección y enuclea-
ción endoscópica, resección transuretral de cáncer 
de vejiga no músculo invasivo, uretrotomía interna, 
ureteroscopía semirrígida, entre otras. En la tabla 1 
se presenta el tiempo recomendado de sondaje pos-
tquirúrgico para cada una de ellas.

Cirugía

Tiempo de 
catéter uretral 

post 
operatorio

Referencia

1. Resección 
transuretral de 
próstata

24 a 48 horas
Wein, Alan J., et al., 
Campbell-Walsh Urolo-
gy, 2020.

2. Incisión transu-
retral de próstata 24 horas

Smith J., et al., Hinman's 
Atlas of Urologic Sur-
gery, 2019.

3. Fotovapori-
zación de alta 
energía (laser de 
luz verde, vapo-
rización selectiva 
de próstata)

24 horas

Enikeev D., et al. The 
changing role of lasers 
in urologic surgery, 
2020.

4. Ablación o 
Enucleación laser 
de holmio de 
próstata 

24 horas

Reddy S., et al. The 
Evolution of Endoscopic 
Prostate Enucleation, 
2020

5. Coagulación 
intersticial de 
próstata (láser 
galio-aluminio-ar-
sénico

48 a 72 horas Wein A., et al., Campbe-
ll-Walsh Urology, 2020

6. Terapia 
transuretral con 
microondas

48 a 72 horas
Wein, Alan J., et al., 
Campbell-Walsh Urolo-
gy, 2020

7. Ablación tran-
suretral con aguja 
de próstata 

24 a 72 horas
Wein, Alan J., et al., 
Campbell-Walsh Urolo-
gy, 2020

8. Resección o 
enucleación con 
láser de Thulium 
de próstata

24 a 72 horas

Castellani, D., et al., Sta-
te of the Art of Thulium 
Laser Enucleation and 
Vapoenucleation of the 
Prostate, 2020.

Tabla 1. Tiempo recomendado de permanencia 
de catéter urinario en cirugías endourológicas del 

tracto urinario inferior
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9. Resección 
transuretral de 
cuello vesical

24 a 48 horas
Wein, Alan J., et al., 
Campbell-Walsh Urolo-
gy, 2020

10. Resección 
transuretral de 
vejiga 

24 a 72 horas
Wein, Alan J., et al., 
Campbell-Walsh Urolo-
gy, 2020

11. Resección 
transuretral de 
valvas uretrales 
posteriores

24 a 48 horas
Broseta, E., et al. Atlas 
quirúrgico de urología 
práctica, 2015.

12. Uretrotomía 
interna 72 horas

Broseta, E., et al. Atlas 
quirúrgico de urología 
práctica, 2015.

13. Ureteroscopía 
semirrígida de 
tercio distal.

no indicado de 
rutina al menos 

que existan 
complicaciones

Smith A, Smith´s Text-
book of Endourology, 
2019

Elaborado: Los autores

En la bibliografía consultada se plantea que no existe 
evidencia científica que abogue por la existencia de 
factores de riesgo relacionados al uso prolongado 
de la cateterización post quirúrgica. Es por eso que 
es recomendable la realización de estudios aleatori-
zados encaminados a su identificación y validación. 

DISCUSIÓN

Las complicaciones más frecuentes de las cirugías 
endourológicas son la estenosis de uretra y la infec-
ción de vías urinarias por el uso prolongado de son-
da uretral, mismas que pueden ser prevenidas con 
adecuados cuidados postoperatorios. 

Diversos factores de riesgo han sido implicados en 
el desarrollo de complicaciones posteriores a las 
cirugías endourológicas del tracto urinario inferior. 
Entre estos se encuentra el uso prolongado de son-
da vesical, sin embargo, se requieren estudios con 
un mayor número de pacientes a fin de establecer 
normativas de tiempo que disminuyan el riesgo de 
desarrollar dichas eventualidades15.

La incidencia de bacteriuria en pacientes con pro-
blemas urinarios portadores de catéter es del 5%. 
Sin embargo, cuando el período de cateterismo se 
prolonga a más de 7 y 14 días, esta se eleva al 35% 
y al 70%, respectivamente9. 

Kirmusaoğlu et al identificaron que la terminación 
del cateterismo al cuarto día disminuyó la tasa de 
incidencia de infección del tracto urinario asociado 
a catéter entre un 10,6 % y un 11,1%”9.

En los estudios de Marschall et al y Zergers et al se 
reveló que antes de tomar el catéter fuera del cuerpo, 
la profilaxis con antibióticos disminuyó la incidencia 
de infección del tracto urinario. Sin embargo, esta 
conducta de forma rutinaria pudiera colaborar con 
la generación de  resistencia a los antibióticos16,17. 

Kirmusaoğlu et al plantean que la incidencia de in-
fección de vías urinarias asociada a sonda vesical 
en pacientes que fueron cateterizados cuatro días 
o menos, y por encima de cuatro días fueron 9% 
(12/127) y 38 % (6/16) respectivamente9.

Cruz García y cols en un estudio en donde el grupo 
A de pacientes que desarrolló estenosis uretral, el 
tiempo promedio de uso de sonda posterior a la re-
sección transuretral de próstata fue de 8.90 ± 3.91 
días y en el grupo B fue de 5.15 ± 3.0 días, con una 
p<0.05. Demostraron que la prolongación del tiempo 
de sondaje vesical por problemas relacionados a la 
cirugía, aumenta el riesgo de un proceso inflamatorio 
más intenso. Sin embargo, no se puede asumir que 
el tiempo de permanencia del sondaje per sé sea la 
causa directa del desarrollo de estenosis uretral, ya 
que este es una consecuencia de complicaciones 
en el acto quirúrgico que generan una necesidad 
mayor del control de la vía urinaria. Es decir, que 
debería plantearse la necesidad de realizar estudios 
que vinculen la existencia de complicaciones transo-
peratorias con la posterior permanencia del catéter y 
la consiguiente estenosis uretral18.

Por estas razones no es recomendable mantener 
un periodo prolongado de sondaje postquirúrgico 
más allá de 72 horas, sin embargo, al presentarse 
complicaciones propias de la cirugía, como hema-
turia y lesiones del tracto urinario inferior, se impone 
la obligación de prolongar el mismo. Es imprescin-
dible la existencia de anticipación en la corrección 
de los problemas que, en el acto quirúrgico, puedan 
generar la necesidad de un sondaje postquirúrgico 
prolongado. Para esto, se requiere el aseguramiento 
de los instrumentos y equipos quirúrgicos que pue-
dan solicitarse en dichas eventualidades, el man-
tenimiento de un adecuado trabajo en equipo, y el 
análisis objetivo e individualizado de cada caso para 
una correcta selección de la técnica endourológica 
que más se adecúe al contexto y a las necesidades 
del paciente.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar el retiro del catéter urinario 
cuando la orina se aclara, en el menor tiempo po-
sible a partir de las 24-72 horas tras la resección 
transuretral de próstata, valvas uretrales posteriores 
o vejiga. Si se implica el uso de nuevas técnicas lá-
ser para estos procedimientos, se sugiere entonces 
el retiro del catéter urinario incluso antes de las 24 
horas19-21.

El abordaje endoscópico del tracto urinario inferior 
se ha convertido en la actualidad en el tratamiento 
estándar de oro para hiperplasia prostática benigna 
obstructiva, valvas uretrales posteriores, cáncer ve-
sical no músculo invasor y músculo invasor en tera-
pia trimodal, además de la litiasis urinaria. Las nue-

Tiempo de sondaje postquirúrgico
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vas técnicas quirúrgicas basadas en el uso del láser 
prestan especial interés al disminuir la necesidad de 
catéter uretral. Sin embargo, se requiere una mayor 
cantidad de estudios sobre complicaciones asocia-
das al tiempo de sondaje postquirúrgico en cirugías 
endourológicas del tracto urinario inferior, que per-
mitan establecer normativas y protocolos de manejo 
dentro de las instituciones de salud a nivel nacional.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio es realizar una revisión de la Malformación Congénita Pulmonar a propósito del caso de un feto 
de una paciente de 34 años que cursaba su segunda gesta, cuyo diagnóstico se realizó a la semana 30 de gestación. 
Además se realizó una revisión bibliográfica de la patología y de casos similares.

Palabras claves: Malformación congénita de la vía aérea pulmonar, malformación pulmonar congénita, lobectomía, tora-
cotomía, cirugía pediátrica, malformación adenomatoidea quística, CCAM CPAM.

ABSTRACT

The objective of this study is to perform a review of Congenital Pulmonary Malformation regarding a case of a fetus in a  
34-year-old woman who was in her second pregnancy, whose diagnosis was made at week 30 of gestation. In addition, a 
bibliographic review of the pathology and similar cases was carried out.

Keywords: Congenital malformation of the pulmonary airway, congenital pulmonary malformation, lobectomy, thoracoto-
my, pediatric surgery, cystic adenomatoid malformation, congenital cyst adenomatoid malformation, CCAM, CPAM.

Correspondencia:  Daniela Vela Merino
Teléfonos:  0995851875
e-mail:   nielavela@hotmail.es

IDs Orcid
Fabricio Macías Zambrano:  https://orcid.org/0000-0002-2496-220X
Hugo Garzón Ávila:   https://orcid.org/0000-0003-1280-4551
Daniela Vela Merino:   https://orcid.org/0000-0001-8215-8706
Andrea Santamaría:   https://orcid.org/0000-0002-3049-9426
Lizette Herdoíza Arroyo:  https://orcid.org/0000-0002-1024-7141

https://orcid.org/0000-0002-2496-220X
https://orcid.org/0000-0003-1280-4551
https://orcid.org/0000-0001-8215-8706
https://orcid.org/0000-0002-3049-9426
https://orcid.org/0000-0002-1024-7141


22 MetroCiencia Vol. 28 Nº4 (2020) 

Caso clínico Clinical case

INTRODUCCIÓN

Las anomalías pulmonares congénitas abarcan una 
amplia gama de trastornos1,2. De estas se calcula 
que un 95% son malformaciones congénitas de las 
vías aéreas pulmonares3, estas se caracterizan por 
un patrón anormal de las vías respiratorias lo que se 
atribuye a una alteración del componente epitelial de 
la yema bronquial, ocasionando crecimiento aumen-
tado de estructuras bronquiales con una consecuen-
te disminución de alvéolos durante la morfogénesis 
de ramificación pulmonar, esto causa  que hayan 
quistes y / o áreas pulmonares adenomatosas3,4. Su 
patogenia es incierta, pero varios estudios sugieren 
un patrón próximo-distal defectuoso o alterado del 
epitelio caracterizado por ausencia de alveolos nor-
males en la lesión y la formación de una masa pul-
monar multiquística2.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 34 años de edad, sin ante-
cedentes clínicos de importancia, antecedente de 
cesárea hace 5 años por compromiso del bienestar 
fetal. Acudió cursando su tercera gesta a la sema-
na 30, se realizó ecografía obstétrica en la que se 
evidenció pulmón derecho fetal con imágenes multi-
quísticas (Imagen 1). Se contó con el consentimien-
to informado del paciente para el desarrollo de este 
procedimiento y publicación de este. 

Imagen 1. Ecografía obstétrica a las 30 semanas

Fuente: Los autores

La resonancia magnética nuclear centrada en la 
cavidad torácica fetal, muestra pulmones desarro-
llados simétricos. En el pulmón derecho se eviden-
cia un área de incremento de señal en las imáge-
nes sensibles al líquido, con imágenes de aspecto 
microquístico. Las estructuras de la línea media no 
están desplazadas. La vía aérea superior principal 
impresiona respetada. Corazón de tamaño normal. 
No hay derrame pleural ni pericárdico. No se obser-
van hernias diafragmáticas. 

Las imágenes descritas en el pulmón lateralizadas 
a derecha son compatibles con malformación con-
génita de la vía pulmonar de aspecto microquístico 
(Imagen 2).

Imagen 2. Ecografía obstétrica a las 30 semanas

Fuente: Los autores

Se realiza cesárea programada a la semana 38,6 de 
gestación por cicatriz uterina previa, procedimiento 
sin complicaciones.  Como hallazgos principales se 
evidencia  líquido amniótico claro con grumos en 
moderada cantidad. Recién nacido de sexo mascu-
lino, peso 2715 gramos, talla 47 centímetros, períme-
tro cefálico 33.3 centímetros, APGAR 8/8, con llanto 
rápido, buen tono, frecuencia cardiaca mayor a 100 
latidos por minuto, no ameritó maniobras de reani-
mación. Ingresa a cuidados intermedios para obser-
vación y realizar exámenes complementarios. 

La radiografía de tórax del niño, se evidencia infil-
trado de tipo mixto difuso en el campo pulmonar de-
recho, hiperinsuflación pulmonar izquierda, silueta 
cardiaca de tamaño normal, ángulos cardio y costo-
frénicos libres (Imagen 3).

Malformación congénita de la vía aérea pulmonar



23MetroCiencia Vol. 28 Nº4 (2020) 

Caso clínico Clinical case

Imagen 3. Radiografía simple antero posterior de 
tórax

Fuente: Servicio de Imágenes. Hospital Metropoli-
tano Quito, 2020.

En la tomografía axial computarizada se evidencia 
en pulmón derecho formaciones quísticas con aé-
reas confluyentes que distorsionan la arquitectura 
del lóbulo medio y segmento superior del lóbulo 
inferior, menores a 5 milímetros, hallazgos consis-
tentes con malformación congénita de la vía aérea 
pulmonar (tipo III). Se aprecian áreas focales de in-
cremento de la densidad, en probable relación con 
componentes atelectásicos asociados. Determina 
efecto de masa con desviación contralateral de las 
estructuras mediastinales (Imagen 4).

A

B

A

B

Imagen 4. Tomografía simple de tórax. A) Corte 
axial. B) Corte coronal. 

Fuente: Servicio de Imágenes. Hospital Metropoli-
tano Quito, 2020.

En el ecocardiograma se evidenció comunicación 
interauricular tipo ostium secundum de 0.3 centíme-
tros y conducto arterioso permeable de 0.2 x 0.18 
centímetros. Imágenes hipoecoicas en campos pul-
monares. Insuficiencia tricuspidea y mitral leves. 
Presión arterial pulmonar 43 mmHg con datos anató-
micos de hipertensión pulmonar. 

En la valoración por cirugía cardio torácica pediátri-
ca a las 24 horas de nacido, el niño satura 100% con 
oxígeno, frecuencia cardiaca 138 latidos por minuto, 
con taquipnea. Se decide tratamiento quirúrgico. 

Se realiza toracotomía derecha, bilobectomía de 
segmento superior y medio, infiltración de nervios in-
tercostales y colocación de tubo torácico, el procedi-
miento quirúrgico fue realizado sin complicaciones, 
con lo siguientes hallazgos:

1. Hiperinsuflación de lóbulo superior derecho con 
múltiples quistes en los segmentos basal y api-
cal con afectación del lóbulo medio hipoplásico, 
que no permite su separación. 

2. Lóbulo inferior funcional e hipoplásico.

3. Mal desarrollo del drenaje venoso pulmonar.

Malformación congénita de la vía aérea pulmonar
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A B

C D

Imagen 5. A) Imagen transquirúrgica de segmento a resecar. B) Cara anterior. C) Cara superior. 
D) Cara inferior. 

Fuente: Foto tomada en Quirófano. Hospital Metropolitano Quito, 2020.

El estudio histopatológico, se reporta pieza quirúrugica de 26.3 gramos, lóbulo superior de 6 x 5 x 1.5 cen-
tímetros, lóbulo medio de 6 x 2.5 x 0.7 centímetros, pleura visceral lisa marrón con áreas blanquecinas. En 
el corte seriado del lóbulo superior se observan varias formaciones quísticas de entre 0,1 y 0.5 centímetros, 
con contenido de aspecto purulento, en  el tercio inferior se encuentra una área hepatizada de 1 centímetro. 
El corte del lóbulo medio impresiona hepatizado con coloración marrón. Se cataloga como una malformación 
pulmonar congénita tipo III, constituida por estructuras tipo bronquiolar, tapizadas por epitelio cuboidal y se-
paradas por estructuras alveolares adenomatoides o sólidas.  

El neonato presenta evolución favorable, se realiza controles radiográficos.

A B C

Imagen 6. Controles por radiografía simple de tórax. Días Postquirúrgicos: A) Día 8, se evidencia volumen 
pulmonar derecho disminuido, opacidad pulmonar derecha de predominio apical, clips metálicos por ante-

cedente quirúrgico en hemitórax derecho, opacidad parcial de ángulos diafragmáticos, tráquea y mediastino 
con retracción hacía la derecha. B) Diá 9, se retira tubo torácico, se evidencia incremento a nivel de las opa-
cidades del campo pulmonar derecho y signos de derrame pleural. C) Día 12, opacidad difusa en hemitórax 
derecho con clips quirúrgicos metálicos proyectados en este sitio. Mediastino central. Corazón impresiona de 
tamaño normal. Hiperinsuflación del pulmón izquierdo. Ángulos cardio y costofrénicos libres. Opacidad parcial 

de ángulos diafragmáticos. Tráquea y mediastino con retracción hacía la derecha.

Fuente: Servicio de Imágenes. Hospital Metropolitano Quito, 2020.

Malformación congénita de la vía aérea pulmonar
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Posteriormente el neonato presenta evolución favo-
rable y es dado de alta con oxígeno.

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Las anomalías pulmonares congénitas abarcan 
una amplia gama de trastornos, como la malforma-
ción congénita de las vías respiratorias pulmonares 
(CPAM; anteriormente conocida como malformación 
adenomatoidea quística congénita), secuestro bron-
copulmonar, atresia bronquial, quiste broncogénico 
y enfisema lobular congénito1.

Definición

Las malformaciones congénitas de las vías aéreas 
pulmonares o CPAM son malformaciones pulmona-
res del desarrollo poco frecuentes2. Se caracterizan 
por un patrón anormal de las vías respiratorias que 
se se deben a una alteración del componente epi-
telial de la yema bronquial, ocasionando sobrecre-
cimiento de estructuras bronquiales y disminución 
de alveolos durante la morfogénesis de ramificación 
pulmonar y pueden conducir posiblemente a quistes 
y / o áreas pulmonares adenomatosas2,3.

Epidemiología

Aunque en general es poco común, aproximadamen-
te el 95% de la enfermedad congénita del pulmón 
quístico se explica por la malformación congénita de 
la vía aérea pulmonar. La incidencia de CPAM se es-
tima que es de 1 en 10000 a 1 en 35000 nacimiento4. 

Etiología

Las CPAM se producen esporádicamente. Su for-

mación no está relacionada con factores maternos 
como la raza, la edad o la exposición. Se han reali-
zado algunos estudios que muestran el predominio 
masculino en lesiones que se presentan en la prime-
ra infancia. En general, estas malformaciones ocu-
rren esporádicamente sin predisposición genética 
(excepto el Tipo 4) que se han asociado con un sín-
drome de blastoma pleuropulmonar familiar (PPB) y 
sin asociación con factores maternos4.

Fisiopatología

La patogenia de la CPAM es incierta, pero varios es-
tudios sugieren un patrón próximo-distal defectuoso 
o alterado del epitelio. Esta alteración podría resultar 
de una señalización defectuosa entre el epitelio y el 
mesénquima subyacente durante el desarrollo pul-
monar, lo que da como resultado una ausencia de 
alvéolos normales en la lesión y la formación de una 
masa pulmonar multiquística. La evidencia sugiere 
que genes como el factor de crecimiento de fibro-
blastos 10 (FGF10), el factor de transcripción tiroi-
dea 1 (NK2 homeobox 1) y la región determinante 
del sexo Ybox 2 (SOX2), que son responsables del 
crecimiento y la diferenciación celular, están asocia-
dos con la afección1.

Clasificación

La malformación congénita de la vía aérea pulmonar 
tiene cinco subtipos principales que han sido des-
critos y asignados por la clasificación de Stocker. 
Cada tipo se origina en una parte diferente del árbol 
bronquial, lo que posteriormente conduce a una di-
ferenciación histopatológica distinta, características 
clínicas, potencial maligno y pronóstico4.

Prevalencia
Tipo 0 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4

1 - 3 % 60 - 65% 15 - 20% 5 - 10 % 5 - 10 %

Origen Traqueo-bronquial Bronquial y bronquiolar Bronquiolar
Bronquiolar - 
bronquiolo 
respiratorio

Acinar

Macroscópicamente
Quistes pequeños, 
con un diámetro 
máximo de 0,5 cm.

Quistes distintos de 
paredes delgadas de 
2 a 10 cm de diámetro. 
Suelen ser únicos, pero 
pueden estar 
multiloculados.

Múltiples quistes 
de 0,5 a 2 cm, sin 
efecto de masa.

Generalmente 
involucra y 
expande un lóbulo 
completo y 
comprime los otros 
lóbulos.  Estas 
lesiones suelen 
ser sólidas versus 
quísticas.

Quistes periféricos 
de pared delgada 
que son 
multiloculados.

Histopatología

Epitelio 
pseudoestratificado 
ciliado.

Epitelio columnar 
seudoestratificado, 
ciliado.

Epitelio cilíndrico 
o columnar 
ciliado.

Epitelio cuboidal 
no ciliado.

Epitelio cuboidal 
con múltiples 
arterias y arteriolas 
en el mesénquima.

Las células 
mucosas y el 
cartílago están 
presentes, pero el 
músculo 
esquelético está 
ausente

45% de estas lesiones 
contiene células 
productoras de moco, y 
una capa fibromuscular 
delgada puede estar 
presente debajo del 
epitelio.

Las células se-
cretoras de moco 
y el 
cartílago están 
ausentes.

Las células 
secretoras de 
moco y el cartílago 
están 
ausentes.

No células 
mucosas ni 
músculo 
esquelético.

Tabla 1. Clasificación de Stocker

Malformación congénita de la vía aérea pulmonar
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Manifestaciones 
clínicas

Incompatible con la 
vida.

Al nacimiento es la 
polipnea; en el niño 
mayor, la dificultad 
respiratoria y las 
infecciones 
frecuentes.

Aparecen en
el primer año de 
vida; se 
acompaña de 
agenesia renal y 
malformaciones 
cardiovasculares.

Dificultad respira-
toria grave o 
muerte en el
período neonatal.

Dificultad
respiratoria desde 
el nacimiento, 
neumonía y 
neumotórax a 
tensión.

Pronóstico
Tiene potencial 
maligno.

Bueno, no tiene 
potencial 
maligno.

Dificultad respira-
toria grave o muer-
te en el período 
neonatal.

Fuertemente 
asociado 
con malignidad, 
especialmente con 
blastoma 
pleuropulmonar.

Modificado de: Mehta PA, Sharma G. Congenital Pulmonary Airway Malformation. [Updated 2019 Dec 4]. 
In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2020 Jan-. Available from: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK551664/

Diagnóstico

Las manifestaciones clínicas son variables. Muchos 
pacientes son identificados durante una ecografía 
prenatal de rutina. Actualmente se considera que 
aproximadamente 25 % de pacientes con diagnósti-
co prenatal son sintomáticos al nacimiento8.

