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Metro Ciencia es una revista científica de di-
fusión del conocimiento en ciencias de la 
salud. Los manuscritos presentados deben 

pasar un proceso de análisis y recomendaciones por 
parte de un selecto grupo de revisores expertos so-
bre cada uno de los temas presentados. El propósito 
es optimizar el contenido de cada documento para 

enriquecer su aporte y favorecer su lectura e impac-
to. El equipo editorial de nuestra revista presenta un 
sentido agradecimiento a los revisores que han par-
ticipado durante el año 2021 en los 4 números de la 
revista y en sus 2 suplementos, sin cuyo fundamen-
tal aporte no podríamos haber cumplido con nuestra 
misión:

Acebo Joanna
Bahamonde Marisol
Cifuentes Gustavo
Corral Alberto
Espinel Francisco
Gordillo Julio
Jiménez Patricia
Loza Homero
Mantilla Xavier
Moscoso Juan
Ocaña Edwin
Paredes Edgar
Pinto Jaime
Romero Juan
Samaniego Diego
Santos Esteban
Terán Pablo
Vásconez Fabían
Vinueza Clayreth

Arnao Adriana
Cadena Eduardo
Contreras Ronald
Darquea José
Garzón Vinicio
Guadalupe Ramiro
Loachamín Franklin
Luna Diego
Montaño Fernando
Moscoso Paúl
Pacheco Luis
Pastrano Paola
Reyes Esteban
Rubio Alejandro
Sánchez Carmen Elena
Sempértegui Manuel
Torres Alcy
Villamar Pablo
Yerovi Rocío

Ayala Verónica
Castillo Carlos
Cornejo Francisco
Delgado César
Gómez Barreto Marcelo
Herrera Glenda
Loor Richard
Mancero Olmedo
Moreno Lenin
Muzio María
Panzeri Manuel
Pazmiño Belén
Román Marcelo
Salazar Danilo
Sánchez Gisella
Terán Fernando
Valcárcel Yedid
Villareal Diego

Metro Ciencia ha crecido mucho en los últimos me-
ses, con nuevas secciones, numerosos artículos 
originales de investigación y participación de au-
tores internacionales de diversos países. La tabla 
1 presenta el número de veces que se ha accedido 
a los artículos publicados en nuestra revista, tanto 
como resumen como en el documento completo en 
formato pdf o html para un total de 10.610 visitas 
al sitio www.revistametrociencia.com.ec. Adicio-
nalmente, el suplemento #1, que se convierte en la 
primera ocasión que Metro Ciencia un documento 
internacional, el Consenso Latinoamericano de Re-
sucitación Cardiopulmonar, tuvo 3331 visitas en 3 
meses.

Sección #1 #2 #3

Editoriales 211 567 68

Guías clínicas 237 195

Artículos de revisión 796

Artículos originales 2788 1816 1311

Imagen Clínica 192 52

Casos clínicos 941 749 180

Relatos y reseñas 74 40

Novedades médicas 142 127

Estadística al día 86

Cartas al Editor 38

Total 4369 4234 2007

Tabla 1. Acceso electrónico a Metro Ciencia hasta 
diciembre 16 de 2021.

Fuente: Revista Metro Ciencia, estadística de vi-
sualizaciones
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Gráfico 1. Estadística de visualizaciones de artículos revista Metro Ciencia.

Fuente: Revista Metro Ciencia, estadística de visualizaciones.

El gráfico 1 ilustra cómo han aumentado las visuali-
zaciones en el último año sin tener en cuenta el últi-
mo número.

El último número de 2021 trae importantes artículos 
originales, documentos de revisión y guías clínicas, 
prometiendo también un número importante de visi-
tas. Por supuesto, seguiremos trabajando para que 
el año 2022 sea más productivo todavía, esta vez 
con indexación internacional por Latindex.

Dr. Santiago Campos-Miño
https://orcid.org/0000-0003-4686-7358

Hospital Metropolitano
Quito - Ecuador

Agradecimiento a los revisores y actividad editorial
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Como médicos, aprendemos que el principal 
objetivo de nuestra vida profesional durante 
las etapas iniciales y progresivas de la en-

fermedad es lograr la cura o remisión de la misma, 
para lo cual generalmente se requiere de tratamien-
tos que en ocasiones pueden resultar cuanto menos 
agresivos, pero que son encarados por el paciente 
de una manera optimista, sin embargo cuando estas 
terapias dejan de ofrecer utilidad terapéutica,  cuan-
do los efectos adversos superan a los propios bene-
ficios, o debido al avance de la enfermedad a etapas 
terminales o irreversibles; el objetivo del tratamiento 
cambia1-2.

Es parte de nuestra labor, identificar oportunamente 
el momento en el que los riesgos y efectos adversos 
de una terapia superan a los beneficios e informar de 
manera completa y objetiva tanto al paciente como a 
su familia sobre el tratamiento, pronóstico, desarrollo 
de la enfermedad, los efectos y consecuencias de la 
misma en cuanto a la calidad de vida, abarcando la 
esfera biopsicosocial3.

En el presente número de Metro Ciencia se discute 
sobre la adecuación del esfuerzo terpaeutico en el 
contexto de un manejo en las unidades de cuidados 
intensivos pero que sin embargo son conceptos cla-
ramente explicados que se pueden extrapolar hacia 
otras áreas del manejo de la enfermedad crónica 
progresiva y terminal.

A mucho pesar la formación medica de pregrado y 
posgrado en nuestro país con muy limitadas excep-
ciones, no incluye estos conceptos tan necesarios a 
los que debido a la tecnificación de la medicina nos 
vemos cada vez mas frecuentemente enfretamos.

Igualmente a pesar de que existen en el país la guía 
de cuidados paliativos publicada en el registro civil  
a mediados del año 20144, que indica las pautas a 
seguirse en cuidados paliativos que es el objetivo 

final de la adecuación del esfuerzo terapéutico; am-
bas tienen que implementarse dentro de un marco 
de política educacional hacia el cuerpo médico, asi 
como una política de salud; por esto la importancia 
tanto del presente artículo, como de otras líneas de 
investigacion semejantes.

Mencionando la conclusion de los autores en el tra-
tamiento médico ¨debe existir un balance entre lo 
que se puede, lo que se quiere y lo que se debe 
hacer con empatía, solidaridad y amor¨5.
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Según el Registro Nacional de Tumores (RNT)1, 
el cáncer de piel representa el 1,7% de todos 
los cánceres diagnosticados en Quito, entre 

2011 y 2015. Un 64 % corresponden a carcinomas 
basocelulares y 20% a carcinoma escamocelulares 
cuyo pronóstico es generalmente muy bueno. Un 
115 corresponden a melanomas y 2% a linfomas y 
sarcomas de Kaposi. Menos de 2% corresponden 
a otras neoplasias entre las que deben incluirse los 
carcinomas de Merkel.

El carcinoma de Merkel de piel es una entidad des-
crita hace mucho tiempo pero que en los últimos 
años ha merecido considerable atención a tal pun-
to que en las Guías de la National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN)2 existe, entre los cánceres 
de la piel, un capítulo aparte para este tipo histológi-
co. Esto se debe posiblemente a que esta neoplasia 
neuroendócrina es uno de los cánceres más agre-
sivos de la piel y que su incidencia está creciendo 
dramáticamente en los Estados Unidos. En nuestro 
país creemos que se diagnostica este tumor cada 
vez con mayor frecuencia. Esta situación es de es-
perarse puesto que la exposición solar a rayos ultra-
violetas es considerada un factor de riesgo en regio-
nes geográficas con alta exposición como Ecuador 
como se menciona en reporte de caso publicado en 
esta revista3.

Siendo un tumor muy raro, el diagnóstico clínico 
puede ser difícil, y según la literatura, el porcentaje 
de casos con un diagnóstico clínico inicial correcto 
es sumamente bajo. Sin embargo, creo que la pre-
sencia de un tumor cutáneo no pigmentado (carci-
noma basocelular o melanoma), y de rápido creci-
miento debe levantar la sospecha de un carcinoma 
de Merkel. 

Un detallado estudio histopatológico, incluyendo 
inmunohistoquímica y la descripción de varios as-
pectos como tamaño, extensión extracutánea, már-
genes, grosor, patrón de crecimiento, invasión linfo-
vascular e infiltración linfocítica, parece ser de vital 
importancia no sólo para el diagnóstico correcto sino 
también para el pronóstico.

Los estudios de imagen complementarios deben 
usarse para determinar la extensión locoregional. Un 
FDG PET/CT de cuerpo total puede estar indicado 
en caso de metástasis.

En pacientes con ganglios linfáticos regionales clí-
nicamente negativos, se recomienda realizar una 
biopsia de ganglio centinela pues se ha reportado 
ganglios histológicamente positivos en hasta 30%4. 
En el presente reporte de caso podría haberse reali-
zado este estudio para evitar una disección ganglio-
nar histológicamente negativa.

Una resección amplia incluyendo márgenes negati-
vos y una parotidectomía superficial como en el caso 
reportado, es el tratamiento de elección. En el caso 
de tumores localizados en la mejilla planificar y rea-
lizar una reconstrucción adecuada es fundamental 
como la utilización de un colgajo fasciocutáneo de 
circulación aleatoria utilizado en el caso descrito. 
Existen varias alternativas de reconstrucción como 
el colgajo tipo Mustardé o el V-Y de avance5.

Una radioterapia postoperatoria estaría indicada en 
tumores de más de 1cm y con factores de riesgo 
como invasión linfovascular. 

Un seguimiento estricto es de suma importancia pues 
se ha descrito hasta un 50% de recidivas regionales 
y 33% de metástasis a distancia según meta-análisis 
realizados. El seguimiento debe ser clínico, con exá-
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menes de imagen y determinación de oncoproteina 
anticuerpos a polyomavirus PCPyV2.

Creo que merece destacarse la publicación de ca-
sos como el comentado por su rareza, agresividad 
remarcable y un adecuado y satisfactorio manejo 
terapéutico.

2. National Comprehensive Cancer Network (NCCN). Guidelines Merkel 
Cell Carcinoma Version 1.2021 February 18,2021. https://www.nccn.
org/guidelines/guidelines-detail

3. Lizarzaburu C, Carvajal A, Peñafiel I, Berrazueta A, Casares J. Carci-
noma de Merkel de región malar izquierda: Reconstrucción y manejo 
quirúrgico. Reporte de caso. Metro Ciencia [Internet]. 29 de noviem-
bre de 2021; 29(4):82-87. https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/
vol29/4/2021/82-87

4. Gunaratne DA, Howle JR, Veness NJ. Sentinel lymph node biopsy in 
Merkel Cell Carcinoma: A 15/year institutional experience and statisti-
cal analysis of 721 reported cases. Brit J Dermatol 2016;174:273-281. 
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/26484178.

5. Kristoffer BS, Paul SC, David LB. The V-Y Advancement Flap Is Equi-
valent to the Mustardé Flap for Ectropion Prevention in the Recons-
truction of Moderate-Size Lid-Cheek Junction Defects. Plast Recons-
truct Surg  2013;131:28-36. doi: 10.1097/PRS.0b013e3182729e2
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La endometriosis afecta entre el 5% y el 10% 
de la población femenina; se estima que alre-
dedor de 170 millones de mujeres en todo el 

mundo padecen de esta enfermedad1. Cuando no 
es tratada, la endometriosis puede evolucionar y 
afectar a las trompas de Falopio o a los ovarios, difi-
cultando el embarazo. Entre las personas afectadas, 
cerca de 30% a 50% pueden tener problemas para 
quedar embarazadas de forma natural2. Por lo tanto, 
es de gran importancia el detectar y comenzar opor-
tunamente el tratamiento para evitar la evolución a 
fases más graves.

En la actualidad, el mayor reto es que las mujeres 
busquen ayuda para recibir el diagnóstico tan pron-
to como sea posible y evitar así que la endometriosis 
evolucione negativamente. Esta enfermedad altera la 
calidad de vida de las mujeres que la padecen, afec-
tando a sus relaciones de pareja, familiares, laborales 
y también de reproducción. El diagnóstico de la endo-
metriosis es generalmente demasiado tardío, puede 
llevar años, incluso se estima que no se detecta hasta 
después de los 25 años, aunque comienza a desa-
rrollarse con el inicio de la menstruación regular. En 
ocasiones, se prolonga entre cinco y diez años desde 
que se detectan los primeros síntomas3. 

El desconocimiento de los síntomas por parte de la 
población femenina y la falta de especialistas en este 
campo específico de la ginecología, contribuyen a 
esta realidad que va en detrimento de la calidad de 
vida de las mujeres que la padecen, conocedoras de 
su dolencia o no4. El principal mito que complica el 
diagnóstico de la endometriosis es afrontar el fuerte 
dolor menstrual como algo normal y no buscar ayu-
da médica5. También a nivel médico, es necesaria la 
concientización, porque todavía hay ginecólogos que 
no están habituados a realizar un diagnóstico de esta 
enfermedad, llevando a sus pacientes a no insistir en 
la búsqueda de una solución a los síntomas.

Es necesario acelerar el diagnóstico y tratamiento 
de la endometriosis para atenuar las consecuencias 
que tiene esta enfermedad sobre un alto porcentaje 
de mujeres y para mejorar la calidad de vida de las 
que la padecen.
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RESUMEN

El presente trabajo es una revisión teórica descriptiva de conceptos asociados a la limitación o adecuación del esfuerzo terapéutico, un tema controvertido 
que va teniendo un papel importante en el medio hospitalario y con mayor énfasis en la unidad de cuidados intensivos debido a los avances tecnológicos 
y médicos que apuntan hacia la preservación de la vida, sin embargo, en determinadas ocasiones toda tecnicidad profesional no consigue ese logro tan 
deseado o si se logra, es a costa de unas condiciones de vida precaria que terminan desarrollando una muerte lenta poco razonable, conllevando al au-
mento del sufrimiento de pacientes, familiares y médicos.  Esta realidad cada vez supone la discusión entre los beneficios que se pretenden, o se pueden 
conseguir, con las terapias y la carga o exceso que se le impone al paciente, provocando dificultades para la toma de decisiones tanto para personal médico 
y familiares, incluyendo conflictos éticos y legales. Ante esta disyuntiva se pretende, como objetivo, abordar distintos puntos de vista de autores e investi-
gadores que permita sintetizar, diferenciar y comparar criterios sobre el tema, así como el análisis bioético relacionados con la práctica de la adecuación 
del esfuerzo terapéutico.

Palabras claves: Bioética, Ética, Limitación de Esfuerzo Terapéutico, Muerte digna, Paciente crítico terminal.

ABSTRACT

The present work is a descriptive theoretical review of concepts associated with the limitation or adequacy of the therapeutic effort, a controversial issue that 
is playing an important role in the hospital environment and with greater emphasis on the intensive care unit due to technological and medical advances, 
that aim towards the preservation of life, however, on certain occasions all professional technicalities do not achieve that much desired achievement or if it is 
achieved, it is at the cost of precarious living conditions that end up developing an unreasonable slow death, leading to an increase of the suffering of patients, 
families and doctors. This reality increasingly involves the discussion between the benefits that are intended, or can be achieved, with the therapies and the 
burden or excess that is imposed on the patient, causing difficulties in decision-making for both medical personnel and family members, including conflicts 
ethical and legal. Faced with this dilemma, it is intended, as an objective, to address different points of view of authors and researchers that allow synthesiz-
ing, differentiating and comparing criteria on the subject, as well as the bioethical analysis related to the practice of the adequacy of the therapeutic effort.

Keywords: Bioethics, Dignified death, Ethics, Limitation of Therapeutic Effort, Terminal critical patient.
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INTRODUCCIÓN

En los inicios del siglo XXI la humanidad se enfren-
ta un gran cambio global, nunca antes la velocidad 
del desarrollo de la ciencia y la tecnología y de las 
fuerzas productivas había alcanzado tal magnitud 
como en el siglo XX, se produce un gran salto en 
el desarrollo que se denominó Revolución Científi-
co-Técnica1,2.

En las modernas y sofisticadas Unidades de Cuida-
dos Intensivos que tienen los países desarrollados, 
y algunos países en vías de desarrollo, se lleva a la 
máxima expresión del esfuerzo por retardar o evitar 
la muerte de un paciente, de acuerdo a un manda-
to no escrito pero presente en la matriz cultural de 
la sociedad. Todo parece posible coronado por el 
paradigma: la vida es preferible a la muerte. Es por 
ello que la misma sociedad espera de sus médicos 
todos los esfuerzos para preservarla3-5.

Este gran desarrollo científico-tecnológico dentro de 
la Medicina Intensiva ha llevado a que, en ocasio-
nes, se le aplica a los enfermos procedimientos ex-
cesivos e innecesarios para el mantenimiento de las 
funciones vitales, los cuales solo logran en muchos 
de los casos, prolongar el proceso de la muerte o 
se consigue que el paciente sobreviva con graves 
secuelas y con ello, la agonía del enfermo y el sufri-
miento de sus familiares6-8.

Esta realidad cada vez más, supone la discusión 
entre los beneficios que se pretenden, o se pueden 
conseguir con las terapias y la carga que se le impo-
ne al paciente, provocando dificultades para la toma 

de decisiones tanto para personal médico como a 
los familiares, incluyendo conflictos éticos y lega-
les9-12.

Los profesionales de la salud se enfrentan constan-
temente con situaciones en donde se deben tomar 
decisiones difíciles ante la importancia de la vida y 
su asociación con la muerte, siendo difícil tratarlas 
por separado ya que son partes inherentes del ser 
humano, puesto que la muerte es un proceso natu-
ral tanto como la vida, por ende, debe ser tomada 
en cuenta con la misma seriedad y preocupación en 
la práctica diaria. Algunas acciones médicas como 
la Eutanasia, Ortotanasia y Distanasia buscan dar 
respuesta ante estas situaciones de final de vida, ya 
sea de forma intencional, dejando que ocurra a su 
tiempo o prolongándola, sin tomar en cuenta la ca-
lidad de vida del enfermo, siendo así, en la práctica 
médica la limitación del esfuerzo terapéutico13.

METODOLOGÍA

El presente trabajo es una revisión teórica descripti-
va, implicó la búsqueda bibliográfica en cuatro ba-
ses de datos: Pubmed, Scielo, Cochrane, Google 
académico, para su respectiva revisión, organiza-
ción, análisis y descripción sobre Adecuación de 
Esfuerzo Terapéutico. Se tomaron en cuenta todos 
aquellos referentes y artículos publicados del tema 
no mayores de 10 años de publicación en su mayo-
ría, con un total de 70 artículos, el rastreo y búsque-
da se basó en palabras clave seleccionadas como: 
Limitación de Esfuerzo Terapéutico, Ética, Bioética, 
Muerte digna, Paciente crítico terminal. Fueron ex-
cluidos 10 estudios duplicados y 15 con calidad me-
todológica baja.

Estudios en: PubMed, 
Scielo, Semergen, Jama, 

Medigraphic,
n=26

Estudios en:
 Dialnet, Sciencedirect, 

Elsevier
n=12

Estudios 
Seleccionados

n=70

Estudios Incluidos en la 
Revisión

n= 45In
cl

ui
do

s
El

eg
ib

le
sC

rib
aj

e

Estudios Excluidos

Por Resumen n=10
Por otros criterios n=15

Estudios eliminados por duplicación
n=6

Estudios en:
Otras Fuentes

n= 28
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Nociones generales

Decir limitación del esfuerzo terapéutico no es del 
todo apropiado, porque la «limitación» también 
abarca con frecuencia procedimientos diagnósti-
cos, no sólo terapéuticos, creando una connotación 
negativa dentro del procedimiento médico, además 
puede acarrear una posible implicación legal,  por 
lo tanto se ha propuesto por algunos autores;  Ade-
cuación de Esfuerzo Terapéutico14.

La Adecuación de Esfuerzo Terapéutico (AET), 
consiste en no aplicar medidas extraordinarias o 
desproporcionadas como finalidad terapéutica 
planteada en un paciente con mal pronóstico vital a 
corto plazo, o con una patología en progresión que 
predisponga una mala calidad de vida15.

Entre las formas de adecuación del esfuerzo tera-
péutico están: 

• Limitación del ingreso en UCI. 

• No iniciar determinadas medidas de soporte vi-
tal “withholding”.

• Retirada de cualquier medida de soporte vital 
una vez iniciadas “withdrawing”.

Es frecuente en las Unidades de Cuidados Inten-
sivos (UCI), que las intervenciones no prolonguen 
realmente una vida con condiciones precarias, sino 
que alargan el inevitable y doloroso proceso de la 
muerte, como, por ejemplo, al hacer maniobras 
de resucitación cardiopulmonar en pacientes con 
enfermedades avanzadas o en situación terminal. 
El objetivo sería realmente evitarle una muerte do-
lorosa, para prolongar una situación agónica, que 
muchas veces se acompaña de dolor y falta de 
dignidad15. Una prescripción desproporcionada no 
ofrecería un beneficio relevante al paciente y pro-
duciría una gran daño o carga al paciente, su fami-
lia o a la sociedad, sin dejar de considerar los re-
cursos intrahospitalarios consumidos sin objetivos 
cumplidos16.

La adecuación de esfuerzo terapéutico es una téc-
nica médica que ha crecido en los últimos años, 
sobre todo en países desarrollados como Holanda 
y Bélgica donde se han legalizado y llevado a la 
práctica ya que existe una comprensión más ex-
haustiva y sofisticada de la morbilidad en relación 
a uso tecnológico en UCI y por ende, ha mejorado 
la valoración objetiva de acuerdo a escalas predic-
tivas de mortalidad, de forma que la población en 
condición crítica es atendida con los medios y re-
cursos necesarios sin ultrajar la dignidad y el res-
peto, con un tratamiento fútil en el caso de que las 
probabilidades de vida sean nulas17. El desarrollo 
de la bioética en 1971, introducida por el oncólogo 

Van Rensselaer Potter como ciencia que estudia los 
valores y principios morales de la conducta huma-
na en el campo de las ciencias biológicas y de la 
atención de salud, se convirtió en una herramienta 
inestimable que debe usarse convenientemente a la 
luz de los conocimientos actuales, complementan-
do así el texto viviente de Hipócrates en el accionar 
de cada médico18. La AET sustenta su acción en 
los principios fundamentales, universalmente reco-
nocidos de la bioética planteados por Beauchamp 
y Childress de Beneficencia, No Maleficencia, Au-
tonomía y Justicia19.

Esto conlleva a que la atención al final de la vida 
exija del médico una sólida formación médica y éti-
ca, así como rectitud moral, para que su decisión 
de adecuación del esfuerzo terapéutico como bue-
na práctica clínica se base fundamentalmente en 
las siguientes características20: 

1. Presencia de una enfermedad avanzada, pro-
gresiva e incurable. 

2. Falta de posibilidades razonables de respuesta 
al tratamiento específico. 

3. Presencia de numerosos problemas o síntomas 
intensos, múltiples, multifactoriales y cambian-
tes. 

4. Gran impacto emocional en paciente, familia 
y equipo terapéutico, muy relacionado con la 
presencia explícita o no, de la muerte. 

5. Pronóstico de vida inferior a seis meses.

Los criterios a tomar en cuenta en la Adecuación de 
Esfuerzo Terapéutico, presentan diferencias consi-
derables en los distintos países Europeos, Estados 
Unidos y resto de América, y dependen de los co-
mités de Ética y Bioética asistencial de cada país. 
Sin embargo, en general existen algunos aspectos 
que en común son utilizados y referidos como los 
de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, 
Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) siendo 
los siguientes (19-20):

1. La decisión debe ajustarse al conocimiento 
presente de la Medicina.

2. La decisión se debe discutir colectivamente 
(médicos y enfermeros) y tomarse por consen-
so.

3. Se debe informar y consultar con los familiares 
o representantes legales, intentando lograr un 
acuerdo para respetar las preferencias del pa-
ciente.

4. Ante la falta de acuerdo entre las partes (pro-
fesionales sanitarios y/o familia o representante 
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legal) convendría considerar las recomendacio-
nes del comité de ética asistencial del hospital.

5. Tomada la decisión es obligación médica no 
abandonar al paciente durante el proceso de 
morir, y garantizarle una muerte digna con los 
cuidados paliativos que necesite.

6. Las decisiones deben constar en la historia clí-
nica, para facilitar la transmisión del plan tera-
péutico y su seguimiento.

El objetivo fundamental de estos cuidados no es 
evitar que el paciente muera, por tanto el equipo 
que atiende al paciente no puede ver su muerte 
como un fracaso; el objetivo de estos cuidados es 
procurar que la muerte se produzca sin sufrimien-
tos, con los cuidados personalizados de cada en-
fermo. Ello plantea la necesidad de que la adecua-
ción del esfuerzo terapéutico y medidas de soporte 
vital sean utilizados para dar la máxima calidad a 
esos últimos días, semanas o meses del paciente 
agónico, atendiendo a todas las necesidades sin 
cambiar el curso natural de los acontecimientos, ni 
alargando ni acortando el tiempo de vida, enfoca-
dos en buscar evitar el sufrimiento físico y espiri-
tual, dignificando así la vida del ser humano hasta 
sus últimos momentos20.

Ética y bioética al final de la vida

La adecuación del esfuerzo terapéutico es un tema 
de vigencia actual, mucho se está discutiendo a ni-
vel mundial a cerca de este polémico y controver-
tido tema, en el que están involucrados aspectos 
culturales, religiosos, filosóficos, morales, éticos y 
hasta económicos, lo cual pone de manifiesto una 
mayor necesidad de estudio y reflexión, que involu-
cre no solo a la comunidad médica, sino también a 
la sociedad en conjunto21-23.

En el ámbito internacional, llama la atención que 
el tema de la Limitación o Adecuación de Esfuerzo 
Terapéutico ha ido ganando terreno en la última dé-
cada como resultado del reclamo social creciente 
a nivel mundial para unificar criterios y pactar reco-
mendaciones en relación con la toma de decisio-
nes, con vistas a lograr mejor atención de los pa-
cientes que irremediablemente fallecerán24-25.