Valoración Prenatal

CPAM es una de las lesiones pulmonares más fre-
cuentemente identificadas en el periodo prenatal, 
sin embargo la prevalencia al nacimiento es baja. 
El diagnóstico se realiza en la mayoría de casos 
mediante ecografía. La apariencia ecográfica varía 
desde lesiones de apariencia quística halladas in-
cidentalmente hasta el compromiso pulmonar ma-
sivo9. La presencia de macroquistes o de un tumor 
de apariencia sólida en el tórax fetal sugieren la pre-
sencia de esta patología. En el segundo trimestre, 
los macroquistes (>5 mm) son anecoicos y están 
rodeados de parénquima pulmonar hiperecogénico. 
Las lesiones microquísticas (<5 mm) tienen apa-
riencia de tumor sólido, homogéneo de apariencia 
hiperecogénica en comparación con el parénquima 
circundante. Pueden ocurrir también lesiones mix-
tas10. La clasificación prenatal se basa precisamente 
en el diámetro de los quistes y puede ser macro o 
microquística si miden más o menos de 5 mm11. Es 
importante considerar que aproximadamente el 50 
% de lesiones tienden a presentar regresión ecográ-
fica espontánea, sin embargo, en la mayoría de ellos 
siguen siendo identificables en estudios de imagen 
post natal12. 

La evaluación cuantitativa tiene utilidad para prede-
cir el desarrollo prenatal de la enfermedad, para lo 
cual se utiliza:

• Relación del volumen de la malformación pulmo-
nar congénita de la vía aérea (CVR): Se obtiene 

calculando el volumen del tumor pulmonar usan-
do la fórmula de volumen de un óvalo y extra-
polando a edad gestacional. Para realizar esta 
extrapolación se debe dividir el volumen del tu-
mor para la circunferencia cefálica. CVR = Alto x 
diámetro AP x diámetro transverso x 0.52 (cons-
tante) / circunferencia cefálica13. 

• Relación Tumor a Tórax (MTR): La relación entre 
el diámetro transverso del tumor y el diámetro 
transversal del tórax. La medición se realiza en 
un corte axial en el cual se visualiza la imagen 
de cuatro cámaras del corazón.

• Relación Pulmón – Corazón observada a espe-
rada (Observada/esperada LHR): Descrita ini-
cialmente como un valor predictor en la hernia 
diafragmática congénita14.

Exámenes complementarios

Doppler color y Doppler poder: La valoración de la 
circulación puede ser útil en el diagnóstico diferen-
cial15.

Ecocardiografía fetal: Se recomienda en todas las 
pacientes en el momento del diagnóstico para des-
cartar anomalías cardíacas. Tiene utilidad también 
para valorar aquellos fetos con alto riesgo o quienes 
ya han desarrollado hidrops15. 

Resonancia Magnética: Es útil para corroborar el 
diagnóstico y mejorar la especificidad que tiene la 
ecografía. Se sugiere su uso para delinear adecua-
damente la anatomía normal de la anormal cuando 
todo el parénquima pulmonar está comprometido, 
en la presencia de hidrops o lesiones bilaterales y 
cuando no hay certeza diagnóstica15.

Tomografía axial computarizada: Se recomienda 
realizarla de manera postnatal para caracterizar las 
lesiones21. 

Malformación congénita de la vía aérea pulmonar
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Diagnóstico diferencial

Se puede evidenciar hallazgos ecográficos similares 
en otras patologías pulmonares o de vía aérea en las 
ecografías prenatales1.

Patología Características

Quiste broncogénico • No se comunica con el árbol 
bronquial, no están llenos de aire.

Secuestro pulmonar

• Suministro arterial sistémico.
• Las lesiones híbridas pueden 

presentarse con malformación 
congénita de la vía aérea pulmo-
nar y características de secues-
tro.

Hernia diafragmática 
congénita

• Asas intestinales o vísceras ab-
dominales dentro de un hemitó-
rax.

• Puede haber desplazamiento del 
mediastino.

Enfisema lobular 
congénito 

(sobreinsuflación 
lobular congénita)

• Segmento pulmonar hiperlúcido 
e hiperinsuflado.

• Sin componentes quísticos ni só-
lidos.

CHAOS (Congenital 
High Airway 

Obstruction Syndrome

• Vía aérea dilatada que define el 
nivel de la obstrucción (laringe 
versus tráquea).

• Hiperecogenicidad pulmonar bi-
lateral.

Tabla 2. Diagnóstico diferencial de la Malforma-
ción Pulmonar Congénita5

Modificado de: Lee EY, Boiselle PM, Cleveland 
RH. Multidetector CT Evaluation of Congenital 
Lung Anomalies. Radiology. 2008;247 (3): 632-48. 
doi:10.1148/radiol.2473062124.

Tratamiento

Manejo prenatal

Si la presencia de CPAM es aislada, el riesgo de 
aneuploidía es igual a la población general, pero se 
incrementa en aquellos fetos que tienen hidrops o 
anormalidades múltiples. Se debe evaluar el reque-
rimiento de procedimientos invasivos de manera in-
dividual, en especial en casos que se presente hi-
drops fetal o polihidramnios17,21. 

Seguimiento mediante estudios de imagen: Se su-
giere evaluaciones ecográficas seriadas cada una a 
cuatro semanas para valorar cambios en el tamaño 
del tumor pulmonar, en la CVR así como el desarrollo 
de polihidramnios e hidrops16,20.

Intervenciones no invasivas: Los corticosteroides 
son la única alternativa farmacológica de manejo en 
CPAM, se usan principalmente en enfermedad mi-
croquística pero se han usado también en enferme-
dad macroquística. Se ha demostrado que pueden 
revertir el hidrops y mejorar el desenlace fetal18. La 
betametasona materna se administra en dos dosis 

de 12 mg por vía intramuscular con 24 h entre do-
sis21. 

Intervenciones invasivas: Todos los procedimientos 
invasivos descritos para la resolución de CPAM de-
ben considerarse experimentales y de investigación. 
Los estudios se limitan a reporte de casos y estudios 
observacionales pequeños. Las pacientes deben 
ser tratadas por especialistas en medicina materno 
- fetal con experiencia en procedimientos fetales in-
vasivos. El éxito del procedimiento invasivo depen-
de de la experiencia quirúrgica, anestesia materna 
óptima, relajación uterina adecuada, histerotomía, 
exposición fetal, monitoreo fetal intraoperatorio así 
como técnicas confiables para la reaproximación de 
las membranas y pared uterina19. 

Manejo postnatal: No se dispone de protocolos es-
tandarizados para el manejo de la CPAM, el manejo 
en casos asintomáticos es controversial21. 

Se consideran características de alto riesgo a la pre-
sencia de: placentomegalia, ecocardiografía fetal 
anormal, eversión del diafragma, desplazamiento 
mediastínico severo o hipoplasia pulmonar21.

En general se considera que si el feto que no res-
ponde adecuadamente a una intervención fetal no 
quirúrgica y tiene menos de 32 semanas de edad 
gestacional, se puede realiar una lobectomía fetal, 
en especial en casos de hidrops. En algunos casos 
se ha visto resolución del hidrops en 1 a 2 semanas, 
el retorno del mediastino a la línea media en 3 sema-
nas y un crecimiento notable del pulmón en el útero. 
Actualemnte se acude a la lobectomía fetal como 
tratamiento en casos de respuesta desfavorable a la 
terapia con esteroides maternos, y sigue siendo una 
opción factible en los centros fetales para quienes 
no responden a otras terapias21.

La lobectomía se puede realizar como cirugía fetal, 
como parto operatorio controlado (cesárea) con lo-
bectomía fetal en soporte placentario: tratamiento 
intraparto ex-útero (EXIT) o postnatalemnte21.

Conclusiones 

La CPAM es una patología poco frecuente. Su diag-
nóstico, seguimiento y tratamiento inutero son con-
troversiales y no se dispone de protocolos que es-
tandaricen su manejo. 

Los esteroides prenatales deben administrarse a 
madres portadoras de un feto con una lesión pulmo-
nar quística congénita microquística con factores de 
alto riesgo21.

Se debe ofrecer derivación toracoamniótica o des-
compresión cuando un feto tiene una lesión pulmo-
nar quística congénita macroquística con factores e 
hidrops de "alto riesgo"21.

Malformación congénita de la vía aérea pulmonar
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RESUMEN

La metaplasia ósea endometrial es una patología poco común que se asocia a infertilidad secundaria. La mayoría de ca-
sos se presenta en mujeres con antecedente de gestación no evolutiva. La sospecha se hace mediante el hallazgo de un 
endometrio hiperecogénico que se asemeja a la imagen de un dispositivo intrauterino. El gold standard para el diagnósti-
co y tratamiento es la histeroscopia con el estudio histopatológico del material obtenido en el precedimeinto. La importan-
cia de su descripción es su presentación en una paciente nuligesta. Se describe el caso clínico y revisión de la literatura. 

Palabras claves: Metaplasia ósea endometrial, infertilidad secundaria, endometrio hiperecogénico.

ABSTRACT

Endometrial osseoum metaplasia is a rare condition associated with secondary infertility. Most cases occur in women with 
a history of non-evolutionary pregnancy. The suspicion is made by the finding of a hyperechoic endometrium that is similar 
of an intrauterine device. The diagnostic and therapeutic gold standard is made by hysteroscopy with histopathological 
study of the material obtained in the precedure. The importance of this case is its presentation in a nulliparous patient. The 
clinical case and literature review are described.
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CASO CLÍNICO

Se presenta un caso clínico de metaplasia ósea en-
dometrial en una paciente nuligesta sin anteceden-
tes de importancia, se diagnosticó y trató de manera 
exitosa con histeroscopia. 

INTRODUCCIÓN

La Metaplasia ósea endometrial es una rara condi-
ción. La principal afectación que causa es infertili-
dad secundaria. Debido a su baja incidencia no to-
dos los médicos conocen esta patología, por lo que 
es importante su revisón.  

REPORTE DE CASO

Se trata de una paciente femenina de 26 años, sin 
antecedentes clínicos o quirúrgicos de importancia, 
nuligesta, con ciclos menstruales regulares, fecha 
de última menstruación 10 días previos al ingreso. 
Presentó de manera espontánea expulsión de teji-
do aparentemente duro, lineal, de color blanco por 
vagina, siendo esta la causa por la que acude a 
consulta, el examen ecográfico revela la presencia 
de endometrio hiperecogénico a lo largo de toda la 
cavidad uterina que genera sombra posterior (Ima-
gen 1). 

Imagen 1. Ecografía en la que se evidencia útero 
con endometrio hiperecogénico en toda la cavidad 
que genera sombra posterior, a) Corte longitudinal y 

b) Corte transversal.

Fuente: Imágenes obtenidas en consulta privada.

La histerosonografía con buena distención, demues-
tra múltiples fragmentos lineales  intracavirarios hi-
perecogénicos que generan sombra posterior (Ima-
gen 2).

Imagen 2. Histerosonografía evidencia múltiples 
fragmentos lineales hiperecogénicos  intracavitarios 

que generan sombra posterior. 

Fuente: Imágenes obtenidas en consulta privada.

La impresión diagnostica del cuadro clínico se direc-
ciona a un caso de metaplasia ósea del endometrio 
por lo que se programa y realiza una histeroscopia 
en la que se evidencian múltiples fragmentos blan-
cos duros, algunos incrustados en la pared uterina, 
los cuales se extraen mediante una pinza de Gras-
per introducida a través del canal operatorio del his-
teroscopio de Bettochi (Imagen 3).

Imagen 3. Histeroscopia operatoria en la que se 
evidencian múltiples fragmentos blancos y duros en 
la cavidad endometrial. A y B) Fragmentos espicu-
lados blancos vistos con histeroscopio. C y D) Ex-

tracción de fragmentos mediante pinza de Grasper. 

Fuente: Imágenes obtenidas del video de la histe-
roscopia.
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El material obtenido de la histeroscopia operatoria 
es de aspecto óseo espiculado en múltiples frag-
mentos.

Imagen 4. Fragmentos de tejido óseo extraídos 
en histeroscopia.

Fuente: Foto del material obtenido en el procedi-
miento quirúrgico.

El material obtenido de la histeroscopia operatoria 
es de aspecto óseo espiculado en múltiples frag-
mentos.

Imagen 5. Cortes histológicos que muestran: A 
y B) Trabéculas óseas de espesor variable bien 

formadas maduras englobando tejido adiposo. C) 
Médula ósea con incipiente hematopoyesis.

Fuente: Imágenes del laboratorio particular de 
Anatomía Patológica.

Se da de alta a la paciente el día del procedimiento, 
asintomática, con analgesia y anticoncepción. Pos-
teriormente ha permanecido en buenas condicio-
nes, no tiene deseos genésicos por lo que no se ha 
probado su fertilidad. 

DISCUSIÓN

La metaplasia ósea del endometrio también se cono-
ce como osificación endometrial, hueso intrauterino 
ectópico o hueso intrauterino heterotópico. Se define 
como una condición patológica no neoplásica endó-
gena, ya que no se encuentra reacción tisular en el 
tejido endometrial estudiado, además este presenta 
cambios cíclicos regulares normales1. Se considera 
una formación de tejido óseo maduro o inmaduro a 
partir de un tejido distinto en un mismo individuo. En 
el tracto genital femenino se han descrito casos en 
vagina, cuello uterino, ovarios y, de manera principal 
en endometrio2,3. 

La metaplasia ósea endometrial es una rara condi-
ción que se describió por primera vez en 1901 por 
el médico patólogo Mayer, en 1923 Thaler vinculó 
la presencia de tejido óseo en el útero a un aborto 
previo. En 1956 De Brux y su equipo describen por 
primera vez la osteogénesis en el tracto genital4,5. En 
1884 Virchow atribuyó la formación ósea endometrial 
a la diferenciación espontánea de fibroblastos a os-
teoblastos6.

La incidencia estimada de esta patología es de 3 a 
4 por cada 10.000 mujeres, la mayoría corresponde 
a un rango etario de 20 a 40 años, de las cuales un 
80% tiene antecedente de gestación. Hay pocos ca-
sos descritos en mujeres nuligestas o postmenopaú-
sicas. Hasta la actualidad se han reportado aproxi-
madamente 240 casos en la literatura mundial1,7,8.
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El factor de riesgo más común es la presencia de 
una pérdida gestacional previa en segundo o tercer 
trimestre, ambos casos después de la formación de 
huesos fetales, por lo que se piensa que esta pa-
tología se debe a la implantación de partes fetales 
retenidas. El tiempo entre la terminación del emba-
razo y la identificación de la metaplasia ósea endo-
metrial es variable, los casos descritos varían en un 
rango de 8 semanas a 14 años. También se puede 
encontrar metaplasia ósea endometrial en mujeres 
que consumen exceso de calcio y vitamina D, en 
alteraciones metabólicas en las que se encuentran 
calcificaciones metastásicas o heterotópicas, en es-
timulación estrogénica prolongada del endometrio o 
historia previa de estudios de cavidad uterina1.

La etiología exacta es incierta, se han reportado va-
rios mecanismos patológicos como heterotopia, cal-
cificaciones distróficas, osificación de endometritis 
postaborto, calcificación metastásica, metaplasia en 
tejido sano, terapia estrogénica prolongada después 
de un aborto, huesos fetales retenidos. En países 
como la India se recomienda descartar tuberculosis 
endometrial, la cual se manifiesta como presencia 
calcificación y osificación endometrial, lo que puede 
causar infertilidad1. También hay casos asociados a 
biopsia de endocérvix, dispositivo intrauterino, pro-
cedimientos que incluyen instrumentación en endo-
metrio, conización cervical9.

Las investigaciones respecto al origen del tejido 
óseo son contradictorias. En algunos estudios se 
ha demostrado mediante análisis de ADN que el 
tejido óseo presente no tiene material fetal, por lo 
que se piensa que es una verdadera metaplasia de 
las células del estroma endometrial por elementos 
pluripotentes3,4. Sin embargo en el 2008 se publicó 
un estudio de un caso en el que el estudio genéti-
co evidenció alelos que no estaban presentes en la 
paciente, por lo que se concluyó que el origen del 
tejido óseo fue fetal10. 

En cuanto a la fisiopatología se cree que cualquier 
entidad que cause endometritis crónica puede es-
timular la proliferación de células mesenquimatosas 
que tienen la propiedad inherente de metaplasia, y 
se pueden diferenciar en condroblastos u osteoblas-
tos8. También se ha descrito la teoría de un sistema 
de radical superóxido dismutasa que pueda ser fun-
cional en la metaplasia ósea ya que juega un papel 
importante en la diferenciación endometrial, la infla-
mación crónica debida a la retención de tejidos ges-
tacionales puede promover la liberación de radical 
superóxido o factor de necrosis tumoral de los fago-
citos. El endometrio deficiente en la actividad pro-
tectora de la superóxido dismutasa podría presentar 
una agresión duradera a las células estromales mul-
tipotenciales lo que puede ocasional la transforma-
ción de estas células en osteoblastos8.

Clínicamente puede ser asintomática (con ciclos re-
gulares) o presentarse como dolor pélvico, irregulari-
dad menstrual, dismenorrea, dispareunia, sangrado 
uterino anormal o secreción vaginal, sin embargo la 
presentación más común es infertilidad secunda-
ria3,11,12. En raras ocasiones ocurre la expulsión es-
pontánea de material óseo por la vagina, lo cual se 
considera patognomónico7.

La infertilidad se explica por tres mecanismos5,13,14: 

• Efecto mecánico: Prevención de la implantación 
por obliteración de la cavidad uterina.

• Efecto de dispositivo intrauterino: Inflamación 
crónica debido a los fragmentos óseos, lo que 
impide la implantación.

• Toxicidad embrionaria: Toxicidad embrionaria di-
recta debido a las partículas óseas5,13,14.

La sospecha diagnóstica se hace mediante ultraso-
nido, en ciertos casos se puede recurrir a una to-
mografía. Se ha visto que la resonancia magnética y 
la histerosalpingografía no son adecuados para esta 
patología3.

Los hallazgos ecográficos más comunes son ban-
das hiperecogénicas únicas o múltiples en la cavi-
dad uterina con sombra acústica (Imagen 6), puede 
tener apariencia similar a la de un dispositivo intrau-
terino4. 

Imagen 6. Imágenes de un caso de metaplasia 
ósea endometrial. 

A) Corte longitudinal B) Corte transversal de eco-
grafía transvaginal que evidencia zona hiperecogé-
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nica en el endometrio con sombra acústica poste-
rior compatible con calcificaciones. C) Radiografía 
de cadera en vista oblicua, se observa una imagen 
con densidad de calcificación correspondiente a la 

encontrada en la ecografía15.

Fuente: Luiz Felipe Alves Guerra, Laís Bastos Pes-
sanha, Gabriel Antonio de Oliveira, Adriana Maria 
Fonseca de Melo, Flavia Silva Braga RSM de S. En-
dometrial osseous metaplasia: sonographic, radio-
logical and histopathological findings. Radiol Bras 
2016;49(8):62–3.

En la histerosonografía puede haber defectos de lle-
nado por las espículas óseas4. En ocasiones no se 
distiende cuando a la colocación de solución salina, 
lo cual puede causar dolor a la paciente16.

Imagen 7. Caso clínico de metaplasia ósea en la 
que se observó área hiperecogénica en la cavidad 
endometrial con una extensa sombra posterior. Al 
intentar infundir con solución salina no se produjo 

distención de la cavidad y resultó en dolor intenso16.

Fuente: Killick SR. Ultrasound assessment of ferti-
lity. In: Clinical Ultrasound [Internet]. Thrid Edit. Else-
vier Ltd; 2011. p. 730–9. 

Cuando se evidencian hallazgos ecográficos suge-
rentes, se debe recurrir a la histeroscopia3. En ésta 
se observa una red blanca de espículas blanqueci-
nas, que frecuentemente surgen de la pared poste-
rior y se extienden perpendicularmente hacia la cavi-
dad, con una consistencia táctil dura (Imagen 8). En 
ocasiones se pueden encontrar huesos fetales bien 
formados4.

Imagen 8. En histeroscopia de oficina se eviden-
cia material blanco poroso que flota en la cavidad 

uterina17.

Fuente: Roach MK, Thomassee MS. An incidental 
finding of endometrial osseous metaplasia during offi-
ce hysteroscopy. Am J Obstet Gynecol 2015;212(3): 
402.e1-402.e2. 

La confirmación diagnóstica se realiza mediante 
examen histopatológico en el que se evidencia tejido 
de características óseas (Imagen 9). Se puede dife-
renciar los casos de metaplasia ósea de la retención 
de tejido fetal por la ausencia de reacción del tejido 
circundante y de osificación encondrial4. La biopsia 
suele mostrar reacción tisular mínima o nula, lo que 
explica que la osificación es de naturaleza distrófi-
ca1.

Imagen 9. Tejido óseo trabeculado maduro (fle-
cha negra) de origen metaplásico rodeado por un 
endometrio de apariencia normal (flechas rojas) 

(tinción de hematoxilineosina 40)18.

Fuente: Giannella L, Gelli MC, Ippolito GD, Ciava-
ttini A. Ultrasound appearance of endometrial bone 
metaplasia mimics an intrauterine device. Am J Obs-
tet Gynecol 2020;223(4):580–1.
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Es importante hacer diagnóstico diferencial con 
ciertas entidades que pueden ser similares, entre las 
cuales están1,9,11,19:

• Retención de un dispositivo intrauterino y calci-
ficación.

• Tumores Müllerianos mixtos.

• Gliosis uterina con calcificación.

• Teratomas uterinos.

• Tuberculosis endometrial.

• Tumores mesodérmicos mixtos.

• Endometritis calcificante asociada a síndrome 
de Asherman.

• Retención prolongada de huesos fetales con re-
acción tisular y osificación endocondral1,9,11,19.

De inicio se recurría a la dilatación y legrado para 
el diagnóstico y tratamiento de estos casos. Ac-
tualmente la histeroscopia es el gold standard con 
fines diagnósticos y terapeúticos. En estos casos 
no se requiere de preparación endometrial con an-
ticonceptivos o análogos de GNRH ya que la proli-
feración endometrial es escasa20. El tratamiento se 
realiza mediante escisión histeroscópica o resectos-
cópica, la mayoría logra resolución sin necesidad de 
una segunda evacuación de la cavidad. En casos 
de metaplasias óseas extensas con invasión pro-
funda del miometrio se puede usar guía ecográfica 
o laparoscópica. Se ha estudiado poco acerca de 
los residuos óseos incrustados en el miometrio, sin 
embargo al parecer no tienen importancia siempre 
y cuando no se extiendan hacia la cavidad4. En el 
2019 se realizó una publicación en la que describen 
un caso de metaplasia ósea resuelto mediante técni-
ca de litotricia uterina transcervical, lo cual en teoría 
disminuye el riesgo de perforación uterina11. 