A través del tiempo, la ciencia-tecnología y su interac-
ción se ha venido haciendo cada vez más fuerte e in-
terdependiente la una de la otra. En ocasiones, la tec-
nología va demasiado rápido y lejos; el desarrollo 
tecnológico constituye un avance que trae consigo 
siempre significados de corte ético en sus aplicacio-
nes sociales, donde no todo lo técnicamente posible 
puede ser siempre éticamente justificable para los 
pacientes. Por otra parte, cada vez la población vive 
más tiempo con adecuada funcionalidad según su 

entorno, y el período de senescencia se comprime 
cercano al final de la vida. Este indudable éxito de la 
sociedad ha llevado a que los hospitales estén aho-
ra ocupados por una población envejecida, cada 
vez con mayor gravedad y complejidad, en la que 
se hace más difícil establecer un límite preciso en-
tre seguir intentando la curación y la recuperación, y 
pasar a perseguir únicamente el confort y la ausen-
cia de dolor como estrategia paliativa29.

En época de pre-pandemia un 60% de los falleci-
mientos que se producen en las unidades de cui-
dados intensivos plantean decisiones de AET (30). 
Como médicos se tiende a buscar el éxito terapéu-
tico a toda costa, sin embargo, una intervención a 
destiempo no podrá obtener un resultado favorable, 
en este contexto se considera un fracaso terapéu-
tico, resultando muchas veces difícil de aceptar31.

Con el éxito como horizonte, se tiende a decidir 
hacer más por el paciente y se interviene de una 
manera enérgica, heroica y con toda la dedicación 
científica. Es inherente de la formación médica, 
obstinarse por la curación, sin embargo, en rela-
ción al curso natural y en estadios avanzados de 
una patología determinada resulta inefectivo32. El 
denominado encarnizamiento terapéutico, ensaña-
miento terapéutico o distanasia, son antónimos de 
dignidad humana y su causa es multifactorial, pues 
intervienen factores derivados del propio avance 
científico-tecnológico, del conocimiento inherente 
del personal médico, de creencias religiosas y de 
decisiones familiares, repercutiendo en la aplica-
ción de medidas extraordinarias o desproporciona-
das33-34. 

Uno de los grandes retos de la cultura moderna en 
el mundo, es humanizar la situación del enfermo 
terminal, los debates éticos que suscita preocupan 
tanto a la comunidad médica como a toda la socie-
dad. Al profesional de la salud le corresponde, ante 
estos pacientes en estado terminal, ser capaces 
de aliviar, consolar y tranquilizar; no olvidar la frase 
plasmada en el Título del  Libro del médico pediatra 
cultivador humanista Joaquín Coallabed: “curar a 
veces, aliviar a menudo y consolar siempre”, asu-
miendo que la medicina no es exacta y que no hay 
solución para todo. El médico debe de abstenerse 
de utilizar medios extraordinarios que no aporten 
beneficios probados37.

Ante el paciente con una enfermedad mortal, el mé-
dico y la enfermera no pueden olvidar que el objeti-
vo primordial de su desempeño debe estar dirigido 
a protegerle la calidad de la vida y a preservarle su 
dignidad como ser humano. La declaración sobre 
enfermedad terminal adoptada por la 35ª Asamblea 
Médica Mundial de Venecia, Italia, octubre 1983 y 
revisada por la 57a Asamblea General de la AMM, 
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Pilanesberg, Sudáfrica, octubre 2006, establece 
el derecho de los pacientes a una muerte digna y 
tranquila38.

La utilización de los cuatro principios básicos de 
bioética sirve para dar un valor metodológico en 
la toma de decisiones. Todos ellos se compaginan 
con los valores morales y religiosos de la sociedad, 
por lo que sustentan el comportamiento a seguir 
hacia el paciente respecto a la atención a su salud. 
El respeto a la justicia uno de los principios que de-
termina universalidad de atención médica, llamado 
también "de permiso" expresado en el libro   “Los 
Fundamentos de la Bioética” de Engelhardt, hace 
que, en el sistema sanitario, la autoridad final debe 
residir en el paciente o, si este es incompetente en 
su representante legal que habitualmente, es el fa-
miliar más próximo.

Otros países presentan una actitud de acelerar el 
proceso de muerte además de adecuar el esfuerzo 
terapéutico. En Europa, Holanda, Bélgica, Luxem-
burgo y Suiza está aprobada la eutanasia. En EEUU 
los estados de Oregón, Montana y Washington se 
ponen en práctica el suicidio asistido por un médi-
co. Cuba en el 2008 reafirma su posición en contra 
de la eutanasia40. 

En Ecuador también se valora este tema que cons-
titucionalmente está aprobado, en casos de me-
recida indicación, haciendo referencia al Acuerdo 
Ministerial 4 862, del 7 de mayo del 2014 en donde 
consigna la prescripción de cuidados paliativos y 
limitación del esfuerzo terapéutico (LET)41.

Cuando se plantea una decisión de LET o AET, lo 
primero que se debe hacer es conocer la opinión 
expresa del paciente, así como sus preferencias. 
Existe tendencia a subestimar la capacidad de he-
cho de los pacientes para decidir. Se considera 
que no son competentes con mayor frecuencia de 
lo que realmente son y las decisiones son tomadas 
en estos casos por allegados o por los médicos. 
Si el paciente no puede manifestar sus preferen-
cias habría que averiguar si ha realizado volunta-
des anticipadas o instrucciones previas42. Si no es 
así, se debería intentar respetar su proyecto de vida 
y valores previamente expresados o conocidos. Al 
analizar el caso debe considerarse al enfermo en 
su conjunto, discutir en todo momento su biografía, 
biología, valores y entorno43. 

En la toma de decisiones en el paciente crítico al 
final de la vida, el médico debe tener en cuenta la 
lex artis constituida por los principios científicos y 
éticos que orientan la práctica médica y los deseos 
del paciente y su familia, contribuyendo a no des-
cargar toda la responsabilidad en el profesional de 
salud y garantizar que las decisiones sean más pru-

dentes44. Para establecer el proceso deliberativo es 
fundamental tener bien desarrollada la habilidad de 
trabajar en equipo. La formación en habilidades de 
comunicación y las estrategias comunicativas son 
de gran ayuda en esta fase. 

La toma de decisión de la adecuación de esfuerzo 
terapéutico participan activamente el o los profesio-
nales médicos a cargo del paciente, sin embargo 
por las discrepancias éticas entre uno y otro profe-
sional no siempre resulta positiva para la interpre-
tación y la conducta a tomar, llegando generalmen-
te al abandono temporal de una decisión, con la 
posibilidad de que el paciente se prolongue en la 
UCI, aparezcan nuevas complicaciones o fallezca 
sin previa preparación a sus familiares. De haber 
mucha discrepancia el comité de ética asistencial 
hospitalaria sería quien dirija la prescripción en los 
últimos momentos de vida del paciente44.

Como médicos del área crítica durante nuestra for-
mación hemos visto mucha indecisión en la toma de 
conducta relacionada con el fin de la vida, sea cual 
sea el factor determinante, pues nunca contribuye 
con el alivio consciente sanatorio. Vemos oportu-
no plasmar una guía basada en el esquema según 
D.K Sokol, en donde se enfoca prácticamente en 
4 componentes o “four quadrants” para el análisis 
y discusión desde el punto de vista médico, ético, 
paciente, familia45.

Indicaciones Médicas: toma en cuenta el proble-
ma médico actual, diagnóstico, pronóstico y evo-
lución de la enfermedad, discute además objetivos 
del tratamiento, probabilidades de éxito y el costo/
beneficio de este. 

Referencias del Paciente: Toma en cuenta la de-
cisión voluntaria ante una intervención previa a su 
condición médica actual, plasmados de manera 
verbal, escrito informal o formalmente como volun-
tad anticipada o testamento vital.   

Calidad de Vida: Contempla valorar la probabi-
lidad de recuperar la calidad de vida previa a su 
enfermedad actual con o sin tratamiento, analiza 
posibles sesgos de evaluación del profesional, del 
enfermo y del familiar. Toma en cuenta planes de 
apoyo y cuidado paliativo. 

Características Contextuales: Valora factores fa-
miliares que influyen en las decisiones como: eco-
nómicos, religiosos o culturales. Valora problemas 
de asignación de recursos, implicaciones legales 
en las decisiones y posibles conflictos de interés. 
Figura 1: 
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Caracteristicas contextuales

Calidad de Vida

Referencias del paciente

Indicaciones médicas

Sokol, D. K. (2008). The “four quadrants” approach to clinical ethics case analysis; an application and review. Journal of Medical Ethics

withholding
withdrawing

Podríamos decir que una buena decisión es direc-
tamente proporcional a la calidad de relación médi-
co-paciente-familia.

En un contexto de éxito sería fundamental tener en 
cuenta como marcador de calidad en la unidad de 
cuidados intensivos: La interacción humana médi-
co-paciente-familiar previamente en cada muerte.  

CONCLUSIONES

La adecuación de esfuerzo terapéutico se trata de 
conceptos avalados por Ética y Bioética que pocos 
países han legalizado y llevado a la práctica, mien-
tras en nuestro país no está claro el abordaje y la 
ejecución de este tema, quizás por las condiciones 
socio culturales y religiosas que determinan nues-
tra conducta. La AET es considerada actualmente 
por la comunidad científica, como un recurso ética-
mente aceptable en aquellos pacientes en los que 
se cumplen una serie de condiciones que avalan la 
irreversibilidad de su situación patológica, y comple-
tamente justificada dentro del marco de la bioética. 

Para ayudar a determinar una decisión de este tipo 
se debe preguntar siempre: ¿Es aceptable seguir 
entregando un tratamiento cuando este es extraor-
dinario y desproporcionado para la situación médica 
del paciente? La medicina es más que una ciencia, 
es un arte para el servicio de los demás, el pensar 
en los demás, en su dignidad y en el respeto de su 
vida no siempre implica que haya que continuar con 
una vida olvidándose del cómo se hace, es decir, 
afectando el bienestar del paciente y su dignidad, 
por lo que debe existir un balance entre lo que se 
puede, lo que se quiere y lo que se debe hacer, con 
empatía, solidaridad y amor, pensando siempre en 
los principios y en el juramento que desde siempre 
ha formado parte del buen proceder médico. 
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RESUMEN

La enfermedad cerebrovascular isquémica en niños tiene una fisiopatología particular: a) embolismo desde el corazón o aorta; b) enfermedad vascular; y c) 
hipercoagulabilidad. Al inicio los síntomas son inespecíficos o puede haber signos neurológicos de focalidad. Un inicio agudo de signos neurológicos foca-
les debe considerarse como de origen vascular hasta no demostrar lo contrario. El diagnóstico diferencial se realiza con otras enfermedades neurológicas 
que pueden presentarse con signos focales y que se llaman “imitadoras”. Presentamos nuestra guía de práctica clínica de diagnóstico y tratamiento de la 
enfermedad cerebrovascular isquémica en niños.

Palabras claves: Enfermedad cerebro vascular, isquemia, infarto cerebral, niños.

ABSTRACT

Pediatric neurovascular disease has a unique pathophysiology: a) aorto-cardiac embolism; b) vascular disease; and c) hypercoagulability. At the onset, 
symptoms could be unspecific, or could present with local neurologic signs. An acute onset of focal neurologic signs implies a vascular origin until proven 
otherwise. However, it is impossible to determine if the symptoms are from an hemmorrhagic or ischemic etiology using only the clinical presentation. Perhaps, 
if the event has ocurred in seconds, it could be because of an embolic phenomenon; in minutes, thrombosis; and in hours, hemorrhagic. The differential di-
agnosis includes the "mimics", other diseases presenting with acute, local, neurologic signs. We present our clinical guideline for the diagnosis and treatment 
of ischemic cerebrovascular disease in children.

Keywords: Cerebrovascular disease, ischemia, cerebral infarct, children.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cerebrovascular (ECV) isquémi-
ca en niños tiene una fisiopatología que se podría 
clasificar en: a) embolismo cardioaórtico, b) enfer-
medad vascular, y c) hipercoagulabilidad1. El inicio 
puede ser inespecífico o con síntomas neurológi-
cos focales.

El inicio súbito de síntomas neurológicos focales 
debe presumirse como de origen vascular hasta 
no probar lo contrario; sin embargo, es imposible 
saber si los síntomas son de causa hemorrágica o 
isquémica únicamente sobre la base de las carac-
terísticas clínicas. La evidencia sugiere que cuando 
el evento es en segundos, es embólico; cuando es 
en minutos, es trombótico; y, cuando es en horas, 
es hemorrágico.  El diagnóstico diferencial se reali-
za con otras enfermedades que se manifiestan con 
déficit neurológico focal agudo, denominadas “imi-
tadoras” (Tabla 1). 

• ECV hemorrágica ± efecto de masa.

•  ECV isquémica ± hemorragia ± efecto de masa.

•  Trombosis de senos venosos ± hemorragia ± 
infarto venoso ± efecto de masa.

•  Parálisis postictal de Todd.

•  Migraña hemipléjica.

•  Encefalomielitis diseminada aguda.

•  Tumor cerebral con edema.

•  Trauma.

•  Encefalitis.

•  Leucoencefalopatía posterior.

•  Edema cerebral hemisférico o focal de causa 
metabólica.

•  Hemiplejia alternante.

Tabla 1. Diagnóstico diferencial del déficit neuroló-
gico focal agudo.          

Epidemiología

La incidencia de enfermedad cerebrovascular 
(ECV) isquémica en niños es de 2-13 por 100.000 
por año, y en la etapa perinatal puede presentarse 
en 1 de cada 2500 nacimientos, pero no se incluirá 
en este documento a los neonatos5. Los niños tie-
nen más riesgo que las niñas, así como los niños de 
raza negra. La incidencia máxima ocurre al primer 
año de vida1. Aproximadamente la mitad de los pa-
cientes presentan una condición que representa un 
factor de riesgo para ECV isquémica; la otra mitad 
se trata de niños previamente sanos que presentan 
un stroke criptogénico. Después del estudio perti-
nente, 80-90% de los niños presentan al menos un 
factor de riesgo y muchos tienen múltiples factores 
de riesgo. El riesgo de ECV isquémica recurrente es 
de 6-14% siendo el síndrome moyamoya y el bajo 
peso al nacimiento los predictores más importantes 
de recurrencia1. La mortalidad oscila entre 6-10% 
de los pacientes, y 75% de los sobrevivientes desa-
rrollan una secuela posterior5. 

Fisiopatología

La ECV isquémica se produce cuando el flujo san-
guíneo cerebral está ausente o disminuido, lo que 
provoca una deprivación de oxígeno y nutrientes y, 
finalmente, isquemia y necrosis. El umbral de per-
fusión debajo del cual se desarrolla un infarto es 
de 5-8 mL/100 g/min. La extensión y progresión de 
la isquemia se relaciona con la velocidad de inicio 
de la noxa y su duración, presión de perfusión ce-
rebral, circulación colateral, estados de hipercoa-
gulabilidad, temperatura corporal, y trastornos de 
la glicemia1. 

Otra conceptualización fisiopatológica plantea el 
desarrollo del infarto cerebral por interrupción del 
flujo sanguíneo arterial (ECV isquémica arterial) o 
del flujo sanguíneo venoso (trombosis de senos ve-
nosos cerebrales) (Figura 1)5.

En las regiones de isquemia focal, el área central 
de perfusión más pobre se llama core isquémico, 
el cual corresponde a una zona que ya no puede 
rescatarse con el tratamiento. Alrededor del core 
se encuentra otra zona con flujo limitado pero que 
supera el umbral de falla de la membrana neuronal 
y daño irreversible; esta zona muestra alteración 
funcional, pero es todavía rescatable con un trata-
miento oportuno y efectivo, por lo que se denomina 
penumbra isquémica. La tabla 2 muestra los me-
canismos fisiopatológicos de ECV isquémica y sus 
causas.

Ante la sospecha, activar el código de ECV de su 
institución para obtener un estudio inmediato de 
imagen y solicitar las interconsultas de especiali-
dad necesarias². Por esta razón, las instituciones 
que no cuentan con la infraestructura apropiada 
deberán coordinar el transporte correspondiente 
hacia un centro especializado. Existen estudios que 
han demostrado que la estadía prolongada en el 
Servicio de Emergencia conduce a peores desenla-
ces, y que el abordaje neurocrítico inmediato alivia 
este efecto3,4. 

Enfermedad cerebrovascular isquémica en niños



18 MetroCiencia Vol. 29 Nº4 (2021) 

Guías Clínicas Clinical Guidelines  

 
 
En las regiones de isquemia focal, el área central de perfusión más pobre se llama core isquémico, 
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Tabla 2. Mecanismos fisiopatológicos de ECV isquémica y sus causas. 
 
 

Mecanismo Causas 
Embolismo cardio-
aórtico 

Cortocircuito derecha a izquierda en el corazón con ductus arterioso 
persistente o cardiopatía congénita. 
Coágulos intracardiacos: miocarditis, cardiomiopatía, arritmias. 
Tumor intracardiaco. 
Durante procedimientos: cirugía cardiaca, cateterismo cardiaco. 
Enfermedad valvular: endocarditis bacteriana, fiebre reumática. 
Tumores cardiacos. 
Válvulas protésicas. 
ECMO, dispositivo de asistencia ventricular externa. 

Arteriopatías Congénitas: neurofibromatosis, Alagille, Williams. 
Vasculitis cerebral primaria: Takayasu, poliarteritis nodosa. 
Trauma: disección. 
Degenerativa: post-radioterapia. 

ISQUEMIA/INFARTO

Interrupción del flujo
sanguíneo

Obstrucción Obstrucción
ARTERIAL VENOSA

Trombosis Embolia Trombosis de
senos venosos

Arteriopatía Cardioembolia
50% 30%

Figura 1. Fisiopatología de la ECV isquémica en niños.

Figura 1. Fisiopatología de la ECV isquémica en niños.

Mecanismo Causas

Embolismo 
cardio-aórtico

• Cortocircuito derecha a izquierda en el corazón con ductus arterioso persistente o cardiopatía congénita.
• Coágulos intracardiacos: miocarditis, cardiomiopatía, arritmias.
• Tumor intracardiaco.
• Durante procedimientos: cirugía cardiaca, cateterismo cardiaco.
• Enfermedad valvular: endocarditis bacteriana, fiebre reumática.
• Tumores cardiacos.
• Válvulas protésicas.
• ECMO, dispositivo de asistencia ventricular externa.

Arteriopatías

• Congénitas: neurofibromatosis, Alagille, Williams.
• Vasculitis cerebral primaria: Takayasu, poliarteritis nodosa.
• Trauma: disección.
• Degenerativa: post-radioterapia.
• Infecciosa: amigdalitis, varicela, malaria, meningitis bacteriana, meningitis tuberculosa, arañazo de gato, 

infecciones micóticas, SIDA, Lyme, brucellosis, SARS-CoV-2 (COVID-19).
• Inmunológica: lupus, Kawasaki, Scholein Henoch, Wegener, sarcoidosis, artritis reumatoidea. 
• Vasculopatía de la enfermedad de células falciformes.
• Idiopática: moyamoya, arteriopatía cerebral focal y transitoria.

Hipercoagulabilidad

• Trombofilias genéticas.
• Trombofilias autoinmunes.
• Enfermedad hematológica: anemia ferropénica, hemoglobinopatías, trombocitosis, cáncer.
• Medicamentos: inmunoglobulina intravenosa, aspariginasa, contraceptivos orales, metotrexato.
• Embarazo
• Tabaquismo.
• Drogas: cocaína, metanfetaminas.
• Síntesis defectuosa, consumo excesivo, o pérdida de factores fibrinolíticos: enfermedades con pérdida de 

proteínas (enteropatía, nefropatía), falla hepática, sepsis, coagulación intravascular diseminada.

Otras
• Migraña, errores innatos del metabolismo: enfermedad de Fabry, homocistinuria, enfermedades mitocon-

driales. Síndrome metabólico: hipertensión, diabetes, resistencia a la insulina, dislipidemia, ateroesclerosis. 
Apnea obstructiva del sueño, apnea de cualquier causa.

Tabla 2. Etiología de la ECV isquémica en correlación con la fisiopatología.

Clínica

La sospecha clínica no es sencilla porque la presen-
tación es diferente, por ejemplo con distintos grados 
de alteración de la consciencia hasta coma, déficit 
neurológico focal, estatus convulsivo (que puede ser 
refractario a medicación de primera línea), hiperten-
sión intracraneana o síndromes de herniación. 

El déficit neurológico puede mostrar una distribución 
arterial, ya sea de la circulación anterior (carótida) 
o de la posterior (vertebrobasilar). En la afectación 
arterial predomina el compromiso de la circulación 
anterior (71%), posterior (21%) y bilateral (8%) (tabla 
3).
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Sitio de 
afectación

Manifestaciones clínicas

Arteria cerebral 
media

• Hemiparesia, hemianestesia, hemianospia (menos 
evidente), desviación de la mirada conjugada hacia 
el sitio de la lesión, apraxia (fundamentalmente de la 
marcha), apatía y trastornos del comportamiento.

• Afectación del hemisferio dominante: afasia.
• Afectación del hemisferio no dominante: negligencia 

o heminegligencia (desorden cognitivo que se carac-
teriza por la imposibilidad de percibir la naturaleza 
de los objetos a través del uso de los órganos de los 
sentidos)6.

• Afectación hemisférica extensa: edema cerebral ma-
ligno, hipertensión intracraneana, herniación.

• En caso de obstrucciones distales, los síntomas mo-
tores serán más evidentes en el miembro inferior con-
tralateral a predominio distal, a veces debilidad de los 
músculos proximales de la extremidad superior. 

• En infarto cortical: disfunción motora y sensorial más 
prominente en cara y extremidades superiores en 
comparación con los miembros inferiores.

• En infarto subcortical: afectación en igual medida 
cara y extremidades.

Circulación 
posterior

• Cefalea, letargia, vómitos, disartria, ataxia, vértigo, 
ceguera cortical, compromiso ipsilateral de los pares 
craneales, pérdida de sensibilidad y paresia contra-
lateral. 

• Lesión unilateral del tronco cerebral: déficit motor puro 
sin afectación de consciencia, déficit oculomotor, di-
plopía, vértigo, disartria y disfagia. 

• La afectación de los campos visuales puede acompa-
ñar a ambas localizaciones1.

Tronco cerebral
• Síndrome de Weber, Benedict, Foville superior e in-

ferior, que combinan mucha sintomatología directa y 
alterna. 

Trombosis de senos 
venosos o venas 

cerebrales

• Signos encefálicos difusos con o sin hipertensión in-
tracraneana

• Convulsiones y signos neurológicos focales, que pue-
den ser fluctuantes en la trombosis del seno venoso 
longitudinal. 

• En la trombosis del seno cavernoso: parálisis de los 
pares craneales III, IV y VI, y en un 25% presentarse 
como un pseudotumor cerebral.

Médula espinal

• Dolor de espalda, a veces intenso con el comienzo de 
los síntomas y que siempre se localiza en el nivel de 
la lesión medular. El dolor puede irradiarse siguiendo 
un patrón radicular. 

• Parestesias (poco frecuentes). 
• Síndrome de la arteria espinal anterior: parálisis simé-

trica, alteración de la sensibilidad termoalgésica por 
debajo del nivel de la lesión, pérdida de la función 
esfinteriana vesical y rectal. Sensibilidad vibratoria, 
táctil y propioceptiva preservada. 

• Síndrome de infarto de la arteria espinal anterior y de 
la arteria posterior: relacionados más frecuentemente 
con isquemias desencadenadas por movimientos

Tabla 3. Manifestaciones clínicas del infarto cere-
bral de acuerdo al sitio de afectación.       

La trombosis de senos venosos es la oclusión 
trombótica de los senos durales (sagital superior, 
transverso, sigmoideo), sistema venoso profundo o 
venas corticales superficiales. Los senos más afec-
tados son el transverso y luego el sagital. La inciden-
cia es de 0.4 casos por 100.000 por año. La clínica 
es letargia, nausea, vómito cefalea, convulsiones 
(focales o generalizadas), confusión, síntomas psi-
quiátricos agudos, deterioro del nivel de conciencia 
(somnolencia, coma), falla respiratoria, hemiparesia, 
ataxia, hemianestesia, alteraciones del habla, mutis-
mo, trastornos visuales (oscurecimiento transitorio, 
disminución de la agudeza visual, ceguera), paráli-
sis de los nervios craneales, papiledema. 

Los factores predisponentes son deshidratación, 
infección, estasis venosa, hipercoagulabilidad y le-
sión vascular. El diagnóstico se realiza idealmente 
mediante RM y angioresonancia con la fase venosa. 

Se observan zonas de infarto venoso, hemorragia, 
edema y signos de hipertensión intracraneana. El 
tratamiento incluye buena hidratación, tratamiento 
de cualquier infección asociada, anticoagulación 
cuidadosa (aún con hemorragia presente) y distintas 
técnicas de reperfusión1. En ocasiones, por hiper-
tensión intracraneana refractaria, se requiere cra-
niectomía descompresiva5.

Anemia de células falciformes. Es la entidad cau-
sante de infarto cerebral más estudiada en niños. 
Se caracteriza por enfermedad de grandes vasos 
con hiperplasia de la íntima. Sin las transfusiones 
profilácticas, el 25% de los pacientes habrá sufrido 
un infarto cerebral a la edad de 45 años. El infarto 
predomina en la población pediátrica, mientras la 
hemorragia cerebral es la forma más frecuente en 
adultos. Otras formas clínicas son la trombosis de 
senos venosos, la leucoencefalopatía posterior, la 
isquemia en territorios limítrofes (watershed) y los in-
fartos silentes.

La mayoría de los escenarios clínicos se presentan 
en todas las edades y los clínicos deberían conside-
rar este diagnóstico en un amplio rango de manifes-
taciones neurológicas agudas, incluyendo aquellas 
que se acompañan de evidencia neuroradiológica 
de hidrocefalia, hematoma o efusión subdural, he-
morragia subaracnoidea, hemorragia o infarto intra-
cerebral, particularmente en la región parietal u occi-
pital. La presentación como pseudotumor cerebral y 
cefalea aislada han sido bien documentados.

Evaluación diagnóstica

La historia clínica debe rescatar episodios previos 
de infarto cerebral, ataques isquémicos transitorios 
(sugerentes de arteriopatía cerebral, sobre todo con 
una evolución subaguda), o datos de las enfermeda-
des predisponentes o factores de riesgo expuestos 
en la tabla 2. En el examen físico son importantes 
los signos vitales y la evaluación adecuada de co-
razón, pulmones, abdomen, extremidades y piel. El 
examen neurológico debe ser completo incluyendo 
los puntajes de Glasgow y FOUR (ver más adelante).