Posterior al procedimiento para extraer el tejido 
óseo, se recomienda usar estrógeno conjugado por 
6 a 8 semanas para favorecer la proliferación endo-
metrial11.

En cuanto al pronóstico reproductivo, un anteceden-
te de osificación endometrial parece no afectar el 
resultado del embarazo4. Un estudio del 2009 con 
cinco pacientes que presentaron infertilidad o abor-
tos recurrentes asociados a metaplasia ósea endo-
metrial a las que se les realizó una histeroscopia con 
remoción de los fragmentos se evidenciaron tres mu-
jeres presentaron embarazo espontáneo en un pe-
riodo de tiempo de 4 a 16 meses, mientras que una 
paciente recurrió a reproducción asistida sin resul-
tado favorable. Una paciente abandonó el estudio21. 

CONCLUSIONES

• La metaplasia ósea endometrial es una patolo-
gía rara y poco conocida que causa infertilidad 
secundaria.

• La sospecha se hace con la historia clínica y 
exámenes complementarios como la ecografía y 
histerosonografía.

• Una vez que se sospeche en un caso de me-
taplasia ósea endometrial se debe realizar una 
histeroscopia con fines diagnósticos y terapeúti-
cos.

• Es necesario enviar el material obtenido en la 
histeroscopia a estudio histopatológico para de-
terminar el tipo de tejido encontrado.

• Luego del procedimiento quirúrgico se debe 
estimular la proliferación endometrial mediante 
terapia hormonal.

• Se requieren estudios de buena calidad para 
determinar el pronóstico reproductivo de las pa-
cientes con metaplasia ósea endometrial.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el uso de los biomarcadores proteína C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT) para la valoración de severidad clínica en pacientes pediá-
tricos diagnosticados con infección por adenovirus. Método: Se estudiaron 100 pacientes mayores de 28 días y menores a 15 años con diagnóstico confir-
mado de infección por adenovirus, en el Hospital Vozandes Quito, Hospital Metropolitano y Hospital de los Valles en el periodo enero 2010 a mayo 2019, se 
recolectó información demográfica y clínica de forma retrospectiva. las características clínicas y biomarcadores se compararon de acuerdo a la severidad 
de la patología respiratoria presentada, cuya clasificación por requerimientos terapéuticos la definió como leve, moderada y grave. Resultados: El 89% de 
los pacientes presentó severidad clínica leve, el 11% moderada y ninguno fue clasificado como severa. El 35% de los pacientes presentaron coinfección 
con al menos un virus adicional, estos presentaron severidad clínica moderada en el 63,3%. Los valores promedio de PCR fueron 61,3 ± 54,06 mg/L y PCT 
0,65 ± 0,8ng/mL. Entre los pacientes con severidad clínica leve y moderada vemos que PCR y PCT fueron superiores en pacientes con severidad clínica leve 
66,07±55,09 mg/L vs 22,71±19,60 mg/L, p=0,003 y 0,70±0,83 ng/mL vs 0,23±0,26 ng/mL, p=0.005 respectivamente. Al momento de predecir la severidad 
clínica de los pacientes pediátricos diagnosticados con adenovirus el área bajo la curva encontrada en estos dos parámetros fue 0,241 y 0,224 para PCT 
y PCR respectivamente, con valores de sensibilidad y especificidad bajo el 50%. Conclusión: Los biomarcadores PCT y PCR presentan limitada utilidad al 
momento de predecir la severidad clínica de los pacientes pediátricos diagnosticados con infección por adenovirus. 

Palabras claves: Infección por adenovirus, proteína C reactiva, procalcitonina, sensibilidad, especificidad.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the use of C-reactive protein (CRP) and procalcitonin (PCT) biomarkers for the assessment of clinical severity in pediatric patients diag-
nosed with adenovirus infection. Method: 100 patients older than 28 days and younger than 15 years with a confirmed diagnosis of adenovirus infection were 
studied at the Hospital Vozandes Quito, Hospital Metropolitano and Hospital de los Valles in the period January 2010 to May 2019, demographic information 
was collected and retrospectively. the clinical characteristics and biomarkers were compared according to the severity of the respiratory pathology presented, 
whose classification by therapeutic requirements defined it as mild, moderate and severe. Results: 89% of the patients presented mild clinical severity, 11% 
moderate and none were classified as severe. 35% of the patients presented coinfection with at least one additional virus, these presented moderate clinical 
severity in 63.3%. Mean CRP values were 61.3 ± 54.06 mg / L and PCT 0.65 ± 0.8ng / mL. Among patients with mild and moderate clinical severity, we see 
that CRP and PCT were higher in patients with mild clinical severity 66.07 ± 55.09 mg / L vs 22.71 ± 19.60 mg / L, p = 0.003 and 0, 70 ± 0.83 ng / mL vs 0.23 
± 0.26 ng / mL, p = 0.005 respectively. When predicting the clinical severity of pediatric patients diagnosed with adenovirus, the area under the curve found 
in these two parameters was 0.241 and 0.224 for PCT and CRP, respectively, with sensitivity and specificity values below 50%. Conclusion: PCT and CRP 
biomarkers have limited usefulness when predicting the clinical severity of pediatric patients diagnosed with adenovirus infection. 

Keywords: Adenovirus infection, C-reactive protein, procalcitonin, sensitivity, specificity.
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INTRODUCCIÓN

El adenovirus humano, es un tipo de virus pertene-
ciente a la familia Adenoviridae. Actualmente se re-
conocen al menos 52 serotipos y 7 especies (Grupo 
A hasta G), de los cuales, las especies A, B, C, D y E 
están relacionadas a brotes infecciosos en humanos 
siendo las vías respiratorias la región que con más 
frecuencia es afectada en los procesos infecciosos. 
Según Linch et al.1, la prevalencia hospitalaria des-
crita, no dista mucho de la prevalencia ajustada en 
escenarios ambulatorios, en la que se ha descrito 
que adenovirus es responsable al menos del 5 a 
10% de todas las infecciones respiratorias en pa-
cientes pediátricos.

En general, el espectro clínico encontrado en infec-
ciones por adenovirus varía desde un síndrome simi-
lar a influenza hasta complicaciones potencialmente 
fatales como neumonía. De acuerdo a Sun et al.2, 
en cuanto a síntomas referidos al momento del in-
greso, se ha determinado que la tos se presenta en 
al menos el 83.76%, rinorrea 63.8%, estridor-jadeos 
en un 15.82%, faringodinia en un 3.4%, además de 
síntomas extrapulmonares, tales como: conjuntivitis 
en un 21.6%, vómito, diarrea y dolor abdominal en 
un 13.71%, convulsiones 3.59% y rash en un 1.9%, 
por lo cual, las manifestaciones pueden ser inespe-
cíficas, por lo que, su valoración sindrómica y la eje-
cución de exámenes específicos permiten confirmar 
el diagnóstico. 

En el proceso diagnóstico luego de la valoración 
clínica y de sospecha del paciente con infección 
respiratoria corresponde la valoración de laboratorio 
y exámenes inmunológicos específicos para el es-
tablecimiento de la infección por adenovirus. Dado 
que los métodos definitivos de diagnóstico para 
adenovirus son poco disponibles en diversos cen-
tros sanitarios y altamente costosos, se ha propuesto 
el uso de biomarcadores para la valoración de la se-
veridad clínica de la infección y la diferenciación ini-
cial con infección bacteriana, que en consecuencia 
resultaría una aproximación diagnóstico costo-bene-
ficio favorable3.

MATERIALES Y MÉTODOS

Sujetos

Se estudiaron 100 pacientes mayores de 28 días y 
menores a 15 años con diagnóstico confirmado de 
infección por adenovirus determinada al por análisis 
de secreción nasofaríngea.

Recolección de datos

Se recolectó información demográfica y clínica de 
forma retrospectiva. Se incluyó: edad, días de hospi-
talización, anamnesis detallada, manifestaciones clí-
nicas respiratorias y no respiratorias, signos vitales 

completos, examen físico detallado, severidad clíni-
ca, biometría hemática, cuantificación de proteína C 
reactiva y procalcitonina. 

Análisis Estadístico

El análisis estadístico se realizó en el programa SPSS 
v25. El nivel de confianza se fijó en el 95%. Los datos 
clínicos y de laboratorio se expresaron como media 
± desviación estándar (DE) o porcentajes. Se utilizó 
el Chi cuadrado y el test exacto de Fisher para com-
parar variables cualitativas. Se empleó el test de Kol-
mogorov-Smirnov para determinar la normalidad de 
la distribución y utilizar t Student para comparar las 
variables con distribución normal y U Mann-Whitney 
en caso contrario. Para valorar los biomarcadores 
se realizó un análisis con curva ROC (Característica 
Operativa del Receptor) y se obtuvieron los valores 
de Área bajo la Curva (AUC).

RESULTADOS

El género predominante fue el masculino con el 56% 
de la muestra. Los pacientes fueron clasificados se-
gún su grupo etario en 5 grupos, mayoritariamente 
la población fue de preescolares con el 54%. La ubi-
cación de la infección se fracciona entre infeccio-
nes respiratorias superiores e inferiores con el 43% y 
47% respectivamente, un 10% adicional se clasifica 
como sistémica. Las características clínicas y de la-
boratorio se muestran en la Tabla 1. 

Frecuencia 
(N=100)

Porcentaje 
(%)

GÉNERO
FEMENINO 46 46,0

MASCULINO 54 54,0

GRUPO ETARIO

LACTANTE 
MENOR 4 4,0

LACTANTE 
MAYOR 15 15,0

PREESCOLAR 54 54,0

ESCOLAR 25 25,0

ADOLESCENTE 2 2,0

MANIFESTACIONES 
CLÍNICAS 

RUIDOS
PULMONARES 32 32,0

RINORREA 50 50,0

TOS 69 69,0

CONGESTIÓN 
NASAL 36 36,0

Media DE

SIGNOS VITALES

TEMPERATURA 
(°C) 38,6 0,96

SATURACION (%) 89 9

EXÁMENES DE 
LABORATORIO

LEUCOCITOS 11946 5293

PCR (mg/L) 61,30 54,06

PCT (ng/mL) 0,65 0,80

Tabla 1. Características de los pacientes con 
adenovirus

DE: desviación estándar, PCR: proteína C reactiva, PCT: procalcitonina
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El 89% de los pacientes presentó severidad clínica 
leve, el 11% moderada y ninguno fue clasificado 
como severa. El 70% de los pacientes atendidos en 
emergencia positivos para Adenovirus fueron hospi-
talizados con una media de 2,41±1,75 días. El 29% 
fue dado de alta hacia su domicilio y la estancia pro-
medio en emergencia fue 190,3±66,64 minutos. Un 
solo paciente fue ingresado a la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos a pesar de no cumplir criterios 
para hospitalización en dicha área. 

Al analizar la frecuencia de coexistencia entre Ade-
novirus y otros virus respiratorios se encontró que el 
35% de los pacientes presentaron coinfección con 
al menos 1 virus adicional. La coinfección más fre-
cuente es con Rinovirus (20%). Otros virus se pre-
sentaron con menor frecuencia: Influenza A en el 6% 
de la población, VSR en el 5%, Parainfluenza en el 
4%, Metaneumovirus, Influenza B y Coronavirus en 
el 3%.

Se realizó la comparación de las diferentes varia-
bles demográficas, clínicas y de laboratorio entre 
los pacientes que presentaron severidad clínica leve 
(n=89) y moderada (n=11) a fin de buscar diferen-
cias entre estos dos grupos. Se observó que en los 
pacientes con severidad moderada se presentaron 
con mayor frecuencia ruidos pulmonares anormales 
y tos. Los diagnósticos más frecuentes en los pa-
cientes con severidad clínica moderada fueron la 
neumonía y la bronconeumonía, además, presenta-
ron con mayor frecuencia coinfección con al menos 
un virus adicional al adenovirus y estuvieron hospi-
talizados por más días. La variabilidad en la cuan-
tificación de los biomarcadores PCR, PCT y de los 
leucocitos entre los pacientes con severidad clínica 
leve y moderada muestra que se presentan cifras 
superiores de estos tres marcadores en aquellos in-
dividuos con infección leve. Tabla 2.

SEVERIDAD CLÍNICA

Valor 
de p

LEVE 
(N=89)
n (%)

MODERADA 
(N=11)
n (%)

MANIFESTACIONES 
CLÍNICAS

Ruidos 
Pulmonares 22 (24,7) 10 (90,9) 0,00

Tos 58 (65,2) 11 (100) 0,01

DIAGNÓSTICOS
Neumonía 30 (33,7) 8 (72,7) 0,01

Bronconeumonía 3 (3,4) 3 (27,3) 0,01

PRESENCIA DE 
COINFECCIÓN

Coinfección 
Viral 28 (31,5) 7 (63,6) 0,04

EVOLUCIÓN

Estancia En 
Emergencia 
(Minutos), 
Media (De)

193,03 
(66,78)

168,18 
(64,16) 0,24

Hospitalización 
(Días), Media 

(De)

2,18 
(1,61) 4,27 (1,73) 0,00

USO DE 
ANTIBIÓTICOS

Antibioticoterapia 44 (49,4) 7 (63,6) 0,37

EXÁMENES DE 
LABORATORIO

Leucocitos, 
Media (DE)

12099 
(5390)

10703 
(4447) 0,35

PCR (mg/L), 
Media (DE)

66,07 
(55,09)

22,71 
(19,60) 0,003

PCT (ng/mL), 
Media (DE)

0,70 
(0,83) 0,23 (0,26) 0,005

Tabla 2. Características según severidad clínica 
en pacientes con adenovirus

DE: desviación estándar, PCR: proteína C reactiva, PCT: procalcitonina

Se analizó la variabilidad en la cuantificación de los 
biomarcadores PCR, PCT y de los leucocitos en-
tre los pacientes con coinfección viral (n=35) y los 
pacientes que únicamente mostraron infección con 
adenovirus (n=65), se encontró que los tres marca-
dores presentaron valores superiores en los pacien-
tes que presentaron adenovirus como infección úni-
ca. Tabla 3.

Tabla 3. Características de laboratorio según 
coinfección viral en pacientes con adenovirus

VARIABLE

INFECCIÓN

Valor 
de p

ADENOVIRUS
 (N=65) Media 

(DE)

COINFECCIÓN 
(N=35) Media (DE)

LEUCOCITOS 12337 (5198) 11219 (5466) 0,32

PCR (mg/L) 66,02 (51,04) 52,53 (59,02) 0,01

PCT (ng/mL) 0,75 (0,87) 0,45 (0,60) 0,05

DE: desviación estándar, PCR: proteína C reactiva, PCT: procalcitonina

En los pacientes a quienes se administró antibiotico-
terapia se evidencian valores superiores de leucoci-
tos, PCR y PCT. Tabla 4.

Tabla 4. Características de laboratorio según 
terapia antibiótica en pacientes con adenovirus.

VARIABLE

ANTIBIOTICOTERAPIA
Valor 
de pSI (N=51)

COINFECCIÓN 
(N=35) Media (DE)

LEUCOCITOS 12730 (5976) 117129 (4387) 0,12

PCR (mg/L) 71,43 (60,70) 50,76 (44,36) 0,08

PCT (ng/mL) 0,89 (0,99) 0,40 (0,40) 0,03

Se realizó un análisis con curva ROC para evaluar el 
rendimiento de predicción de usar los marcadores 
inflamatorios PCR y PCT para predecir la severidad 
clínica de los pacientes pediátricos diagnosticados 
con adenovirus. Ninguna de las dos pruebas pre-
sentó una capacidad discriminatoria diagnóstica 
mejor que el azar, pues ninguna de las dos presento 
un área bajo la curva superior al 0,5. Sin embargo, el 
mejor rendimiento se observó en la PCT, con un área 
bajo la curva (AUC) de 0,241 [Intervalo de Confianza 
(IC) al 95%, 0,092-0,0391]. El punto de corte ópti-
mo para predecir la severidad clínica fue 0,17 ug/mL 
con una sensibilidad del 23% y una especificidad 
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del 55%. La PCR presentó un rendimiento similar 
con un área bajo la curva (AUC) de 0,224 [Intervalo 
de Confianza (IC) al 95%, 0,101-0,347]. El punto de 
corte óptimo para predecir la severidad clínica fue 
19,15 mg/L con una sensibilidad del 20% y una es-
pecificidad del 46%. Ilustración 1.

Ilustración 1. Curva ROC de los parámetros de 
laboratorio utilizados para comparar severidad clíni-
ca leve y moderada en pacientes con Adenovirus

Fuente: Los autores

DISCUSIÓN

Los biomarcadores son análisis de laboratorio cada 
vez más accesibles en el ámbito hospitalario y en los 
cuales el médico basa muchas veces su accionar al 
momento de tratar a los pacientes que se presen-
tan con alguna infección, sin embargo, su utilidad 
en una patología viral es un tema que se encuentra 
en discusión pues no siempre cuantificaciones ele-
vadas de estos biomarcadores se correlacionan con 
una severidad clínica grave o con la presencia de 
coinfección bacteriana. 

Se han reportado niveles elevados de biomarcado-
res inflamatorios como PCR y PCT en pacientes con 
infección por adenovirus4,5. En el presente estudio se 
mostraron los siguientes valores; los leucocitos pre-
sentaron una media de 11960 ± 5293, los valores de 
PCR fueron 61,3 ± 54,06 mg/L y PCT 0,65± 0,8 ng/
mL. En el estudio desarrollado por Sun et al. identi-
ficaron medias de 7650 para los leucocitos, 47,21 
± 33,87 para la PCR y 0,23 ± 0,56 para la PCT2, 
mientras que en un estudio desarrollado por Jin et 
al, los leucocitos presentaron una media de 15,100 ± 
8,240, la PCR 4,88 ± 5,32 mg/L y la PCT 1,65 ± 2,11 
ng/mL lo que muestra la gran variabilidad de estos 
marcadores en los distintos estudios6. Sin embargo, 
existe un consenso en afirmar que la infección por 
adenovirus cursa con niveles elevados de leucocitos 
y PCR. 

Respecto a los valores de PCT existen discrepan-
cias, Elenius et al. describen que los niveles de PCT 
permanecen bajo el nivel de 0,5 ng/mL en los pa-
cientes con adenovirus7. Por otro lado, en el estudio 
desarrollado por Kunze en 2016, el 42% de la pobla-
ción de estudio presentó niveles de PCT superiores 
a 0,5 ng/mL con una media de 0.75 ng/mL5. Laveglia 
et al.8, reportaron un 70% de la población con niveles 
de PCT superiores a 0,5 ng/mL con una media de 
1,14 ng/mL, valores que concuerdan con los resul-
tados de este estudio donde la media de PCT fue 
0,65±0,8 ng/mL.

La presencia de coinfección viral es un factor que 
determina los niveles de PCR y PCT, en este estudio 
los pacientes con infección única por adenovirus pre-
sentaron niveles superiores de estos biomarcadores 
en comparación con los pacientes con coinfección 
viral, PCR 66,02±51,04 mg/L vs 52,53±59,02 mg/L 
respectivamente, p=0,01 y PCT 0,75±0,87ng/mL vs 
0,45±0,60 ng/mL, p=0,05. Estos resultados se po-
drían explicar por el hecho de que la coinfección vi-
ral más frecuente fue con rinovirus y se ha reportado 
valores inferiores de leucocitos y PCR en pacientes 
con esta infección en comparación con adenovirus9. 
Además, Calvo et al.10, en su estudio en población 
española muestran que los pacientes con infección 
por adenovirus presentaron valores superiores de 
leucocitos y PCR en comparación con otras infec-
ciones virales, correspondiéndose con el hecho de 
que la coinfección viral genere niveles inferiores de 
biomarcadores en la población del presente estudio. 

Al comparar los valores de los biomarcadores entre 
los pacientes con severidad clínica leve y modera-
da vemos que tanto la PCR como la PCT muestran 
valores superiores en pacientes con severidad clí-
nica leve, este hallazgo podría responder al hecho 
de que la mayoría de los pacientes con clasificación 
clínica leve son individuos con infección única por 
adenovirus. Apenzeller et al.10, concluyen que la in-
fección por adenovirus está asociada con valores 
elevados de PCR independiente de la severidad y 
duración de la enfermedad. Según Cheng et al.11, la 
presencia de valores elevados de leucocitos y PCR 
puede implicar la presencia de una infección viral 
como adenovirus y no necesariamente una infección 
bacteriana. En el estudio desarrollado por Kunze en 
2016, el 42% de la población de estudio presentó 
niveles de PCT superiores a 0,5ug/L sin embargo no 
se presentaron diferencias significativas al comparar 
estos valores con la severidad clínica de los pacien-
tes5. Como vemos no existen certezas en cuanto a la 
relación de los valores de PCT y la severidad de la 
infección por adenovirus.

La limitada utilidad de los biomarcadores PCT y PCR 
al momento de predecir la severidad clínica de los 
pacientes pediátricos diagnosticados con adenovi-
rus se corrobora con el área bajo la curva encontra-
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da en estos dos parámetros 0,241 y 0,224 para PCT 
y PCR respectivamente, con valores de sensibilidad 
y especificidad bajo el 50%. Estos resultados indi-
can que ambas pruebas no son útiles para prede-
cir la severidad clínica de los pacientes pediátricos 
diagnosticados con adenovirus. Sun et al. al buscar 
la utilidad de la PCR y PCT para predecir la progre-
sión a neumonía severa en pacientes con adenovi-
rus, muestran que la PCR presenta un área bajo la 
curva cercana a 0,5 por lo que no es sensible ni es-
pecifica al momento de realizar esta distinción, sin 
embargo, la PCT presenta un área bajo la curva de 
0,65, con un punto de corte de 0,35 ng/mL, una sen-
sibilidad del 81% y especificidad del 51%, además 
afirman que las concentraciones de interleucina 6 y 
velocidad de sedimentación globular están asocia-
das con la severidad de la infección respiratoria por 
adenovirus3.