Tips
• El diagnóstico de ECV isquémico a menudo se retrasa 

por ser una enfermedad poco frecuente en niños y por la 
presencia de otras enfermedades con déficit neurológico 
focal (“Imitadores”, tabla 1).

• 30% de los casos tienen de base una cardiopatía congé-
nita o adquirida.

• Casi 50% se deben a una arteriopatía cerebral.
• La disección arterial cervicocefálica explica 20% de los 

casos y la mitad de los ECV de la circulación posterior.
• La resonancia magnética con angioresonancia arterial y 

venosa es el método de imagen de elección para el diag-
nóstico.
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Los puntajes de evaluación clínica, de severidad y 
de pronóstico a emplear son los siguientes. En la 
medida de lo posible se incluyen, como referencias, 
las herramientas rápidas de cálculo disponibles en 
internet.

• Escala de Glasgow

• Escala FOUR (Full Outline of UnResponsive-
ness)7.

• Puntaje PedNIHSS (Pediatric National Institutes 
of Health Stroke Scale)8.

• Puntaje NIHSS9.

BE FAST: es una nemotecnia para la detección clí-
nica precoz del infarto cerebral. Concordante con la 
frase “tiempo es cerebro”, BE FAST implica ser rá-
pido en la detección y disposición de los pacientes 
con infarto cerebral.

B=balance: pérdida súbita en la coordinación y equi-
librio.

E=eyes: pérdida de la visión, visión borrosa, altera-
ción del campo visual, desvío de la mirada.

F=face: debilidad o asimetría facial.

A=arm and leg: debilidad de brazos o piernas.

S=speech: alteración en el lenguaje, afasia, disartria.

T=time is brain: activación inmediata del protocolo 
de stroke de su hospital.

Laboratorio

Las pruebas básicas de laboratorio, que deben to-
marse al momento de la obtención del acceso vas-
cular, son hemograma con recuento de plaquetas, 
pruebas de coagulación (TP, TTP, INR), fibrinógeno, 
dímero D, glicemia, gases, función renal y hepáti-
ca, electrolitos séricos, reactantes (VES, PCR, PCT). 
En las adolescentes podría considerarse un test de 
embarazo. Dependiendo del proceso de evaluación 
se solicitarán las pruebas necesarias para el diag-
nóstico de las enfermedades descritas en la tabla 2. 
Cuando se confirma el diagnóstico de ECV isquémi-
ca, el estudio de trombofilia (antitrombina, proteína 
C, proteína S, anticoagulante lúpico, anticuerpo anti-
cardiolipina, resistencia a la proteína C activada/fac-
tor V de Leiden, protrombina 20210A, polimorfismo 
del gen MTHFR con homocisteína, lipoproteína-a) 
debe completarse con la ayuda de un hematólogo  
Si el cuadro isquémico se asocia a fiebre, debe con-
siderarse ciertas enfermedades infecciosas (Lyme, 
Mycoplasma), entre ellas una infección del SNC, 
para lo cual se realizará una punción lumbar salvo 
los casos con hipertensión intracraneana. En casos 
de anemia de células falciformes se debe solicitar 
electroforesis de hemoglobina.

Imagen

Durante cualquier procedimiento de imagen es muy 
importante estabilizar al paciente y acompañarlo 
con la monitorización e intervenciones necesarias. 
En adultos se aconseja completar el estudio de ima-
gen a los 25 minutos de la llegada a Emergencia11. 
La figura 2 a continuación presenta un algoritmo de 
decisión en imagen. En cada institución se debe 
coordinar el estudio de imagen en conjunto con Neu-
rología y Neuroradiología; teniendo en cuenta cues-
tiones logísticas, sobre todo frente a la necesidad de 
una resonancia, se deberá involucrar en la decisión 
a Anestesiología y Cuidados Intensivos. 

Resonancia magnética de cerebro (RM): es la téc-
nica de imagen de elección en ECV isquémica. Las 
secuencias de difusión (DWI) son altamente sensi-
bles para isquemia, por lo que deben ser realizadas 
tempranamente durante el estudio para coordinar 
los detalles del mismo y, sobre todo, el plan de tra-
tamiento de reperfusión. Las secuencias ideales de 
la RM de cabeza y cuello deben ser T2, difusión 
(DWI), FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery) y 
SWI (susceptibility weighted imaging). Para evaluar 
la presencia de vasculopatía se incluye se incluye 
angioresonancia arterial y venosa, o la técnica ti-
me-of-flightMRA para arteriopatía1. El patrón de la 
RM con imágenes positivas en difusión y negativas 
en FLAIR puede ser útil para identificar los pacien-
tes que pueden beneficiarse de la administración de 
alteplasa dentro de las primeras 4.5 horas de apari-
ción de los síntomas; la combinación de hallazgos 
con difusión y con angioresonancia pueden identifi-
car pacientes susceptibles de trombectomía mecá-
nica dentro de las primeras 24 horas2. 

Tomografía computada de cerebro (TC): es una 
técnica de imagen rápida y segura en niños debido 
a su amplia disponibilidad, rapidez en la adquisición 
de imágenes y ausencia de necesidad de soporte 
anestesiológico para sedación (como sucede en la 
resonancia). Su importancia radica en la posibilidad 
de descartar rápidamente una ECV hemorrágica. Sin 
embargo, la frecuencia significativa de imitadores 
de la ECV isquémica en el niño impide su uso como 
en el adulto, en quién, en ausencia de hemorragia 
y ante clínica altamente sugerente, se puede conti-
nuar con las técnicas correspondientes de reperfu-
sión. Además, la TC es poco sensible para la identifi-
cación de cambios isquémicos tempranos e implica 
exposición a radiación y, como no provee informa-
ción sobre enfermedad vascular, requiere el uso 
de contraste. Las imágenes a obtener con la TC de 
cerebro y cuello son: a) imágenes sin contraste; b) 
imágenes con contraste; c) angiotomografía arterial 
y venosa; d) TC de perfusión2. Esta última facilita la 
identificación de pacientes que pueden beneficiarse 
de trombectomía mecánica en las primeras 24 horas 
después del inicio de la enfermedad.
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Resonancia magnética de cerebro (RM): es la técnica de imagen de elección en ECV isquémica. 
Las secuencias de difusión (DWI) son altamente sensibles para isquemia, por lo que deben ser 
realizadas tempranamente durante el estudio para coordinar los detalles del mismo y, sobre todo, el 
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T2, difusión (DWI), FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery) y SWI (susceptibility weighted 
imaging). Para evaluar la presencia de vasculopatía se incluye se incluye angioresonancia arterial y 
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síntomas; la combinación de hallazgos con difusión y con angioresonancia pueden identificar 
pacientes susceptibles de trombectomía mecánica dentro de las primeras 24 horas (2).  
 
Tomografía computada de cerebro (TC): es una técnica de imagen rápida y segura en niños 
debido a su amplia disponibilidad, rapidez en la adquisición de imágenes y ausencia de necesidad 
de soporte anestesiológico para sedación (como sucede en la resonancia). Su importancia radica en 
la posibilidad de descartar rápidamente una ECV hemorrágica. Sin embargo, la frecuencia 
significativa de imitadores de la ECV isquémica en el niño impide su uso como en el adulto, en 

TAC

Simultáneo

Positiva Negativa Positiva
riesgo alto

Imagen vascular de seguimiento
Se prefiere angioresonancia o angiograma a la angioTAC

Esquema de estudios de imágenes en ECV Pediátrica

Tomado de Pediatric Study Neuroimaging Consortium

Preferible

Angioresonancia
Preferible con contraste en lugar de TOF Con fase arterial y venosa

AngioTAC (cabeza y cuello)

Angiografía convencional

Sospecha ECV Pediátrica

Preferible

Resonancia
T1, T2, DWI, ADC, SWI/GRE

Imagen vascular
Simultáneo o subsecuente

Figura 2. Esquema de estudios de imágenes en ECV Pediátrica.

El puntaje ASPECTS (Alberta Stroke Program Early 
CT Score) se usa en pacientes que se presentan en 
las primeras horas después del inicio de los sínto-
mas sospechosos de oclusión de la arteria cerebral 
media10. Cuantifica los cambios isquémicos en dife-
rentes áreas; Cambios más tempranos en la CT se 
asocian con peor evolución. Puntajes de 8 o más tie-
nen probabilidad de mejor evolución.

Angiografía cerebral: es el método más sensible 
para el diagnóstico de arteriopatía cerebral, este-
nosis y oclusión. Requiere apoyo anestesiológico y 
supone la exposición a radiación significativa6. En 
pacientes con colagenopatía y enfermedad vascular 
se deben evaluar los riesgos y beneficios porque la 
angiografía diagnóstica se asocia con mayor riesgo; 
en estos pacientes debe preferirse un estudio no-in-
vasivo.

Ecocardiograma: fundamental para la evaluación 
de cardiopatía como causa desencadenante12. 
Siempre se acompaña de un ECG.

TRATAMIENTO CLÍNICO

Objetivos inmediatos:

• Activar Equipo ECV Pediátrica.

• Aplicar Algoritmo de Manejo Inicial.

• Estabilización general (A-B-C-D-E).

• Optimizar la oxigenación y la circulación.

• Iniciar medidas de neuroprotección.

• Minimizar la injuria secundaria y la expan-
sión del core o núcleo isquémico.

• Rescatar y sostener las neuronas de la zona 
de penumbra isquémica.

• Planificar una terapia de reperfusión temprana y 
oportuna.
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Establecidos los objetivos, se inician las medidas terapéuticas correspondientes. La tabla 3 muestra 
una lista de chequeo para la primera hora durante la evaluación y manejo del niño con ECV. El 
tratamiento se inicia con la estabilización de la vía aérea, respiración y circulación. 
 
Tabla 3. Lista de chequeo para la primera hora en el niño con sospecha de ECV isquémica. 
 
□ Control de vía aérea y ventilación 
□ Optimización circulatoria con cabecera de la cama horizontal 
□ Activar código de ECV, interconsultas Neurología, Neurocirugía, Neuroradiología, UCIP 
□ Hemograma con plaquetas, glucosa, TP, TTP, INR 
□ TC informada: tamaño y localización de la zona isquémica, ASPECTS, lesión vascular 
□ Glasgow, FOUR 
□ Puntaje NHISS 
□ Planificación de la RM de infarto cerebral 
□ Planificación de los tratamientos de reperfusión, de estar indicados 
A = Vía aérea: prioritario dependiendo de la condición del paciente, como compromiso de la vía 
aérea, dificultad respiratoria significativa, coma o convulsiones; otra indicación sería la necesidad 
urgente de una RM de infarto cerebral. Antes de la intubación (y del uso de sedación) deberá 
completarse el examen neurológico para tener el estado basal del paciente. La intubación del 

2. Preguntas de tamizaje:
I. Existe déficit neurológico focal?
    a) Debilidad unilateral o cambio sensorial

    b) Pérdida de visión o visión doble
    c) Dificultad para hablar
    d) Mareo o problemas en la marcha
II. Inicio o empeoramiento súbito?
III. El problema ha estado presente por menos de 6 horas?
     (Cuándo fue la úl�mo vez que el niño fue visto sano?)

4a. Estabilización por Emergencia/UCIP
ABC, 2 vías venosas periféricas

Hemograma, TP, TTP, INR, fibrinógeno, glucosa,
electrolitos, función hepá�ca y renal, �pificación

Tratamiento inicial
NPO

Cabecera PLANA
Monitorización con�nua

Normoxemia, normocapnia, pH normal
Normovolemia: solución salina 0.9% (mantenimiento, bolo PRN)

Normotensión: PAS entre percen�les 50-90 para la edad
Normoglicemia: no usar glucosa excepto en hipoglicemia,

(preferir dextrosa 5% en solución salina)
Normotermia: paracetamol si temperatura > 37°C

Control agresivo de convulsiones

INGRESO A UCIP

6. RM urgente

Neuroradiólogo
Anestesiólogo

7. Transporte a RM

4. ACTIVAR EQUIPO
de ECV Pediátrico

ALGORITMO DE ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR PEDIÁTRICA - MANEJO INICIAL -

5. ACV confirmado
por Equipo de ECV

NIHSS

1. Cualquier niño con posible ECV aguda

3. Cumple todos los
criterios I, II y III

Interconsulta Neurología
Planificar Resonancia

Considerar otros diagnós�cos
Iniciar neuroprotección

NO

SI, NO 
ESTOY 

SEGURO

NO

SI

Figura 3. Algoritmo de enfermedad cerebro-vascular pediátrica - manejo inicial.

Establecidos los objetivos, se inician las medidas 
terapéuticas correspondientes. La tabla 3 muestra 
una lista de chequeo para la primera hora durante la 
evaluación y manejo del niño con ECV. El tratamiento 
se inicia con la estabilización de la vía aérea, respi-
ración y circulación.

Control de vía aérea y ventilación.

Optimización circulatoria con cabecera de la cama ho-
rizontal.

Activar código de ECV, interconsultas Neurología, Neu-
rocirugía, Neuroradiología, UCIP.

Hemograma con plaquetas, glucosa, TP, TTP, INR.

TC informada: tamaño y localización de la zona isqué-
mica, ASPECTS, lesión vascular.

Glasgow, FOUR.

Puntaje NHISS.

Planificación de la RM de infarto cerebral.

Planificación de los tratamientos de reperfusión, de es-
tar indicados.

Tabla 3. Lista de chequeo para la primera hora en 
el niño con sospecha de ECV isquémica.

A = Vía aérea: prioritario dependiendo de la con-
dición del paciente, como compromiso de la vía 
aérea, dificultad respiratoria significativa, coma o 
convulsiones; otra indicación sería la necesidad ur-
gente de una RM l. Antes de la intubación (y del uso 
de sedación) deberá completarse el examen neuro-
lógico para tener el estado basal del paciente. La 
intubación del paciente neurocrítico es difícil y se 
asocia a hipoxemia (20-25%), hipotensión (10-25%) 
y paro cardiaco (2%)13. A diferencia de otros pa-
cientes críticamente enfermos, el paciente neuro-
crítico tiene incapacidad para tolerar la hipoxemia 
y la isquemia, factores que pueden producir lesión 
secundaria en un cerebro vulnerable. Por ello, al 
menos 2 operadores expertos deben estar presen-
tes en el procedimiento y tomar todas las medidas 
de mantenimiento de una buena oxigenación y cir-
culación. Para la intubación se usa una secuencia 
rápida. La premedicación incluye atropina 0.02 
mg/kg (sobre todo en menores de 1 año), fentanyl 
2-3 mcg/kg como analgésico, lidocaína 1.5 mg/kg 
si existe sospecha de hipertensión intracraneana, 
y soporte circulatorio con cristaloide isotónico o 
vasoactivo según necesidad. La inducción puede 
realizarse con ketamina 2 mg/kg (puede asociarse 
midazolam 0.1-0.2 mg/kg si estabilidad hemodiná-
mica), y luego rocuronio 1.2 mg/kg como relajan-

La figura 3 presenta el algoritmo recomendado para 
el abordaje del niño con ECV isquémica.
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te muscular13. Antes de la intubación se mantiene 
normoxemia y normocapnia con ventilación manual 
con bolsa y máscara.

B = Ventilación:  se administra con los objetivos de 
mantener una buena oxigenación (SpO2 94-97%), 
normocapnia (PaCO2 o ETCO2 35-40 mmHg, 30-
35 mmHg en ciudades de altura como Quito) y pH 
7.3-7.4. En ausencia de hipoxemia no está indicada 
la administración de oxígeno. El objetivo de SpO2 
corresponde al valor normal, > 94% a nivel del 
mar2, y en ciudades de altura (Quito, 2800 msnm), 
la mediana de SpO2 es 94%14. La hiperoxia pue-
de ser deletérea en la ECV isquémica. Solamente 
en presencia de herniación se aconseja la hiper-
ventilación. La hiperventilación espontánea debe-
rá suprimirse cuando existe evidencia de isquemia 
cerebral o distrés metabólico relacionado con la 
alcalosis hipocápnica, debido a su capacidad de 
inducir isquemia cerebral17 o, indirectamente, al in-
crementar las demandas metabólicas sistémicas y 
el trabajo respiratorio16. La sedación se titula a un 
grado superficial (RASS 0 a -2) y debe sustentar-
se en el uso de analgésicos (“analgo-sedación”), 
usualmente con opiáceos de acción corta como 
fentanyl o remifentanyl; este último, por su efecto de 
corta duración, podría facilitar el seguimiento neu-
rológico clínico. Podría considerarse la sedación 
intermitente con midazolam en bolos o, cuando se 
requiera sedación continua, con dexmedetomidine 
o, en adolescentes, propofol13. Se puede requerir 
sedación profunda en casos de hipertensión intra-
craneana o estatus convulsivo. 

C = Circulación: el manejo circulatorio incluye el 
mantenimiento de la cabecera de la cama horizon-
tal, normovolemia, normotensión (en límite superior 
para la edad) para garantizar una presión de perfu-
sión cerebral normal, y hemoglobina en cifras de al 
menos 10-12 g/dL. El mantenimiento de la cabecera 
horizontal es ECV isquémica difiere de la indicación 
convencional en niños críticos (cabecera elevada). 
El objetivo es maximizar la perfusión cerebral y eli-
minar las fluctuaciones posturales en las 12-24 ho-
ras iniciales hasta que la condición hemodinámica y 
neurológica se estabilicen1. En casos de hipotensión 
arterial se usan cristaloides isotónicos, coloides y/o 
vasoactivos en forma convencional. No se conoce el 
valor ideal de presión arterial, considere las tablas 
de la figura 5; en adultos se aconseja la hiperten-
sión permisiva para optimizar la perfusión1. En hiper-
tensión severa y sintomática podría considerarse el 
control cuidadoso; labetalol, nicardipina, enalaprilat 
o hidralazina son las opciones terapéuticas11. En 
particular, previo al uso de alteplasa, se recomienda 
el control de la hipertensión extrema hasta un valor 
< 185 mmHg en adultos; en niños no se conoce el 
valor ideal pero recomendamos las tablas de la figu-
ra 5. Para la trombectomía se recomienda valores < 

185/110 mmHg en adultos2. En estos casos el des-
censo agudo y excesivo de la presión arterial podría 
conducir a isquemia en especial en las regiones de 
penumbra15,16. En consecuencia, el manejo presóri-
co intenta balancear el riesgo de isquemia por dis-
minución de la presión de perfusión, versus el riesgo 
de resangrado. 

En anemia de células falciformes con infarto cerebral 
se tomará inmediatamente la cantidad de hemoglo-
bina normal y hemoglobina de células falciformes, 
así como muestras para tipificación y pruebas cru-
zadas para solicitar 20 mL/kg de glóbulos rojos leu-
codepletados y compatibles ABO, Rhesus D y K, Fy, 
Jk, y MNS para reducir el riesgo de aloinmunización. 
La transfusión debería iniciarse dentro de las prime-
ras 2 a 4 horas. Si fuera factible, se procederá a una 
exanguineotransfusión, más recomendable que una 
transfusión simple. En las primeras 48 horas el ob-
jetivo es reducir la hemoglobina S en más de 20% e 
incrementar la hemoglobina a 10-11 g/dL con hema-
tocrito mayor de 30%. Otra opción es la adición de 
aspirina 1-5 mg/kg/día.

D = Manejo neurológico - Neuroprotección: se fun-
damenta en la corrección rápida de cualquier altera-
ción respiratoria, circulatoria, térmica o el control de 
convulsiones y alteraciones de la glicemia. La cabe-
cera de la cama se mantiene en posición horizontal 
(Figura 4). En los casos de edema cerebral maligno, 
el tratamiento incluye las medidas convencionales 
como hiperventilación moderada (por tiempo corto) 
y terapia osmolar. El papel de la hipotermia contro-
lada no se conoce. El uso profiláctico de anticonvul-
sivantes no está indicado. La craniectomía descom-
presiva es una opción que debe ser considerada 
tempranamente2.

Medidas terapéuticas adicionales: aunque en ni-
ños no es una consideración común, en algunos 
casos de riesgo debería considerarse la prevención 
del tromboembolismo, en primer término con com-
presión neumática intermitente y luego, una vez des-
cartado un sangrado activo, con heparina de bajo 
peso molecular en dosis de prevención.  Por supues-
to, el tratamiento de la causa desencadenante y de 
las complicaciones (ver más adelante), será siempre 
necesario. El papel de la hipotermia controlada es 
incierto. En enfermedad de células falciformes se ha 
usado la exanguineotransfusión. Durante la hospita-
lización se decidirá el tratamiento de prevención de 
recurrencias a largo plazo.
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Rhesus D y K, Fy, Jk, y MNS para reducir el riesgo de aloinmunización. La transfusión debería 
iniciarse dentro de las primeras 2 a 4 horas. Si fuera factible, se procederá a una 
exanguineotransfusión, más recomendable que una transfusión simple. En las primeras 48 horas el 
objetivo es reducir la hemoglobina S en más de 20% e incrementar la hemoglobina a 10-11 g/dL 
con hematocrito mayor de 30%. Otra opción es la adición de aspirina 1-5 mg/kg/día. 
 
D = Manejo neurológico - Neuroprotección: se fundamenta en la corrección rápida de cualquier 
alteración respiratoria, circulatoria, térmica o el control de convulsiones y alteraciones de la 
glicemia. La cabecera de la cama se mantiene en posición horizontal (figura 2). En los casos de 
edema cerebral maligno, el tratamiento incluye las medidas convencionales como hiperventilación 
moderada (por tiempo corto) y terapia osmolar. El papel de la hipotermia controlada no se conoce. 
El uso profiláctico de anticonvulsivantes no está indicado. La craniectomía descompresiva es una 
opción que debe ser considerada tempranamente (2). 
 

 
 
Medidas terapéuticas adicionales: aunque en niños no es una consideración común, en algunos 
casos de riesgo debería considerarse la prevención del tromboembolismo, en primer término con 
compresión neumática intermitente y luego, una vez descartado un sangrado activo, con heparina de 
bajo peso molecular en dosis de prevención.  Por supuesto, el tratamiento de la causa 
desencadenante y de las complicaciones (ver más adelante), será siempre necesario. El papel de la 
hipotermia controlada es incierto. En enfermedad de células falciformes se ha usado la 
exanguineotransfusión. Durante la hospitalización se decidirá el tratamiento de prevención de 
recurrencias a largo plazo. 
 
TRATAMIENTO DE REPERFUSIÓN 
 
Trombolisis sistémica: se emplea el activador recombinante de plasminógeno alteplasa (rtPA). 
Este medicamento no está aprobado en menores de 18 años fuera del contexto de estudios clínicos. 
Sin embargo, publicaciones de consenso basados en seguridad sí lo recomiendan en niños (17). No 
hace falta ningún examen de laboratorio antes de iniciar rtPA; en la guía de adultos, sin embargo, se 
aconseja la determinación previa de la glucosa en sangre porque la hiperglicemia severa o la 

NEUROPROTECCIÓN

MANTENER OXIGENACIÓN y LIMITAR LA EXTENSIÓN
CIRCULACIÓN CEREBRAL DEL CORE  ISQUÉMICO

(Aporte de oxígeno y PRESERVAR LA
sustratos metabólicos) PENUMBRA ISQUÉMICA

□ Mantener oxigenación y □ Normotermia < 37.5°C
   ventilación normales □ Euglicemia
□ Cabecera horizontal □ Evaluar y tratar convulsiones
□ Normovolemia □ PPC 50-60 mmHg
□ Normotensión en límite superior □ Reperfusión
   para la edad o
   "hipertensión permisiva"
□ PPC 50-60 mmHg
□ Hemoglobina 10-12 g/dL

Figura 2. Esquema y lista de chequeo para Neuroprotección en ECV Isquémica

Figura 4. Esquema y lista de chequeo para Neuroprotección en ECV Isquémica.

Tratamiento de reperfusión

Trombolisis sistémica: se emplea el activador 
recombinante de plasminógeno alteplasa (rtPA). 
Este medicamento no está aprobado en menores 
de 18 años fuera del contexto de estudios clíni-
cos. Sin embargo, publicaciones de consenso ba-
sados en seguridad sí lo recomiendan en niños17. 
No hace falta ningún examen de laboratorio antes 
de iniciar rtPA; en la guía de adultos, sin embargo, 
se aconseja la determinación previa de la glucosa 
en sangre porque la hiperglicemia severa o la hi-
poglicemia pueden imitar un stroke2. Antes de usar 
la alteplasa deben revisarse con detenimiento las 
indicaciones, contraindicaciones, advertencias y 
precauciones11, y discutirlas con los padres del 
niño para obtener el consentimiento informado. Es 
mejor considerar su uso con la participación de un 
equipo multidisciplinario previa RM confirmatoria 
que incluya imágenes por difusión y angioreso-
nancia, aunque algunos centros que participaron 
en el estudio TIPS usaron TC con parénquima ce-
rebral normal con cambios isquémicos tempranos 
mínimos y angiotomografía con oclusión parcial 
o completa de la arteria intracraneal correspon-
diente17. Existe utilidad comprobada de alteplasa 
cuando se usa dentro de las primeras 4.5 horas 
después del inicio de los síntomas. Protocolos con 
estudios de imagen (CT de perfusión, RM) pueden 
extender este tiempo hasta 9 horas. El beneficio 
es dependiente claramente del tiempo. La dosis 
requiere el peso real medido del paciente. En el 
estudio TIPS se usaron 3 esquemas de dosifica-
ción: 0.75, 0.9 y 1 mg/kg (máxima dosis a un peso 

de 90 k g) administrados en 1 hora, el 10% de la 
dosis total en 5 minutos y el restante 90% en los 
siguientes 55 minutos. Se especula que la dosis 
en niños podría ser mayor de la usual en adultos 
(0.9 mg/kg)17. Después de la administración de al-
teplasa se mantiene una monitorización intensiva 
mediante el puntaje PedNIHSS a las 2, 12, 24, 36, 
48 horas, 7 días y 3 meses. Un estudio de neuroi-
magen se realiza a las 24 horas. Tenecteplasa es 
una alternativa razonable a alteplasa en adultos, 
pero no se conocen datos en niños2. 

El riesgo más temido de la trombolisis sistémica 
es la hemorragia intracraneal (6.4% en adultos). 
Frente a esta complicación se usa crioprecipitado 
y ácido tranexámico. El objetivo es mantener un 
fibrinógeno mayor a 150. Otra complicación es el 
angioedema (1-2% en adultos); es más frecuen-
te en asmáticos o en pacientes que tomas IECAs. 
Usualmente se presenta al final de la infusión con 
edema lingual. El tratamiento recomendado es 
adrenalina, metilprednisolona, difenhidramina y 
ranitidina2. 

El algoritmo para la toma de decisiones en el uso 
de rtPA se presenta en la figura 5.
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Considerar rtPA intrarterial
u otra terapia endovasuclar

Neuroprotección 
Tratamiento de ECV aguado

Tiempo desde el inicio > 4.5 horas,

o contraindicación para rtPA

Soporte general
Neuroprotección

CANDIDATO PARA rtPA

Hematología consiente
Consentimiento informado co padres

Tiempo desde el inicio > 4.5 horas,

SIN contraindicación para rtPA

ALGORITMO DE ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR PEDIÁTRICA-rtPA-

RM sin hemorragia
e infarto temprano con
evidencia de oclusión

vascular

rtPA dosis total 0.9 mg/kg/kg IV

Bolo:: 10% de la dosis total IV en 5 minutos

Inusión: 90% de la dosis total en 1 hora

Preparación de acuerdo a intrucciones del fabricante

PAS>15% sobre p95 por 1 hora

PAS>20% cualquier momento

Labetalol 0.02 mg/kg iv 2-3 minutos

Repetir cada 15 minutos

Nicardipina 1mcg/kg/min

Indicación conjunta Neuro/Hemato/UCIP

Presión aterial sistólica NIÑAS
Edad
1 a 4 años
5 años
6 a 10 años
11 a 18 años

P50
90
94
96

105

P95
111
113
121
131

P95+15%
128
130
139
151

P95+20%
133
136
145
157

Presión aterial sistólica NIÑOS
Edad
1 a 4 años
5 años
6 a 10 años
11 a 18 años

P50
90
95
96

105

P95
112
113
121
140

P95+15%
129
130
139
161

P95+20%
134
136
145
168
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HISTORIA

> 4.5 horas de evolución

Tiempo e inicio e sintomas desconocidos

Stroke, TCE mayor o cirugía intracraneal últimos 3 meses

Cirugía mayor o biopsi de órganos últimos 10 días

Sangrado digestivo o genitourinario últimos 21 días

Cáncer o último mes de completar la terapia

Transtorno de coagulación de base (no se excluyen niños con afectación leve)

Diagnóstico previo de angeitis primaria del SNC o arteritis secundaria

FACTTORES DEL PACIENTE:

El paciente/familia declinan una transfusión si estuviera indicada

Inarto agudo de miocardio o pericarditis postinfarto que requieran evaluación cardiológica

Punción arterial en sitio no compresible o punción lumbar últimos 7 días

No se excluyen pacientes co cateterismo cardiaco edsde arteria compresible

ETIOLOGÍA

Infarto por enfermead de células falciformes,, meningitis, embolismo o moamoya

infarto por endocarditis bacteriana

EXAMEN:

Hipertensión sistólica persistentemente por encima de 15% de p95 para edad

PedsNIHSS > 25 independiente del tamaño del infarto según neuroimagen

IMAGEN:

Síntomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea aún con imagen normal

TAC con ipoednsisdad/ perdida de surcos > 33% de tarritorio de la ACM o 

ASPECTS <7

LABORATORIO>

Glicemia menor 50mg/dL o mayor de 400mgdL

Di’atesis hemorragica incluye plasquetas < 100.000, TP > 15seg  INR > 1.4 O TTP

prolongado

CONTRAINDICACIONES rtPA

NO

SI

SI

NO

SI

Trombectomía mecánica: está indicada para la 
revascularización de las arterias grandes (cerebral 
media porción M1, carótida interna, basilar) porque, 
en estos casos, el resultado solamente con rtPA no 
es bueno2. Siempre se hará una evaluación de cada 
caso en particular. La trombectomía es posible en 
menores de 1 año en pacientes selectos. así como 
en niños mayores El sistema preferido es el de stent 
retriever. La tasa de reperfusión, en comparación 
con el tratamiento estándar y trombolisis sistémica 
con alteplasa es de 60-80%. La ventana terapéuti-
ca es de 6 horas o, en algunos estudios, hasta 8-12 
horas, máximo 24 horas. Requisito para la decisión 

es tener un estudio angiográfico no invasivo de los 
vasos de cabeza y cuello (angiotomografía o angio-
resonancia); el informe del estudio debe incluir la 
descripción de la circulación colateral. Idealmente, 
los pacientes que se someten a trombectomía mecá-
nica deben haber recibido alteplasa en las primeras 
4.5 horas. El objetivo del procedimiento es obtener 
una revascularización completa (puntaje TICI 2b o 
3). 

Se recomienda aplicar técnicas estándar para mi-
nimizar la dosis de radiación (ALARA). Por ello, en 
menores de 10 años, se prefiere para el diagnóstico 

Figura 5. Algoritmo de decisiones en trombolisis
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la resonancia magnética.

Anticoagulación y terapia antiplaquetaria: están indi-
cadas para prevenir el reinfarto en la etapa aguda. 
Se recomienda la anticoagulación formal con hepa-
rina no fraccionada o de bajo peso molecular sobre 
todo en disección arterial cervicocefálica, trombosis 
de senos venosos, embolismo cardiaco o estados 
de hipercoagulabilidad. En vasculitis de pequeños 
vasos o en moyamoya existe mayor riesgo de san-
grado. La aspirina se recomienda a partir de las 24 
horas con dosis de 1-5 mg/kg/día, máximo 81 mg2,18.

Tratamiento quirúrgico

Craniectomía descompresiva: sobre todo considera-
da precozmente en el infarto hemisférico extenso o 
edema cerebral maligno, que cursa con mortalidad 
en adultos de 47-90%. Otra indicación es el infarto o 
la hemorragia cerebelosa con compresión del tronco 
encefálico y colapso del IV ventrículo con desarrollo 
de hidrocefalia obstructiva2.

Ventriculostomía: está recomendada para el trata-
miento de la hidrocefalia obstructiva después de in-
farto o hemorragia cerebelosa2.

Complicaciones

Las complicaciones neurológicas tienen que ver con 
reinfarto, sangrado, hidrocefalia, hipertensión intra-
craneana, herniación y convulsiones. Las complica-
ciones no neurológicas son hipertermia, alteraciones 
del sodio, trombosis venosa, infecciones, disfunción 
miocárdica y edema pulmonar no cardiogénico. En 
trombosis de senos venosos, la mortalidad en niños 
es de 8-13% y en neonatos del 25%. El riesgo de 
recurrencia a 3 años es del 6%1.

Pronóstico

A pesar de que el pronóstico en niños es mejor que 
en adultos, la mortalidad es 3-5% y las secuelas per-
manentes, motoras o cognitivas alcanzan 30-80%.
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ABSTRACT

Aims: To identify the main barriers perceived by pediatric intensive care healthcare professionals in delivering enteral and parenteral nutrition to critically ill children in Ecuador. Me-
thods: An online cross-sectional survey was sent electronically from May 2020 to July 2020 to PICU intensivists, pediatricians, nurses, and dieticians across Ecuador. The questionnaire 
consisted of 27 questions on the barriers to enteral nutrition (EN) and 10 questions on the barriers to parenteral nutrition (PN). Respondents were asked to rate each barrier based 
on a 7-point Likert scale that ranged from 0 = “it is not a barrier at all” to 6 = “it has a great influence as a barrier”. Each barrier was classified into three categories according to the 
Likert scale score: no barrier (0), moderate barrier (1-3), and important barrier (4-6). Results: A total of 119 responses from 16 hospitals were obtained. 34% of respondents were 
pediatricians, 21% pediatric intensivists, 39% nurses, and 6% dieticians. The top 5 perceived barriers for EN were: 1) Feeding being held too far in advance of procedures or operating 
room visits, 2) Not enough time dedicated to education and training, 3) No or not enough dietician coverage during evenings, weekends, and holidays 4) Dietician not routinely present 
on weekday patient rounds, 5) Lack of familiarity with current guidelines for nutrition. For PN the top three perceived barriers were: 1) Waiting for physician to place a central venous 
catheter and then request and review X-ray to confirm its correct placement, 2) There is no PN protocol in place or it is not applied, 3) There is no catheter or catheter lumen available 
for PN purposes only. Conclusions: Our study shows that many perceived barriers to EN in Ecuadorian PICUs are like those found internationally. Barriers to the implementation of PN 
were also evaluated, finding organizational problems to be one of the main limitations. Most of the identified barriers can be overcome through practical strategies such as the develo-
pment of specific protocols for enteral and parenteral nutrition and the conformation of multidisciplinary teams. It is essential to implement continuous training programs in nutrition for 
all health personnel in charge of critically ill pediatric patients.

Keywords: Pediatric critical care; enteral nutrition; parenteral nutrition; pediatric; nutritional support; barriers.

RESUMEN 

Objetivos: identificar las principales barreras identificadas por profesionales que trabajan en las unidades de cuidado intensivo pediátrico para la administración de soporte nutricional 
enteral y parenteral a niños críticamente enfermos en Ecuador. Métodos: encuesta enviada en forma electrónica desde mayo a julio de 2020 a intensivistas pediátricos, pediatras, 
enfermeras, y nutricionistas en Ecuador. El cuestionario incluyó 27 preguntas sobre las barreras para la nutrición enteral, y 10 preguntas sobre las barreras para la nutrición parenteral. 
Cada barrera fue clasificada en 3 categorías de acuerdo a su puntaje Likert: no es barrera (0), barrera moderada (1-3), y barrera importante (4-6). Resultados: se obtuvieron 119 
respuestas de 16 hospitales. De las respuestas, 34% fueron de pediatras, 21% de pediatras intensivistas, 39% de enfermeras, y 6% de nutricionistas/dietistas. Las 5 barreras más 
importantes para la NE fueron: 1) La alimentación se detiene por demasiado tiempo antes de procedimientos operatorios en quirófano; 2) No existe suficiente tiempo dedicado a 
educación y entrenamiento; 3) No existe cobertura suficiente de nutricionistas/dietistas durante las noches, fines de semana o feriados; 4) No existe la presencia rutinaria de dietistas/
nutricionistas durante la visita médica; 5) Falta de familiaridad con las guías clínicas actuales de nutrición. Las 3 barreras más importantes para la NP fueron: 1) Esperar para que un 
médico entrenado coloque un catéter venoso central y luego verifique la posición correcta del catéter mediante una radiografía; 2) No existe un protocolo para nutrición parenteral o 
éste no se usa; y, 3) No existe un catéter o un lumen de catéter disponible exclusivamente para la nutrición parenteral. Conclusiones: nuestro estudio muestra que las barreras para 
el soporte nutricional en Ecuador son similares a las descritas internacionalmente. Los problemas organizacionales son los más evidentes y podrían enfrentarse mediante estrategias 
de entrenamiento, diseño e implementación de protocolos locales e implementación de equipos multidisciplinarios de soporte nutricional. 

Palabras claves: Cuidado intensivo pediátrico; nutrición enteral; nutrición parenteral; soporte nutricional; barreras.
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INTRODUCTION

Nutritional support (NS) is a key component of the 
treatment of the critically ill pediatric patient [1]. En-
teral nutrition (EN) is the preferred method of NS, but 
parenteral nutrition (PN) is recommended in some 
circumstances, especially when the digestive tract 
is affected by the critical illness or its treatment [2]. 
Practices for EN and PN in Pediatric Intensive Care 
Units (PICUs) have been described extensively [3,4]. 
Barriers for the adequate provision of NS, in parti-
cular EN, have also been identified [5], highlighting 
the need for more focused nutrition education for all 
PICU professional groups. 

Ecuador is a Latin American country with a 23.9% 
prevalence of undernutrition in children under 5 years 
of age [6]. This figure prevails in PICUs, especially 
in low-resource areas, where strategies to improve 
the quality of NS are imperative [7]. The aim of our 
study was to explore the barriers in providing optimal 
NS to children in Ecuadorian PICUs, as viewed by 
physicians, nurses, and dietician. We use a validated 
survey tool, modified to include PN issues. 

METHODS

Based on a Spanish versions of a previously valida-
ted survey on the main barriers to the delivery of NS 
in PICUs [6], the questionnaire used in the present 
study consisted of 27 questions on the barriers to EN 
and 10 questions on the barriers to PN. Respondents 
were asked to rate each barrier on a 7-point Likert 
scale that ranged from 0 = “it is not a barrier at all” to 
6 = “it has a great influence as a barrier”. Regional 
coordinators listed on the database of the Ecuado-
rian Society of Pediatric Intensive Care were iden-
tified across 4 major cities in Ecuador (Guayaquil, 
Quito, Portoviejo, and Cuenca). A pilot survey was 
conducted with 4 professionals before final approval. 
From May 2020 to July 2020, the anonymous survey 
was sent electronically to the regional coordinators 
for distribution within the PICUs of their respective 
regions. The inclusion criteria for respondents were 
physicians, nurses, and dieticians who worked in a 
PICU and made decisions on nutritional support. We 
excluded neonatal and adult intensive care staff (in 
mixed adult/pediatric units) and PICU staff that did 
not participate directly in NS. Survey reminders were 
sent to the regional coordinators of PICUs with low 
responses to improve response rates. No persona-
lly identifiable data were collected on staff, patients, 
or PICUs, and consent was implied by completing 
the survey. Coordinators were responsible for ensu-
ring that ethical requirements were met according 
to the regulations of their institutions. The study was 
reviewed and approved by the Institutional Review 
Board at Hospital Metropolitano, Quito. 

Statistical Methods: The survey data was analyzed 
descriptively and then inferentially in the statistical 
software R (version 3.4.3). Each barrier was classi-
fied into three categories according to the Likert sca-
le score: no barrier (0), moderate barrier (1-3), and 
important barrier (4-6). We evaluated relationships 
between EN and PN barriers, the characteristics of 
respondents, and the hospitals they work in (i.e. cli-
nical specialty, hospital type, and city) with Fisher’s 
exact test. When a statically significant relationship 
between more than two groups was identified at a 
significance level of 5%, differences between the 
variables were further compared using a two-tailed 
pairwise t-test with Bonferroni correction. 

RESULTS

A total of 119 responses from 16 hospitals were ob-
tained from the electronic survey. Twelve responses 
from respiratory therapists were excluded. The 107 
survey responses finally analyzed were distributed 
geographically as follows: in the Coastal region, Gua-
yaquil (54%) and Portoviejo (10%); in the Northern 
Andes, Quito (28%); and, in the Southern Andes, 
Cuenca (8%). Eighty-eight percent of respondents 
worked at public hospitals, whereas twelve percent 
worked at private hospitals. Thirty-four percent of 
respondents were pediatricians, twenty-one percent 
were pediatric intensivists, thirty-nine percent were 
nurses, and six percent were dieticians. Half of the 
respondents (55%) had more than five years of PICU 
experience (table 1).

Tabla 1. Baseline characteristics of the respon-
dents (N=107).          

n (%)

City

Guayaquil 58 (54.2)

Quito 30 (28.0)

Portoviejo 11 (10.3)

Cuenca 8 (7.5)

Region

Coast 69 (64.5)

Andes 38 (35.5)

Hospital Type

Private 13 (12.1)

Public 94 (87.9)

Primary Clinical Specialty

Pediatrician 36 (33.6)

Pediatric Intensivist 23 (21.5)

Nurse 42 (39.3)

Dietician 6 (5.6)

Years of working experience

0-5 years 48 (44.9)

>5 years 59 (55.1)

Perceived barriers to effective enteral and parenteral
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Table 2 presents the overall perceived importance 
of the barriers for EN and PN. The top 5 perceived 
barriers for EN were: 1) Feeding being held too far 
in advance of procedures or operating room visits 
(54%); 2) Not enough time dedicated to education 
and training (53%); 3) No or not enough dietician 
coverage during evenings, weekends and holidays 
(51%); 4) Dietician not routinely present on weekday 

patient rounds (47%); 5) Lack of familiarity with cu-
rrent guidelines for nutrition (41%). For PN, the top 
three perceived barriers were: 1) Waiting for phy-
sician to place a central venous catheter and then 
request and review X-ray to confirm its correct pla-
cement (39%); 2) There is no PN protocol in place or 
it is not applied (34%); 3) There is no catheter or ca-
theter lumen available for PN purposes only (33%).

Median
[IQR]

Not a 
barrier

(%)

Important
barrier (%)

Delivery of Enteral Nutrition to the Patient

1 Delay in physicians ordering the initiation of  EN. 2 [1-4] 8,4% 27,1  %

2 Waiting for physician/radiology to read x-ray and confinn tuve placement. 1 [0-2] 38,3% 13,1%

3 Frequent displacement of feeding tube,requiring reinsertion. 1 [0-2] 26,2% 12,1%

4 Delays in initiating motility agents in patients not tolerating enteral nutrition 
(i.e. high gastric residual volumnes). 2 [1-3] 12,1% 24,3%

5 Delays and difficulties in obtai ning small bowel access in patients not tole-
rating enteral nutrition (i.e. high gastric residual volumes). 2 [1-4] 13,1% 33,6%

6 In resuscitated, hemodynamically stable patients, other aspects of patient 
care still take priority over nutrition. 2 [1-4] 13,1% 31,8%

7 Nutrition therapy not routinely discussed on patient care rounds. 2 [1-4] 17,8% 27,1%

8 Severe fluid restriction (es pecially post-operative cardiac surgery). 3 [1-4] 14,2% 35,8%

9 There is no EN protocol in place or it is not applied. 2 [0-6] 32,7% 39,3%

10 Conservative PICU feeding protocol. 2 [0-4] 27,1% 29,0%

Dietician Support for Enteral Nutrition

11 Waiting for the dietician to assessthe patient. 2 [0-6] 27,5% 34,3%

12 Dietician not routinely present on weekday patient rounds. 3 [0-6] 30,4% 47,1%

13 No or not enough dietician coverage during evenings,weekends and holi-
days. 4 [0-6] 26,5% 51,0%

14 Not enough time dedicated to education and training on how to optimally 
Feed patients. 4 [1-6] 14,7% 52,9%

PICU Resources for Enteral Nutrition

15 Delays to preparing or ob taining habitual or standard enteral  feeds. 1 [1-2] 18,7% 17,8%

16 Delays to preparing or obtaining enteral feeds with non-standard speciali-
zed fmmulas. 2 [1-3] 15,0% 21,5%

17 No or not enough feeding pumps on the unit. 1 [0-3] 45,8% 16,8%

Healthcare Professional Attitudes and Behaviour related to Enteral Nutrition

18 Non-ICU physicians (i.e. surgeons, gastroenterologists) requesting patients 
not be fed enterally 2 [1-3] 13,1% 18,7%

19 Nurses failing to progress feeds as per the feeding protocol. 1 [0-3] 25,2% 21,5%

20 Feeds being held due to presence of elevated gastic residue. 3 [2-4] 6,5% 28,0%

21 Feeds being held due to dianhea. 2 [1-3] 16,8% 23,4%

22 Fear of adverse events due to aggressively feeding patients. 1 [1-3] 19,6% 19,6%

23 Enteral feeds withheld for bedside procedures, such as physiotherapy, 
turns, and administration of certain medications. 2 [1-3] 21,5% 22,4%

24 Feeding being held too far in advance of procedures or operating room 
visits 4 [2-6] 11,2% 54,2%

25 Lack of familiarity with cunent guidelines for nutrition in the ICU. 3 [2-5] 13,1% 41,1%

26 General belief among ICU team that provision of adequate nutrition does 
not impact on patient outcome. 2 [0-3] 38,3% 24,3%

27 Lack of staff knowledge and suppo1t around breastfeeding mothers. 2 [1-5] 15,9% 36,4%

Tabla 2. Perceived Barriers for Enteral and Parenteral Nutrition.

Perceived barriers to effective enteral and parenteral
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Parenteral Nutrition

28 Delay in physicians ordering the initiation of PN. 2 [I-4] 12,1% 28,0%

29 Waiting for physician to place a central venous catheter and then request 
and review X-ray to confirm the correct placement. 3 [1-5] 12,1% 39,3%

30 There is no trained professional for the correct prescription of PN. 1 [0-3] 45,3% 18,9%

31 There is no trained professional for the correct preparation of PN. l [0-3] 40,2% 21,5%

32 There is no adequate infrastructure for the preparation of PN. l [0-4] 34,6% 28,0%

33 There are no adequate medical supplies for the preparation of pediatric PN 
such as pediatric amino acids, lipids, vitamins or trace elements. 1 [0-4] 29,9% 26,2%

34 There is no PN protocol in place or it is not applied. 2 [0-5] 30,8% 32,7%

35 There is no catheter or catheter lumen available for PN purposes only. Ins-
tead, it is used for administration of IV fluids or medications. 2 [0-4] 36,4% 33,6%

36 A management and care protocol for central venous catheter does not exist 
or is not used. l [0-4] 40,2% 25,2%

37 No easy access to laboratory tests for monitoring PN support. 1 [0-2] 48,6% 16,8%

Abbreviations: EN: Enteral Nutrition; PICU: Pediatric intensive care unit; PN: Parenteral Nutrition.
Responders answered the questionnaire through Likert scale (range 0-6). Median [IQR] refers to the full  Likert scale (0-6). Each barrier was classified into three categories 
according to the Likert scale score: no barrier (0), moderate barrier (1-3), and importan barrier (4-6).

Median 
[IQR]

lmportant 
barrier (%)

Pediatricians (n=36)

Enteral Nutrition

1 No or not enough dietitian coverage duringevenings,weekends and holidays. 4 [1-6] 052,9%

2 There is no EN protocol in place or it is not applied. 4 [2-6] 50,0%

3 Not enough time dedicated to education and training on how to optimally feed patients. 3 [2-6] 47,1%

Parenteral Nutrition

1 There is no catheter or catheter lumen available for PN purposes only. lnstead, it is used 
for administration of IV fluids or medications 2 [0-5] 33,30%

2 There is no PN protocol in place or it is not applied. 2 [1-4] 30,60%

3 Wa iting for physician to place a central venous catheter and then request and review X 2 [1-4] 27,80%

Pediatric lntensivists (n=23)

Enteral Nutrition

1 Not enough time dedicated to education and training on how to optimally feed patients. 4 [1-6] 66,7%

2 No or not enough dietician coverage during evenings,weekends and holidays. 4 [2-6] 52,4%

3 There is no EN protocol in place or it is not applied. 2 [0-6] 47,8%

Parenteral Nutrition

1 There is no PN protocol in place or it is not applied. 1 [0-6] 34,80%

Tabla 3. Top 3 barriers to deliver enteral nutrition and parenteral nutrition in the PICU reported per clinical 
specialty.

Table 3 presents the three most important barriers 
by professional group. Pediatricians and pediatric 
intensivists coincided that the three most important 
barriers for EN were: “Not enough time dedicated 
to education and training”, “No or not enough dieti-
cian coverage during evenings, weekends and holi-
days”, and “There is no EN protocol in place or it is 
not applied”. Dieticians also rated “Not enough time 
dedicated to education and training” as the most im-
portant barrier for EN (100%). Nurses, on the other 
hand, rated “Feeding being held too far in advance 

of procedures or operating room visits” as the top ba-
rrier (60%). With regards to PN, all clinical specialties 
rated “Waiting for physician to place a central venous 
catheter and then request and review X-ray to con-
firm the tube placement” among the top three most 
important barriers (28% pediatricians; 30% pediatric 
intensivists, 45% nurses; 100% dieticians). Finally, 
pediatricians (31%), pediatric intensivists (34%), and 
nurses (31%) included the barrier “There is no PN 
protocol in place or it is not applied” among the top 
three.

Perceived barriers to effective enteral and parenteral
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2 Waiting for physician to place a central venous catheter and then request and review X  
ray to confirm its correct placement. 3 [1-4] 30,40%

3 There is no catheter or catheter lumen available for PN purposes only. lnstead, it is used 
for administration of IV fluids or medications 2 [1-4] 30,40%

Nurses (n=42)

Enteral Nutrition

1 Feeding being held too far in advance of procedures or operating room visits. 4 [2-6] 4 [2-6]

2 Severe fluid restriction (especially post-operat ive cardiac surgery) 4 [1-6] 4 [1-6]

3 Dietician not routinely present on weekday patient rounds. 3 [0-6] 3 [0-6]

Parenteral Nutrition

1 Waiting for physician to place a central venous catheter and then request and review X 3 [2-6] 45,2%

2 ray to confirm its correct placement. 2 [0-5] 33,3%

3 A management and care protocol for central venous catheter does not exist or is not 1 [0-5] 31,0%

Dieticians (n=6)

Enteral Nutrition

1 Not enough time dedicated to education and trainingon how to optimally feed patients. 6 [5-6] 100,0%

2 Lack of familiarity with current guidelines for nutrition in the ICU. 5 [4-6] 100,0%

3 In resuscitated, hemodyna mically stable patients, other aspects of patient care still 
take priority over  nutrition. 4 [4-6] 100,0%

Parenteral Nutrition

1 Delay in physicians ordering the initiation of PN 6 [5-6] 100,0%

2 Waiting for physician to place a central venous catheter and then request and review 
X- ray to confirm its correct placement. 5 [5-5] 100,0%

Abbreviations: EN: Enteral Nutrition;PICU: Pediatric intensive care unit;PN: Parenteral Nutrition.
Responders answered the questionnaire through Likert scale (range 0-6). Median [IQR] refers to the full Likert scale (0-6). 
lmportant barriers were those with scores of 4,5,or 6.

Tabla 4. Difierences in perceived important barriers (Likert scores 4-6) by professional group.

Overall
n=101

Nurses
n=36

Pediatricians
n=23

Pediatric 
Intensivists

n=42
p-value

8 Severe fluid restriction (especially post-ope-
rative cardiac surgery). 34,0% 50%ª 25,7% 17.4%ª 0,013

9 There is no EN protocol in place or it is not 
applied. 37,6% 21.4%ª 50.0%ª 47,8% 0,018

16
Delays to preparing or obtaining emteral 
feeds with non-standard specialized formu-
las.

18,8% 7.1%ª 19,4% 39. 1%ª 0,008

Dietitians were excluded from this analysis due to the small sample size (6 respondents)
Abbreviations: EN: Enteral Nutrition; PICU: Pediatric intensive care unit; PN: Parenteral Nutrition. 
Responders answered the questionnaire through Likert scale (range 0-6).
lmportant barriers were those with scores of 4, 5, or 6.
The subscript letter ''a'' denote categories in which proportions significantly differ from each other.