CONCLUSIONES 

La infección por adenovirus se asociaron con valo-
res elevados de PCR (61,3 ± 54,06 mg/L ) y PCT 
(0,65± 0,8 ng/mL),  sin embargo los niveles fueron 
superiores en pacientes con severidad leve PCR 
(66,07±55,09 mg/L) PCT (0,70±0,83), en compa-
ración de pacientes con severidad moderada PCR 
(22,71±19,60 mg/L) PCT (0,23±0,26 ng/mL), por lo 
que la detección de cuantificaciones elevadas de 
biomarcadores en pacientes pediátricos con infec-
ción por adenovirus no necesariamente debe aso-
ciarse con infecciones graves, presentando así una 
limitada utilidad al momento de predecir la severi-
dad clínica.
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RESUMEN

La Hipomineralización Incisivo Molar (HIM) es una alteración cualitativa en la formación de la estructura del diente que puede producir la pérdida de grandes 
áreas de la estructura dental. La prevalencia de Hipomineralización Incisivo Molar varía ampliamente en el mundo y han sido pocos los estudios epidemio-
lógicos realizados en Latinoamérica y específicamente en Ecuador. Objetivo: Determinar  la prevalencia y severidad de (HIM) y su asociación con caries 
dental en niños y niñas de 8 a 10 años de escuelas primarias públicas del Barrio Las Casas. Materiales y métodos: Corresponde a un estudio, transversal en 
el cual se evaluó a 366 escolares de 8 a 10 años de edad que asistían a las escuelas públicas del barrio Las Casas, que tuvieran todos los primeros molares 
e incisivos permanentes completamente erupcionados. Las variables fueron edad, género, escolaridad del representante, ocupación del representante, fre-
cuencia de cepillado; las variables clínicas que se evaluaron fueron HIM mediante los criterios descritos por Mathu-Muju y Wright; y caries dental, utilizando 
el índice International Caries Detection and Assessment System (ICDAS II). Resultados: La prevalencia de hipomineralización incisivo molar en la muestra 
total fue de 21.3%, al asociarla con la caries dental se detectó que el 2.2% (n=8) de escolares que no presentaba caries presentó HIM, a diferencia del 9.3% 
(n=34) de escolares que presentaron caries con cavidades detectables  y el 9.8% (n=36) de niños con lesiones incipientes tuvieron  HIM. Conclusión: La 
presencia de HIM fue alta y si estuvo asociada a caries dental, los escolares con HIM presentaron más riesgo de desarrollar caries.

Palabras claves: Hipomineralización incisivo molar; caries; niños escolares.

ABSTRACT

Molar Incisor Hypomineralization (MIH) is a qualitative alteration in the formation of tooth structure that can cause the loss of large areas of tooth structure. The 
prevalence of Molar Incisor Hypomineralization varies widely in the world and there have been few epidemiological studies conducted in Latin America and 
specifically in Ecuador. Objective: To determine the prevalence and severity of (MIH) and its association with dental caries in children from 8 to 10 years old 
of public primary schools in Las Casas neighborhood. Material and methods: Corresponds to a cross-sectional study in which 366 schoolchildren between 
8 and 10 years old were evaluated who attended to the public schools in Las Casas neighborhood, which had all the first molars and permanent incisors 
completely erupted. The variables were age, gender, education of the representative, occupation of the representative, frequency of brushing; the clinical 
variables that were evaluated were HIM using the criteria described by Mathu-Muju & Wright; and dental caries, using the International Caries Detection and 
Assessment System index (ICDAS II). Results: The prevalence of molar incisor hypomineralization in the total sample was 21.3% when it was associating with 
dental caries it was detected that 2.2% (n = 8) of schoolchildren without caries presented MIH, a difference of 9.3% (n = 34) of schoolchildren who presented 
caries with detectable cavities and 9.8% (n = 36) of children with incipient lesions had MIH. Conclusion: The presence of MIH was high and was associated 
with dental caries. Schoolchildren with MIH presented a higher risk of developing caries.

Keywords: Molar incisor hypomineralization; caries; school children.
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INTRODUCCIÓN

La hipomineralización incisivo molar (HIM) está 
descrita como un trastorno cualitativo del desarro-
llo del esmalte que afecta a los primeros molares e 
incisivos permanentes1, con irregularidades en su 
aspecto clínico, ya que el esmalte se muestra más 
poroso, en algunas ocasiones afecta la estética del 
paciente. Los dientes con hipersensibilidad muy fre-
cuentemente crean problemas a los pacientes y a 
odontólogos.

A los niños la sensibilidad obstaculiza el cepilla-
do1, a los odontólogos, la sensibilidad se convierte 
en una problemática cuando dificulta la posibilidad 
de obtener suficiente control del dolor (por ejemplo, 
analgesia)2. Además, estas piezas dentales afecta-
das por HIM actúan como factores de riesgo para 
desarrollar caries dental3, ya que en estas zonas se 
puede retener más placa dentobacteriana, por ello 
es muy importante realizar un adecuado examen clí-
nico, que es fundamental para un buen diagnóstico 
y posteriormente un acertado plan de tratamiento.   

La prevalencia de esta anomalía varía alrededor del 
mundo, ésta oscila entre un 4% - 25% y al parecer 
va en aumento1, en Ecuador existe apenas dos es-
tudios de prevalencia de HIM  no obstante no existe 
datos de prevalencia y severidad de HIM asociada a 
caries dental en niños ecuatorianos.

Los resultados de este estudio permitirán a los pro-
fesionales y entidades públicas tener más datos de 
esta patología en nuestro medio, para brindar orien-
tación a las madres de familia acerca del tercer tri-
mestre de periodo gestacional y durante los tres pri-
meros años de vida del recién nacido ya que en este 
intervalo de tiempo se presume que se produce esta 
alteración, igualmente es muy importante educar 
a los padres de familia a estar atentos a cualquier 
opacidad o cambio de coloración en los incisivos y 
primeros molares para tempranamente instaurar un 
enfoque  de prevención, además los profesionales 
estaremos en la capacidad de  detectar oportuna-
mente a los niños y niñas que ya padecen esta pa-
tología, tomar medidas adecuadas y tener los cui-
dados necesarios, para disminuir la destrucción y 
evitar la pérdida prematura de dientes permanentes.

En función de lo antes expuesto se consideró la si-
guiente hipótesis: La presencia de Hipomineraliza-
ción Incisivo Molar (HIM) y caries dental están aso-
ciadas en  niños y niñas de 8 a 10 años de edad  que 
asisten a escuelas primarias públicas del barrio Las 
Casas.

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño de este estudio es de tipo transversal, la 
cual contó con la aprobación del subcomité de Ética 
de investigación en Seres Humanos de Universidad 

Central del Ecuador (SEISH-UCE) y fue desarrolla-
da en las escuelas primarias públicas del Barrio Las 
Casas- Quito- Ecuador (Instituto Superior Pedagó-
gico Manuela Cañizares, Unidad Educativa Experi-
mental Manuela Cañizares y Unidad Educativa Gran 
Bretaña).

La muestra fueron 365 escolares (niños y niñas) de 
8 a 10 años de edad, que se encuentran matricu-
lados en las escuelas primarias públicas del Barrio 
Las Casas, para lo cual se tomaron en cuenta los 
siguientes criterios de inclusión: Niños y niñas de 8 
a 10 años de edad cuyos padres/cuidadores acep-
ten mediante la firma del consentimiento informado, 
que sus hijos sean revisados y se les realice el exa-
men clínico intraoral, con respecto a los criterios de 
exclusión del estudio son: Niños y niñas de 8 a 10 
años que se encuentren enfermos en el momento 
del examen, que no presenten dientes permanen-
tes incisivos y primeros molares erupcionados, que 
sus padres refieran tener una enfermedad sistémica, 
discapacidad física o de aprendizaje, en el momen-
to del examen clínico se niegan a colaborar con el 
profesional.

Procedimiento

Se realizó una reunión con las autoridades de las es-
cuelas primarias para proporcionarles información 
acerca de los procedimientos que se realizarán, soli-
citar participación y colaboración para el estudio, se 
llegó a un acuerdo sobre la logística y el cronograma 
de actividades de la investigación. 

Se planificó una reunión con los padres de familia 
para brindar información acerca de los beneficios, 
procedimientos y confidencialidad del estudio, se 
entregó los consentimientos informados para que 
autoricen mediante su firma la participación volun-
taria de los niños y niñas, además se les solicitó que 
llenen los datos sociodemográficos que correspon-
de al padre, madre o representante.

Los datos fueron recolectados en las escuelas pri-
marias, por medio de una ficha clínica diseñada 
para este estudio en la cual se recolectó los datos 
sociodemográficos: Información personal del niño 
como: edad en años cumplidos (8,9,10 años), géne-
ro (femenino y masculino), no se anotó el nombre del 
niño para mantener el anonimato y confidencialidad, 
en lugar de esto se registró con un código que co-
rrespondiente a la unidad educativa, grado y número 
de lista.

Después se solicitó al niño/a que se recostara en el 
sillón odontológico ya que las escuelas cuentan con 
instalaciones odontológicas mas no con el perso-
nal.  Antes del examen clínico se realizó lavado de 
manos. La inspección bucal se la realizó mediante 
examen clínico intraoral, en el cual se utilizó barreras 
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de protección (mandil, gorro, gafas, guantes, mas-
carilla,) e instrumentos odontológicos previamente 
autoclavados (espejo bucal No. 5, sonda ballpoint 
OMS).  Primero se determinó el grado de higiene bu-
cal, se procedió a realizar el registro de biofilm den-
tal por medio del Índice de Higiene Oral Simplificado 
(IHO-S) utilizando los criterios descritos por Greene 
y Vermillion4.

Este índice evalúa dos componentes: Depósitos 
blandos (debris index simplified DI-S) que evalúa 
detritos o biofilm dental. Depósitos calcificados (cal-
culus index simplified CI-S) que evalúa la presencia 
de cálculo dental.

En esta investigación solo se evaluó la presencia de 
biofilm dental. Los datos se registraron en una ficha 
previamente elaborada. Este índice no requiere re-
velador de biofilm ya que se basa en el grosor del 
biofilm dental y esto depende del tiempo que ha per-
manecido el biofilm en las superficies dentales sin 
ser removido.

El procedimiento para aplicar este índice es el si-
guiente:

• Dientes a examinar: se divide la boca en seis 
partes (sextante) y se revisan seis dientes es-
pecíficos, uno por cada sextante. Para la revi-
sión de los dientes se requiere que se encuen-
tren completamente erupcionados para calcular 
adecuadamente la presencia de biofilm, en el 
caso de que los dientes no estén completamen-
te erupcionados, no se revisarán esos dientes.

• Número de las superficies: se evalúan única-
mente seis superficies, una de cada diente se-
leccionado para el IHO-S.

• Puntuación: El IHO-S tiene un valor mínimo de 
0 y un valor máximo de 3, contabilizando única-
mente biofilm.

Selección de los dientes y las superficies

Secuencia: Se revisó las piezas dentales siguien-
do la secuencia 16,11, 26, 36, 31 y 46 para valorar 
biofilm dental. Las superficies dentales se examinan 
del borde incisal a cervical con la sonda periodon-
tal tipo OMS procurando revisar toda la superficie. 
La puntuación debe reflejar la estimación de toda la 
superficie, incluida el área proximal de las zonas de 
contacto.

Identificación de los dientes y superficies específi-
cos: Segmentos superiores: revise las superficies 
vestibulares de los primeros molares izquierdo - de-
recho y el incisivo central derecho. Segmentos in-
feriores: Se explorará la superficie vestibular del in-
cisivo central izquierdo, en el caso de los primeros 
molares se revisarán las superficies linguales.

Registro de biofilm dental: El biofilm dental se define 
como la materia suave adherida al diente, formada 
por mucina, bacterias así como los restos alimenti-
cios. Cada superficie dental es dividida horizontal-
mente en tercios gingival, medio e incisal5. Se coloca 
la sonda tipo OMS en el tercio incisal del diente y se 
va desplazándola hacia el tercio gingival. La puntua-
ción de este índice es la siguiente: 

• 0= cuando no existe presencia de biofilm dental 
en la superficie dentaria. 

• 1= presencia de biofilm dental en no más del 1/3 
de la superficie dentaria. 

• 2= presencia de biofilm dental que cubre más 
del 1/3 pero menos que 2/3 de la superficie den-
taria. 

• 3= presencia de biofilm dental que cubre más 
de 2/3 de la superficie dentaria6. 

Finalmente se sumaron los códigos obtenidos y 
se dividió para el número de dientes evaluados y 
se determinó el nivel de higiene oral: 0=Excelente, 
0.1-1.0=Bueno, 1.1-2.0=Regular, 2.1-3.0=Malo. 

Después se procedió a realizar profilaxis a los esco-
lares utilizando pasta y cepillo profiláctico, se secó 
las piezas dentales con jeringa triple y se realizó la 
inspección bucal usando la sonda tipo OMS para 
detectar reblandecimiento o confirmar la dureza del 
esmalte de los dientes.

Para controlar la humedad se debe ubicó las torun-
das de algodón en el espacio entre las superficies 
vestibulares dentales y caras internas de mejillas y/o 
labios. Se utilizó el índice ICDAS II para determinar 
caries dental.

Se inició la inspección en la superficie húmeda y 
luego se realizó una segunda inspección en seco 
mediante la sonda OMS, desde el cuadrante supe-
rior derecho, se proseguirá con la orientación de las 
manecillas del reloj, hasta el cuadrante inferior dere-
cho del paciente, para detectar lesiones incipientes 
y cavitadas de acuerdo a los códigos  cuyos rangos 
van de 1-6.

Se utilizará la sonda OMS para inspeccionar suave-
mente la pérdida de integridad estructural del es-
malte y la dentina. Los Códigos del ICDAS II para 
determinar caries se describen a continuación: Có-
digo 0: pieza dental sana no hay evidencia de caries, 
en superficie seca y húmeda. Código 1: caries en 
estado inicial primer cambio visual, mancha blanca/
marrón en superficie seca en el esmalte, restringido 
a fosas y fisuras.  Código 2: lesión de caries inicial en 
superficie húmeda, opacidad por caries (lesión de 
mancha blanca) o decoloración (lesión de mancha 
café) que es más amplia que la fisura o fosa natural, 
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la lesión puede ser mirada directamente y puede es-
tar tocando el margen gingival o a menos de 1 mm 
de éste. Código 3: caries establecida, ruptura locali-
zada en esmalte seco ˂ 0,5 mm, sin dentina visible. 
El explorador de punta redonda confirma la micro-
cavitación. Código 4: Sombra oscura subyacente de 
dentina, visible a través del esmalte húmedo. Con o 
sin microcavidades. Código 5: Cavidad detectable 
con dentina visible ˃  0,5 mm, sin compromiso pulpar. 
Se extiende hasta la mitad de la superficie dental en 
seco. Código 6: Exposición de dentina en cavidad 
extensa, mayor a la mitad de la superficie dental con 
dentina visible, involucrando por lo menos la mitad 
de la superficie dental o la pulpa.

Estos códigos permitieron identificar la gravedad de 
caries dental y las piezas dentales que presentaron 
código ≥ 4  fueron catalogadas como presencia de 
caries y las que tuvieron código ≤ 3 se consideró 
como lesiones incipientes. Finalmente se identificó la 
presencia y gravedad de hipomineralización incisivo 
molar mediante los criterios establecidos por Mathu 
– Muju & Wright, (53) comenzando en el primer cua-
drante (piezas dentales 16, 12,11), en el segundo 
cuadrante (piezas dentales 21, 22, 26), en el tercer 
cuadrante (piezas dentales 36, 32, 31) y en el cuarto 
cuadrante (piezas dentales 41, 42, 46).

Estos criterios son los siguientes: 

Leve: opacidades bien delimitadas en zonas sin 
presión masticatoria, opacidades aisladas, esmalte 
íntegro en zonas de opacidades, no hay historia de 
hipersensibilidad dentaria, no hay caries asociada 
a los defectos de esmalte, si está involucrado un 
incisivo, su alteración es leve. Moderado: restaura-
ciones atípicas, opacidades bien delimitadas en el 
tercio oclusal, sin fractura post eruptiva de esmalte, 
fractura post-eruptiva de esmalte o caries limitadas 
a una o dos superficies sin involucrar cúspides, sen-
sibilidad dentaria normal. Los pacientes o sus pa-
dres expresan frecuentemente preocupación por la 
estética.   

Severo: Fracturas de esmalte en el diente erupciona-
do, historia de sensibilidad dental, amplia destruc-
ción por caries, asociadas a esmalte alterado, des-
trucción coronaria de rápido avance y compromiso 
pulpar, restauraciones atípicas defectuosas, los pa-
cientes o sus padres expresan frecuentemente preo-
cupación por la estética.  

Análisis estadístico 

En cuanto al análisis e interpretación de la infor-
mación, los datos fueron incluidos, depurados y 
organizados en el programa Microsoft Excel 2010, 
posterior los datos obtenidos fueron insertados  en 
una base de datos, construida a través del softwa-
re IBM® SPSS® 21.0 (Statistical Package for Social 
Sciences, IBM). Las variables continuas se descri-
bieron a través de medias y desviación estándar y 
las variables cualitativas a través de su distribución 
de frecuencias y porcentajes. Se aplicó la prueba de 
X2 de Pearson con un nivel de confiabilidad del 95% 
o en su caso la prueba exacta de Fisher para va-
riables categóricas y Kruskal – Wallis para variables 
continuas. Se construyó un modelo de regresión lo-
gística multivariado para obtener la razón de momios 
(RM) y los intervalos de confianza (95%) a través 
de explorar la asociación entre las variables caries 
dental con ICDAS II e HIM; controlando por género, 
e higiene oral con el IHO-S. Se evaluó el ajuste del 
modelo a través de la prueba global de bondad de 
ajuste de Hosmer – Lemeshow.

RESULTADOS

Los resultados en cuanto al cepillado dental se ob-
tuvo que el 93.7% (n= 343) tiene el hábito de realizar 
esta acción con el uso de pasta dental fluorada, el 
45,9% afirmó cepillarse los dientes tres veces al día,  
sin embargo el resultado del Índice de Higiene Oral 
Simplificado reveló que la mayoría de niños presenta 
higiene bucal regular,  al comparar estos datos se-
gún el género se demostró que no existe diferencias 
significativas (p= ˂ 0.05). Tabla 1.

Género

Masculino Femenino Total

n % n %  n  % p

Cepillado
Si 10 2,7 13 3,6 23 6,3

0,84
No 142 38,8 201 54,9 343 93,7

Frecuencia

0 10 2,7 13 3,6 23 6,3

0,88
1 15 4,1 26 7,1 41 11,2

2 58 15,8 76 20,8 134 36,6

3 69 18,9 99 27,0 168 45,9

Pasta
No 10 2,7 13 3,6 23 6,3

0,84
Si 142 38,8 201 54,8 343 93,6

Tabla 1. Distribución de las variables bucodentales con respecto a higiene dental de los niños de 8 a 10 
años de edad (n=366); Escuelas primarias públicas barrio las Casas/Quito, 2016 ajustadas por el género
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IHOS

Excelente 1 0,3 0 0,0 1 0,3

0,37
Bueno 10 2,7 13 3,6 23 6,3

Regular 126 34,4 170 46,5 296 80,9

Malo 15 4,1 31 8,4 46 12,5

La prevalencia de Hipomineralización Incisivo Molar  fue del 21.3% (n=78), al asociarla con la caries dental se 
detectó que el 2.2% (n=8) de escolares que no presentaba caries presentó HIM, a diferencia del 9.3% (n=34) 
de escolares que presentaron caries con cavidades detectables  y el 9.8% (n=36) de niños con lesiones 
incipientes tuvieron  HIM.  Mediante la prueba de Chi cuadrado se asoció estas dos variables en donde se 
observó diferencia significativa (p˂0.001). Tabla 2

Con caries
Lesión 

Incipiente
Sin caries Total

n % n % n % n %

Si presenta HIM 34 9,3 36 9,8 8 2,2 78 21,3

No presenta HIM 66 18,0 198 54,1 24 6,6 288 78,7

Total 100 27,3 234 63,9 32 8,8 366 100 

RM= 2.59 p˂ 0.00

Tabla 2. Prevalencia de caries e hipomineralización incisivo molar

Relacionando la caries dental con el género se obtuvo que la prevalencia de lesiones incipientes fue de 
63.9%, correspondiendo el 37.4 al género femenino y el 26.5% lo presenta el género masculino, en cuanto a 
cavidades detectables la prevalencia fuel del 27.3%, de esta el 11.2% presentaron los niños y el 58.5% afectó 
a las niñas. Lo que indica que no hay diferencia significativa entre estas dos variables. Tabla 3

Tabla 3. Prevalencia de caries en relación al género

ICDAS II
Masculino Femenino Total

n % n % n %

Ausencia 14 3,9 18 4,9 32 8,8

Lesiones Incipientes 97 26,5 137 37,4 234 63,9

Cavidades 41 11,2 59 16,1 100 27,3

Total 152 41,6 214 58,4 366 100

Del total de niños que presentaron hipomineralización incisivo molar 21.3% (n=78) la mayoría correspondió a 
los escolares que tenían 8 años 11.5% (n=42). En este estudio se observó que el 13.6% (n=50) presentó hipo-
mineralización incisivo molar, siendo de género femenino, a comparación del 7.7% (n=28) que pertenecieron 
al género masculino, no obstante no se observó diferencia estadísticamente significativa entre presencia de 
HIM y género p= 0.26. La mayoría de los escolares que presentaron hipomineralización incisivo molar, tienen 
prácticas de higiene bucal regular 16.9% (n=62), en un porcentaje mucho menor 2.2% (n=8) se observó  que 
presentan buena higiene bucal. Sin embargo no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre la 
presencia de HIM con la higiene bucal p= 0.36. En relación a la escolaridad del representante y la presencia 
de hipomineralización incisivo molar se halló que el 10.4% (n=38) reportaron tener educación básica,  el mis-
mo porcentaje de representantes de los escolares con esta condición  tuvo educación media y superior y el 
0.5% (n=2) refirió no tener estudios. No existe diferencia estadísticamente significativa al comparar estas dos 
situaciones. Tabla 4
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Tabla 4. Distribución de hipomineralización incisivo molar por edad, género, IHOS y 
escolaridad del representante

Variables Presencia HIM Ausencia HIM Total X2 P valor

 Edad n % n % n %

2.35 0.30
8 42 11,4 156 42,3 198 53,8

9 20 5,5 91 25,2 111 30,6

10 16 4,4 41 11,2 57 15,6

Género

Masculino 28 7,7 124 33,9 152 41,6
1.29 0.26

Femenino 50 13,6 164 44,8 214 58,4

IHOS

Excelente 0 0 1 0,3 1 0,3

3.20 0.36
Bueno 8 2,2 15 4,1 23 6,3

Regular 62 16,9 234 63,8 296 80,7

Malo 8 2,2 38 10,5 46 12,7

Escolaridad del representante

Sin estudios 2 0,5 11 3 13 3,5

0.69 0.71
Educación básica 38 10,4 150 41 188 51,4

Educación media y superior 38 10,4 127 34,7 165 45,1

Total 78 21,3 288 78,7 366 100

De los niños que presentaron hipomineralización incisivo molar el 4.1% (n=15) presentó caries y tuvo HIM en 
grado moderado, además se puede observar que a mayor severidad de HIM aumenta el porcentaje de caries 
dental. Al relacionar severidad de hipomineralización incisivo molar y caries existió diferencia estadísticamen-
te significativa p=0.001. Tabla 5 

Con caries Sin caries Total

n % n % n %

Sin HIM 67 18,3 222 60,7 289 79

Leve 9 2,5 21 5,7 30 8,2

Moderado 15 4,1 18 4,8 33 8,9

Severo 9 2,5 5 1,4 14 3,9

Total 100 27,4 266 72,6 366 100

X2= 17.69 p=0.001

Según la edad los niños de 8 años presentó mayor prevalencia de grado moderado de hipomineralización in-
cisivo molar 4.9% (n=18), de forma similar se presentó en esta misma edad el 4.6% (n=17) hipomineralización 
incisivo molar en grado leve. HIM severa se observó en menor prevalencia en las diferentes edades, 8 años 
1.6%(n=6), 9 años 1.6% (n=6), y 10 años 0.5% (n=2), no se encontró diferencia estadísticamente significativa 
entre severidad de HIM y edad (p=0.39). El 6,6% (n=24) de escolares con  hipomineralización incisivo molar 
de género femenino, presentaron esta alteración con grado de severidad moderado en comparación con el 
género masculino que fue del 2.5% (n=9), con respecto a la denominación de grado severo fue similar en el 
género femenino 2.2% (n=8), y en el masculino 1.6% (n=6). Sin embargo no se observó diferencia estadísti-
camente significativa entre severidad de HIM y género p=0.39. Tabla 6

Tabla 5. Severidad de hipomineralización incisivo molar y caries dental
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Sin HIM Leve Moderado Severo Total
X2 p valor

n % n % n % n % n %

Edad

8 156 42,6 17 4,6 18 4,9 6 1,6 197 53,7  6.30   0.39

9 92 25,2 8 2,2 6 1,6 6 1,6 112 30,6

10 41 11,2 5 1,4 9 2,6 2 0,5 57 15,7

Género

Masculino 124 33,8 13 3,6 9 2,5 6 1,6 152 41,5 3.03   0.39

Femenino 165 45,1 17 4,6 24 6,6 8 2,2 214 58,5

Total 289 78,9 30 8,2 33 9,1 14 3,8 366 100

Tabla 6. Distribución de severidad de hipomineralización incisivo molar, edad y género

Análisis de regresión logística

Se realizó un modelo de regresión logística binaria para explorar la asociación entre caries dental (presen-
cia o ausencia) en función de la variable hipomineralización incisivo molar, controlando por las covariables 
género e higiene bucal (Indice de Higiene Oral Simplificado IHO-S). El modelo de regresión final mostró la 
hipomineralización incisivo molar (RM= 1.41, p= 0.00), higiene bucal con el IHO-S (RM= 2.14, p= 0.00) fueron 
significativas en el modelo de regresión, lo que indica que los niños con HIM presentan mayor riesgo de tener 
caries dental, comparada con los que no presentan esta alteración; la variable género (RM= 0.92, p= 0.76), 
no fue estadísticamente significativa. Tabla 7 

RM p
IC 95% para RM

Inferior Superior

Género (Femenino) 0,92 0,76 0,57 1,5

IHOS (>2/3 superficie) 2,14 0,00 1,24 3,69

HIM 1,41 0,00 1,18 1,69

Constante 0,06 0,00 - -

Tabla 7. Modelo de regresión logística múltiple para caries dental e HIM

Regresión logística RM para caries dental ajustada por género, HIM, IHO-S. Referencia: genero=2 (femenino), HIM=1 (presencia), 
IHOS=3 (malo).