To analyze the perceived importance of each barrier 
by the clinical specialty, dieticians’ responses were 
excluded due to the small sample size of respon-
dents. When comparing responses between pedia-
tric intensivists and nurses, the former considered 
“Severe fluid restriction (especially post-operative 
cardiac surgery)” a more important barrier than the 

latter (p=0.013). Conversely, pediatric intensivists 
and pediatricians, respectively, gave greater impor-
tance to the barriers “Delays to preparing or obtai-
ning enteral feeds with non-standard specialized 
formulas” (p=0.008) and “There is no EN protocol in 
place or it is not applied” than nurses (table 4). 

When evaluating responses by hospital type, only 
one barrier was considered more important by me-
dical professionals in public hospitals than those in 
private hospitals: “Feeds being held due to diarrhea” 
(p=0.036). The perceived barrier importance did not 

differ significantly by location (city or country region). 
The only exception was the barrier “Severe fluid res-
triction (especially post-operative cardiac surgery)”, 
which was thought to be more important in Guayaquil 
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than in other cities (p=0.043). Finally, no significant 
differences in perceived barrier importance were 
found by years of PICU experience. 

DISCUSSION

This is the first study in Ecuador that seeks to identify 
barriers for NS in PICUs. The main barrier identified 
for EN was fasting before procedures. Recent gui-
delines recommend a 2-hour fast for clear liquids, a 
4-hour fast for breast milk, and a 6-hour fast for for-
mula in patients with systemic severe disease and 
anticipated need for advanced airway management 
and mechanical ventilation8,9. These recommenda-
tions, however, are intended for elective surgical 
patients eating solid food and make no reference to 
fasting in intubated critically ill patients on EN. There 
is a lack of research on gastric emptying times for 
EN in intubated critically ill patients, and, therefore, 
no recognized guidance on the length of time that 
should elapse between stopping EN and the anes-
thetic procedure10. Tube feeding formula itself fits 
into the 6-hour fast category for a light meal, but fas-
ting guidelines were created for a bolus meal, not the 
continuous infusion used during EN. Gastric content 
residual from a continuous rate of feeding is likely to 

be significantly less than the one from a single meal 
considered in the guidelines, but data in critically ill 
children is sparse11. The general purpose of preope-
rative fasting is to allow enough time for the stomach 
to empty, and hence reduce the incidence of regur-
gitation of gastric contents into the trachea to prevent 
a subsequent aspiration pneumonitis. This longstan-
ding tradition has minimal scientific support. Despite 
traditional thoughts, the incidence of aspiration as-
sociated with anesthesia and sedation in children is 
exceptionally low. The best evidence comes from a 
study with almost 140.000 pediatric patients (17% 
with ASA physical status 3 or 4) where the overall 
aspiration incidence was 1:13.914 patients with zero 
mortality12. Other studies show an incidence of aspi-
ration associated with general anesthesia of 1:7.103 
for adults and 1:4.800 for children; reasonable point 
estimates for aspiration mortality are 1:78.732 for 
adults and immeasurably small for children (10) (Ta-
ble 5). Non-compliance with fasting guidelines was 
not identified as a risk factor in either anesthesia or 
procedural sedation13. In pediatric studies of actual 
preoperative fasting times, the 2-hour regimen for 
clear fluids led to as much as 21 hours of fluid-fas-
ting14. 

Study Agent Patients Overall Non-fasted**

Bhatt Ketamine 6295 None None

Beach Propofol 139142 1:13914 1:12701

Chiaretti Propofol 36516 None None

Rajasekaran Propofol 12447 None None

Green Ketamine 8282 None None

Sanborn Pentobarbital 16467 1:8234 No stated

*Modified from Green SM, Anaesthesia 2020; 75: 374–385
**Aspiration during non-fasted procedures

Tabla 5. Summary of publications on aspiration risk in children during procedural sedation*.

Additionally, fasting has been associated with ad-
verse outcomes like decreased sedation efficacy, 
thirst, dehydration, hypoglycemia, anxiety, posto-
perative nausea and vomiting, and transoperatory 
hypotension15-18. There are also metabolic derange-
ments induced by fasting: worsening catabolism, in-
flammation, decrease of insulin levels, dyslipidemia, 
secretion of stress hormones, and insulin resistance 
leading to hyperglycemia19-21. Moreover, prolonged 
fasting is related to postoperative complications. With 
all this evidence, the current focus on fasting may be 
largely misleading, especially in critically ill patients 
already intubated on mechanical ventilation in whom 
EN could be interrupted and the stomach aspirated 
just before the procedure or surgery, optimizing EN 
time while avoiding unnecessary interruptions and 
undernutrition. In fact, the implementation of fasting 
guidelines has led to significant improvements in EN 

delivery and reduced duration of feed breaks13,22,23. 
EN interruptions is a fully identified barrier in other 
several studies in PICUs [24,25,26). In 2010, Mehta 
found that EN was interrupted in 30% of the children 
at an average of 3.7 ± 3.1 times per patient, accoun-
ting for 1,483 hours of EN deprivation in that cohort. 
Moreover, 58% of these episodes could have been 
avoided. Reasons for avoidable EN interruptions in-
cluded endotracheal tube issues, intolerance to EN, 
mechanical problems related to post-pyloric feeding 
tubes, and other procedures in the operating room, 
radiology suite, or at the bedside24. Keehn conducted 
a study whose objective was to quantify and identi-
fy reasons for time spent without nutrition in a PICU. 
Interruptions and prolonged time to the initiation of 
surgery and airway management were found to be 
major contributing factors to the time spent without 
nutrition. On average, patients spent more than 40% 
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of their admission time without nutrition while meeting 
just over half of their energy requirements27. 

Food intolerance evaluated mainly by measuring the 
gastric residual volume has been considered a ba-
rrier to EN28. In a survey carried out in Latin-American 
PICUs in 2009, the most widely used method of to-
lerance monitoring was the measurement of gastric 
residual, carried out in 71% of PICUs with the gastric 
route and in 33% with the duodenal-jejunal route29. 
However, this figure has changed over time and, to-
day, gastric residual monitoring is no longer recom-
mended30. In concordance with this, feeding intole-
rance evaluated with gastric residual volume was not 
perceived as a barrier in our survey. Moreover, other 
measures of food intolerance (presence of diarrhea 
or adverse events due to aggressive nutrition) were 
not perceived as important barriers by any of the pro-
fessional groups. 

In our study, lack of enteral and parenteral nutrition 
protocols was perceived as a major barrier. Leong, 
in 2013, conducted a survey in Canadian PICUs (26) 
looking for perceived barriers to delay the onset of 
EN or interrupt EN administration. There was high va-
riability among clinicians, but the main barriers inclu-
ded lactate levels (as a subrogate measure of splac-
nic hypoperfusion), high gastric residual volumes, 
CT/MRI scans, and hypoplastic left heart syndrome. 
Sixty-eight percent of PICU clinicians reported no 
written feeding protocol in place. Fluid restriction, ei-
ther clinical or surgical, has been valued as one of 
the most important barriers to the administration of 
EN, especially in patients with heart disease25,31. In 
our study, fluid restriction was identified as the se-
cond most important barrier by nurses in relation to 
physicians. 

Two of the five main barriers for EN identified in our 
study were related to the presence of dieticians as 
an important component of the NS team. The lack of 
professionals in nutrition has been identified in inten-
sive care units for both adults and children. Of 116 
adult ICUs in 8 Latin American countries, only 39.7% 
were identified to have a NS team31, whereas in Latin 
American and Spanish PICUs, 68% had a NS team 
and 48.9% had a NS protocol4. 

EN is the preferred route for NS. The role of supple-
mental PN to reach a specific goal for energy deli-
very and the time when PN should be initiated are 
unknown. Based on a single study, supplemental PN 
should be delayed until 1 week after PICU admission 
in patients with normal baseline nutritional state and 
low risk of nutritional deterioration. In patients who 
are severely malnourished or at risk of nutritional 
deterioration, PN may be supplemented in the first 
week5. Although the mechanical, metabolic, and in-
fectious complications of the use of parenteral nutri-
tion are widely known, there is little information on the 

barriers to implementing PN in PICUs. In our study, 
the 3 main barriers for using PN were related to ca-
theter and protocol issues. In critically ill children, 
there is an increase in the early indication of EN with 
a significant decrease in PN, which is reserved for 
patients with ischemic intestinal lesions, obstructive 
ileus, for those who do not tolerate or have complica-
tions with EN, and in whom mixed nutrition (PN + NE) 
is not possible33,34. Catheter issues could be addres-
sed with ultrasound guidance during insertion and 
more training35,36. It is important to highlight that, in 
our survey, lack of education and training is conside-
red a particularly important barrier. Unfortunately, nu-
trition remains a low priority in the training curricula of 
health care professionals37. The education of frontline 
PICU staff by trained professionals such as pediatric 
dieticians who are certified in pediatric nutrition can 
also help to promote improved practices and outco-
mes of nutritional support38. 

CONCLUSIONS

NS of critically ill children could be jeopardized by se-
veral barriers such as lack of protocols or guidelines, 
insufficient training for and motivation of clinicians, 
and organizational factors39. Identifying barriers for 
NS is a very important first step for the implementa-
tion of nutritional guidelines40. Our study shows that 
many perceived barriers to EN in Ecuadorian PICUs 
are like those found internationally. Barriers to the 
implementation of PN were also evaluated, finding 
organizational problems to be one of the main limita-
tions. Most of the identified barriers can be overcome 
through practical strategies such as the development 
of specific protocols for enteral and parenteral nutri-
tion and the conformation of multidisciplinary teams 
that include physicians, nurses, dieticians, and phar-
macists, all trained to implement such guidelines. 
It is essential to implement continuous training pro-
grams in nutrition for all health personnel in charge of 
patients in the PICU.
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ABSTRACT

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es presentar la experiencia de 4 años con la colecistectomía laparoscópica en el Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito. Meto-
dos: Se incluyeron todos los pacientes adultos sometidos a colecistectomía laparoscópica en el servicio de cirugía general desde enero 2017 a marzo 2021 en nuestra institución. 
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo que incluye análisis de variables cualitativas y cuantitativas. Las medidas de análisis incluyen desviación estándar, máximos y mínimos 
para variables cualitativas y frecuencias para variables cualitativas. Resultados: Se incluyeron 1433 colecistectomías laparoscópicas, la edad promedio de los pacientes fue 46 años, 
con un predominio del sexo femenino; las indicaciones más frecuentes para el procedimiento fueron colelitiasis sintomática en el 49,6%, seguido por colecistitis aguda litiásica con 
46,08%. Se convirtieron a cirugía abierta el 0,6% de los procedimientos y la incidencia de lesión de vía biliar fue el 0,26%. 

Keywords: Colecistectomía laparoscópica, cirugía general, pacientes adultos, vía biliar.

RESUMEN 

Objective: The main objective of this study is to present the 4-year experience with laparoscopic cholecystectomy at Hospital Metropolitano in Quito. Methods: All adult patients 
undergoing laparoscopic cholecystectomy from January 2017 to March 2021 were included, a retrospective descriptive study was carried out that includes analysis of qualitative and 
quantitative variables, the analysis measures include standard deviation, maximum and minimum for qualitative variables and frequencies for qualitative variables. Results: 1433 lapa-
roscopic cholecystectomies were included, the average age of the patients included was 46 years, with a predominance of female sex, the most frequent indications for the procedure 
were: symptomatic cholelithiasis in 49,6%, followed by acute lithiasic cholecystitis with 46,08%, 0,6% of the procedures were converted into open surgery and the incidence of bile 
duct injury was 0,26%.

Palabras claves: Laparoscopic cholecystectomy, general surgery, adult patients, bile duct.
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INTRODUCCION 

En septiembre de 1985, el doctor Erich Muhe realiza 
el primer reporte de colecistectomía laparoscópica 
en Alemania. Posteriormente en 1987 en Francia, 
el Dr. Phillippe Mouret y los cirujanos Dubois y Peri-
sat desarrollaron una técnica independiente para la 
realización de colecistectomía laparoscópica, que a 
partir de 1988 toma gran popularidad a nivel mun-
dial1.

En el Ecuador, en la ciudad de Quito en marzo de 
1991, el Doctor Gastón Guerra Plaza, cirujano ecua-
toriano residente en EE. UU., realiza la primera cole-
cistectomía laparoscópica demostrativa en la clínica 
Internacional. El 31 de julio de 1991 los doctores Ma-
nolo Cortez Uquillas y Ricardo Carrasco Andrade, 
realizan la primera colecistectomía laparoscópica 
registrada en la Clínica Pichincha, unos meses des-
pués, la técnica se practica en el hospital Metropo-
litano con el Dr. Luis Burbano y la Dra. Ana María 
Cisneros, desde entonces la técnica se ha difundido 
ampliamente en la mayor parte de centros quirúrgi-
cos del país2.

La laparoscopía ha demostrado ser el método de 
elección para la colecistectomía y las indicaciones 
se han ampliado a cualquier forma clínica de coleli-
tiasis y colecistitis aguda, inclusive en los casos más 
complejos3,4.

Las ventajas de la cirugía laparoscópica sobre la 
cirugía abierta están ampliamente comprobadas y 
estas incluyen: menor dolor postoperatorio, menor 
estancia hospitalaria, un retorno precoz a las activi-
dades cotidianas y mejor resultado estético.(5) Por 
esto, los mayores centros de referencia quirúrgica 
mundial mantienen a la colecistectomía laparoscó-
pica como el estándar de oro para manejo de pa-
tología vesicular con resultados cada vez mejores 
en relación costo-beneficio, por tanto, la intención 
de este trabajo es presentar nuestra experiencia en 
este procedimiento.

Objetivos

Presentar la experiencia de 4 años en colecistecto-
mía laparoscópica en un centro de especialidades 
en la ciudad de Quito.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo desarrollado en el 
Hospital Metropolitano de Quito, en un periodo com-
prendido entre enero 2017-marzo 2021.

La información se recopiló de los archivos digitales 
de los pacientes que fueron atendidos en nuestro 
hospital, se incluyeron todos los pacientes mayores 
de 18 años sometidos a colecistectomía laparoscó-
pica por cualquier indicación médica, se excluyó 

pacientes que no cuenten con un historial clínico 
completo.

Se incluyeron variables demográficas como: edad, 
sexo y variables propias del procedimiento quirúr-
gico como indicaciones quirúrgicas, tipo de cirugía 
(electiva versus emergente), tiempo quirúrgico y 
complicaciones postoperatorias.

Para la recolección ordenada de información, los da-
tos se recolectaron en una hoja de Excel 2020 a la 
que tuvieron acceso únicamente los autores princi-
pales, los datos de los pacientes fueron anonimiza-
dos, el análisis estadístico se realizó en el programa 
estadístico JASP versión 0.14.1. Para el análisis des-
criptivo de variables cuantitativas se utilizó medias, 
promedio, desviación estándar, mínimos y máximos. 
Para el análisis descriptivo de variables cualitativas 
se utilizó frecuencias y proporciones, los resultados 
se expresan en gráficos y tablas. 

RESULTADOS  

Caracteristicas Sociodemograficas

La población total que participó en el estudio (n= 
1433) tiene un promedio de edad de 46 años con 
una desviación estándar (DE) de 15.4 años, un míni-
mo de 15 años y un máximo de 96 años. (Gráfico 1)

Gráfico 1. Distribución de la población por edad.

El 59.5% es decir 853 pacientes fueron de sexo fe-
menino y el 40.4% es decir 580 pacientes de sexo 
masculino. 

Caracteristicas clinicas: 

Indicaciones quirurgicas y tipo de procedimiento: 

Las dos principales indicaciones para colecistecto-
mía laparoscópica en nuestro centro son: colelitiasis 
sintomática con 710 pacientes, que representa el 
49.6%, seguido por colecistitis aguda litiásica con 
46.08% que representa 660 pacientes. Además, se 
pueden distinguir otras causas indicaciones quirúr-
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gicas como: poliposis vesiculares, definidas como 
presencia de pólipo vesicular sobre 0.5 cm de diá-
metro, con 54 pacientes que representa el 3.6%, el 
resto de las indicaciones quirúrgicas descritas en 
esta población fueron: discinesia vesicular y adeno-
matosis, las mismas que representan el 0.8% de los 
casos. 

El 60% (869 pacientes) de las cirugías se realizaron 
de manera programada, y el 40% (564 pacientes) 
fueron cirugías emergentes. 

Tiempo Quirurgico: 

El tiempo quirúrgico promedio de las intervenciones 
fue de 72 minutos, con una desviación estándar de 
37 minutos, un mínimo de 25 minutos y un máximo 
de 385 minutos. 

Procedimientos asociados: 

Los procedimientos complementarios realizados 
más frecuentemente junto con la colecistectomía 
laparoscópica fueron: adhesiolisis en 205 pacien-
tes (14,3%), colangiografías transoperatorias en 
102 procedimientos (7,1%), exploración de la vía 
biliar en 87 pacientes (6%), además se registraron 
4 procedimientos de rendezvouz (0,2%). Los proce-
dimientos concomitantes no complementarios a la 
colecistectomía más frecuentes fueron:  reparo de 
hernias umbilicales en 21 pacientes (1,4%), hernio-
plastias inguinales en 10 pacientes (0,69%), proce-
dimientos ginecológicos en 4 pacientes (0,27%) y 
procedimientos urológicos en 2 pacientes (0,14%)

Conversión a cirugia abierta

Del total de 1433 intervenciones, 10 cirugías se 
convirtieron a cirugía abierta (0,6%), la causa más 
frecuente de conversión fue la identificación de un 
intenso proceso inflamatorio. No se evidenciaron 
complicaciones en el grupo de pacientes que requi-
rió conversión a cirugía abierta.

Estancia hospitalaria

El promedio de estancia hospitalaria posterior a co-
lecistectomía laparoscópica en nuestro hospital es 
1,8 días (DE 2,7), un mínimo de 1 día, un máximo 
de 67 días en un paciente con una condición crítica 
de base, que requirió colecistectomía laparoscópica 
por colecistitis aguda en el curso de su hospitaliza-
ción. 

Complicaciones 

De los 1433 pacientes incluidos en el análisis, 62 
presentaron algún tipo de complicación postope-
ratoria, definida como cualquier desviación del 
curso clínico normal esperado durante el periodo 
postquirúrgico acorde a lo propuesto por Dindo 
y colaboradores, en su publicación referente a la 

clasificación de complicaciones quirúrgicas del 
año 20046.

El grupo de complicaciones más frecuentemente ob-
servado fue el correspondiente a las biliares, que in-
cluye a la coledocolitiasis residual, colangitis y lesión 
de vía biliar, encontrándose esta última (considerada 
como la complicación más seria de una colecistec-
tomía laparoscópica) en el 0,26% de los pacientes 
analizados en este estudio. La tabla 1. contiene la 
descripción de las complicaciones encontradas en 
este grupo de pacientes, su frecuencia de presenta-
ción y porcentaje. 

Se utilizó la Escala de Dindo-Clavien para estratifi-
car a las complicaciones postoperatorias acorde a 
su severidad y al manejo requerido, se identificó que 
el 43,5% de pacientes que presentaron algún tipo 
de complicación no requirieron ningún tipo de pro-
cedimiento para su manejo (Dindo-Clavien I y II) y 
las mismas se resolvieron clínicamente, 50% de los 
pacientes que presentaron complicaciones requi-
rieron un procedimiento, ya sea este endoscópico 
o quirúrgico para la resolución de la complicación, 
4,8% de los pacientes con complicaciones requirie-
ron manejo en terapia intensiva (Dindo-Clavien IV A), 
los mismos que representan el 0,2% de los pacien-
tes incluidos en el estudio y hubo un caso de morta-
lidad, que representa el 0,06% del total de pacientes 
analizados. (Tabla 2)

Complicaciones Frecuencia %

Complicaciones Respiratorias

Broncoespasmo 1 0.06

Derrame Pleura 2 0.13

Insuficiencia respiratoria 1 0.06

Neumonía 3 0.20

Tromboembolia pulmonar 3 0.20

Complicaciones Cardiovasculares

Arritmia transoperatoria 1 0.06

Crisis hipertensiva postoperatoria 1 0.06

Complicaciones infecciosas

Colección intraabdominal 3 0.20

Colitis 3 0.20

Infección superficial de sitio quirúrgico 2 0.20

Complicaciones Biliares

Colangitis 1 0.06

Coledocolitiasis residual 10 0.69

Lesión de vía biliar tipo A1 2 0.13

Lesión de vía biliar tipo A2 2 0.13

Complicaciones Intestinales

Deserosamiento intestinal 3 0.20

Obstrucción intestinal 2 0.13

Íleo prolongado 4 0.27

Tabla 1. Complicaciones postoperatorias.
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Complicaciones Asociadas a Sangrado

Hematoma de puerto laparoscópico 1 0.06

Hematoma subcapsular hepático 1 0.06

Hemoperitoneo 6 0.41

Sangrado intraoperatorio 4 0.27

Complicaciones asociadas a fármacos

Rash asociado a fármacos 1 0.06

Shock anafiláctico 1 0.06

Otras complicaciones

Falla renal ayuda 1 0.06

Pancreatitis aguda postquirúrgica 2 0.13

Total 62 4.32

Tabla 2. Grado de complicaciones 
(Escala Dindo-Clavien).

Grado de Complicaciones (Escala 
Dindo-Clavien)

Frecuencia %

I 12 0.83

II 15 1.04

III A 13 0.90

III B 18 1.25

IV A 3 0.20

IV B 0 0

V 1 0.06

Total 62 4.32

Diagnóstico final por histopatología

Con relación al análisis histopatológico de los es-
pecímenes extirpados, encontramos los siguientes 
resultados: colecistitis crónica 69,5%, colecistitis 
crónica agudizada 20%, colecistitis aguda litiásica 
supurada 2,5%, colecistitis aguda gangrenosa 1%, 
colesterolosis 4,6% y adenocarcinoma vesicular en 
0,27%. 

DISCUSIÓN

Desde su introducción en la década de los 90, la 
colecistectomía laparoscópica ha ganado terreno 
para el tratamiento de patología litiásica de la vesí-
cula biliar y hoy en día permanece como el estándar 
de oro en el manejo de esta condición, incluso en 
casos graves3.

La colecistectomía laparoscópica representa la ciru-
gía más practicada por el cirujano general a nivel 
mundial7, y es por eso que su técnica, indicaciones 
y resultados, permanecen como un punto de debate 
en los foros internacionales más importantes de ci-
rugía general. 

En este trabajo se presentan los resultados de dicho 
procedimiento en un centro de tercer nivel en Ecua-

dor, la población total que participó en el estudio 
(n=1433) tiene un promedio de edad de 46 años con 
una desviación estándar (DE) de 15,4 años, predo-
minante en el sexo femenino con el 59,5% de los pa-
cientes incluidos, estos datos se asemejan a la ma-
yoría de reportes internacionales, que determinan 
una mayor prevalencia en mujeres entre la tercera y 
cuarta década de la vida8,9, además, se identifican 
otros factores de riesgo como la obesidad y el hecho 
de encontrarse en edad fértil, variables que no fue-
ron consideradas en nuestra serie. 

Las dos principales indicaciones recogidas en este 
trabajo para colecistectomía laparoscópica son: co-
lelitiasis sintomática en el 49,6%, seguido por cole-
cistitis aguda litiásica con 46.08%. Se pueden dis-
tinguir otras causas de indicación quirúrgica como 
poliposis vesiculares en el 3,3%. En contraste con 
estos resultados, el 60% de las cirugías se realizan 
de manera programada, el 40% son cirugías emer-
gentes.  Estos datos se encuentran en relación con 
los publicados por la mayoría de las series similares 
en centros de referencia10, teniendo en cuenta que 
la mayor cantidad de pacientes sometidos a colecis-
tectomía laparoscópica son aquellos en los que se 
identifica la enfermedad antes de la presentación en 
cuadros agudos o complicaciones como coledocoli-
tiasis o pancreatitis aguda. 

El tiempo quirúrgico promedio de las intervenciones 
en nuestro hospital fue de 72 minutos, un mínimo de 
25 minutos y un máximo de 385 minutos.  Datos si-
milares a los publicados en varios estudios a nivel 
internacional, Salinas et al11. en su reporte de una 
población colombiana indica un promedio de 99 mi-
nutos en pacientes con patología compleja (DE=35,4 
minutos), sin embargo, se debe tener en cuenta que 
el tiempo operatorio, podría estar influenciado por 
muchos factores como: la experiencia del cirujano; 
el tipo de patología tratada, procedimientos acce-
sorios necesarios realizados en el transoperatorio 
y características propias del paciente que pueden 
incrementar el tiempo operatorio, entre ellos se po-
drían enumerar pacientes de sexo masculino, obe-
sos y pacientes con antecedente de cirugía abdo-
minal previa12. Esto adquiere relevancia puesto que 
un procedimiento que supera las 2 horas se asocia 
con mayor incidencia de  complicaciones en el post 
operatorio y con una mayor estancia hospitalaria13.

El tiempo medio de hospitalización es 1.8 días, con 
un mínimo de 1 y un máximo de 67, tomando en 
cuenta este centro no realiza cirugías ambulatorias, 
el tiempo medio de hospitalización se encuentra en 
consonancia con una evolución postquirúrgica sa-
tisfactoria que permite el alta hospitalaria en menos 
de 48 horas. 

Los procedimientos complementarios realizados 
más frecuentemente junto con la colecistectomía la-
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paroscópica en nuestro centro son: adhesiolisis en 
14,3%, colangiografías transoperatorias 7,1%, ex-
ploración de la vía biliar en el 6% y procedimientos 
de rendezvouz en el 0,2%, datos que concuerdan 
con la bibliografía internacional14.

En cuanto al uso de la colangiografía de rutina vs 
selectiva durante la colecistectomía,  es un tema am-
pliamente debatido, y nuestros resultados avalan lo 
propuesto por los consensos mundiales que recal-
can que existe la posibilidad de usar la colangiogra-
fía transoperatoria en pacientes seleccionados en 
lugar de transformarla en un paso rutinario del pro-
cedimiento quirúrgico14,15, esto podría estar en rela-
ción al correcto estudio preoperatorio que se realiza, 
minimizando el uso innecesario de esta herramienta 
y evitando exploraciones de vía biliar injustificadas.

Del total de 1433 intervenciones, 10 cirugías se con-
virtieron a cirugía abierta (0,6%), la principal causa 
de conversión fue la identificación de un intenso 
proceso inflamatorio. Estas cifras son inferiores a las 
reportadas en grandes series, Ashfaq, en 201616, re-
portó un 19,9% de conversión a cirugía abierta, en 
un total de 2212 pacientes, de igual manera Mora-
les E17. quien reporta una tasa cercana a 12% en un 
hospital de tercer nivel en México y Ercan M. et al, en 
su serie que incluye 2015 pacientes, refiere una tasa 
de conversión de alrededor del 5%18,  sin embargo, 
la mayoría de series que estudian la conversión a 
cirugía abierta en hospitales de referencia, como las  
mencionadas anteriormente, incluyen en sus méto-
dos solamente pacientes con cuadros complejos en 
el contexto de una patología inflamatoria aguda, en 
el presente estudio, la mayoría de pacientes fueron 
sometidos a colecistectomía por cuadros no inflama-
torios, esto sin lugar a duda permite mantener las 
tasas de conversión muy bajas18.

Una revisión sistemática realizada por Pucher y co-
laboradores, publicada en el 2018, concerniente a 
los resultados post colecistectomía reportó tasas de 
complicaciones entre el 1,6 y el 5,3% y de mortali-
dad asociada al procedimiento entre 0,08 y 0,14%. 
En nuestra población identificamos un 4,3% de com-
plicaciones y mortalidad del 0,06%, datos que se 
correlacionan con lo reportado por otros autores19.

En relación con los distintos subtipos de complica-
ciones asociadas con este procedimiento quirúrgi-
co, encontramos que en la revisión sistemática de 
Pucher y colaboradores, que incluyó una muestra 
mayor a 500 000 pacientes, se describe como tipo 
de complicación más frecuente a la infección de sitio 
quirúrgico, misma que se reportó en un 1,25%. En 
el presente estudio la infección de sitio quirúrgico 
(incluyendo infecciones superficiales y órgano espa-
cio) se presentó en un 0,41% de los casos. Se debe 
considerar que puede existir en nuestra población 
un subregistro de las infecciones superficiales de si-

tio quirúrgico, que no han sido atendidas en nuestro 
hospital, sino de forma ambulatoria19.

En contraste, en la población analizada en este es-
tudio, la complicación más frecuente fue la coledo-
colitiasis residual, que se presentó en el 0,69% de 
los pacientes; en los datos reportados por Pucher y 
colaboradores esta complicación se presentó en el 
0,5% de los pacientes. Para evitar la presencia de 
coledocolitiasis residual se han establecido criterios 
objetivos de estratificación de riesgo de coledocoli-
tiasis para asistir en la toma de decisiones del ciruja-
no durante el manejo perioperatorio de los pacientes 
sometidos a colecistectomía por patología litiásica20.

La lesión de vía biliar es considerada como la com-
plicación más severa de la colecistectomía, sea esta 
por vía abierta o laparoscópica, en el presente estu-
dio se evidenció la presencia de esta complicación 
en el 0,26% de pacientes. Según datos publicados 
por otros autores, el porcentaje reportado en otras 
series oscila entre el 0,2 y hasta el 1,5% de las cole-
cistectomías21,14. Por este motivo se han desarrollado 
múltiples estrategias de prevención de lesión de vía 
biliar y la implementación de una cultura de seguri-
dad en este procedimiento quirúrgico.

En relación con los resultados histopatológicos de 
los especímenes extirpados, encontramos un 69,5% 
de colecistitis crónica; 20% de colecistitis crónica 
agudizada; 2,5% de colecistitis aguda litiásica su-
purada; 1% colecistitis aguda gangrenosa; 4,6% de 
colesterolosis y adenocarcinoma vesicular en 0,27%. 
Con estos resultados se puede corroborar además 
que la mayoría de los pacientes sometidos a cole-
cistectomía en este centro, presentan características 
de procesos con cambios crónicos sin un proceso 
agudo emergente y por tanto la mayoría de las ciru-
gías se realizó de manera programada, además, el 
porcentaje de neoplasia vesicular encontrado es un 
dato esperable de acuerdo con la realidad de la pre-
valencia de cáncer vesicular en nuestra población.  

CONCLUSIONES

La colecistectomía laparoscópica en el Hospital Me-
tropolitano de Quito cumple con las indicaciones 
aceptadas internacionalmente para el procedimien-
to, su tiempo operatorio, tiempo de hospitalización 
y complicaciones postquirúrgicas guardan relación 
con los índices publicados en la bibliografía interna-
cional para un centro de tercer nivel. Considerando 
lo anterior se trata de un procedimiento seguro, cu-
yos resultados son similares a los obtenidos en cen-
tros de referencia internacional.
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ABSTRACT

Introducción: La colitis microscópica es una causa habitual de diarrea crónica no inflamatoria, más común en mujeres alrededor de los 55 años, cuyo diagnóstico se basa en el estu-
dio de las muestras de biopsias de colonoscopia, con las variantes linfocítica o colágena. El objetivo del presente trabajo es establecer la prevalencia de la enfermedad en el Hospital 
Metropolitano e identificar los factores de riesgo asociados a la enfermedad. Métodos: Estudio observacional, transversal y retrospectivo. Se realizó una revisión de la historia clínica 
de todos los pacientes con diagnóstico de colitis y enteritis no especificadas con realización de colonoscopia en nuestra institución entre el 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre del 
2019. Resultados: La prevalencia de la colitis microscópica fue del 12.3% con un predominio de las colitis linfocitarias (11,0%). El 74,3% de los sujetos fueron del sexo femenino. Le 
edad media de los pacientes con colitis microscópica fue de 41 años y el número medio de diarreas de 4,9. La mayoría de los sujetos participantes tenían una obesidad por encima 
de los 30 kg/m2 (83,4%) sin embargo, esta condición no estuvo asociada con la colitis microscópica. Se evidenció diferencia estadística significativa en el número de diarreas entre 
pacientes con colitis microscópica y los sujetos con otros tipos de colitis. Se demostró que el tener más de 5 diarreas es un factor de riesgo (OR=7,79) teniendo las personas con más 
de 5 diarreas 7 veces más posibilidad de tener una colitis microscópica. Conclusiones: La prevalencia de colitis microscópica fue de 12,8%, con aparición más frecuente en mujeres. 
Se evidenció que más de 5 diarreas pudiera estar relacionado con la presencia de esta enfermedad.

Keywords: Colitis Microscópica, Diarrea Crónica, Etiología, Diagnóstico, Histología, Tratamiento.

RESUMEN 

Introduction: Microscopic colitis is a common cause of non-inflammatory chronic diarrhea, more common in women around 55 years of age, whose diagnosis is based on the study of 
colonoscopy biopsy samples, with lymphocytic or collagen variants. The objective of this work is to establish the prevalence of the disease in the Metropolitan Hospital and to identify 
the risk factors associated with the disease. Methods: Observational, cross-sectional and retrospective study. A review of the clinical history of all patients diagnosed with unspecified 
colitis and enteritis was performed with colonoscopy at our institution between January 1, 2013 and December 31, 2019. Results: The prevalence of microscopic colitis was 12.3% with 
a predominance of lymphocytic colitis (11.0%). 74.3% of the subjects were female. The mean age of the patients with microscopic colitis was 41 years and the mean number of diarrhea 
was 4.9. Most of the participating subjects had obesity above 30 kg / m2 (83.4%), however, this condition was not associated with microscopic colitis. There was a significant statistical 
difference in the number of diarrhea between patients with microscopic colitis and those with other types of colitis. It was shown that having more than 5 diarrhea is a risk factor (OR = 
7.79), with people with more than 5 diarrhea being 7 times more likely to have microscopic colitis. Conclusions: The prevalence of microscopic colitis was 12.8%, with more frequent 
appearance in women. It was evidenced that more than 5 diarrhea could be related to the presence of this disease.

Palabras claves: Microscopic Colitis, Chronic Diarrhea, Etiology, Diagnosis, Histology, Treatment.
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INTRODUCCIÓN

La colitis microscópica (CM) es una enfermedad 
inflamatoria crónica intestinal que comprende dos 
trastornos histológicamente diferentes: colitis linfocí-
tica (CL) y colitis colágena (CC) y actualmente tam-
bién se habla de la colitis microscópica incompleta 
(CMi), todavía no se define de forma adecuada si 
se trata de varios espectros de presentación de la 
misma enfermedad o son diferentes. Se caracteriza 
por diarrea crónica, acuosa y no sanguinolenta, en 
ausencia de anomalías endoscópicas o radiológica 
del colon, con predominio en pacientes de mediana 
edad con preponderancia femenina. Para el diag-
nóstico se requiere estudio histológico, el mismo 
que demuestra cambios en los tejidos característi-
cos tanto de CL y CC1.

La CM es una causa común de diarrea crónica no 
sanguinolenta, entre un 10 al 20% , afecta más fre-
cuente a mujeres, raza blanca, judía y seguida de la 
población Hispana2, ocurre entre los 50 y 60 años. 
Tiene una incidencia de 4.1 casos por cada 100000 
personas/año a nivel mundial para CC y 4.9 casos 
por cada 100000 personas/año para CL; la misma 
que ha ido en aumento en los últimos años; por 
ejemplo, en Dinamarca de 2.9 a 14.9 para CC y de 
1.7 a 9.8 para CL de casos por cada 100000 perso-
nas/año desde el 2002 al 20113-4.   

La fisiopatología aún se desconoce, aunque se cree 
que es una falla en la respuesta del sistema inmune 
a diferentes agentes luminales y de la mucosa intes-
tinal en personas predispuestas genéticamente, pro-
bablemente inmunomediado por la respuesta citotó-
xica, con la activación de las células T CD4 y CD8 y 
disminuyen los linfocitos T positivos para FOXP3. La 
CM esta también asociada a la reducción de expre-
sión de proteína de uniones estrechas (claudina-1 y 
ocludina) incrementado así la permeabilidad intesti-
nal5. Una mezcla de citoquinas producidas por Th1 y 
Th17 como TNF alfa, Interferón gamma, IL 17,21,22 y 
23  pero no de IL 2,4,37. Lo que produce infiltración y 
proliferación en el intestino y en la capa intraepitelial 
de linfocitos además de evitar la desactivación de 
linfocitos T, infiltración eosinofílica y su de granula-
ción, activación de macrófagos y reclutamiento de 
neutrófilos, disfunción de la mucosa y depósito de 
colágeno de los miofibroblastos son los mecanismos 
asociados a CM5,18.

La etiología es desconocida, pero se ha asociado 
a enfermedades autoinmunes como enfermedad 
celiaca, Diabetes Mellitus 1, alteraciones tiroideas, 
entre otras, se encontró una fuerte asociación de 
colitis microscópica y el cromosoma 6 en la región 
HLA: A1, B8, DR3, DQ2 (Complejo Mayor de histo-
compatibilidad: 8.1)5, con un Odds Ratio (OR) 0.64 
con IC 95% de 0.56-0.72 ‹ p 0.01). Existe una fuerte 
correlación con el uso de IBP con un OR para CC de 

6.98 (95%CI: 6.45-7.55) y para CL de 3.95 (95% CI: 
3.60–4.33)6, AINES con un OR para CC de 3.8 y de 
4.6 para CL siendo los de mayor estudio Omeprazol 
y Diclofenaco respectivamente además se encontró 
correlación con CM y beta bloqueadores con un OR 
para CC de 3.6 e Inhibidores de la recaptación de 
serotonina en especial la Sertralina con un OR para 
CL de 17.5 dándonos como resultado que aproxima-
damente el 50% de CM17.

El diagnóstico es basado en la visualización histoló-
gica, por lo menos 2 biopsias desde el recto y áreas 
subsecuentes: descendente, sigma, transverso, cie-
go y ascendente. Evidenciando que tan solo la toma 
de muestra del recto se encontrara el 64% de los ca-
sos, sigma y descendente hasta 91%, y transverso 
hasta el 96%17. Además, no se conoce un biomarca-
dor específico en el diagnóstico, el uso de Calpro-
tectina fecal se ha usado como un marcador poten-
cial, aunque se ha recomendado el uso de selenio 
marcado con prueba de ácido homocólico-taurina 
(SeHCAT) y 7 alfa Hydroxi-4 colesten 3- uno (7αC) 
siendo el último más barato indicando malabsorción 
de ácidos biliares concomitante a CM, en un estudio 
en 646 pacientes confirmados, 147 (22,8%) tienen 
valores de CPF, 140 (21,7%) y 140 (21,7%)  fueron 
investigados con 7αC para malabsorción de ácidos 
biliares. 111 de 147 (75.5%) presentaron valores 
elevados > a 50μg/g, de hecho 92 de 147(62.6%) 
valores mayores a >100μg/g y 53 de 147 (36.1%) 
fueron >200μg/g, con una media de 238.1μg/g (SD 
± 273.0). De los 140 pacientes que se midió 7αC 
16(11,4%) presentaron valores elevados mayores a 
22ng/mL con una media de 10.2ng/mL (SD ± 9.4). 
Los resultados del estudio demuestran que el 75.5% 
con CC y 57.1% con CL presentaron elevación de 
CPF, sin embargo 24.5% con CC and 42.9% con CL 
tuvieron niveles normales de CPF por lo cual no se 
puede excluir el diagnóstico de CM con el uso de 
biomarcadores8. El uso de 7αC se está consideran-
do como biomarcador para CM, pero al momento 
no presenta estudios para su utilidad en la práctica 
clínica8.

Su evaluación constituye un reto, ya que depende 
de la sospecha clínica, la colonoscopía y la toma de 
biopsias, a pesar de que los hallazgos endoscópi-
cos sean normales. En ese sentido se plantea: Iden-
tificar la prevalencia de la Colitis microscópica en el 
Hospital Metropolitano de Quito y compararlos con 
la de otras poblaciones, en caso de ser menor iden-
tificar la probable causa del subdiagnóstico, con mi-
ras a ofertar un algoritmo diagnóstico y tratamiento 
actualizados.  

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio

El presente es un estudio observacional, transversal 
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y retrospectivo. Se realizó una revisión de la historia 
clínica de todos los pacientes con diagnóstico clìni-
co de colitis y enteritis no especificadas, a los cuales 
se les realizó estudios endoscópicos en nuestra ins-
titución entre el 1 de enero de 2013 al 31 de diciem-
bre del 2019, los datos clínicos fueron extraídos de 
la historia clínica electrónica, incluyendo edad, sexo, 
índice de masa corporal, numero de deposiciones 
diarreicas, el uso actual de antiinflamatorios no este-
roidales (AINES), Inhibidores selectivos y no selecti-
vos de la recaptación de la Serotonina (IRSS/IRSN). 

Posteriormente todas las biopsias de colon fueron 
revisadas por expertos en Patología con extensa ex-
periencia clínica, los cuales usaron los criterios diag-
nósticos de colitis microscópica que incluye la colitis 
linfocìtica y la colagenosa; que se caracterizan por: 
infiltrado inflamatorio crónico en la lámina propia, le-
sión del epitelio de superficie y aumento del número 
de linfocitos intraepiteliales LIE19.

La colitis linfocitica con LIE > 20 linfocitos/100 célu-
las epiteliales tanto en el epitelio superficial como en 
el epitelio de las criptas con daño en el epitelio su-
perficial, infiltrado inflamatorio mononuclear mixto y 
escasos eosinófilos en la lámina propia, en ausencia 
de un depósito colágeno subepitelial y la colageno-
sa con una banda irregular de colágeno debajo del 
epitelio de superficie de la mucosa del colon en con-
tinuidad con la membrana basal con un grosor igual 
o mayor a 10 nm y con un borde inferior irregular19. 
Se excluyeron aquellas historias clínicas que no des-
cribían los resultados de la colonoscopia. 

Análisis estadístico

Los datos categóricos se resumieron en proporcio-
nes y porcentajes, para evaluar la distribución de las 
características de los pacientes en subgrupos se uti-
lizó la prueba exacta de Fisher. La regresión logística 
fue empleada para evaluar la asociación entre po-
sibles factores predictores y la presencia de colitis 
microscópica probada por biopsia, se calcularon los 
Odds Ratios (OR) ajustados y sus intervalos al 95% 
de confianza. Con un valor de p menor a 0.05 que 
fue considerado estadísticamente significativo. Para 
el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 
versión 24.0.

Aspectos éticos

Se obtuvo aprobación previa por parte del comité 
institucional de revisión del Hospital Metropolitano. 
No existió interacción entre los investigadores con el 
grupo estudiado por lo que no se necesitó de con-
sentimiento informado de los participantes. 

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 109 pacientes con diag-
nósticos de otras colitis y gastroenteritis no inflama-

torias las cuales se las observó y se las clasificó, 
como lo demuestra la Tabla 1. La prevalencia de la 
colitis microscópica fue 12,8% desde el 2013 al año 
2019, con una mayor frecuencia de la colitis linfocíti-
ca con un 11,0%.

Patología No. %

Colitis Colagenasa 2 1,8
Colitis Linfocítica 12 11,0
Colitis bacteriana 2 1,8
Colitis crónica de probable origen 
alérgico 1 ,9

Colitis crónica no especificada 1 ,9
Colitis eosinofílica 4 3,9
Colitis infecciosa no especificada 1 ,9
Colitis inflamatoria no especifica-
da 1 ,9

Colitis no infecciosa no 
especificada 22 20,2

Colitis ulcerosa 1 ,9
Colon irritable 3 2,8
Enterocolitis viral no especifica 1 ,9
Gastritis crónica atrófica 1 ,9
Gastritis eosinofílica 1 ,9
Gastroenteritis infecciosa no 
especificada 8 7,3

Gastroenteritis no infecciosa no 
especificada 25 22,9

Gastropatía erosiva 1 ,9
Hiperplasia linfoide de íleon 
terminal. 3 2,8

Otros 19 17,4
Total 109 100,0

Tabla 1. Patologías gastroenterológicas. Hallazgos 
de estudios endoscópicos. 

La edad media fue de 45.33 años siendo 81 (74,3%) 
mujeres y 28 (25,7%) hombres. La mayoría de los 
participantes tenían una obesidad con IMC por en-
cima de los 30 kg/m2 (83,4%). El número medio de 
diarreas fue de 4,9 deposiciones en pacientes con 
colitis microscópica mientras que para el otro grupo 
fue de 5,9. Se evidenció una diferencia estadística 
significativa en el número de deposiciones liquidas 
entre los sujetos con colitis microscópica y los parti-
cipantes con otros tipos de colitis (p=0.004). (Tabla 
2)

Colitis microscópica en adultos mayores de 18 años



45MetroCiencia Vol. 29 Nº4 (2021) 

Artículo originalOriginal article

Tabla 2. Diferencias entre sujetos con colitis 
microscópica y sujetos con otro tipo de colitis.

Colitis microscópica

valor de 
p*

Si
n=14(12.8%)

No
n=95(86.2%)

No % No %

Sexo

Mujeres 9 64,3 72 75,8
0,55

Hombre 5 35,7 23 24,2

Edad

50 años o 
menos 11 78,6 61 64,2

0,44
Más de 50 

años 3 21,4 34 35,8

Fumador

Si 3 21,4 23 24,2
1,00

No 11 78,6 72 75,8

Obesidad (IMC<30 kg/m2)

Si 10 71,4 81 85,3
0,36

No 4 28,6 14 14,7

Uso de AINES 

Si 0 0,0 4 4,2
0,27

No 14 100,0 91 95,8

*Prueba exacta de Fisher
**Prueba de Welch

Los resultados del análisis de regresión logística se 
proporcionan en la Tabla 3. El análisis de regresión 
logística demostró que el tener más de 5 diarreas es 
un factor de riesgo (OR=7,79) teniendo las personas 
con más de 5 diarreas 7 veces más posibilidad de 
tener una colitis microscópica. La edad, índice de 
masa corporal, tabaquismo y uso actual de inhibi-
dores de recaptación de serotonina e inhibidores de 
recaptación de serotonina y norepinefrina y el uso 
actual de AINES no están relacionados con Colitis 
microscópica. (Tabla 3).

Tabla 3. OR ajustados. Regresión logística.

OR
IC95% Valor 

de pInferior Superior

Género

Masculino Referencia
0,57

Femenino 1,51 0,35 6,38

Edad

50 años o 
menos Referencia

0,41
Más de 50 
años 0,41 0,09 1,80

Fumador

Si Referencia
0,75

No 0,67 0,12 3,64

Obesidad (IMC<30 kg/m2)

Si Referencia
0,22

No 2,42 0,57 10,23

Número de diarreas

Menos de 5 Referencia
0,01

5 o más 7,79 1,60 37,92

DISCUSIÓN 

La prevalencia de colitis microscópica desde enero 
del 2013 a diciembre del 2019 fue del 12,8%, evi-
denciando un número mayor de casos en el sexo 
femenino sin que exista una diferencia estadística-
mente significativa entre sexos. En este estudio en-
contramos que un 1,8% de los pacientes tenían una 
colitis microscópica colagenasa y 11% colitis mi-
croscópica linfocítica. En un metaanálisis por Tong 
y cols 2015 calculó una incidencia de colitis colage-
nosa de 4,14 (95% CI 2.89–5.40) por cada 100 000 
personas al año y de colitis linfocítica de 4.85 (95% 
CI 3.45–6.25) por cada 100 000 personas al año11.

Existen dos formas histológicas que comprenden la 
colitis microscópica: colitis microscópica linfocítica 
(CML) y colitis microscópica colagenasa (CMC). La 
primera se caracteriza por infiltración en la lámina 
propia de linfocitos y proliferación de células plas-
máticas, en el epitelio se observa un conteo de linfo-
citos > 20/100 células epiteliales, mientras que en la 
segunda se observa un grosor de colágeno subepi-
telial > 10 μm, siendo el límite superior normal de 
7μm9. En los dos tipos de colitis se encuentra un in-
cremento de celularidad CD3, CD4 y CD8, pero sin 
evidencia significativa entre las dos (p = 0,506) se 
ha realizado investigaciones de estas células bajo 
citometría de flujo donde se evidenció que el total 
de CD3+ y CD3+ CD8+ fueron elevados en colitis 
linfocítica  comparada con pacientes sanos y Colitis 
Colagenasa, con (p = 0,001 y p= 0,022, respectiva-
mente), mientras que CD3+ CD4+ fue mejor en co-
litis linfocítica comparada con pacientes sanos con 
(p= 0,002). 

A diferencia de estudios previos, en la presente in-
vestigación el comportamiento de esta patología es 
diferente: en la edad de aparición, encontramos per-
sonas menores de 50 años y además que, la media 
de presentación fue de 41 años, Se ha realizado una 
amplia revisión bibliográfica de Colitis Microscópica, 
en donde se evidencia que la edad promedio de in-
cidencia es de 50 años, además de varios factores 
de riesgo, entre los más importantes: fumar, uso de 
AINES, IRSS e IRSN1.

En la presente investigación se encontró que el con-
sumo de AINES y de IRSS no se asocian a colitis 
microscópica, una de las causas probables es que 
ninguno de los pacientes evaluados presentaba 
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consumían estos medicamentos. La asociación en-
tre fumar y colitis microscópica se ha evidenciado en 
la mayoría de los estudios, sin embargo, no se ob-
serva relación en nuestro estudio con un OR de 0,67 
(IC 0,12-3,64; p 0,75). El factor de riesgo que se ha 
asociado a la CM es el tabaquismo en una revisión 
sistemática y meta-análisis realizada en el 2018 se 
encuentra que el OR entre no fumadores y fumado-
res es de 2,99 (95% IC: 2,15- 4,15) y personas que 
dejaron de fumar con fumadores es de 1,63 (95% IC: 
1,37- 1,94)16, se ha propuesto que se relaciona con 
la disminución del flujo colónico y  permeabilidad de 
la mucosa, la alteración de la micro flora que puede 
llevar a disfunción del epitelio e inflamación intesti-
nal; y componentes del tabaco como dioxina que in-
munomodula el receptor aryl de hidrógeno el cual es 
clave para  la homeostasis de la mucosa intestinal12. 
Interesantemente se ha desarrollado un estudio para 
ver si la calidad de aire resulta en un factor de riesgo 
para el desarrollo de CM el cual no identifico una 
relación estadísticamente significativa entre un área 
urbana vs un área industrial13.

En la presente investigación se demostró una di-
ferencia estadística significativa en el número de 
diarreas entre pacientes con colitis microscópicas 
y sujetos con otros tipos de colitis. La diarrea es el 
resultado de todos los factores además de la mal ab-
sorción de sodio debido a la disminución de canales 
de sodio en el epitelio en respuesta a la aldosterona 
y mala absorción de ácidos biliares9. En pacientes 
con CM, en especial CC hay menor expresión de 
aquaporinas en especial de aquaporina 8 que está 
encargada de la reabsorción de agua en mayor de 
un tercio del total14, mientras que la aquaporina 5 se 
encuentra disminuida en CL15.

Limitaciones

El estudio, al ser retrospectivo tiene sus limitaciones 
incluyendo la confianza en la precisión del médico 
al registrar los datos de interés en el momento de la 
hospitalización, en lugar de una más optima recolec-
ción de datos bajo un cuestionario estandarizado en 
un estudio prospectivo, Ya que se han utilizado solo 
la población hospitalaria puede que nos estemos en-
frentando a un sesgo de Berkson, ya que muchos de 
los casos, se los puede encontrar en consulta exter-
na y no necesariamente dentro del hospital.

Una investigación más estandarizada se podría rea-
lizar para mejorar la cohorte encontrada en hospita-
lización y complementarla con los pacientes de la 
consulta externa,

CONCLUSIONES

La prevalencia de colitis microscópica fue de 12,8%. 
Dentro de las múltiples causas de enfermedad dia-
rreica crónica se debe tener presente las colitis mi-

croscópicas; de aparición más frecuente en mujeres. 
El diagnóstico se obtiene por medio del estudio his-
tológico de la mucosa del colon. Se evidenció que 
mas de 5 diarreas pudiera estar relacionado con la 
presencia de esta enfermedad.
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RESUMEN

Objetivo: Recabar y presentar las características epidemiológicas y estadísticas del suicidio adolescente durante el periodo de confinamiento por pandemia en el año 2020 en el 
Ecuador. Método: Se realizó un estudio retrospectivo observacional, descriptivo, de corte transversal, con la información de la base de datos de muertes violentas del Ministerio de 
Gobierno durante el estado de excepción desde el 17 de marzo al 13 de septiembre de 2020. El análisis se llevó a cabo por provincia, sexo, edad, método de suicidio y día de la 
semana más frecuente de muerte. Se estimó la tasa de mortalidad de suicidio (por 100.000 habitantes) para cada provincia. Estos resultados se compararon con estadísticas del 
2019 durante el mismo periodo de tiempo. Resultados: Durante el confinamiento por estado de excepción en el año 2020 en el Ecuador, se registraron 97 suicidios en adolescentes 
de entre 10 a 19 años de edad. Se estimó el número más alto en varones de 15 a 19 años, siendo la edad más frecuente a los 19.  El día con más frecuencia de levantamiento de 
cadáveres fueron los lunes, y el modo preferido de suicidio fue la ahorcadura con 81 casos reportados, seguido con diferencia de la intoxicación y envenenamiento. Conclusiones: El 
suicidio adolescente merece una atención especial en nuestro medio, al tratarse de un problema de salud pública, en el que influyen varios factores psicológicos y emocionales, que 
pueden desatenderse en un contexto de pandemia y aislamiento. Es por tanto indispensable intervenciones psicosociales destinadas a mitigar los efectos mentales de la pandemia 
y el confinamiento, así como fomentar la prevención y los programas de salud mental en la población adolescente.