DISCUSIÓN

Siendo la Hipomineralización Incisivo Molar (HIM) un 
problema de salud bucal que llama mucho la aten-
ción, y desde hace varios años existe gran interés, 
ya que es una afectación prevalente, caracterizada 
por opacidades bien delimitadas (“demarcadas”) 
en el esmalte2. La HIM afecta significativamente a la 
salud global7, sin embargo, desde el punto de vista 
médico tiene potencial para convertirse en preveni-
ble. No obstante el conocimiento limitado incluso en 
las comunidades de investigación médico- dentales 
de este problema infantil y su relación con la caries 
dental dificultan el conocimiento a nivel poblacional, 
para poder diagnosticar, y dar una correcta orienta-
ción clínica a los niños que padecen esta alteración.

El objetivo del presente estudio epidemiológico fue 
determinar la prevalencia y la severidad de HIM uti-
lizando los criterios de Mathu Muju & Wright y su 
probable asociación con caries dental mediante el 

empleo del índice ICDAS II  en escolares de 8 a 10 
años de  escuelas primarias públicas del Barrio Las 
Casas.

La prevalencia de HIM varía alrededor del mundo, 
en promedio ésta es del 16%8. La mayoría de estu-
dios que se encuentran en la literatura provienen de 
Europa, sin embargo las investigaciones realizadas 
en otros lugares igualmente muestran una prevalen-
cia alta. 

Al comparar la prevalencia y severidad de HIM de 
esta población con las encontradas en los diferentes 
países se demuestra que los resultados son simila-
res, a los de Groselj M & Jan J., 2013 en Eslovenia9 
en donde la prevalencia fue del 21,4%, en España 
los estudios realizados por Martínez Gómez T et al. 
201210; y García-Margarit M et al. 201411 muestran 
prevalencias de HIM, 18% y 22% respectivamen-
te; iguales resultados muestran otras investigacio-
nes12-14.

Severidad de hipomineralización incisivo molar



49MetroCiencia Vol. 28 Nº4 (2020) 

Artículo original  Original article

Por otro lado también  la prevalencia de HIM que se 
encontró en este estudio resultó ser mayor compara-
do con los datos encontrados en la literatura prove-
nientes de Europa por Dietrich G et al., 200315 quie-
nes encontraron una prevalencia de HIM de 5.6% en 
niños alemanes; iguales resultados mostraron en los 
estudios16-21; algunos estudios provenientes de Asia 
también muestran prevalencias de HIM bajas como 
las encontradas en Libia por Fteita D et al., 200622 
y en Hong Kong por Cho S et al., 200823 que fueron 
del 3%.

Al comparar este estudio con los realizados en Amé-
rica se puede identificar una prevalencia de HIM si-
milar en los estudios de Da Costa-Silva et al., 201024 
en Brasil que obtuvo el 20%; en Argentina Biondi et 
al., 201225 observó una prevalencia del 16%; resul-
tados de prevalencias menores se vieron en Brasil 
Araraquara del 12%24, en Buenos Aires Argentina y 
Montevideo Uruguay del 6%25 y hay un estudio en 
Rio de Janeiro, Brasil con una prevalencia de HIM 
del 40% que resulta mayor a la que se obtuvo en el 
presente estudio.

En Ecuador hay  pocos estudios relacionados a esta 
patología, en este estudio la prevalencia de HIM es 
de 21,3% que comparando con las investigaciones 
realizadas localmente, se demostró que es mayor a 
la encontrada en el estudio de Moncayo y Amado, 
2014 en la provincia de Santa Elena26 que fue del 
11% y similar, a la realizada en la provincia de Pi-
chincha por Quintana y Coloma, 201727 que fue del 
20%.

Comparando los datos entre los diferentes países se 
destaca que existe una gran variedad de resultados 
y la razón puede ser que en cada estudio se utili-
za diferentes metodologías, criterios de diagnóstico 
distintos, y hasta el momento no existe una herra-
mienta estandarizada para la correcta detección de 
esta alteración, además los distintos tipos de pobla-
ción y los rangos de edad; no permiten hacer com-
paraciones detalladas entre el presente estudio y los 
otros ya que no todos están realizados de manera 
equitativa. 

En cuanto a la edad en el presente estudio se ob-
servó niños de 8 a 10 años como lo sugiere en la 
guía de práctica clínica de HIM, un documento de la 
EAPD  para estudios transversales en donde se re-
fiere que la mejor edad para detectar HIM es 8 años, 
ya que el diagnóstico de esta patología se debe 
establecer cuando los primeros molares permanen-
tes estén erupcionados28, en esta investigación en 
la edad de 8 años se presentó la alteración en un 
11.1% (n=41) en su mayoría en grado leve y mode-
rado, lo que concuerda con el estudio de Matute, 
2015 en Chile29, sin embargo la EAPD recomienda 
estudios longitudinales con exámenes a la edad de 
6, 8, 10, 12 y tal vez hasta los 14 años para determi-

nar la variabilidad clínica de esta alteración a través 
del tiempo2.

Con respecto al género el 13.6% correspondió a 
mujeres con presencia de HIM frente a un 7.7% de 
hombres con esta alteración, que si bien es cierto 
hay más mujeres afectadas, no existe diferencia sig-
nificativa entre el género y la presencia de HIM dato 
que concuerda  con los estudios de Muratbegobic 
A et al, 200730; Jalevik  B et al, 200113. Es decir que 
este defecto dental puede ocurrir independiente-
mente en hombres o en mujeres.

Tomando en cuenta la presencia de HIM por pieza 
dental se observó que los primeros molares (43.3%) 
fueron más afectados en comparación con los in-
cisivos (23%), esto debido a su morfología y locali-
zación en la cavidad bucal que impide su correcta 
higienización. Los primeros molares definitivos supe-
riores presentaron un mayor porcentaje de HIM que 
los primeros molares definitivos inferiores, resultado 
que se asemeja a los encontrados en los estudios 
de Cho S et al., 200823, Jeremías F et al, 2010 en 
Brasil31.  

La variable caries dental se la evaluó mediante los 
criterios diagnósticos del ICDAS II dando como re-
sultado que el 27.3% presentó cavidades detecta-
bles, es decir codificadas del 4 al 6, el 63.9% de los 
escolares en el estudio tuvo lesiones incipientes con 
códigos 1-3 es decir que si se aplican estrategias 
preventivas, la mayoría de estas condiciones son al-
tamente evitables, resultados que son similares a los 
obtenidos en los estudios realizados por Villanueva 
T & Irigoyen E, 201632 y De Amorim R et al, 201233.

Al asociar la HIM con la caries dental en este es-
tudio se obtuvo diferencia significativa (p˂0.001) al 
comparar a los escolares con caries y la presencia 
de HIM con los niños que no tenían caries y también 
presentaban  HIM, demostrando que los escolares 
que presentan HIM tienen más riesgo de presentar 
y desarrollar lesiones de caries resultado que con-
cuerda con los estudios3,24,34 donde se informó que 
los niños con HIM tenían de 2.1 a 4.6 veces más ries-
go de desarrollar lesiones de caries en la dentición 
permanente.

El presente estudio demostró que la prevalencia de 
HIM es alta y  que los niños que la presentan tienen 
mayor riesgo de desarrollar lesiones de caries, sin 
embargo se ve la necesidad de continuar realizan-
do investigaciones para poder comparar y valorar 
como esta alteración se desarrolla clínicamente a lo 
largo del tiempo, no obstante se la puede manejar 
de manera preventiva recomendando realizar con-
troles antes, durante y después de la erupción de las 
piezas dentales definitivas, haciendo énfasis en los 
primeros molares e incisivos.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de Hipomineralización incisivo molar 
(HIM) fue de 21.3% y el nivel de severidad modera-
do fue el que se detectó con mayor porcentaje. Se 
identificó que si existe asociación significativa entre 
HIM y caries dental, ya que los escolares que pre-
sentaron esta alteración presentaron más riesgo de 
tener caries dental. No existió diferencia significativa 
entre la asociación de HIM y los factores socioeco-
nómicos de los niños que asisten a las escuelas pri-
marias públicas del barrio las Casas.
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RESUMEN

La prueba BANA determina la actividad proteolítica de las principales bacterias periodontales del complejo rojo, la facilidad y la versatilidad clínica de la 
prueba la ha convertido en una opción viable para valorar el tratamiento periodontal. El Objetivo de esta investigación es la identificación de microorganis-
mos, anaerobios reactivos a la prueba BANA antes y después de la terapia periodontal no quirúrgica en pacientes diabéticos. Materiales y Métodos: para 
este estudio se trabajó con pacientes que acuden al Club de Diabéticos del Centro de Salud N.- 4 de Chimbacalle perteneciente al Ministerio de Salud 
Pública del Distrito Metropolitano de Quito. Se realizó un muestreo no probabilístico a conveniencia de un total de 30 pacientes diabéticos con edades de 
35 a 75 años de edad de ambos sexos, a los cuales se les realizó el análisis microbiológico BANA, antes y después de la terapia periodontal no quirúrgica. 
Se realizó un estudio prospectivo antes de la terapia periodontal no quirúrgica, y un mes después en pacientes diabéticos con periodontitis crónica en sitios 
con profundidades de sondaje y nivel de inserción ≥ 5mm. Resultados: los resultados del estudio no mostraron diferencias significativas entre los pacientes 
del estudio antes y después de la terapia periodontal no quirúrgica para la prueba microbiológica BANA. Conclusiones: La terapia periodontal no quirúrgica 
es un tratamiento eficaz en la eliminación de la enfermedad periodontal siempre y cuando exista la colaboración del paciente. Los resultados de la prueba 
microbiológica en este estudio no demostraron diferencias significativas.

Palabras claves: Periodontitis, BANA, diabetes.

ABSTRACT

The BANA test determines the proteolytic activity of the main periodontal red complex bacteria, the ease and clinical versatility of the test has made it a viable 
option for assessing periodontal treatment. The objective of this research is the identification of anaerobic microorganisms reactive to the BANA test before and 
after non-surgical periodontal therapy in diabetic patients. Materials and Methods: For this study we worked with patients attending the Diabetic Club of the Health 
Center No. 4 of Chimbacalle belonging to the Ministry of Public Health of the Metropolitan District of Quito. A non-probabilistic convenience sampling of a total 
of 30 diabetic patients between 35 and 75 years of age of both sexes was carried out, who underwent BANA microbiological analysis before and after non-sur-
gical periodontal therapy. A prospective study was performed before non-surgical periodontal therapy, and one month after in diabetic patients with chronic 
periodontitis in sites with probing depths and insertion level ≥ 5mm. Results: the results of the study showed no significant differences between study patients be-
fore and after non-surgical periodontal therapy for the microbiological BANA test.Conclusions: Non-surgical periodontal therapy is an effective treatment in the 
elimination of periodontal disease as long as there is patient cooperation. The results of the microbiological test in this study showed no significant differences. 
 
Keywords: Periodontitis, BANA, diabetes.
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INTRODUCCIÓN

Dentro de las enfermedades infecciosas más comu-
nes en cavidad bucal las afecciones periodontales 
sin duda se encuentran entre una de las más exten-
didas en distintas poblaciones a nivel mundial. La 
gravedad de la enfermedad periodontal puede estar 
influenciada por diferentes factores, como son las 
enfermedades sistémicas entre ellas la diabetes1.

Es indiscutible que la periodontitis y la diabetes aso-
ciadas pueden causar malestar en los pacientes, así 
como la calidad de vida de los individuos afectados, 
dentro del tratamiento de la periodontitis la terapia 
no quirúrgica que implementa hábitos de higiene 
oral, como la eliminación mecánica de los depósi-
tos bacterianos se considera de primera elección2. 
Si bien la mejoría de los pacientes con periodontitis 
ante la terapia periodontal es evidente y se ven be-
neficiados por el cambio en sus hábitos de higiene 
oral y otros beneficios como ausencia de sangrado 
gingival y halitosis, considerando que la respuesta 
al tratamiento puede variar en pacientes diabéticos3.

La diabetes y la enfermedad periodontal (EP) son 
dos condiciones estudiadas desde hace mucho 
tiempo debido a la gran relación de su etiopatogenia 
inflamatoria común, razón por la cual se considera a 
la enfermedad periodontal como la sexta complica-
ción de la diabetes o viceversa4. Varios estudios han 
indicado las consecuencias que la diabetes mellitus 
(DM) ocasiona dentro de la cavidad oral en especial 
a nivel de los tejidos periodontales los cuales son 
alterados fisiológicamente, produciendo a larga data 
la pérdida de inserción periodontal por la concentra-
ción alta y de forma crónica de la glucosa en sangre, 
debido a la falta de control adecuado de la misma4. 
Estudios realizados han podido comprobar que en 
los pacientes con diabetes presentan un riesgo in-
crementado para el desarrollo de la enfermedad 
periodontal, estos antecedentes han permitido pro-
poner que el mal control metabólico de la diabetes 
es un factor importante que puede modular nega-
tivamente la evolución de la enfermedad periodon-
tal5. La prevención de las afecciones periodontales 
en el paciente diabético es el mejor tratamiento del 
que se dispone en la actualidad, el conocimiento y 
la actualización permanente de los aspectos fisio-
patológicos en la correlación de ambas entidades 
es clave para seleccionar y ejecutar un temprano y 
adecuado tratamiento, no solo con el fin de reducir 
la morbilidad de la infección local, sino también de 
influir indirectamente en la salud general6. La evolu-
ción de la periodontitis es más rápida y avanzada en 
los pacientes diabéticos, estos pacientes presentan 
bolsas más profundas, más movilidad dentaria, más 
pérdida de inserción, menor nivel óseo y peor res-
puesta al tratamiento, haciendo que las consecuen-
cias de la periodontitis se hagan más evidentes7,8.

Las bacterias más frecuentemente asociadas a las 
periodontitis son los anaerobios Gram-negativos, 
que usan principalmente proteínas y péptidos como 
fuente de energía. (Loesche et al. 1990). Así, una o 
más enzimas proteolíticas, exclusivas de tales bac-
terias, servirían de marcadores moleculares y conse-
cuentemente como marcadores de riesgo y/o de la 
infección causada por estos microorganismos9.

Estos microorganismos para poder utilizar proteínas 
y péptidos como fuentes de energía forman enzimas 
capaces de degradarlas, pero algunos de ellos tie-
nen una enzima semejante a la tripsina, capaz de 
hidrolizar sustratos que tengan arginina ligada a un 
cromóforo.  El test más conocido ha sido el BANA 
que analiza del péptido sintético N-Benzoil-DL-Argi-
nina-2-Naftilamida que sufre hidrolisis por la micro-
biota subgingival11-12. Éste fue el primer substrato 
sugerido con posible valor diagnóstico (Loesche 
1986). El test es realizado colocando una muestra 
de placa dental en una tira de papel impregnada 
con el péptido BANA. Si hay por lo menos, uno de 
los tres patógenos Tannerella forsythia, Tannerella 
dentiola y Porphyromonas gingivalis, el BANA es hi-
drolizado promoviendo un cambio de color azul, y 
la intensidad de color corresponde a la cantidad de 
microorganismos12.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, analítico y de corte longitudi-
nal, se realizó en pacientes con Diabetes tipo 2 este 
estudio se trabajó con pacientes que acuden al Club 
del Diabéticos del Centro de Salud Nº4 de Chimba-
calle perteneciente al Ministerio de Salud Pública del 
Distrito Metropolitano de Quito, el estudio fue apro-
bado por el comité de ética de la Universidad Cen-
tral del Ecuador. 

Escala de bana utilizado

La escala de BANA nos indica la reacción, que pue-
de determinar la habilidad de ciertos tipos de espe-
cies bacterianas de placa subgingival de hidrolizar 
la enzima lo que podría determinar su presencia co-
rrelacionando los niveles de la reacción enzimática 
con la proporción de patógenos presentes, dando 
una significancia diagnostica.  Por lo tanto, se va a 
comparar la presencia de actividad enzimática bac-
teriana en pacientes diabéticos con periodontitis, y 
sin periodontitis por escalas. 

Reacción negativa cuando no observamos colora-
ción azul en la banda, sin embargo posee un rango 
de 1000-5000 UFC; débilmente positiva entre 10000 
a 100000 UFC, y positiva mayor a 100000 UFC en el 
sitio que se tomó la muestra.

• Bana Negativo 0 = 1000-5000 UFC (Unidad for-
madora de colonias)

Identificación de microorganismos anaerobios
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• Bana Leve Positivo 1=10000-100000 UFC (Uni-
dad formadora de colonias) 

• Bana Positivo 2=Mayor a 100000UFC (Unidad 
formadora de colonias)

Población de estudio y muestra

Para este estudio se trabajó con pacientes que acu-
den al Club del Diabéticos del Centro de Salud N.-4 
de Chimbacalle perteneciente al Ministerio de Salud 
Pública del Distrito Metropolitano de Quito .Se reali-
zara un muestreo no probabilístico por conveniencia 
de un total de 30 pacientes, cuyo criterio de inclu-
sión fue tener un rango de 35 a 75 años de edad y de 
ambos sexos, Mientras que el análisis la evaluación 
clínica será realizada por un observador entrenado y 
calibrado en la detección de enfermedad periodon-
tal, el análisis microbiológico se llevará a cabo utili-
zando las pruebas BANA. 

Se realizó el examen periodontal a cada uno de los 
pacientes, para ello se evaluaron todos los elemen-
tos dentales presentes en boca y se tomó una pieza 
dentaria determinada en cada uno de los pacientes 
evaluando la profundidad de sondaje en las cua-
tro superficies vestibular, lingual o palatino/mesial y 
distal de cada una de las piezas dentarias elegidas 
utilizando el sondeo periodontal como método de 
diagnóstico convencional, y la prueba BANA como 
método de diagnóstico no convencional. El criterio 
clínico para la determinación del área para la colec-
ción del material para el BANA fue la superficie con 
la bolsa más profunda de cada diente.

Análisis estadístico

Para el estudio estadístico, la información fue, co-
dificada y archivada en un archivo de Excel y el 
paquete estadístico SPSS 22, se realizó estadística 
descriptiva. Para verificar la relación entre variables, 
se utilizó pruebas de normalidad de Anova, Chi cua-
drado de Pearson y Kruskal Wallis.

RESULTADOS

Según las edades del personal evaluado, el 40% son 
menores de 60 años y el 60%  son mayores o iguales 
a 60 años (tercera edad) con relacion al genero del 
grupo evaluado, el 40% son de genero  masculino y 
el 60% son de genero femenino.

Variables Indicador Frecuencia Porcentaje

Edades

Menor que 
60 12 40,0%

Mayor o 
igual a 60 18 60,0%

Tabla 1. Descripción de la muestra

Genero
Masculino 12 40,0%

Femenino 18 60,0%

Sangrado /Antes

Sin 
Sangrado 3 10,0%

Con 
Sangrado 27 90,0%

NI Antes Positivo 30 100,0%

PS Antes > 5 Bolsa 
Periodontal 30 100,0%

Bana Antes

Leve 
Positivo 12 40,0%

Positivo 18 60,0%

PS Después
≤4mm 18 600%

≥4mm 12 40,0%

NI Después Positivo 30 100,0%

Bana Después

Negativo 10 33,3%

Leve 
Positivo 17 56,7%

Positivo 3 %

Sangrado Después

Sin 
Sangrado 22 73,3%

Con 
Sangrado 8 26,7%

Antes del raspado periodontal

• Sangrado antes: Sin sangrado tienen 3 evalua-
dos que equivalen al 10,0% y con sangrado tie-
nen 27 que equivale al 90,0%.

• NI. Antes: solo se tienen Positivo esto es 30 eva-
luados que corresponde al 100,0%

• PS. Antes: solo se tienen > 5mm Bolsa Perio-
dontal esto es 30 evaluados y corresponde al 
100,0%

• Bana antes: se tienen LEVE POSITIVO con 12 
evaluados que corresponde al 40,0% y POSITI-
VO con 18 evaluados y corresponde al 60,0%

Identificación de microorganismos anaerobios
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Estimaciones de parámetro

95% de intervalo 
de confianza de 

Wald
Contraste de hipótesis

Exp(B)

95% de intervalo de 
confianza de Wald 

para Exp(B)

Parámetro B
Error 

estándar
Inferior Superior

Chi-cuadrado 
de Wald

gl
Sig. 
(p=)

Inferior Superior

(Interceptación) 0,5 0,2 0,1 1,0 5,8 1,0 0,016 1,715 1,1 2,7

Masculino -0,2 0,3 -0,7 0,4 0,2 1,0 0,620 0,860 0,5 1,6

Femenino 0,0 . . . . . . 1,000 . .

Menor que 60 -0,1 0,3 -0,7 0,5 0,1 1,0 0,712 0,895 0,5 1,6

Mayor o igual 
a 60 0,0 . . . . . . 1,000 . .

Sin sangrado 0,3 0,4 -0,6 1,2 0,4 1,0 0,521 1,330 0,6 3,2

Con sangrado 0,0 . . . . . . 1,000 . .

(Escala) 1,0

Después del raspado periodontal 

• Sangrado después: Sin sangrado tienen 22 eva-
luados que equivalen al 73,3% y con sangrado 
tienen 8 evaluados que equivale al 26,7%.

• NI. Después: solo se tienen Positivo esto es 30 
evaluados que corresponde al 100,0%

• PS Después: se tienen <= 4mm salud con 18 
evaluados que equivale al 60,0% y >4mm Bolsa 
Periodontal esto es 12 evaluados y corresponde 
al 40,0%

• Bana después: se tienen 10 evaluados con NE-
GATIVO esto es el 33,3%, LEVE POSITIVO con 
17 evaluados que corresponde al 56,7% y PO-
SITIVO con 3 evaluados y corresponde al 10,0%

Estimaciones de parámetro

95% de intervalo 
de confianza de 

Wald
Contraste de hipótesis

Exp(B)

95% de intervalo de 
confianza de Wald 

para Exp(B)

Parámetro B
Error 

estándar
Inferior Superior

Chi-cuadrado 
de Wald

gl
Sig. 
(p=)

Inferior Superior

(Interceptación) 1,59 0,88 -0,13 3,31 3,27 1,00 0,07 4,901 0,87 27,48

Masculino -1,25 0,83 -2,87 0,37 2,29 1,00 0,13 0,287 0,06 1,45

Femenino 0,00 . . . . . . 1,000 . .

Menor que 60 -1,84 0,78 -3,38 -0,31 5,54 1,00 0,02 0,158 0,03 0,74

Mayor o igual 
a 60 0,00 . . . . . . 1,000 . .

Sin sangrado -1,63 0,79 -3,18 -0,08 4,22 1,00 0,04 0,197 0,04 0,93

Con 
sangrado 0,00 . . . . . . 1,000 . .

< =4 mm: salud 0,13 0,46 -0,77 1,03 0,08 1,00 0,77 1,141 0,46 2,81

> 4 Bolsa 
Periodontal 0,00 . . . . . . 1,000 . .

(Escala) 1,00          

En después según el modelo de Regresión de Pois-
son, las variables que son significativamente repre-
sentativas son la edad y el sangrado. Las personas 
de género masculino tienen un 71,3% (1-0,287) me-
nos de riesgo de tener BANA que los que son de 
género femenino. La variable no es representativa 
(p>0,05)   Las personas Menores a 60 años tienen 
un 84,2% (1-0,158) menos de riesgo de tener BANA 

que los que son Mayores o iguales a 60 años. La va-
riable si es representativa (p<0,05) Las personas sin 
sangrado tienen un 80,3% (1-0,197) menos de ries-
go de tener BANA que los que están con sangrado. 
La variable si es representativa (p<0,05).

Tabla 2. Modelos lineales Generalizados: Antes de la prueba BANA

Tabla 3. Modelos lineales generalizados; Después del BANA
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VARIABLES
BANA

Antes Interpretación Después Interpretación

Genero 0,167 Pequeña -0,040 Pequeña

Edades 0,167 Pequeña 0,707 Alta 
Positiva

Sangr/Ante -0,272 Pequeña 0,044 Pequeña

Sangr/
Después -0,123 Pequeña 0,572 Moderada 

Positiva

Ps 
Despues 0,250 Pequeña -0,018 Pequeña

Tabla 4. Correlaciones no paramétricas (Antes y 
después contra el Bana).

Las correlaciones (Rho de Spearman) entre cada va-
riable y el índice BANA ANTES son pequeñas. No es 
fuerte la relación.

Las correlaciones (Rho de Spearman) entre cada va-
riable y el índice BANA DESPUÉS son alta positiva 
con las edades y moderada positiva con el sangra-
do. Es fuerte la relación, lo que se confirma con los 
valores de la regresión de Poisson.

Bana Antes

Leve Positivo Positivo Total
p =

Cant % Cant % Cant %

Genero
Masculino 6 50,0% 6 50,0% 12 100,0%

0,361
Femenino 6 33,3% 12 66,7% 18 100,0%

SANGR/
antes

Sin Sangrado 0 0,0% 3 100,0% 3 100,0%
0,136

Con Sangrado 12 44,4% 15 55,6% 27 100,0%

NI antes Positivo 12 40,0% 18 60,0% 30 100,0% -

PS antes > 5 Bolsa Periodontal 12 40,0% 18 60,0% 30 100,0% -

Edades
Menor que 60 6 50,0% 6 50,0% 12 100,0%

0,361
Mayor o igual a 60 6 33,3% 12 66,7% 18 100,0%

Tabla 5. Variables con BANA antes del raspado Periodontal

Dividiendo para las filas, todos los valores de signifi-
cación (p =) son mayores a 0,05, luego no se tienen 
diferencias significativas entre los porcentajes del 
BANA con relación a las variables.

Genero

• MASCULINO: El 50% tienen BANA leve positi-
vo (poca cantidad de colonias bacterianas) y el 
50% tienen BANA positivo. (mayor cantidad de 
colonias bacterianas).

• FEMENINO: El 33,3% tienen BANA leve positivo 
y el 66,7% tienen BANA positivo.

Sangrado

• SIN SANGRADO: El 0,0% tienen BANA leve po-
sitivo y el 100% tienen BANA positivo.

• CON SANGRADO: El 44,4% tienen BANA leve 
positivo y el 55,6% tienen BANA positivo.

NI Antes

• Positivo: El 40% tienen BANA leve positivo y el 
60% tienen BANA positivo.

PS Antes 

• 5 bolsa Periodontal: El 40% tienen BANA leve 
positivo y el 60% tienen BANA positivo.

Edades

• Menor que 60: El 50% tienen BANA leve positivo 
y el 50% tienen BANA positivo

• Mayor o igual a 60: El 33,3% tienen BANA leve 
positivo y el 66,7% tienen BANA positivo.

Dividiendo para las filas, algunos de los valores de 
significación (p=) son menores a 0,05, luego Si se 
tienen diferencias significativas entre los porcentajes 
del BANA con relación a las variables relacionadas.
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Bana despues

Leve Positivo Positivo POSITIVO Total
p =

Cant % Cant % Cant % Cant %

Genero
Masculino 5 41,7% 4 33,3% 3 25,0% 12 100,0%

0,033
Femenino 5 27,8% 13 72,2% 0 0,0% 18 100,0%

PS 
después

< =4 Mm 6 33,3% 10 55,6% 2 11,1% 18 100,0%
0,968

> 4 Mm 4 33,3% 7 58,3% 1 8,3% 12 100,0%

NI 
despues

Positivo 10 33,3% 17 56,7% 3 10,0% 30 100,0% -

SANGR/
después

Sin Sangrado 10 45,5% 12 54,5% 0 0,0% 22 100,0%
0,003

Con Sangrado 0 0,0% 5 62,5% 3 37,5% 8 100,0%

Edades
Menor que 60 9 75,0% 3 25,0% 0 0,0% 12 100,0%

0,000
Mayor o igual a 60 1 5,6% 14 77,8% 3 16,7% 18 100,0%

Tabla 6. Variables con BANA después del raspado radicular

Genero (diferencias por genero p<0,05)

• MASCULINO: El 41,7% tienen BANA Negativo, 
el 33,3% tienen BANA leve positivo y el 25,0% 
tienen BANA positivo.

• FEMENINO: El 27,8% tienen BANA Negativo, el 
72,2% tienen BANA leve positivo y el 0,0% tienen 
BANA positivo.

PS después

•  ≤4 mm: El 33,3% tienen BANA Negativo, el 

55,6% tienen BANA leve positivo y el 11,1% tie-
nen BANA positivo.

• > 4 mm: El 33,3% tienen BANA Negativo, el 
58,3% tienen BANA leve positivo y el 8,3% tie-
nen BANA positivo.

NI después

Positivo: El 33,3% tienen BANA Negativo, el 56,7% 
tienen BANA leve   positivo y el 10,0% tienen BANA 
positivo. 

Bana Numero

Negativo 0

Leve Positivo 1

Positivo 2

Estadísticas de muestras emparejadas

N Media Diferencia
Desviación 
estándar

T student Wilcoxon

Bana
Antes 30 1,60 (Positivo)

-0,830
0,50

0,000 0,000
Después 30 0,77

(Leve positivo) 0,63

Tabla 7. Comparación entre BANA antes y BANA después

La media del BANA antes del tratamiento es de 1,6 
que se aproxima a 2, que equivale a positivo, con 
una desviación estándar de 0,5. La media del BANA 
después es de 0,77 que se aproxima a 1 que equi-
vale a Leve positivo.

El BANA tiene una disminución significativa (p<0,05, 
tanto en pruebas paramétricas como en no paramé-
tricas) entre el antes y después, cambia de Positivo 
a Leve positivo.

DISCUSIÓN 

En los resultados de este estudio nos indican que 
hay una correlación positiva el cual se manifiesta 
con un color azul intenso, entre la prueba BANA y 
los parámetros clínicos periodontales, indicando 
que la enfermedad se encontraba en un periodo de 
niveles más altos de inflamación y un riesgo severo 
periodontal.
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No obstante, cuando los pacientes se encontraron 
en la fase restablecimiento después del raspado y 
alisado radicular los índices de correlación fueron 
positivos, existiendo mayor cantidad de colonias 
bacterianas presentes.

El test BANA reconoce los productos enzimáticos de 
los microorganismos conocidos como periodonto-
patógenos el agravio de sustrato N-α-bencil-DL-ar-
ginina-2-naftilamida, nos indica una coloración con 
el cual se puede reconocer la unidad formadora 
de colonias (UCF) bacterianas13. El procedimiento 
periodontal que se realizó, así como también otros 
análisis han probado que la terapia periodontal que 
incluyen el raspado y alisado radicular sea sólo o 
con mediadores coadyuvantes las cuales tienen ac-
ciones beneficiosas sobre los cambios del microbio-
ta subgingival esperando como resultado un mejora-
miento del estado clínico de los usuarios tratados14.

Existiendo una correlación positiva entre la profun-
didad de sondaje y los valores de la prueba BANA 
que se realizó en nuestra investigación, también 
se demostró que el trabajo realizado por Grisi, No-
vaes15, encontrándose profundidades de 2 a 3mm 
que indicaron valores positivos en los valores de la 
prueba BANA, asumiendo que incluso reducidos 
cambios gingivales ocasionados por la presencia 
de espiroquetas, pueden incidir en los resultados de 
la prueba. Cuando se observó el estudio realizado 
por Muthukumar, Anand16, realizo la valoración del 
sangrado gingival como un parámetro clínico para 
la evaluación de condiciones inflamatorias gingiva-
les, demostrando que un gran porcentaje es decir el 
80% de los sitios con sangrado gingival al sondaje, 
mostrando pruebas BANA débil positivo o positivo. 
Estos resultados son muy parecidos a los aplicados 
a nuestro estudio donde el 100% los sitios con cierto 
grado de inflamación en la base que aplican valores 
BANA positivo. Teniendo una semejanza con lo ex-
puesto por este autor, y colaboradores donde indi-
can como el sangrado al sondaje es una herramienta 
muy útil en el diagnostico periodontal y la evolución 
del tratamiento,  a pesar del cierto grado de subjeti-
vidad que presenta17,18.

En cuanto al Nivel de Inserción, es el parámetro clí-
nico que evidencio mayor correlación con la prueba 
BANA en esta labor de investigación. El nivel de in-
serción es un parámetro clínico muy fundamental ya 
que está asociado a la perdida de tejido de soporte 
del elemento dental, y que ha demostrado gran va-
riabilidad entre diferentes poblaciones19.

Se ha podido también encontrar a otros autores que 
evidenciaron cierta correlación de Nivel de Inserción 
indicado correlación con la prueba BANA20.

Dentro de las restricciones de este estudio podemos 
destacar la ausencia de los individuos en el grupo 

test lo que dificulta explorar nuestros resultados en 
el resto de la población, sin embargo los resultados 
encontrados concuerdan con otros trabajos previa-
mente citados, así también se debe enfatizar que el 
corto tiempo la revaluación de los participantes no 
permite  un reporte de los datos a largo plazo tanto 
los resultados así como la evaluación a larga data, 
los parámetros clínicos periodontales como los obte-
nidos por la prueba BANA.

CONCLUSIONES

• Se identificaron microorganismos a la prueba 
BANA y los resultados del estudio no mostraron 
diferencias significativas entre el grupo de pa-
cientes antes y después de la terapia periodon-
tal no quirúrgica.

• Se aplicaron la prueba con el Test BANA los 
resultados dieron POSITIVOS Y LEVES POSITI-
VOS, antes y después de la terapia periodontal.

• En cuanto a las correlaciones de los parámetros 
clínicos periodontales no variaron entre pacien-
tes tratados y no tratados de acuerdo a la prue-
ba BANA.

• Se compararon de los análisis microbiológicos 
del test BANA, dando como resultados que 
antes de la terapia no quirúrgica se obtuvo un 
BANA POSITIVO, y el resultado después de la 
terapia no quirúrgica se obtuvo un BANA LEVE 
POSITIVO, observando estadísticamente una 
disminución significativa. 

• La media del BANA antes del tratamiento es de 
1,6 que se aproxima a 2 que equivale a positivo, 
con una desviación estándar de 0.5. 

• La media del BANA después es de 0,77 que se 
aproxima a 1 que equivale a Leve positivo.

• El BANA tiene una disminución significativa 
(p<0,05, tanto en pruebas paramétricas como 
en no paramétricas) entre el antes y después, 
cambia de positivo a Leve positivo.
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RESUMEN

Objetivo: Valorar el riesgo de caries dental en niños de 6 a 11 años de edad de la Unidad Educativa Jorge Escudero de la ciudad de Quito mediante el 
instrumento CAT. Materiales y métodos: Estudio transversal realizado en 283 niños de  6 a 11 años de edad. Se evaluó el riesgo de caries mediante el 
instrumento validado CAT (Caries-risk Assessment Tool), el cual consta de 14 ítems, dividido en dos partes: un cuestionario dirigido a los padres de familia, 
complementándose con una exploración clínica oral al niño, previa estandarización de criterios con el fin de minimizar la variabilidad inter-examinador. Se 
realizó una prueba piloto en 20 personas adultas que no pertenezcan al tamaño de la muestra. Resultados: Se obtuvo un 98,2% de riesgo alto de caries y 
un 1,8% de riesgo moderado. No hubo diferencias significativas en la edad del niño donde (p=0,057) fue superior a 0,05, sin embargo en el sexo femenino 
frente al masculino hubo diferencia significativa de (p = 0,024). El nivel socioeconómico está directamente relacionado con el riesgo alto de caries, donde (p 
= 0,002). Conclusión: Se evidenció que los principales factores de riesgo de caries dental son la presencia de placa bacteriana visible  y la presencia de 
zonas de esmalte desmineralizadas. Además existe una correlación pequeña o casi nula en lo que refiere a lo indicado por parte de los padres de familia en 
la encuesta y lo observado durante el examen clínico del niño con respecto al riego de caries.

Palabras claves: Valoración; riesgo; caries dental; CAT.

ABSTRACT

Objective: To assess the dental caries risk in children from 6 to 11 years of age of the Jorge Escudero Educational Unit of the city of Quito through the CAT 
instrument. Materials and methods: Cross-sectional study conducted on 283 children aged 6 to 11 years old. The caries risk was assessed using the 
validated CAT (Caries-risk Assessment Tool), which consists of 14 items, divided into two parts: a questionnaire addressed to the parents, complemented 
by an oral clinical examination of the child, prior standardization of criteria in order to minimize inter-examiner variability. A pilot test was performed on 20 
adults who do not belong to the sample size. Results: There was a 98.2% high risk of caries and a 1.8% moderate risk. There were no significant differ-
ences in the age of the child where (p = 0.057) was greater than 0.05; however, in female versus male there was a significant difference of (p = 0.024). 
The socioeconomic level is directly related to the high risk of caries, where (p = 0.002). Conclusion: It was evidenced that the main risk factors for dental 
caries are the presence of visible bacterial plaque and the presence of demineralized enamel areas. In addition, there is a small or almost zero correla-
tion regarding what is indicated by the parents in the survey and what was observed during the clinical examination of the child regarding the caries risk. 
 
Keywords: Assessment; risk; dental caries; CAT.
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INTRODUCCIÓN

La caries dental es una enfermedad crónica multi-
factorial que afecta a todas las edades, pero más 
comúnmente se presenta en la infancia1. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) entre el 
60% y 90% de la población de escolares en todo el 
mundo presenta caries, por lo tanto sigue conside-
rándose un problema de salud pública2.

La Federación Dental Internacional de Brasil en el 
2015 estableció que la caries dental es la condición 
más prevalente que afecta a un 44% de la población 
mundial y esta se debe a la continua y abundante 
exposición de azúcares libres y otros factores de 
riesgo como el nivel socioeconómico familiar, defi-
cientes hábitos de higiene oral y falta de cuidados 
orales adecuados que juegan un papel importante 
en la salud oral3.

El Cuestionario Caries-risk Assessment Tool (CAT) 
propuesto por la Sociedad Americana de Odonto-
pediatría es un método práctico, fácil y efectivo al 
ser aplicado por el examinador, que determina los 
principales factores de riesgo cariogénico y los 
indicadores de salud oral que presenta el niño, la 
aplicación de este instrumento es una contribución 
importante ya que gracias a este estudio se obten-
drá estadísticas en relación al riesgo de caries en la 
población ecuatoriana, con el propósito de disminuir 
la prevalencia de caries y contribuir con información 
para futuras investigaciones que se realicen en el 
país.

Es consecuente hablar acerca de la importancia que 
tiene la valoración de riesgo de caries, que es un pro-
ceso clínico adecuado y oportuno para establecer la 
probabilidad individual de un paciente a desarrollar 
lesiones de caries en un futuro, o a su vez lesiones 
incipientes puedan producir una destrucción de teji-
do en un tiempo determinado, gracias a la identifica-
ción del rol que tienen varios factores asociados en 
el inicio y progreso de las lesiones dentales, la apli-
cación de instrumentos para la valoración de riesgo 
de caries dental, permitirá desarrollar actividades de 
prevención y un mejor control de la enfermedad en 
cada caso en particular.

La valoración  del riesgo de caries dental en niños 
6 a 11 años de edad en la Unidad Educativa Jor-
ge Escudero a través del instrumento CAT y asignar 
el tipo de riesgo que presenta la población, permite 
establecer recomendaciones con respecto a la ne-
cesidad de implementación y divulgación de meca-
nismos e instrumentos que faciliten el diagnostico de 
riesgo de caries, de no realizarlo de manera adecua-
da se puede considerar un tratamiento incompleto, 
ya que la restauración de lesiones cariosas no cura 
la enfermedad, debido a que no previenen la apari-
ción de futuras lesiones1.

MATERIALES Y MÉTODOS

Esta investigación fue aprobada por el Sub-comité 
de Ética de Investigación de la Universidad Central 
del Ecuador (CEISH-UCE), se realizó un muestreo 
probabilístico de tipo aleatorio simple, es un estudio 
de tipo observacional analítico y transversal, para el 
cálculo de la muestra se aplicó la fórmula de pobla-
ción finita obteniendo como resultado 283 niños y 
niñas entre 6 a 11 años de edad que acuden regu-
larmente a la Unidad Educativa Jorge Escudero.

Los criterios de selección fueron: niños y niñas de 6 
a 11 años de edad legalmente matriculados en la en 
la Unidad Educativa Jorge Escudero, que sus repre-
sentantes legales aceptaron la participación y firma 
del consentimiento informado, además mostraron 
colaboración durante el exámen clínico. Los padres 
de los niños que no saben leer ni escribir y los niños 
que no asistieron el día de la evaluación clínica a la 
unidad educativa no fueron tomados en cuenta para 
el estudio.

Prueba Piloto 

Se realizó una prueba piloto en 20 personas adultas 
que no pertenecían  al tamaño de la muestra con el 
objetivo de identificar la semántica y la comprensión 
de las preguntas y términos del cuestionario, de la 
misma manera se determinó el tiempo de resolución 
del mismo que es de aproximadamente 10 minutos.

Estandarización

Fue necesario realizar una estandarización para que 
los datos sean fiables y evitar sesgos en la inves-
tigación, esta comprendió en capacitaciones teóri-
cas y prácticas, el examen clínico fue realizado por 
dos examinadores aplicando los siguientes índices: 
Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS), Índice 
Gingival de LÖE y SILNESS, Índice del Sistema In-
ternacional para la Detección y Evaluación de Caries 
(ICDAS II), Índice de DEAN para Fluorosis dental e 
Índice de la Sociedad Europea de Odontopediatría 
para el diagnóstico de Hipomineralización Inciso 
Molar; se aplicó el coeficiente del test de Kappa Co-
hen con la finalidad de obtener una concordancia in-
ter-observadores, obteniendo una correlación equi-
valente a Muy Buena entre Docente – Investigador.

Cuestionario

Una vez obtenida la firma del consentimiento infor-
mado de cada uno de los 283 estudiantes que for-
man parte de la muestra, se procedió a la aplicación 
del Instrumento validado CAT (Caries-risk Assess-
ment Tool) (Anexo 1) para la valoración de riesgo de 
caries dental en los niños y niñas de 6 a 11 años de 
edad, el cual consta de dos partes: la primera par-
te del instrumento se aplicó a los padres de familia 
quienes proporcionaron datos como institución en la 
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que estudian, nombre, edad, sexo, curso en el que 
se encuentran y además respondieron 10 preguntas 
correspondientes a los factores de riesgo presentes 
en sus representados. 

Examen clínico 

Una vez obtenidos los datos sociodemográficos, se 
procedió a la evaluación clínica en la cavidad oral 
de los niños y niñas observando manifestaciones clí-
nicas presentes en su boca, se ubicó al paciente en 
un lugar cómodo, con la presencia de luz natural y 
mediante una fronto luz, y se solicitó que se retire 
cualquier aparato de ortopedia que se encuentre en 
la cavidad oral, procedió a realizar el examen clíni-
co utilizando un espejo bucal N0 5 y la sonda OMS, 
para observar la presencia o ausencia de placa den-
tal siguiendo los criterios del Índice de Higiene Oral 
simplificado (IHOS).