Keywords: COVID-19, salud pública, suicidio, cuarentena, adolescente, aislamiento.

ABSTRACT

Objective: To collect and present the information regarding the epidemiological characteristics and statistics of adolescent suicide, during the period of confinement due to pandemic 
in the year 2020 in Ecuador. Method: An observational, descriptive, cross-sectional retrospective study was carried out with the information from the database of violent deaths of the 
Ministry of Government, from March 17 to September 13, which lasted the state of exception. The analysis was carried out by province, sex, age, suicide method and frequency in days 
after the event occurred. The suicide mortality rate (per 100,000 inhabitants) was estimated for each province. All these results were compared with statistics from 2019 during the same 
period of time. Results: During the confinement due to a state of exception in 2020 in Ecuador, 97 suicides were registered in adolescents between 10 and 19 years of age. The highest 
number was estimated in males between 15 and 19 years of age, with the most frequent age being 19. The most frequent day of removal of corpses was on Mondays, and the preferred 
mode of suicide was hanging with 81 reported cases, followed by intoxication and poisoning. Conclusions: Adolescent suicide deserves special attention in our environment, as it is 
a public health problem, influenced by various psychological and emotional factors, which can be neglected in a context of pandemic and isolation. Therefore, psychosocial interven-
tions aimed at mitigating the mental effects of the pandemic and confinement are essential, as well as promoting prevention and mental health programs in the adolescent population.

Palabras claves: COVID-19, public health, suicide, quarantine, adolescent, isolation.
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INTRODUCCIÓN

Datos reportados por la Organización Mundial de la 
Salud, indican que desde 2012 existe un promedio 
de 804 000 suicidios anuales, lo que representa una 
tasa de 11,4 muertes suicidas por cada 100 000 ha-
bitantes. Además, el mismo reporte indica que por 
cada suicidio consumado, hay 20 tentativas sin éxito, 
cifras que históricamente han sido superiores en el 
sexo masculino con una proporción de 15 hombres 
por cada 8 mujeres1. Por su parte la Organización 
Panamericana de la Salud, en su informe regional de 
mortalidad por suicidio en las Américas 2014, indica 
que Hispanoamérica cuenta con tasas de suicidio 
inferiores al promedio mundial en todos estos años2.

El suicidio es un problema de salud pública, más 
aún en grupos vulnerables como  son los adolescen-
tes, donde se ha evidenciado un aumento paulatino 
de este fenómeno  de que año a que año, hasta  ser  
la segunda causa más frecuente de mortalidad en 
adolescentes de 12 a 19 años de edad en que año3, 
y a su vez dentro de las cinco principales causas de 
mortalidad entre los 15 y 19 años4. Si bien en la po-
blación adolescente, los intentos de suicidio tienen 
una letalidad más baja que en los adultos jóvenes5, 
existen determinantes propios de los cambios de 
edad que merecen ser estudiados. La mayoría de 
pensamientos y actuaciones suicidas suelen estar 
asociados a aislamiento social y soledad, situacio-
nes que se han agravado por la emergencia sani-
taria ya que el riesgo de suicidio aumenta a medida 
que los personas carecen de conexiones con otras. 
La adolescencia es de por si un periodo difícil de 
adaptación social y personal, y en tiempo de con-
tingencia sanitaria, el cierre de instituciones educa-
tivas, la cancelación de actividades públicas, las 
medidas restrictivas de comunicación e interacción 
social han hecho perder momentos propios de la ju-
ventud que influyen en el correcto desarrollo de la 
estabilidad psicológica en los jóvenes6.

En situación de pandemia por COVID-19 se ha evi-
denciado exacerbación de alteraciones psicológi-
cas como ansiedad y depresión, así como también 
altos niveles de estrés emocional y sintomatología 
postraumática, factores directamente proporciona-
les a la aparición de ideas suicidas7. Las medidas 
estrictas de seguridad como el aislamiento social 
han tenido repercusiones negativas sobre la salud 
mental en grupos vulnerables como niños y adoles-
centes8.

A nivel nacional, la problemática del suicidio adoles-
cente se ha manifestado incluso antes de la pande-
mia, habiendo entre 2001 y 2014 un total de 4 885 
suicidios en este grupo etario, siendo el riesgo más 
elevado en varones de más de 15 años y residentes 
en provincias amazónicas; con un segundo lugar en 
provincias de la sierra ecuatoriana. De la misma ma-

nera, la literatura al respecto indica, que el método 
de suicidio más empleado ha sido el ahorcamiento, 
seguido de intoxicación por productos pesticidas9. 
Los suicidios en periodo de pandemia no han sido 
bien descritos hasta el momento, sin embargo repor-
tes locales indican, se han mantenido contantes, así 
por ejemplo el Consejo de Protección de los Dere-
chos de Quito, reportó en 2020, un total de 10 sui-
cidios en menores de edad, incluso de un niño de 
9 años.10 Es por eso, que en el presente artículo 
se intenta dar estadísticas cuantitativas del suicidio 
adolescente a nivel nacional, según las bases de da-
tos de muertes violentas del Ministerio de Gobierno.

MÉTODO

Para el presente artículo, se realizó un estudio obser-
vacional, descriptivo, de corte transversal y retros-
pectivo, que recogió los datos estadísticos referen-
tes a las muertes de etiología suicida suscitadas a 
nivel nacional, durante el estado de excepción 2020, 
que duró 181 días, desde el 17 de marzo hasta el 
13 de septiembre. La información se obtuvo direc-
tamente de la base de datos de muertes violentas, 
de la Dirección de Estudios de la Seguridad, perte-
neciente al Ministerio de Gobierno de la República.  
Los criterios de inclusión fueron todas las muertes 
por etiología suicida en el periodo de tiempo descri-
to, en las edades comprendidas entre 10 y 19 años 
de edad. Como criterios de exclusión se establecie-
ron muertes con inconsistencias en su diagnóstico, 
y casos con la información incompleta. 

En cuanto a la edad, se obtuvieron medidas de ten-
dencia central: media, mediana y moda.  Los datos 
también fueron divididos en dos grupos, de 10 a 14 
años, y de 15 a 19, siguiendo los rangos como cons-
tan en el Modelo de Atención Integral del Sistema 
Nacional de Salud Familiar, Comunitario e Intercul-
tural (MAIS- FCI), y por variable sexo, en hombre y 
mujer. Los datos referentes a la población total de 
adolescentes por provincia, se obtuvieron de la Pro-
yección por edades, provincias y nacional 2010-
2020, del Instituto Nacional de Estadísticas y Cen-
sos (INEC) lo que permitió calcular a su vez la tasa 
provincial de suicidios por cada 100 000 habitantes. 
Cabe recalcar que de las 24 provincias del territorio 
ecuatoriano, cuatro no presentaron casos de muerte 
suicida durante el citado “estado de excepción”. Se 
midió finalmente la frecuencia de casos de suicidio, 
según el método que emplearon los adolescentes 
para consumar el hecho, y la frecuencia de los días 
en que ocurrió el hecho reportado, con su respectivo 
levantamiento de cadáver. Todas las cifras y datos 
estadísticos se contrastaron con los que se obtuvie-
ron durante el mismo periodo de tiempo (17 de mar-
zo hasta el 13 de septiembre) en el año 2019, a fin 
de realizar una comparación prepandemia y durante 
la misma.
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RESULTADOS

Etiología suicida por sexo y edad. La base de datos 
de muertes violentas 2020, reporta en el periodo es-
tablecido para el estudio, un total de 97 muertes de 
etiología suicida, de las cuales 59, corresponden al 
sexo masculino, repartidos en 19 casos para adoles-
centes de 10 a 14 años, y 40 casos para adolescen-
tes de 15 a 19 años. Mientras que, en el sexo feme-
nino con un total de 39 suicidios, 11 corresponden 
al rango etario de 10 a 14 años, y 27 al de 15 a 19 
años. La mayor prevalencia en el sexo masculino   se 

presenta desde antes de la pandemia. (Figura 1) Es 
notorio el predominio masculino sobre el femenino 
en este tipo de muertes, con un 61% en el primer 
caso, comparado con un 39% en el segundo. Las 
muertes registradas a partir de los 15 años son el 
69% comparadas con las suscitadas en el rango de 
10-14 años, con el 30% de los casos.  Comparado 
con las cifras homólogas prepandemia, notamos una 
ligera reducción de los casos totales, de 103 para el 
año 2019 contra 97 casos del año 2020, mostrando 
un ligero aumento de 3 casos en los varones de 10 a 
14 años (Tabla 1).
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Figura 1. Cantidad de muertes suicidas en adolescentes por sexo y edad durante 
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Figura 1. Cantidad de muertes suicidas en adolescentes por sexo y edad durante el estado de excepción 
2020, comparado con el mismo periodo en el año 2019.

2019 2020

De 10 a 14 
años

De 15 a 19 
años

TOTAL
De 10 a 14 

años
De 15 a 19 

años
TOTAL

HOMBRES 16 46 62 (60%) 19 40 59 (61%)

MUJERES 13 28 41 (40%) 11 27 38 (39%)

TOTAL 29 (28%) 74 (72%) 103 30 (31%) 67 (69%) 97

Tabla 1. Porcentajes totales de suicidios en adolescentes durante el estado de excepción 2020, 
comparado con el mismo periodo en el año 2019.

Por otra parte, las medidas de tendencia central para 
el año 2020 mostraron los siguientes resultados: La 
media aritmética o promedio del total de edad para 
suicidios registrados, fue de 15,91 años, y la media-
na se situó en los 16. En cuanto a la moda, la edad 
que más se repetía entre los adolescentes fallecidos 
fue  19 años de edad.

Estadísticas provinciales. – Ecuador consta dentro 
de su división política de 24 provincias, de las cua-

les, durante el periodo en estudio, cuatro no presen-
taron casos de suicidio adolescente, siendo éstas: 
Cañar, Galápagos, Bolívar y Pastaza. El resto de pro-
vincias que se describen, varían en cantidad, siendo 
Pichincha y Azuay en el año 2020 quienes presentan 
más casos,  con 14 casos cada una, seguidas de 
Guayas con 10 casos. Se determinó la tasa de suici-
dios según parámetros internacionales establecidos 
por al OMS, encontrando que Orellana tenía la tasa 
más alta con 13,73 defunciones por cada 100 000 
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habitantes, seguida de Azuay con 8,84 y Cotopaxi 
con 7,07 respectivamente. Estas estadísticas con-
trastan con el periodo homólogo del 2019, donde la 
Provincia de Orellana no presentó ningún caso, al 

igual que Santo Domingo, Galápagos y Santa Elena. 
Es de notar que Azuay lleva el segundo puesto tanto 
prepandemia como durante el estado de excepción 
de la misma. (Tabla 2)

2019 2020

Provincia No
Población 

adolescente 2019
Tasa x 

100.000 hbt.
No

Población 
adolescente 

2020

Tasa x 
100.000 hbt.

Orellana 0 35517 0 5 36437 13,72

Azuay 15 157712 9,51 14 158326 8,84

Cotopaxi 9 98445 9,14 7 99319 7,05

Santo Domingo 0 90479 0 5 90913 5,5

Loja 6 100495 5,97 5 100311 4,98

Tungurahua 9 103133 8,73 5 103384 4,84

Imbabura 2 92084 2,17 4 92080 4,34

Sucumbios 3 46914 6,39 2 47456 4,21

Chimborazo 4 103019 3,88 4 103180 3,88

Zamora Chinchipe 1 25758 3,88 1 26163 3,82

Napo 3 29338 10,23 1 29633 3,37

El Oro 1 131902 0,76 4 132291 3,02

Carchi 2 34748 5,76 1 34615 2,89

Esmeraldas 1 139816 0,72 4 141354 2,83

Los Rios 4 184658 2,17 5 185820 2,69

Pichincha 23 546917 4,21 14 552101 2,54

Morona Santiago 1 45126 2,22 1 45894 2,18

Manabi 3 306502 0,98 4 305751 1,31

Santa Elena 0 77252 0 1 78870 1,27

Guayas 11 792819 1,39 10 797963 1,25

Bolívar 1 44230 2,26 0 44723 0

Pastaza 1 24022 4,16 0 24373 0

Cañar 3 55362 5,42 0 55838 0

Total 103 3266248 3,15 97 3286795 2,95

Tabla 2. Tasa provincial de suicidios por cada 100 000 habitantes durante el estado de excepción.

Método de suicidio. – Del total de muertes registra-
das,  la ahorcadura es el método más elegido en 
ambos periodos descritos, con un total de 81 casos, 
repartidos en 51 para el sexo masculino, y 30 para 
el femenino durante el año 2020. (falta el dato del 
2019). Le siguen en frecuencia la intoxicación / en-
venenamiento con 10 reportes, siendo las mujeres 
quienes eligen más este método, similar compara-

ción tenemos durante el periodo prepandemia, y pa-
rece ser una constante en el método elegido según 
el sexo. Le siguen con una frecuencia baja las muer-
tes producidas por armas de fuego, precipitaciones, 
sumersión y sofocación.  No se reportaron durante 
el periodo 2020, suicidios con objetos cortopunzan-
tes en adolescentes, como si hubo durante el 2019. 
(Tabla 3)

Tabla 3. Métodos de suicidio durante les estado de excepción 2020 en adolescentes.

2019 2020

ETIOLOGÍA SUICIDA HOMBRE MUJER TOTAL HOMBRE MUJER TOTAL

Ahorcadura 55 29 84 52 30 81

Intoxicación 2 12 14 4 6 10

Estadística epidemiológica del suicidio adolescente



52 MetroCiencia Vol. 21 Nº4 (2021) 

Artículo original Original article

Arma de Fuego 1 0 1 2 1 3

Caida / Precipitación 2 0 2 0 1 1

Sumersión 0 0 0 1 0 1

Arma Blanca 2 0 2 0 0 0

Total 62 41 103 59 38 97

Frecuencia de levantamiento de cadáveres por días. 
– Si bien en el banco de datos de muertes violentas, 
no consta a detalle el informe de la autopsia de ley 
practicada que permita  una determinación cronoló-
gica de la muerte, para conocer si el día del deceso 
es el mismo día del levantamiento o anterior a este; se 
ha considerado pertinente incluir la frecuencia de los 
días donde se ha realizado el levantamiento del cadá-
ver, siendo durante el estado de excepción el día lu-
nes el de mayor prevalencia con 21,65%, en relación 
con los otros días de la semana, (Tabla 4) sin embargo 
esta diferencia no es tan marcada, debido quizá a la 
misma condición de confinamiento, donde la mayoría 
de las personas vio pasar el tiempo indistintamente, 
sin ninguna variación entre los días. En comparación 
con las fechas comprendidas en el año 2019, se nota 
una tendencia a disminuir conforme pasa la semana, 
mientras que prepandemia, aumentaba conforme se 
acercaba el fin de semana. (Figura 2)

2019 2020

Días N° % N° %

Lunes 13 12,62 21 21,65

Martes 10 9,71 16 16,49

Miercoles 15 14,56 9 9,28

Jueves 18 17,48 12 12,37

Viernes 15 14,56 13 13,40

Sábado 12 11,65 12 12,37

Domingo 20 19,42 14 14,43

Total 103 100 97 100

Tabla 4. Frecuencia de levantamiento de 
cadáveres por días de la semana.

SÁBADO 12 11,65 12 12,37 
DOMINGO 20 19,42 14 14,43 
TOTAL 103 100 97 100 

 

 

Figura 2. Tendencia según frecuencia de levantamientos de cadáveres por días de la 

semana 

 

Discusión 

Estudios recientes señalan que no se han registrado incrementos estadísticamente 

significativos de la tasa de suicidios a nivel mundial, al menos durante los primeros meses 

de pandemia; incluso en varios países se muestra evidencia de un descenso en los casos.11 

En nuestro estudio los reportes se han mantenido con la misma tasa esperada, al menos 

durante el tiempo más problemático como lo fue el estado de excepción del año 2020. 

Según el INEC y el MSP, la tasa de suicidios a nivel nacional se había incrementado en 

380% en edades comprendidas entre 10 y 14 años hasta el 2017, con un aumento del 36% 

entre los 15 a 19 años.12 

Si bien nuestras estadísticas muestran un evidente predominio masculino, acorde 

con las cifras mundiales (de alrededor del 79% de todas las defunciones por suicidio),13 

autores señalan que, en grupos etarios de 10 a 19 años de edad, esta diferencia no es 

significativa, en contraste con los datos reportados en adultos jóvenes, donde la razón de 

diferencia llega hasta 4,3:1 a favor del sexo masculino.14 También se ha descrito en la 
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Figura 2. Frecuencia de levantamiento de cadáveres por días.

DISCUSIÓN

Estudios recientes señalan que no se han registra-
do incrementos estadísticamente significativos de la 
tasa de suicidios a nivel mundial, al menos durante 
los primeros meses de pandemia; incluso en varios 
países se muestra evidencia de un descenso en los 
casos11. En nuestro estudio los reportes se han man-
tenido con la misma tasa esperada, al menos duran-

te el tiempo más problemático como lo fue el estado 
de excepción del año 2020. Según el INEC y el MSP, 
la tasa de suicidios a nivel nacional se había incre-
mentado en 380% en edades comprendidas entre 
10 y 14 años hasta el 2017, con un aumento del 36% 
entre los 15 a 19 años12.

Si bien nuestras estadísticas muestran un evidente 
predominio masculino, acorde con las cifras mundia-
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les (de alrededor del 79% de todas las defunciones 
por suicidio)13, autores señalan que, en grupos eta-
rios de 10 a 19 años de edad, esta diferencia no es 
significativa, en contraste con los datos reportados 
en adultos jóvenes, donde la razón de diferencia lle-
ga hasta 4,3:1 a favor del sexo masculino14. También 
se ha descrito en la literatura que, aunque el suicidio 
consumado sea mayor en los hombres, la ideación 
suicida y el intento suicida son mucho más frecuen-
tes en las mujeres15.

Los determinantes psicosociales del suicidio adoles-
cente son una temática aparte, que debe ser ana-
lizada a fin de abordarlos de una manera integral. 
El contexto de COVID-19 ha aumentado la carga 
de sufrimiento psicológico, situaciones como miedo 
a la infección, ansiedad, estrés, depresión, pérdi-
da de familiares o amigos, que pueden llevar a los 
adolescentes a pensar en el suicidio16. La evidencia 
sugiere que, para contrarrestar las estadísticas de 
muertes autoinfligidas en momentos de pandemia, 
se las debe identificar correctamente en la fase de 
ideación17. Un factor importante en la ideación sui-
cida es el sentimiento subjetivo u objetivo de aisla-
miento y soledad, el cual debe ser intervenido para 
reconocer y evitar el riesgo inherente.18 Las accio-
nes y políticas públicas que se deben tomar para 
precautelar la salud de la población en general, y 
de los adolescentes basándose en sus necesidades 
especiales, no deben estar enfocadas únicamente a 
la enfermedad infecciosa, sino también a mejorar el 
estado mental individual y colectivo, de una pobla-
ción duramente golpeada por la pandemia19.

CONCLUSIONES

En Ecuador hubo un ligero decremento total de las 
muertes por etiología suicida en adolescentes, du-
rante el periodo llamado “estado de excepción” que 
comprendió 181 días desde el 17 de marzo al 13 de 
septiembre del año 2020, si lo comparamos con el 
mismo periodo de días en el año 2019 como refe-
rencia prepandemia. Notamos que, durante ambos 
periodos, se mantiene la tendencia de ser en su ma-
yoría las víctimas, varones de 15 a 19 años de edad, 
con aumento en la frecuencia mientras aumenta la 
edad.

Si bien los números de suicidios por provincia han 
variado en la pandemia, es interesante notar que la 
provincia de Azuay se mantiene en segundo lugar 
de frecuencia, tanto antes como durante la misma, 
siendo necesario en un futuro estudiar las determi-
nantes para tal prevalencia. En ambos periodos de 
tiempo se nota la hegemonía del método por ahor-
cadura seguido de la intoxicación, esta última más 
frecuente en mujeres. Por último, es necesario notar 
que en 2019 las muertes suicidas tenían una tenden-
cia a aumentar conforme avanzaban los días de la 
semana, siendo más frecuente el día domingo, mien-

tras que en el confinamiento de 2020, se hizo más 
frecuente los días lunes con tendencia a bajar en el 
resto de la semana.

El suicidio adolescente merece una atención espe-
cial en nuestro medio, al tratarse de un problema 
de salud pública, en el que influyen varios factores 
psicológicos y emocionales, que pueden desaten-
derse en un contexto de pandemia y aislamiento. Es 
por tanto indispensable intervenciones psicosocia-
les destinadas a mitigar los efectos mentales de la 
pandemia y el confinamiento, así como fomentar la 
prevención y los programas de salud mental en la 
población adolescente.
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RESUMEN

Introducción La pandemia por COVID-19 generó muchas controversias en el manejo de los pacientes pediátricos críticos. Las principales fueron sobre el soporte ventilatorio, las diferencias fenotípicas entre adultos y 
niños y las formas clínicas aguda y subaguda. Por esa razón el Comité Respiratorio (CR) de la Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediátricos (SLACIP) generó un documento para resumir las recomen-
daciones con mayor evidencia. El objetivo de estas recomendaciones es brindar una actualización de temas relacionados a COVID-19 pediátrico.Métodos y Materiales El Comité Respiratorio creó un grupo compuesto 
por 19 kinesiólogos/fisioterapeutas y médicos intensivistas pediátricos de 8 países de Latinoamérica y definió el 27/03/20 los 15 temas más relevantes, asignando 3 referentes y 2 revisores por cada uno. Los manuscritos 
pasaron por 4 etapas hasta su versión final. El documento completo se distribuyó libremente el 22/05/20, actualizándose en dos oportunidades (07/08/20 y el 02/09/21). Para la versión actual se contó con 3 colaboradores 
especiales. Resultado El material se compone de un documento completo de 94 páginas y un resumen ejecutivo. Los temas incluidos son definición de caso, epidemiología, clasificación clínica, síndrome inflamatorio 
subagudo, equipos de protección personal, situaciones de aerosolización (intubación, extubación, aspiración, toma de muestras, recambio de filtros, reanimación cardiopulmonar, movilización temprana), soporte con 
cánula de alto flujo, ventilación mecánica invasiva, no invasiva y de alta frecuencia, tratamiento farmacológico, laboratorio e imágenes. Conclusión La elaboración de este documento ha tenido como fin servir de guía 
para enfermeros, kinesiólogos/fisioterapeutas y médicos en el manejo de pacientes pediátricos en estado crítico por COVID-19.

Keywords: COVID-19, pediatría, SLACIP, Respiratorio.

ABSTRACT

Introduction The COVID-19 pandemic generated many controversies in the management of critically ill pediatric patients. The main ones were about ventilatory support, phenotypic differences between adults and chil-
dren, and acute and subacute clinical forms. For this reason, the Respiratory Committee (RC) of the Latin American Society of Pediatric Intensive Care (SLACIP) generated a document to summarize the recommendations 
with the best evidence. The objective of these recommendations is to provide an update on issues related to pediatric COVID-19. Methods and Materials The Respiratory Committee created a group composed of 19 
pediatric kinesiologists/physiotherapists and intensivists from 8 Latin American countries and defined on 3/27/20 the 15 most relevant topics, assigning 3 referents and 2 reviewers for each. The manuscripts went through 4 
stages until their final version. The complete document was freely distributed on 22/05/20 and updated twice (07/08/20 and 02/09/21). For the current version there were 3 special collaborators. Result The material consists 
of a complete 94-page document and an executive summary. The topics included are case definition, epidemiology, clinical classification, subacute inflammatory syndrome, personal protective equipment, aerosolization 
situations (intubation, extubation, suctioning, sampling, filter replacement, cardiopulmonary resuscitation, early mobilization), high flow cannula support, invasive, non-invasive and high frequency mechanical ventilation, 
pharmacological treatment, laboratory and imaging. Conclusion The purpose of this document is to serve as a guide for nurses, kinesiologists/physiotherapists and physicians in the management of critically ill pediatric 
patients with COVID-19.

Palabras claves: COVID-19, pediatrics, SLACIP, Respiratory.
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1. Introducción

Este manuscrito es una actualización del consenso 
del Comité Respiratorio de la Sociedad Latinoameri-
cana de Cuidados Intensivos Pediátricos (SLACIP) 
cuya primera versión se dio a conocer el 20 de mayo 
del 2020, ante la necesidad de enfrentar de la me-
jor manera posible la pandemia por COVID-19 en 
las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP) de Latinoamérica1.

Entre las 3 versiones que hemos actualizado se die-
ron cuatro cambios fundamentales: la descripción 
de los cuadros de inflamación sistémica en pediatría 
que hoy definimos como síndrome inflamatorio multi-
sistémico en niños (MIS-C o PIMS), el mayor conoci-
miento del cuadro respiratorio en pacientes pediátri-
cos, la actualización de las estrategias terapéuticas 
y la experiencia en muchas UCIP del tratamiento de 
pacientes adultos críticos debido a la saturación del 
sistema sanitario en algunos países.

Nos motiva ante todo mantener nuestro primer obje-
tivo como médicos intensivistas: primum non nocere. 
Dada la escasez de evidencia para el manejo de la 
enfermedad en este grupo etario, existe la tendencia 
de extrapolar recomendaciones de pacientes adul-
tos. Entendemos que es fundamental sostener un 
enfoque racional, guiado por los protocolos habitua-
les de manejo de cada unidad, sin apurar intubacio-
nes innecesarias a la par de proteger al equipo de 
salud y no retrasar el inicio del soporte ventilatorio 
invasivo. He ahí un desafío no trivial.