Se realizó la inspección de la cavidad bucal para 
observar la presencia o ausencia de Gingivitis me-
diante el uso de un espejo bucal N0 5, la sonda OMS 
y la aplicación de aire en el tejido gingival siguiendo 
los criterios de Índice Gingival de LÖE y SILNESS.

Posteriormente se entregó al paciente una pasta y 
un cepillo dental para que se cepille los dientes con 
el objetivo de eliminar la placa bacteriana de las pie-
zas dentales y obtener un mejor examen visual, una 
vez limpios los dientes del paciente, se observó la 
presencia o ausencia de mancha blanca mediante 
el examen visual en húmedo, para posteriormente 
secar la superficie del diente por 5 segundos con 
la jeringa triple dental y así realizar el examen visual 
en seco, con la ayuda de un espejo bucal N0 5 y 
una sonda OMS, siguiendo los criterios del Índice 
del Sistema Internacional para la Detección y Eva-
luación de Caries (ICDAS II)   

Finalmente se realizó la inspección visual para ob-
servar la presencia o ausencia de Defectos de Es-
malte siguiendo los criterios dados por Índice de 
DEAN para Fluorosis dental y el Índice de la Socie-

dad Europea de Odontopediatría para el diagnóstico 
de Hipomineralización Inciso Molar.

Análisis Estadístico 

Los datos obtenidos fueron tabulados en Microsoft 
Excel 2010 ® y posteriormente se ingresó en el pro-
grama SPSS V.22 de IBM, mismos datos descripti-
vos que se presentan mediante tablas y gráficos, 
aplicándose también la prueba de normalidad y las 
pruebas no paramétricas de Chi cuadrado, con un 
nivel de significancia del 5% (p<0.05).

RESULTADOS

De un total de 283 niños evaluados en forma general 
se determinó que el 1,8% tienen un mediano riesgo 
de caries dental mientras que el 98,2% tienen un alto 
riesgo de caries, que representa el valor más alto 
(tabla 1).

Riesgo de caries 
mediante CAT

Frecuencia Porcentaje

Mediano riesgo 5 1,8%

Alto riesgo 278 98,2%

Total 283 100,0%

Tabla 1. Nivel de riesgo de caries mediante CAT

Fuente: Sandra Pérez Gallegos

La relación del riesgo de caries dental mediante el 
instrumento CAT con respecto a la edad del niño, 
determinado en la prueba Chi cuadrado de Pear-
son presenta un valor del nivel de significación (p = 
0,057) lo cual determina que no existen diferencias 
significativas (tabla 2), al contrario de lo observado 
en cuestión a la relación del riesgo de caries dental 
con el sexo del niño, en la prueba Chi cuadrado de 
Pearson el valor del nivel de significación fue (p = 
0,024), los porcentajes entre masculino y femenino 
no son similares con relación a riesgo lo que deter-
mina que hubo diferencias significativas (tabla 3).

Edad niño

Riesgo de 
caries 

mediante 
CAT

6 años 7 años 8 años 9 años 10 años 11 años Total

p =
Cant % Cant % Cant % Cant % Cant % Cant % Cant %

Riesgo
 moderado 3 6,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 4,3% 5 1,8%

0,057Alto 
riesgo 45 93,8% 47 100,0% 47 100,0% 48 100,0% 47 100,0% 44 95,7% 278 98,2%

Total 48 100,0% 47 100,0% 47 100,0% 48 100,0% 47 100,0% 46 100,0% 283 100,0%

Tabla 2. Tablas cruzadas: Edad niño *Riesgo de caries mediante CAT

Fuente: Sandra Pérez Gallegos
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Tabla 3. Tablas cruzadas: Sexo niño *Riesgo de caries mediante CAT

Sexo niño

Riesgo de 
caries 

mediante 
CAT

Masculino Femenino Total

p =
Cant % Cant % Cant %

Riesgo 
moderado 5 3,5% 0 0,0% 5 1,8%

0,024Alto riesgo 136 96,5% 142 100,0% 278 98,2%

Total 141 100,0% 142 100,0% 283 100,0%

Fuente: Sandra Pérez Gallegos

En relación al riesgo de caries dental con el nivel socioeconómico familiar del niño, la prueba Chi cuadrado de 
Pearson determinó que el valor del nivel de significación fue (p = 0,002) determinando que si hubo diferencias 
significativas (tabla 4).

Tabla 4. Tablas cruzadas: P7: Nivel Socioeconómico familiar *Riesgo de caries mediante CAT

P7: Nivel Socioeconómico familiar

Riesgo de 
caries 

mediante 
CAT

Bajo Medio Alto Total

p =
Cant % Cant % Cant % Cant %

Riesgo 
moderado 0 0,0% 5 6,2% 0 0,0% 5 1,8%

0,002Alto riesgo 198 100,0% 76 93,8% 0 100,0% 278 98,2%

Total 202 100,0% 81 100,0% 100,0% 100,0% 283 100,0%

Fuente: Sandra Pérez Gallegos

El número de factores correspondientes al nivel alto de riesgo de caries obtenidos en la entrevista a padres, el 
2,5% de encuestados indican no tener ningún factor correspondiente a nivel alto de riesgo de caries, el 5,3% 
indican tener un factor, el 22,3% indican tener dos factores, el 33,2% indican tener tres factores, el 28,6% indi-
ca tener cuatro factores y el 8,1% de los encuestados indican tener cinco factores (gráfico 1), mientras que el 
número de factores correspondientes al nivel alto de riesgo de caries obtenidos en el examen clínico realizado 
a los niños, el 1,8% de los evaluados no presentan ningún factor correspondiente a nivel alto de riesgo de 
caries, el 1,4% presentan un factor, el 64,3% presentan dos factores, el 26,1% presentan tres factores, el 6,4% 
presentan cuatro factores (gráfico 2). 

Gráfico 1. Número de factores correspondientes a riesgo alto obtenido de la entrevista a padres 

Fuente: Sandra Pérez Gallegos
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Gráfico 2. Número de factores correspondientes a  riesgo alto obtenido del examen clínico

Fuente: Sandra Pérez Gallegos

El coeficiente de correlación de Sperman que es una 
medida no paramétrica de correlación de rango, de-
termina que la relación entre la cantidad de ítems 
correspondientes a nivel alto de riesgo de caries ob-
tenidos en la entrevista a padres (10 ítems totales) 
con el examen clínico realizado en los niños (4 ítems 
totales) es pequeña o casi nula ya que su resultado 
es 0,086 (tabla 5).

Correlaciones (Rho de Spearman)

Entrevistas 
padres

Examen 
clínico

Entrevistas 
padres

Coeficiente de 
correlación 1 0,086

Sig. (bilateral) - 0,149

Examen clínico
Coeficiente de 

correlación 0,086 1

Sig. (bilateral) 0,149 -

Tabla 5. Correlación entrevista de los padres y el 
examen clínico

Fuente: Sandra Pérez Gallegos

DISCUSIÓN

Catalá, 21049 afirma que la evaluación de riesgo de 
caries es de suma importancia dentro de la odonto-
logía, además de brindar servicios preventivos que 
conllevan a una ganancia económica y en salud oral, 
aseveraciones que coinciden con lo mencionado 
por Andrade y cols. 201414 sobre la importancia de 
la evaluación del riesgo de caries, debido a que un 
pronóstico temprano, consiente en una planificación 
adecuada de tratamiento preventivo y curativo.

Estos resultados evidencian que se debe poner a 
prueba diferentes factores de riesgo en lo que co-
rresponde a la caries dental, de esta manera se ob-
tendrá el modelo de riesgo adecuado para futuras in-
vestigaciones, siendo los resultados de utilidad para 

tomar medidas de salud pública en la planeación de 
programas preventivos dirigidos a poblaciones vul-
nerables. Esta investigación y la utilización del ins-
trumento CAT serían de gran aporte en la medida 
en que sea factible su aplicación en el desarrollo de 
programas preventivos tanto por parte del Ministerio 
de Salud Pública como a nivel de los consultorios 
privados dirigidos a la población ecuatoriana.

El presente estudio tuvo como objetivo valorar el 
riesgo de caries dental mediante el instrumento vali-
dado Caries risk Assessment Tool (CAT), en niños de 
6 a 11 años de edad de la Unidad Educativa Jorge 
Escudero de ciudad de Quito, el cual fue propuesto 
por la Academia Americana de Odontología Pediátri-
ca, dando como resultado un 98,2% para riesgo alto 
de caries y un 1,8 para riesgo moderado, datos que 
concuerdan a los descritos por Martínez C, Rafael et 
al. 201618 en el estudio realizado en España, donde 
se consideró que todos los niños participantes supe-
ran el 94% de alto riesgo de caries infantil, de igual 
manera López et al 201820 concluye en su investiga-
ción realizada en la Ciudad de México, encontrando 
un 75% que corresponde a un nivel de riesgo alto, 
un 23,8% para riesgo moderado y un 2,4% para ries-
go bajo, determinando así que la etapa de la infancia 
es más vulnerable al riesgo alto de caries dental. 

En esta investigación participaron 263 niños, el 
49,8% correspondió al sexo masculino y el 50,2% al 
sexo femenino, es decir la distribución de la muestra 
fue equitativa en lo que se refiere a sexo, al igual 
que lo hizo López et.al 201820 en su investigación 
tomando 50% de muestra correspondiente a sexo 
femenino y 50% al sexo masculino. Al realizar el aná-
lisis cruzado en nuestra investigación se obtuvo un 
96,5% de riesgo alto y 3,5% para riesgo moderado 
en el sexo masculino, mientras que en el sexo femei-
no se obtuvo un 100% de riesgo alto.
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Con respecto a la edad se observó a los 6 años un 
6,3% presenta un riesgo moderado y un 93,8% pre-
senta un riesgo alto, de la misma manera se indica a 
los 11 años un 4,3% presenta un riesgo moderado, 
y un 95,7% presenta riesgo alto, mientras que en las 
otras edades se encuentra un 100% de riesgo alto, 
lo que significa que no existe una relación relevante 
con respecto a la edad y el riego de caries, al igual 
que Casal 201421 y Martínez C, Rafael et al. 201618 
lo habían mencionaron, aseguran que existen otros 
factores que contribuyen a aparición de la enferme-
dad.

Una vez aplicado el instrumento CAT, se analizó las 
respuestas que se obtuvieron con mayor frecuencia, 
determinando así los factores de riesgo de caries 
más importantes, siendo la presencia de placa bac-
teriana visible y la presencia de zonas de esmalte 
desmineralizado, no dejando a un lado la relación 
que existe con el nivel socioeconómico familiar, ya 
que los evaluados pertenecientes al grupo de bajo 
nivel socioeconómico presentaron el 100% de riesgo 
alto, lo que coincide con la investigación de Farsi 
N, et al. 201323, quien determinó que la desminerali-
zación del esmalte y el estado socioeconómico son 
los factores de riesgo de caries más importantes, 
sin embargo difiere el estudio realizado por Córdova 
y cols 201622, donde sugiere que los factores más 
significativos asociados a la caries dental fueron la 
perdida  de piezas dentales en los padres y herma-
nos y el consumo de líquidos azucarado fuera de las 
comidas.

Se menciona además que de acuerdo a los resulta-
dos obtenidos, la relación con respecto al riesgo de 
caries obtenido en la entrevista a padres con el exa-
men clínico realizado a los niños corresponde a va-
lores de correlación de 0,086  la cual es pequeña o 
casi nula, es decir que lo mencionado por los padres 
acerca de la salud bucal de sus hijos, no correspon-
de en su totalidad con lo observado durante el exa-
men clínico, indicando una falta de conocimiento en 
cuestión a la salud bucal de sus hijos. 

CONCLUSIONES

El riesgo de caries dental se presentó en mayor pro-
porción un riesgo alto y en menor proporción riesgo 
moderado. Los principales factores de riesgo de ca-
ries dental fueron la presencia de placa bacteriana 
visible y la presencia de zonas de esmalte desmine-
ralizadas.

Se concluyó que no existe relación entre la edad del 
niño y el riesgo de caries, sin embargo se determinó 
que el sexo del paciente si tiene una relación con el 
riesgo de caries dental. El nivel socioeconómico está 
directamente relacionado con el alto riesgo de caries, 
debido a existe una mayor vulnerabilidad de los niños 
pertenecientes al grupo de nivel socioeconómico bajo. 

De acuerdo a los datos obtenidos en la investiga-
ción, se evidenció que existe una correlación muy 
pequeña o casi nula en lo que refiere a lo indicado 
por parte de los padres de familia en la encuesta 
y lo observado durante el examen clínico del niño 
con respecto al riego de caries, demostrando que 
los padres de familia no conocen el estado de salud 
bucal de sus hijos.
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ANEXOS

EVALUACIÓN DE RIESGO DE CARIES24

 
HERRAMIENTA PARA LA EVALUACIÓN DEL RIESGO CARIOGÉNICO 

FACTORES DE 
RIESGO 

INDICADORES DE RIESGO 

Para cada ítem, encierre en 
un círculo la respuesta de la 
columna Indicadores de 
Riesgo. 

Alto Moderado Bajo 

Parte 1- Historia ( en base a entrevista con padre ,madre o cuidador) 
El niño(a) tiene necesidades 
especiales. A 

Sí  No 

El niño(a) tiene una 
condición que afecta la 
producción de saliva(boca 
seca).B 

Sí  No 

El niño(a) presenta caries Sí  No 
Tiempo transcurrido desde 
última lesión cavitada 

<12 meses 12 a 24 meses >24 meses 

Uso de aparatos 
ortodóncicos.C 

Sí  No 

Padres o hermanos con 
caries 

Sí  No 

Nivel Socioeconómico 
familiar. D 

Bajo Medio Alto 

Exposiciones diarias a 
azúcares entre comidas.E 

>3 1 a 2 Solo con las comidas 
regulares 

Exposición a fluoruro.F  No usa pasta fluorada, el 
agua no está fluorada. 

Usa pasta fluorada; 
usualmente no toma agua 

fluorada. 

Usa pasta fluorada; toma 
agua fluorada. 

Frecuencia de cepillado de 
dientes y encías 

<1 1 2-3 

Parte 2- Examen clínico 
Placa bacteriana visible Presente  Ausente 
Gingivitis (encías rojas, 
globosas).G 

Presente  Ausente 

Zonas de esmalte 
desmineralizado (manchas 
tizosas) 

Más de uma 1 Ninguna 

Defectos de esmalte, fosas 
y fisuras profundas. H 

Presentes  Ausente 

La evaluación de riesgo global se basa en el indicador de mayor grado  de riesgo encontrado (por ej., un 
solo indicador de riesgo de la categoría “alto riesgo”  clasifica al paciente como de alto riesgo 
cariogénico). 
  

Leyendas de la tabla. 
 
A) Niños(as) con necesidades especiales son aquellos que tienen una discapacidad física, del 

desarrollo, mental, sensorial, conductual, cognitiva o emocional o una condición limitante que 
requiere de manejo médico, una intervención de salud, y/o el uso de servicios especializados. 
La condición puede ser producto del desarrollo o adquirida, y puede causar limitaciones en el 
desarrollo de actividades de autocuidado de la vida diaria, o limitaciones substanciales en un 
área importante de la vida. El cuidado de la salud para pacientes con necesidades especiales está 
fuera de lo considerado rutinario y requiere de conocimiento especializado, mayor conciencia, 
atención e infraestructura. 

B) La alteración en el flujo salival puede ser el resultado de condiciones congénitas o adquiridas, 
cirugía, radiación, medicación, o estar relacionada con la edad. Cualquier condición, 
tratamiento, o proceso conocido o reportado que altere el normal flujo salival debe considerarse 
como indicativo de riesgo, a menos que se demuestre lo contrario. 

C) Los aparatos ortodóncicos incluyen tanto los fijos como los removibles, mantenedores de 
espacio, y otros dispositivos que se mantengan en boca por períodos prolongados , y que 
puedan retener restos de alimentos y placa, dificultar la higiene bucal, obstaculizar la 
exposición de las superficies dentarias  a fluoruro , o crear un ambiente que favorezca la 
iniciación de caries. 

D) Encuestas nacionales han demostrado que   los niños y niñas que viven en hogares de ingresos 
medios y bajos tienen más probabilidad de presentar mayor prevalencia y severidad de caries, 
en relación a aquellos de hogares de mayores ingresos. Por esto, el nivel socioeconómico debe 
considerarse como un indicador inicial de riesgo, que puede ser compensado por la ausencia de 
otros indicadores de riesgo.  

E) Ejemplos de fuentes de azúcares incluyen bebidas carbonatadas, galletas, queques, dulces, 
cereales, papas fritas envasadas, papas fritas,  pretzels, pan, ketchup,  jugos y   frutas.  

F)  El uso no supervisado de pasta de dientes y el uso en el hogar de fluoruros tópicos no se 
recomiendan para niños sin la habilidad de expectorar  bien desarrollada. 

G) Aunque  los microorganismos responsables  de la gingivitis  pueden diferir de aquellos 
implicados primariamente en la caries, la presencia de gingivitis es un indicador de pobre o 
infrecuente higiene bucal, y se ha asociado a la progresión de caries. 

H) La anatomía dentaria y los defectos hipoplásicos pueden predisponer al niño o niña al desarrollo 
de caries. 

 

Valoración del riesgo de caries dental en niños
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La revista Metro Ciencia es una publicación trimestral 
del Hospital Metropolitano, centro docente universi-
tario de la ciudad de Quito. Cuenta con el aval aca-
démico de la Academia Ecuatoriana de Medicina. Es 
una publicación abierta al gremio médico nacional 
e internacional con el propósito de difundir sus in-
vestigaciones, experiencias médicas; así como la 
información actualizada de aspectos relevantes de 
la medicina. La publicación recibe artículos en di-
ferentes categorías que serán sometidos a revisión 
por un Comité Editorial para dictaminar su calidad y 
aceptación.

Metro Ciencia publica artículos en las siguientes ca-
tegorías:

• Editorial

• Artículos originales

• Temas de actualidad

• Artículos de revisión

• Casos clínicos

• Presentación de imagen clínica

• Publicaciones y eventos

1. Editorial / Editorial. Contiene la opinión de la re-
vista y será escrito por el Director de la revista o 
por algún miembro del Consejo Editorial, a pe-
dido del Director. Versa sobre la temática a tra-
tar en cada uno de los números, sobre artículos 
particulares publicados en ella, o sobre temas 
generales en medicina, biomedicina y salud pú-
blica. El editorial refleja las opiniones y posturas 
personales de quien lo escribe. Debe llevar la 
firma de quien lo redacta.

2. Artículos originales / Original articles. Son infor-
mes de investigaciones originales, revisiones bi-
bliográficas o informes especiales sobre temas 
de interés en el ámbito nacional o regional. Los 
manuscritos presentados en reuniones y confe-

rencias no califican necesariamente como artí-
culos científicos. No se aceptarán manuscritos 
que han sido publicados anteriormente en for-
mato impreso o electrónico. Se publican comu-
nicaciones breves, con objeto de dar a conocer 
técnicas o metodologías novedosas o promiso-
rias o resultados preliminares que revisten sin-
gular interés.

3. Artículos de revisión / Review articles. Serán so-
bre temas de actualidad y relevancia en medici-
na. Las secciones y subtítulos de acuerdo al cri-
terio del autor. Deberán iniciar con un resumen 
en inglés y en español con las mismas caracte-
rísticas de los artículos originales. Las ilustracio-
nes no podrán ser más de seis y la bibliografía 
deberá ser suficiente y actualizada. 

4. Revisiones sistemáticas / Systematic reviews. 
Resume los resultados de los estudios disponi-
bles y cuidadosamente diseñados (ensayos clí-
nicos controlados) y proporciona un alto nivel de 
evidencia sobre la eficacia de las intervenciones 
en temas de salud

5. Casos clínicos / Clinical cases. Se admiten los 
estudios de casos clínicos, siempre y cuando 
sean un aporte al conocimiento científico de una 
determinada patología o sean hallazgos únicos, 
no descritos por la literatura científica.

6. Temas de actualidad / Current topics. En esta 
sección se describen temas en relación con 
las enfermedades y problemas de la salud, de 
importancia prioritaria. A diferencia de los artí-
culos, los temas de actualidad no representan 
investigaciones originales. No obstante, los mis-
mos criterios de calidad que definen a los artícu-
los científicos originales, se aplican a los temas 
de actualidad.

7. Presentación de imagen clínica / Clinical image. 
Se publicará en una página en cada número, la 
imagen clínica más relevante de la edición, con 
una explicación en detalle de la misma.

8. Publicaciones y eventos / Publications and 
events. Reseña el contenido de publicaciones 
recientes sobre temas de medicina y biomedici-
na, publicados en el Ecuador o por autores ecua-
torianos. Se invita a los lectores a que nos envíen 
reseñas de obras publicadas sobre temas en el 
campo de su competencia, con el entendimiento 
de que serán editadas. Cada reseña debe te-
ner un máximo de 1.500 palabras y describir el 
contenido de la obra con objetividad, abordando 
ciertos puntos esenciales: la contribución de la 
obra a una disciplina determinada (si es posible, 
en comparación con otras obras del mismo gé-
nero); la calidad de la impresión, 
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1. de las ilustraciones y del formato en general; las 
características del estilo narrativo y la facilidad o 
dificultad de la lectura. También deben identifi-
carse brevemente: la trayectoria profesional del 
autor y el tipo de público al que está dirigida la 
obra. Además, se publicarán los eventos cien-
tíficos académicos a nivel nacional próximos a 
realizarse.

Instrucción para la presentación de traba-
jos

A. Criterios generales para la aceptación de manus-
critos: La revista Metro Ciencia se reserva todos los 
derechos legales de reproducción del contenido. 
Los trabajos que se reciben son originales e inéditos 
y no han sido publicados parcial o totalmente (en 
formato impreso o electrónico). 

La selección del material propuesto para publica-
ción se basa en los siguientes criterios: 

• Idoneidad del tema para la revista.

• Solidez científica.

• Originalidad.

• Actualidad.

• Aplicación de normas de ética médica sobre la 
experimentación con seres humanos y animales.

En el caso de una investigación original, debe tener 
el formato IMRYD (introducción, materiales y méto-
dos, resultados y discusión). Las fallas en este as-
pecto invalidan toda la información y son causa de 
rechazo. La aceptación o rechazo de un manuscrito 
depende del proceso de selección. Las opiniones 
expresadas por los autores son de su exclusiva res-
ponsabilidad y no reflejan necesariamente los crite-
rios ni la política de la revista Metro Ciencia.

B. Especificaciones: La revista Metro Ciencia sigue, 
en general, las pautas trazadas por el documento 
“Requisitos uniformes para preparar los trabajos que 
se presentan a las revistas biomédicas: redacción y 
edición de las publicaciones biomédicas”, elabora-
do por el Comité Internacional de Directores de Re-
vistas Médicas (https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchog/
v69n2/art12.pdf).

En los párrafos que siguen se ofrecen instruccio-
nes prácticas para elaborar el manuscrito

1. Envío del texto: Los autores deben ingresar al si-
guiente link:  http://www.revistametrociencia.com.ec/
index.php/revista/about/submissions y posterior a su 
registro deberán enviar su manuscrito, mismo que 
será recibido por el Editor, quien procederá a anali-
zarlo si cumple con las directrices de la revista o no 
y posterior a ello deberá enviar al revisor según la 

temática del artículo.

La revista Metro Ciencia acusará recibo del manus-
crito mediante correo electrónico o carta al autor en-
cargado de la correspondencia.

2. Idioma: La revista Metro Ciencia publica materia-
les en español. Los autores deberán escribir en su 
lengua materna; el uso inadecuado de una lengua 
extranjera oscurece el sentido y desentona con el 
rigor científico. La revista Metro Ciencia se reserva 
el derecho de publicar cualquier texto en un idioma 
distinto del original, pero en casos especiales o tema 
destacado de investigación se puede publicar en 
dos idiomas. 

3. Derechos de reproducción (copyright): Cada ma-
nuscrito se acompañará de una declaración que 
especifique que el artículo es inédito, que no ha 
sido publicado anteriormente en formato impreso o 
electrónico. Los autores tienen la responsabilidad 
de obtener los permisos necesarios para reproducir 
cualquier material protegido por derechos de repro-
ducción. El manuscrito se acompañará de la carta 
original que otorgue ese permiso.

4. Extensión y presentación: El texto corrido del tra-
bajo, sin incluir cuadros, figuras y referencias, no ex-
cederá de 20 páginas a doble espacio en Microsoft 
Word. Se deberán usar caracteres de estilo Times 
New Roman o Arial que midan 12 puntos. Todos los 
márgenes serán de una pulgada (2,4 cm). No se 
aceptan trabajos que no cumplen con las especifi-
caciones detalladas. Después del arbitraje (y de su 
posible revisión), los trabajos también se someterán 
a un procesamiento editorial que puede incluir, en 
caso necesario, su condensación y la supresión o 
adición de cuadros, ilustraciones y anexos. La ver-
sión editada se remitirá al autor para su aprobación 
y para que conteste cualquier pregunta adicional del 
editor. La redacción se reserva el derecho de no pu-
blicar un manuscrito si su(s) autor(es) no contesta(n) 
a satisfacción las preguntas planteadas por el editor.

5. Título y autores: El título debe limitarse a 10 pa-
labras, de ser posible, y no exceder de 15. Debe 
describir el contenido en forma específica, clara y 
concisa. Hay que evitar los títulos y subtítulos dema-
siado generales y el uso de jerga y abreviaturas. Un 
buen título permite a los lectores identificar el tema 
fácilmente y ayuda a los centros de documentación 
a catalogar y clasificar el material. Se debe citar el 
nombre y apellido de todos los autores, así como la 
institución donde trabaja cada uno, sin indicar los 
títulos académicos o los cargos. También se deben 
incluir: la dirección postal, el correo electrónico y los 
números de teléfono y de fax del autor encargado 
de responder a la correspondencia relativa al ma-
nuscrito.

6. Resumen: Cada artículo se acompañará de un re
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sumen de no más de 250 palabras. Los autores de 
trabajos en español deberán traducir sus resúmenes 
al inglés. En el resumen no se incluirá ninguna infor-
mación o conclusión que no aparezca en el texto. 
Conviene redactarlo en tono impersonal, sin abrevia-
turas, remisiones al texto principal, notas al pie de 
página o referencias bibliográficas.

7. Cuerpo del artículo: Los trabajos que exponen in-
vestigaciones o estudios, por lo general se dividen 
en los siguientes apartados correspondientes al 
llamado “formato IMRYD”: introducción, materiales 
y métodos, resultados y discusión. Los trabajos de 
actualización y revisión bibliográfica y los informes 
especiales suelen requerir otros títulos y subtítulos 
acordes con el contenido. En el caso de las comu-
nicaciones breves, se prescindirá de las divisiones 
propias del formato IMRYD, pero se mantendrá esa 
secuencia en el texto.

8. Notas a pie de página: Estas aclaraciones en letra 
menor que aparecen enumeradas consecutivamente 
en la parte inferior de las páginas se utilizarán para 
identificar la afiliación (institución y departamento) y 
dirección de los autores y algunas fuentes de infor-
mación inéditas.

También sirven para hacer aclaraciones y dar expli-
caciones marginales que interrumpen el flujo natural 
del texto. Su uso debe limitarse a un mínimo.

9. Referencias bibliográficas: Se trabajarán con las 
normas Vancouver, edición 2007. Estas son esen-
ciales para identificar las fuentes originales de los 
conceptos, métodos y técnicas a los que se hace 
referencia en el texto y que provienen de investiga-
ciones, estudios y experiencias anteriores; apoyar 
los hechos y opiniones expresados por el autor, y 
proporcionar al lector interesado la información bi-
bliográfica que necesita para consultar las fuentes 
primarias. Para mayor información se puede consul-
tar en el siguiente link: https://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html 

1. Artículos de investigación y revisión. La revista 
Metro Ciencia requiere un mínimo de 20 referencias 
bibliográficas pertinentes y actualizadas en el caso 
de un artículo científico. Los artículos de revisión ten-
drán un mayor número de fuentes.

Comunicaciones breves. Las comunicaciones bre-
ves tendrán un máximo de 15 referencias.

Citación de las referencias. La revista Metro Ciencia 
prefiere usar el “estilo de Vancouver” para las refe-
rencias, según el cual todas las referencias deben 
citarse en el texto con números consecutivos, entre 
paréntesis. La lista de referencias se numerará con-
secutivamente según el orden de aparición de las 
citas en el texto. La lista de referencias se ajustará a 
las normas que se describen a continuación.

Artículos de revistas. Es necesario proporcionar la si-
guiente información: autor(es), título del artículo (en 
su versión original sin traducir), título abreviado de 
la revista (tal como aparece en PubMed/Index Medi-
cus) en la cual se publica; año; volumen (en núme-
ros arábigos), número y páginas inicial y final. Toda 
la información se presentará en el lenguaje original 
del trabajo citado.

2. Libros y otras monografías. Se incluirán los apelli-
dos e iniciales de todos los autores (o editores, com-
piladores, etc.) o el nombre completo de una entidad 
colectiva; título; número de la edición; lugar de pu-
blicación, entidad editorial y año. Cuando proceda, 
se agregarán los números del volumen y páginas 
consultadas, serie a que pertenece y número que le 
corresponde en la serie.

3. Otros materiales. Deben seguirse en general las 
indicaciones para citar un libro, especificando su 
procedencia (autores o entidad responsable), título, 
denominación común del material, sitio de elabora-
ción o emisión y fecha.

4. Fuentes inéditas y resúmenes (abstracts). No se 
consideran referencias apropiadas los resúmenes 
de artículos, los artículos que aún no han sido acep-
tados para publicación, y los trabajos o documentos 
inéditos que no son fácilmente accesibles al público.

Se exceptúan los artículos ya aceptados pero pen-
dientes de publicación y aquellos documentos que, 
aun siendo inéditos, pueden encontrarse fácilmente. 
En esta categoría se encuentran las tesis y algunos 
documentos de trabajo de organismos internaciona-
les.

5. Trabajos presentados en conferencias, congre-
sos, simposios, etc. Los trabajos inéditos que han 
sido presentados en conferencias deben citarse en 
notas al pie de página dentro del texto. Sólo deben 
constar en las referencias si se han publicado en su 
totalidad (no sólo el resumen) en las actas corres-
pondientes u otras fuentes.

6. Comunicaciones personales. Inclúyanse única-
mente cuando aporten información esencial no ob-
tenible de una fuente pública.

Obténgase de la fuente, sin excepción alguna, veri-
ficación por escrito de la exactitud de la comunica-
ción.

10. Cuadros: Los cuadros, cuyo propósito es agru-
par valores en renglones y columnas fáciles de asi-
milar, deben presentarse en una forma comprensible 
para el lector. Deben poder explicarse por sí mis-
mos y complementar el texto. Los cuadros no deben 
contener demasiada información estadística porque 
resultan incomprensibles y confusos. Cada cuadro 
debe colocarse en hoja aparte al final del manus
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crito y estar identificado con un número correlativo. 
Tendrá un título breve pero completo, de manera que 
el lector pueda determinar sin dificultad lo que se 
tabuló; indicará, además: lugar, fecha y fuente de la 
información. Las comunicaciones breves tendrán un 
límite máximo de dos cuadros o figuras.

11. Figuras: Las ilustraciones (gráficos, diagramas, 
dibujos lineales, mapas, fotografías, etc.), se deben 
utilizar para destacar tendencias y comparaciones 
de forma clara y exacta. Deben ser fáciles de com-
prender y agregar información, no duplicar la que 
ya se ha dado en el texto. Las figuras y otras ilustra-
ciones deben estar en blanco y negro, no a colores. 
Las fotografías deberán tener gran nitidez y excelen-
te contraste, e incluir antecedentes, escala, fuente 
de origen y fecha. El exceso de cuadros, material 
gráfico o ambos resulta costoso, disminuye el efecto 
que se desea lograr y ocupa mucho espacio. Es pre-
ciso seleccionar estos materiales cuidadosamente y 
evitar, por ejemplo, dar la misma información en un 
cuadro y en una figura.

12. Abreviaturas y siglas: Se utilizarán lo menos 
posible. La primera vez que una abreviatura o si-
gla aparezca en el texto, hay que escribir el térmi-
no completo al que se refiere, seguido de la sigla 
o abreviatura entre paréntesis, como en el ejemplo, 
Programa Ampliado de Inmunización (PAI). Se ex-
presarán en español [por ejemplo, DE (desviación 
estándar) y no SD (standard deviation)], excepto 
cuando correspondan a entidades de alcance na-
cional (FBI) o conocidas internacionalmente por sus 
siglas no españolas (UNICEF), o a sustancias quími-
cas cuyas siglas inglesas están establecidas como 
denominación internacional, como GH (hormona del 
crecimiento), no HC.

13. Unidades de medida: Se utilizarán las unidades 
del Sistema Internacional (SI), que se basa en el sis-
tema métrico decimal.

Todos los trabajos deberán ser enviados con una 
carta firmada por todos los autores en donde se 
haga constar que el trabajo enviado no ha sido pu-
blicado con anterioridad, que no existe conflicto de 
intereses y que en caso de publicarse los derechos 
de autor serán de Metro Ciencia, por lo que su re-
producción parcial o total deberá ser autorizada por 
esta revista. Todos los manuscritos serán sometidos 
a una revisión para poder ser aceptados para su pu-
blicación. 

Criterios de uniformidad

La revista ha establecido los siguientes criterios en 
la estructura de presentación:

• Todo el contenido deberá estar en dos columnas. 
Sólo en aquellas secciones, como, por ejemplo, 
Imagen Clínica y Publicaciones, que por diseño 

no se pueda realizar, se utilizará una columna.

• El texto será escrito en letra Times New Roman, 
y sus diferentes variaciones de diseño (itálicas, 
versales, bold, etc.).

• Se dará preferencia a fotos, gráficos e imágenes 
originales. Para casos especiales se aceptarán 
imágenes escaneadas o copiadas de otro texto 
sin olvidarse de la fuente.

• Las fotografías deberán ser de tamaño adecua-
do para plasmar claramente lo que se pretende 
explicar. No se incluirán aquellas fotos que no 
tengan la suficiente resolución y claridad.

• Los gráficos y fotografías aceptados se imprimi-
rán siempre en full color, y mantendrán el mismo 
tipo y tamaño de letra en su título respectivo y 
pie de gráfico o foto.

Declaración de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electrónico 
introducidos en esta revista se usarán exclusivamen-
te para los fines establecidos en ella y no se propor-
cionarán a terceros o para su uso con otros fines.

Código de ética

Aspectos éticos

Antes de la presentación de artículos de la revis-
ta Metro Ciencia del Hospital se recomienda a los 
autores tener en consideración lo estipulado por el 
Comité Internacional de Ética en las Publicaciones 
Científicas, cuyas recomendaciones se encuentran 
en el Código de Conducta y Directrices de Mejores 
Prácticas para Editores de Revistas, a las cuales nos 
adherimos. Dicha información se encuentra disponi-
ble en: http://publicationethics.org.

Metro Ciencia tiene una política de detección de 
faltas éticas de publicación como: plagio, autoría 
ficticia, cambios de autoría, publicación redundan-
te, manipulación de datos, y conflicto de interés no 
revelado. En caso se detecte alguna falta ética de 
publicación, la revista rechazará o retractará el ar-
tículo y tomará las medidas recomendadas por el 
Comité Internacional de Ética en las Publicaciones 
Científicas que contempla la información de la falta 
al autor, a los demás autores, a la institución donde 
pertenece, a sus superiores, a la entidad fuente del 
financiamiento, al comité de ética de su institución, a 
otras revistas científicas y otras autoridades. Se utili-
zará un software informático para fines de detección 
de faltas éticas en publicación.

Investigaciones experimentales en humanos y 
animales

Los artículos que describen experimentos realizados 
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en seres humanos, deben indicar si los procedimien-
tos seguidos estuvieron de acuerdo a las normas éti-
cas del Comité de Ética institucional o regional, y a la 
Declaración de Helsinki actualizada al 2013 (World 
Medical Association Declaration of Helsinki: ethical 
principles for medical research involving human sub-
jects. JAMA. 2013;310(20):2191-4).

Para la experimentación en animales, los autores ten-
drán en consideración las normas internacionales de 
uso de animales de experimentación, en particular 
las recomendadas por la Office of Animal Care and 
Use of National Institutes of Health (http://www.uss.
cl/wp-content/uploads/2014/12/Gui%CC%81a-pa-
ra-elCuidado-y-Uso-de-los-Animales-de-Laborato-
rio.pdf), así como las pautas de la institución o ley 
nacional reguladora del cuidado y utilización de ani-
males de laboratorio.

Guías para desarrollo y presentación de investi-
gaciones

Para la presentación de artículos se recomienda a 
los autores seguir las pautas establecidas interna-
cionalmente para el diseño, realización y presenta-
ción de diferentes tipos de estudios:

Ensayos controlados aleatorizados: CONSORT 
(http://www.consort-statement.org/)

Requisitos de Autoría

El reconocimiento de la autoría debe basarse en:

1) Contribuciones significativas a la concepción o 
diseño del manuscrito, o a la recolección, análisis o 
interpretación de los datos;

2) Redacción o revisión crítica importante del conte-
nido del manuscrito;

3) La aprobación final de la versión que se publicará, 
y

4) La asunción de la responsabilidad frente a todos 
los aspectos del manuscrito, para garantizar que los 
asuntos relativos a la exactitud o integridad de cual-
quier parte del mismo serán adecuadamente inves-
tigados y resueltos. La búsqueda de financiación, la 
recolección de datos, o la supervisión general del 
grupo de investigación no justifican por sí solos la 
autoría. Todas las personas consignadas como au-
tores deben cumplir los criterios de autoría, y todas 
las que los cumplen deben aparecer en la lista de 
autores.

Los colaboradores que no cumplen los criterios de 
autoría deberían aparecer en la sección de Agrade-
cimientos. Es imprescindible que cada autor del artí-
culo disponga de código ORCID (Open Researcher 
and Contributor ID) con la finalidad de distinguir su 
actividad académica y de investigación: https://or-

cid.org/.

Agradecimientos

En esta sección se da las gracias a los colabora-
dores del estudio, es decir, a las personas que rea-
lizaron importantes contribuciones al artículo, inclu-
yendo a los participantes de ensayos clínicos. Debe 
mencionarse en forma específica a quién y porqué 
tipo de colaboración en la investigación se realiza 
el agradecimiento. Los colaboradores mencionados 
en esta sección deben consignar por escrito su au-
torización para la publicación de sus nombres.

Ejemplos a incluir en los Agradecimientos: personas 
que colaboran sólo dando ayuda técnica, colabora-
ciones en la redacción del manuscrito, las jefaturas 
de departamentos cuya participación sea de carác-
ter general.

Declaración de conflictos de interés

Los autores deben declarar cualquier relación per-
sonal o comercial que pueda suponer parcialización 
y por tanto un conflicto de interés en conexión con 
el artículo remitido. Los conflictos de interés pueden 
ser directos o indirectos, incluyendo interés financie-
ro de los autores por parte de la empresa que auspi-
cia el estudio; así como empleos, becas, pagos de 
viáticos, viajes, consultorías, etc.

Si el autor tiene acciones en la empresa o es emplea-
do de la misma ya sea a tiempo completo o parcial, 
debe indicarse en la declaración de conflictos de 
interés. El no hacerlo puede dar lugar a sanciones.

Anunciar las fuentes de apoyo financiero del estudio 
no implica un conflicto de interés.

Proceso de evaluación por pares

Metro Ciencia trabaja con las recomendaciones del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Bio-
médicas (Internacional Committee of Medical Jour-
nal Editors ICMJE http://www.icmje.org ); además 
acata las recomendaciones éticas de la Asociación 
Mundial de Editores Médicos (World Association 
of Medical Editors WAME http://wame.org/recom-
mendations-on-publication-ethics-policies-for-medi-
cal-journals) y del Comité de Ética en Publicaciones 
(Committee on Publicaction Ethics COPE https://pu-
blicationethics.org).

Los pasos a seguir para el proceso de evaluación 
por pares es el siguiente:

1. Comité Editorial revisa que el manuscrito cumpla 
con las normas relativas a estilo y contenido indi-
cadas en las instrucciones a los autores.

2. Todos los manuscritos serán sometidos al proce-
so de evaluación por el sistema de revisión 
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1. por pares externos, se realizará según el modelo 
doble ciego. Los revisores tendrán un plazo de 4 
semanas para informar las observaciones.

2. En casos específicos se tomará en cuenta el 
proceso de revisión abierta acogiéndonos a las 
nuevas tendencias de publicación a nivel inter-
nacional. Es pertinente mencionar que en este 
proceso se exponen los nombres del autor y los 
revisores; además solo en esta modalidad de 
revisión las observaciones presentadas por los 
revisores serán sometidas a votación por parte 
del Consejo Editorial.

3. Basándose en las recomendaciones de los revi-
sores; el editor comunicará al autor principal (en 
un plazo no mayor a 30 días hábiles y vía correo 
electrónico) el resultado que tomó el Consejo 
Editorial de la revista, este resultado puede ser:

• Aceptación sin observaciones.

• Aceptación con observaciones o cambios 
menores.

• Rechazado.

Si el manuscrito ha sido aprobado con modificacio-
nes, los autores deberán reenviar una nueva versión 
del manuscrito, en un plazo no mayor de 48 horas, 
en el cual se deberá realizar los cambios pertinen-
tes, atendiendo a las demandas y sugerencias de 
los revisores.

4. Una vez el manuscrito sea enviado con las modi-
ficaciones sugeridas; el Consejo Editorial, final-
mente se pronunciará y dará la decisión final de 
cuándo será publicado su artículo.

Declaración de copyright

El requisito principal para publicar en la Revista Me-
tro Ciencia, es exigir a los autores que suministren 
información que indique que el texto no se ha publi-
cado anteriormente en formato impreso ni electróni-
co en otra publicación; además que el manuscrito 
no se presentará a ninguna otra revista hasta que 
el Cuerpo Editorial de la publicación Metro Ciencia 
tome una decisión con respecto a su publicación.

Los autores son exclusivamente responsables de 
obtener el permiso para reproducir todo material 
protegido por derechos de autor que forme parte del 
manuscrito que se ha presentado.

En el caso de los artículos en los que se traduzca 
el material citado, se debe identificar claramente la 
fuente original e incluir un enlace electrónico o una 
copia de ese texto en el idioma original al presentar 
el manuscrito.

Los manuscritos de la Revista Metro Ciencia se pu-

blican bajo la modalidad de acceso abierto y se 
distribuyen bajo los términos de la licencia Creati-
ve Commons Attribution-NonCommercialNoDerivs 
3.0 IGO License, que permite su uso, distribución 
y reproducción en cualquier medio, siempre que el 
trabajo original se cite de la manera adecuada. No 
se permiten modificaciones a los artículos ni su uso 
comercial. 

Políticas económicas

La revista Metro Ciencia dentro de sus normas eco-
nómicas hace referencia a los financiamientos a in-
vestigaciones y pagos de autores y pares ciegos.

Investigación o artículo. Se solicita se detalle los da-
tos de la institución o investigadores que han propor-
cionado financiación económica para la realización 
de la investigación y/o la preparación del artículo, 
así como que describa brevemente el papel que han 
desempeñado dichos patrocinadores en el diseño 
del estudio. Si no existió ningún tipo de participa-
ción, por favor indíquelo también.

Autores y revisores. Los autores internos y externos 
no reciben compensaciones económicas por las pu-
blicaciones aceptadas y/o evaluadas; además los 
pares ciegos (Comité Científico) tampoco recibirán 
retribuciones económicas por las publicaciones re-
visadas por ellos. 

Políticas de preservación digital

Revista Metro Ciencia con el propósito de preservar 
y conservar los manuscritos de todos los números 
publicados trabaja de la siguiente manera:

Almacenamiento de forma interna en disco duro ex-
terno, los archivos son guardados mensualmente 
(después de cada publicación).

Respaldo de google drive, el cual se actualiza tri-
mestralmente.

Ingreso de los manuscritos en el Sistema FI-ADMIN-
de la base de datos LILACS/BIREME (https://fi-ad-
min.bvsalud.org/)

Proceso detección e identificación del pla-
gio

La revista Metro Ciencia trabajará de la mano con 
el apoyo informático que permitirá verificar que sus 
manuscritos posean fuentes de consulta confiables 
y originales, mismos que son:

Plagiarism Detector: es un software gratuito, diseña-
do para detectar, evitar y gestionar el plagio, inde-
pendientemente del idioma

Google Académico: Esta versión académica del 
buscador funciona de la misma forma que el tradi-
cional Google, excepto que también puede servir 
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para detectar plagios en artículos, libros y otras pu-
blicaciones de corte educativo.

Se aceptarán los artículos que tenga al menos el 
10% de coincidencias con otras fuentes bibliográ-
ficas.

Cabe mencionar que el porcentaje de coincidencia 
supere el 10% el manuscrito será rechazado. 

Guias Editoriales 

La revista Metro Ciencia declara que hace uso de la 
guía Equator-network, iniciativa que tiene el objetivo 
de monitorizar y propagar el uso de las guías para 
mejorar la calidad de publicación científicas promo-
viendo la transparencia y precisión de investigacio-
nes de salud. 

La revista se adhiere a las recomendaciones de IC-
MJE, son un conjunto de pautas elaboradas por el 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médi-
cas para estandarizar la ética, la preparación y el 
formato de los manuscritos enviados para su publi-
cación en revistas biomédicas.