Este documento fue desarrollado en conjunto entre 
los Comités de Respiratorio y kinesiólogos/fisiote-
rapeutas, con el aporte de los comités de Sepsis y 
Reanimación Cardiopulmonar y colaboradores es-
peciales. 

Vaya un especial reconocimiento a los profesionales 
que trabajan todos los días al lado de los pacientes, 
a quienes se dirigen estas recomendaciones.

2. Situación

Los coronavirus (CoV) son una amplia familia de vi-
rus que pueden causar diversas afecciones, desde 
el resfrío común hasta enfermedades críticas, como 
es el caso del síndrome respiratorio de Oriente Me-
dio (MERS-CoV) o el síndrome agudo respiratorio 
severo (SARS). Este virus no había sido hallado en 
humanos hasta que comenzaron a ser reportados 
casos de neumonía atípica en Wuhan, una ciudad 
situada en la provincia China de Hubei, en diciembre 
de 2019.

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es una 
patología infecciosa descrita recientemente y que se 
ha extendido rápidamente por el mundo clasificada 
como pandemia por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) en marzo de 20202. Esta entidad tiene 
una tasa de contagio muy alta y una letalidad pro-
medio de 2 % en el mundo (https://coronavirus.jhu.
edu/map.html).

3. Clasificación clínica de COVID-19 en pacientes 
pediátricos

El espectro de presentaciones clínicas de COVID-19 
varía desde infección asintomática hasta insuficien-
cia respiratoria grave:

Leve. Síntomas que incluyen fiebre, fatiga, mialgia, 
tos, dolor de garganta, secreción nasal y estornu-
dos. Y a veces náuseas, vómitos, dolor abdominal 
y diarrea.

Moderado. Neumonía, pero sin dificultad respirato-
ria. 

Grave. Los síntomas respiratorios iniciales pueden ir 
acompañados de síntomas gastrointestinales, como 
diarrea. La enfermedad generalmente progresa en 
una semana, con disnea e hipoxemia [saturación de 
oxígeno arterial (SaO2) <92%].

Crítico. Los pacientes pueden progresar rápida-
mente al síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(SDRA) o insuficiencia respiratoria y pueden expe-
rimentar shock, encefalopatía, lesión miocárdica o 
insuficiencia cardíaca, trastorno de la coagulación, 
lesión renal aguda y disfunción orgánica múltiple3.

El diagnóstico debe realizarse teniendo en cuenta 
los hallazgos clínicos, la epidemiología y el examen 
de laboratorio para confirmar la infección por SARS-
CoV-2. La Figura 1 en documento inextenso muestra 
el diagrama de flujo de atención de los pacientes 
con infección respiratoria aguda4.

4. COVID-19, SARS-CoV-2 y mecanismos de trans-
misión

Los virus respiratorios pueden transmitirse por tres 
vías: grandes gotas respiratorias, gotas finas res-
piratorias, también llamada transmisión respiratoria 
o por aerosoles y contacto (directo o indirecto). El 
punto de corte establecido por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) entre las gotas grandes y los 
aerosoles es 5 μm, aunque algunos estudios lo esta-
blecen en 10 μm.

La transmisión respiratoria (también denominada en 
algunas guías como “por aerosoles”) se refiere a la 
infección de un individuo susceptible por inhalación 
de gotas respiratorias finas (≤ 5 µm) cargadas de 
virus o bioaerosoles, ya sean estos generados direc-
tamente por una persona infectada o por la realiza-
ción de un procedimiento generador de aerosoles 
(PGA) en un paciente infectado. Por su tamaño, es-
tos bioaerosoles son inhalados y se depositan direc-
tamente en el pulmón5,6.
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La transmisión de gota ocurre cuando las gotas gran-
des respiratorias (mayores a 5 µm) emitidas por una 
persona infectada –antes de asentarse– se depositan 
en las superficies mucosas de ojos, nariz y boca de 
contactos cercanos susceptibles. Esta transmisión 
requiere de una cercanía con la fuente, menor a un 
metro y tienen como principales mecanismos el toser, 
estornudar y hablar con una persona infectada6.

La transmisión por contacto directo es ocasionada 
directamente por el contacto físico (por ejemplo, a 
través de manos contaminadas), mientras que, en 
la transmisión de contacto indirecto, se produce a 
través de fómites. 

El control y la prevención de la transmisión por 
bioaerosoles no es sencilla, ya que requiere el con-
trol del flujo de aire con el uso de sistemas de venti-
lación especialmente diseñados y el uso de equipos 
de protección personal (EPP) específicos. Por ello, 
determinar si un virus respiratorio se transmite o no 
por bioaerosoles es de vital importancia para la sa-
lud pública6-8.

5.  Equipo de protección personal y cuidados de 
las mascarillas

El tipo de EPP a utilizar dependerá de si las acti-
vidades o procedimientos durante el contacto con 
el caso de COVID-19 sospechoso o confirmado se 
consideran PGA o no7-9.

a) Atención de un caso con COVID-19 sospechoso 
o confirmado sin la ejecución de PGA. Este tipo de 
atención significa la implementación de precaucio-
nes estándares más precauciones de contacto y go-
tas. El EPP se utilizará durante toda la atención del 
paciente y se colocará antes de ingresar a la habita-
ción o unidad y se retirará antes de salir de ésta. El 
EPP para utilizar es el siguiente:

Delantal (camisolín, bata) impermeable de manga 
larga, de apertura posterior.

Guantes de látex o nitrilo impermeables que cubran 
el puño (un solo par de guantes).

Mascarilla quirúrgica, de preferencia preformada no 
colapsable.

Protección ocular (antiparras o escudo facial).

b) Atención de un caso con COVID-19 sospechoso 
o confirmado y ejecución de PGA. En este tipo de 
atención se deben implementar precauciones están-
dares más precauciones de contacto y aéreo. El uso 
del EPP sigue los lineamientos generales del caso 
previo, con la excepción de la mascarilla con filtro 
absoluto tipo N95, FFP2, FFP3, KN95 o similar cer-
tificada, que se retirará después de salir de la habi-
tación o unidad. En estos casos se recomienda usar 
protección ocular o protección facial7,9,10.

Los PGA a la fecha son: intubación endotraqueal, 
broncoscopia, aspiración de secreciones con circui-
to abierto, ventilación manual antes de la intubación, 
pronación del paciente, desconexiones del ventila-
dor mecánico invasivo, ventilación no invasiva, oxi-
genación con cánula nasal de alto flujo, traqueos-
tomía, reanimación cardiopulmonar y kinesioterapia 
respiratoria (inducción de esputo).

Es fundamental la capacitación en el uso de EPP, 
por lo que es recomendable realizar simulaciones y 
tutoriales sobre la colocación y retiro de estos ele-
mentos, de manera tal de evitar la contaminación del 
personal de salud por falta de conocimiento y prác-
tica de este procedimiento. Existe más de una forma 
de realizar la colocación y retiro. Lo importante es 
que cada una de estas formas preserve la seguridad 
del personal7,9,10.

6. Intubación

El comité recomienda:

Realizar intubación orotraqueal (IOT) usando se-
cuencia de intubación rápida (SIR), en un área que 
cuente con sistema de presión negativa o en su de-
fecto, un cuarto separado con puerta cerrada hacia 
el exterior11-13. Se sugiere utilización de listas de com-
probación para la preparación del procedimiento y 
la comprobación del equipo (tablas 1 y 2 disponibles 
en documento in extenso). La IOT con el mínimo per-
sonal requerido y por el personal más experimen-
tado disponible. Previo a la IOT debe evaluarse la 
dificultad para acceder a la vía aérea y debe prepa-
rarse todo el material requerido: tubos endotraquea-
les (TET) de diferentes medidas, video laringoscopio 
o laringoscopio convencional, estiletes, anestésicos, 
analgésicos, sedantes, bloqueantes neuromuscula-
res, aminas vasoactivas, dispositivos de aspiración, 
filtros de alta eficiencia para partículas aéreas, bol-
sas autoinflables.

De preferencia, usar video laringoscopio si se cuen-
ta con personal entrenado en su uso. Caso contra-
rio, usar laringoscopía convencional sin retirar la 
hoja hasta que el balón del TET haya sido inflado14. 
Realizar preoxigenación mediante máscara con re-
servorio y válvulas de no reinhalación a flujo de 10 
a 15 L/min durante 2 a 5 minutos o mantener cánu-
la nasal de alto flujo con concentración de oxígeno 
al 100%. En caso de hipoxemia severa, considerar 
la utilización de bolsa autoinflable y máscara inter-
poniendo un filtro viral/bacteriano entre la bolsa y la 
máscara con un adecuado sellado de la máscara 
con dos manos (dos operadores: uno para la másca-
ra y otro para la bolsa). Se realizará inducción según 
las guías de sedación institucionales.  Después de 
realizada la colocación del TET se debe inflar el ba-
lón para una presión entre 10 y 20 cmH2O y conec-
tar el circuito del ventilador (hasta ese momento en 
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pausa). Es recomendable conectar todos los dispo-
sitivos (sistema de aspiración, capnógrafo y filtros) 
durante el armado del circuito de ventilación, previo 
a la conexión al paciente. No es recomendable des-
conectar al paciente del circuito de ventilación una 
vez iniciada la ventilación mecánica11-13.

7. Extubación

Se recomienda que sólo los miembros más experi-
mentados del equipo estén presentes dentro de la 
sala de aislamiento al momento de la extubación. La 
extubación es un procedimiento generador de aero-
soles se recomienda equipo de protección personal 
seguro (bata, guantes, lente de protección ocular o 
la pantalla de protección facial, protección respirato-
ria: ideal respirador N95) durante el procedimiento.

7.1 Extubación planificada

Posicionar al paciente con la cabecera de la cama a 
45 grados; realizar la limpieza de la boca; usar plás-
tico o máscara de Hudson antes de la retirada del 
tubo; poner el ventilador en modo de espera; desin-
flar el balón intratraqueal; retirar el tubo intratraqueal 
y desechar de inmediato; colocar luego una másca-
ra con reservorio a 10 L/min de oxígeno; no nebulizar 
debido al riesgo de dispersión de aerosoles; monito-
rear los signos vitales; no se recomienda la ausculta-
ción pulmonar; apagar el ventilador; desechar el cir-
cuito junto con los otros materiales utilizados durante 
la extubación; se recomienda limpiar la habitación 
20 minutos después del procedimiento15.

7.2 Extubación no planificada

Si se produce una extubación no planificada, se 
recomienda colocar al paciente en forma inmedia-
ta una máscara de oxígeno con reservorio o iniciar 
ventilación no invasiva con máscara facial completa 
hasta que el médico determine si es necesario o no 
una nueva intubación traqueal. El equipo debe usar 
EPP nivel 3 en todo momento. Se recomienda evitar 
las nebulizaciones.

8. Toma de muestras

Este comité recomienda:

Contar con personal adecuado y capacitado para 
la recolección, conservación, embalaje, envasa-
do y transporte de las muestras. Usar EPP nivel 3. 
La cantidad de operadores es de dos. El operador 
principal, quien realiza el procedimiento in situ, y el 
segundo profesional que se encontrará fuera de la 
habitación. Los hisopados nasofaríngeos y orofarín-
geos deben conservarse en el mismo tubo para au-
mentar la carga vírica.

Si el paciente se encuentra en ventilación mecánica 
con TET o traqueostomía (TQT): se tomará muestra 
de aspirado traqueal. Para reducir el riesgo de ae-

rosolización, evitar la desconexión del paciente del 
ventilador, utilizando un sistema cerrado de aspira-
ción traqueal (SCAT). Conectar el frasco de recolec-
ción del material en serie, o bien agregar un campo 
transparente de plástico para reducir la dispersión. 
El TET o TQT deben tener el balón inflado. El pacien-
te se debe encontrar bajo sedación profunda y sin 
actividad muscular para evitar el reflejo tusígeno.

Para reducir la dispersión por gota se puede agre-
gar: campo quirúrgico no estéril. Usar adaptador 
tipo “siwel” (o codo con tapa azul de cierre-abre), ya 
que brinda una entrada al sistema de menor tamaño.

La aspiración abierta de secreciones no está reco-
mendada por la alta dispersión al ambiente. De no 
poseer otro sistema, se sugiere el uso de una carpa 
plástica que separe la gota del material que rodea al 
profesional.

9. Aspiración

Los principales riesgos y complicaciones de la as-
piración endotraqueal incluyen hipoxemia, hipoxia 
tisular, alteración de la frecuencia cardíaca o presión 
arterial, arritmias y paro cardíacos o respiratorio. 
Otras complicaciones incluyen traumatismo tisular 
de la mucosa, broncoespasmo, infección, hemorra-
gia pulmonar y aumento de la presión intracraneal.

9.1 Aspiración abierta

Implica desconexión del paciente del circuito del 
ventilador. Se sugiere evitar en casos sospechosos 
o confirmados de COVID-19. En caso de realizar 
esta maniobra, el operador debe vestir EPP nivel 3 
y llevarla a cabo en habitación con aislamiento con 
presión negativa, individual o en sala de cohorte.

El profesional deberá informar al equipo multidisci-
plinario de la unidad del procedimiento a realizar. 
Recomendaciones para el procedimiento en sí:

Prepare el material necesario. 

Trabaje con un colaborador desde afuera de la ha-
bitación y planifique con el equipo cómo va a ser la 
comunicación.

Tenga a mano los elementos necesarios a la vista, 
incluida la bolsa autoinflable conectada al oxígeno. 
Observe los parámetros vitales. 

Coloque el ventilador en pausa o modo de espera 
a fin de detener el flujo de aire antes de la desco-
nexión.

Bloquee con una pinza Kocher el circuito del venti-
lador. 

Desconecte al paciente y con su mano hábil realice 
la aspiración de la vía aérea del paciente.
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Reconecte, retire la pinza y reinicie la ventilación. 

Repita el procedimiento sólo cuando sea necesario 
y en el menor tiempo posible (no más de 15 a 30 
segundos).

9.2 Aspiración cerrada

El SCAT permite la realización del procedimiento de 
aspiración manteniendo al paciente conectado al 
ventilador, mediante una válvula unidireccional que 
reduce las variaciones de presión en el sistema.  Las 
ventajas de este sistema son: menor impacto en la 
oxigenación, conservar la presurización del circui-
to del ventilador, disminución de la contaminación 
y menor pérdida de volumen pulmonar. En caso de 
recambio del SCAT, seguir las recomendaciones del 
punto previo, dado que se trata de una apertura del 
circuito.

10. Recambio de filtros

Este comité recomienda:

1. Si bien el uso de humidificación pasiva (con 
intercambiadores de calor y humedad con o sin 
filtro: HMEF y HME, respectivamente) reduce la 
dispersión por gota, la aerosolización y la con-
densación en las tubuladuras del circuito del 
ventilador, su aplicación en pacientes pediátri-
cos incrementa el espacio muerto instrumental 
y la resistencia del sistema respiratorio. Puede 
considerarse su uso en los pacientes de mayor 
edad.

2. El recambio del HME, el HMEF o el filtro viral/
bacteriano debe ser programado y realizado por 
dos personas en una secuencia que no genere 
exhalación del paciente (que debe estar profun-
damente sedado para no movilizar secreciones 
ni aerosoles) y con el ventilador en pausa.

3. Utilizar humidificación activa con la cámara hu-
midificadora de auto llenado para ventilación in-
vasiva para casos sospechosos o confirmados 
de COVID-19 en los cuales no se logren los ob-
jetivos de oxigenación y ventilación con humidi-
ficación pasiva.

4. Colocar filtros virales/bacterianos de alta efica-
cia en ambas ramas del circuito del ventilador 
para reducir el contacto del equipo de salud con 
el gas proveniente del mismo.

5. Cambiar los filtros virales/bacterianos sólo al 
desconectar al paciente del ventilador, aunque 
su estado debería monitorearse frecuentemente 
(tabla 3 del documento in extenso).

11. Oxigenación por cánula nasal de alto flujo 
(CNAF)

Existe controversia sobre el aumento de la disper-
sión de bioaerosoles asociado a esta técnica, lo cual 
podría favorecer la transmisión de agentes infeccio-
sos como el SARS-CoV-216. Esta preocupación se 
refleja en el uso limitado de CNAF en los primeros 
relatos de tratamiento de pacientes adultos con CO-
VID-19. Sin embargo, esto ha cambiado en los úl-
timos meses, reportándose un aumento del uso de 
esta técnica, siempre con el EPP adecuado (nivel 3).

Este comité sugiere usar CNAF como método de 
oxigenoterapia, de acuerdo con los protocolos de 
cada UCIP, con una prueba de 1 hora, siempre que 
el paciente esté en una sala con presión negativa 
o sala de aislamiento ventilado, o sala de cohorte 
COVID y el equipo cuente con EPP de nivel 310,17. 
El comité no recomienda en forma plena el uso de 
mascarillas quirúrgicas por encima de la CNAF en 
estos pacientes, quedando a criterio del equipo de 
cada UCIP18-20.

El uso de CNAF se debe monitorear de cerca en pa-
cientes con COVID-19 y así evitar cualquier retraso 
en el uso de ventilación no invasiva (VNI) o intuba-
ción. La frecuencia respiratoria, la oximetría de pulso 
y el examen clínico son esenciales. No se recomien-
da uso de índices de fracaso de CNAF en COVID-19 
por falta de estudios en niños21.

12. Ventilación no invasiva 

La VNI es un soporte ventilatorio ampliamente acep-
tado y utilizado en la práctica clínica pediátrica, 
dada su reconocida costo-efectividad. Sin embargo, 
son conocidos también sus riesgos para la seguri-
dad del ambiente hospitalario y el personal de salud 
en la actual epidemia de COVID-19, producto de su 
capacidad de aerosolización. En el caso que se de-
cida implementarla, deben respetarse las medidas 
de seguridad y hacerlo con EPP nivel 3 en una ha-
bitación de aislamiento respiratorio que idealmente 
disponga de presión negativa16.

A continuación, se describen las alternativas de so-
porte ventilatorio no invasivo posibles, con sus res-
pectivas recomendaciones y sugerencias de acuer-
do con el contexto clínico enfrentado.

12.1 Consideraciones para el Uso de VNI 

12.1.1 Circuito doble rama y ventiladores para venti-
lación invasiva

Se recomienda, por su mayor bioseguridad, el uso 
de ventiladores mecánicos de ventilación invasiva 
con software específico de VNI y circuitos de doble 
rama asociados a un filtro de alta eficiencia (HEPA) 
en la rama exhalatoria22. Esta modalidad implica ma-
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yor seguridad para el ambiente hospitalario al tener 
mayor control del aire exhalado. De todas maneras, 
requiere de un adecuado ajuste de la interfaz a la 
cara del paciente para evitar fugas. Esta modalidad 
tiene la limitante de no ser lo suficientemente sensi-
ble para pacientes pediátricos de menos de 30 kilo-
gramos de peso.

12.1.2 Circuito monorrama y generador de flujo

Se recomienda en forma opcional la utilización de 
equipos generadores de flujo, ya que permiten en-
tregar un soporte más eficiente. Sin embargo, estos 
equipos no permiten el filtrado del aire exhalado. 
Algunas estrategias recomendadas para subsanar 

esta limitante son: Circuito mono-rama con puerto 
exhalatorio lateral y filtro HEPA a la salida del mis-
mo, además de filtro HEPA en la rama inspiratoria. 
Este circuito permite la termohumidificacion activa y 
el mejor confort del paciente23. Sería la mejor alter-
nativa para pacientes de menos de 30 kg de peso 
corporal.

Circuito mono-rama con HMEF entre la interfaz y 
el puerto exhalatorio, además de un filtro HEPA en 
rama inspiratoria23. Este circuito implica termo humi-
dificación pasiva y se tolera peor en pacientes de 
menos de 30 kg de peso, dado que los filtros HMEF 
sirven para un volumen corriente superior a 15 ml.

Filtro HEPA

Filtro HME

MASCARILLA SIN VENTILACIÓN

A

Filtro HEPA O HEM

Filtro HME

MASCARILLA SIN VENTILACIÓN

B

13. Ventilación invasiva

Dada la incertidumbre sobre la relevancia de los fe-
notipos L, H e intermedio en la población pediátrica 
y de la posibilidad de lesión pulmonar inducida por 
una presión negativa excesiva (P-SILI), al momento 
de planificar la estrategia de soporte ventilatorio se 
aconseja considerar la evolución de los pacientes, 
las variables fisiológicas y las eventuales ventajas 
de no retrasar la intubación24,25. En la construcción 
de estas guías nos hemos basado principalmente en 
las recomendaciones de la Conferencia de Consen-
so de Ventilación Mecánica Pediátrica (PEMVECC) 
COVID-1926-28.

13.1 Modalidades y parámetros iniciales

Con respecto a la modalidad ventilatoria, se puede 
utilizar ventilación controlada por volumen o por pre-

Figura 1. A: Dispositivo VNI de doble rama; B: Dispositivo de VNI de mono rama

sión. El comité no puede recomendar una sobre otra. 
Considerar las prácticas locales de cada UCIP29.

Se sugiere que el volumen corriente (Vc) sea mane-
jado de acuerdo con las recomendaciones PALICC/
PEMVECC para el síndrome de distrés respiratorio 
agudo pediátrico (P-ARDS).

El Vc recomendado es 5 a 8 ml/kg de peso corporal 
ideal, medido en forma proximal al TET.

Se recomienda usar una estrategia de hipercapnia 
permisiva siempre que el pH se encuentre entre 
7,15 y 7,30 y no existan contraindicaciones como hi-
pertensión endocraneana, hipertensión pulmonar o 
inestabilidad hemodinámica.

Se recomienda ajustar la presión positiva al final de 
la espiración (PEEP) de acuerdo con las recomenda-
ciones PALICC/PEMVECC26-31.
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La PEEP inicial debe ser de 8 a 10 cmH2O, titulán-
dose de acuerdo a la oxigenación, la respuesta he-
modinámica y a la compliance respiratoria (presión 
meseta y presión de conducción o driving pressure). 

Para el ajuste PEEP/FiO2 se recomienda usar la ta-
bla de PEEP/FiO2 del ARDS Network.

Recomendaciones:

Mantener una presión plateau o Pmes < 30 cmH2O, 
recomendándole < 28 cmH2O en caso de ser posi-
ble. En situación de baja compliance extrapulmonar 
(e.g. disminución de compliance de pared: edema 
de pared u obesidad) se podría tolerar hasta 29 a 32 
cmH2O

30,32.

Mantener una presión de conducción por debajo de 
15 cm H2O.

Mantener una SpO2 92–96%, con un mínimo acepta-
ble de 88%.

Evitar SpO2 mayores a 97%, ya que el exceso de 
oxígeno incrementa el estrés oxidativo y se asocia a 
mayor lesión pulmonar.

Monitorizar la acidosis metabólica, ácido láctico y 
saturación de oxígeno en la vena cava superior para 
evaluar entrega de oxígeno.

13.2 Decúbito Prono (DP)

En adultos, en base a la evidencia actual en pacien-
tes con SDRA y a las referencias de expertos en CO-
VID-19, la ventilación en DP se recomienda en pa-
cientes con una relación PaO2/FiO2 < 150. No existe 
evidencia de su utilidad y uso de regla en pacien-
tes pediátricos. En ausencia de literatura pediátrica 
suficiente, adherimos a las recomendaciones PEM-
VECC y a la evidencia de su eficiencia en población 
adulta. [26, 30]

El comité recomienda:

Considerar el DP temprano y prolongado en P-ARDS 
moderado a severo (PaO2/FiO2 <150; índice de oxi-
genación IO) ≥ 12; índice de saturación de oxígeno 
(ISO) ≥ 10).

Si durante las primeras horas posteriores al DP la 
oxigenación no mejora o empeora debe retornar a la 
posición supina.

Las prácticas de DP varían entre 12 y 18 horas por 
día, aunque podrían considerarse períodos más pro-
longados.

Puede considerarse discontinuar los períodos de DP 
si se cumplen los siguientes objetivos: PaO2/FiO2 ≥ 
150; IO < 12; ISO <10. 

13.3 Ventilación Oscilatoria de Alta Frecuencia 
(VAFO)

El comité considera el uso de VAFO como alternativa 
en pacientes con hipoxemia refractaria en P-ARDS 
inducido por COVID-19 con reducción de la com-
pliance tóraco-pulmonar. Considerar su uso en cada 
caso y, de usarla, hacerlo con EPP nivel 3 dada la 
incertidumbre con respecto a la dispersión de ae-
rosoles. En osciladores, agregar un filtro viral/bac-
teriano a la válvula de control de presión de la rama 
espiratoria.

13.4 Óxido Nítrico Inhalado (ONi)

El comité no recomienda el uso de ONi como tera-
pia de rutina en el P-ARDS. Se sugiere considerar su 
uso en tres situaciones: hipertensión pulmonar do-
cumentada, disfunción ventricular derecha severa o 
como terapia de rescate ante hipoxemia refractaria.

13.5 Oxigenación por Membrana Extracorpórea 
(ECMO) 

El uso de ECMO debe ser considerado en la falla 
respiratoria refractaria al manejo convencional, no 
existiendo diferencias actuales con las indicaciones 
y contraindicaciones generales de ECMO para pa-
cientes con falla respiratoria catastrófica refractaria 
de otras etiologías.

14. Analgosedación en pacientes en ventilación 
mecánica invasiva

Las recomendaciones del comité se basan en las 
recomendaciones habituales para otras etiologías33.

1. Utilizar escalas de sedación, como Confort.

2. Usar analgosedación profunda en P-ARDS se-
vero, de acuerdo con los protocolos locales. 
Dependiendo de la situación hemodinámica del 
paciente, considerar: Midazolam asociado a 
Fentanilo o Morfina. Como estrategia secunda-
ria, Ketamina y Midazolam a dosis baja. Como 
esquema alternativo, considerar Dexmedetomi-
dina hasta un máximo de 1,4 mcg/kg/h, asocia-
do a otros fármacos analgosedantes.

Para el bloqueo neuromuscular, usar agentes no 
despolarizantes. Minimizar la dosis para evitar los 
efectos sobre la musculatura estriada. [34] Evaluar 
dosis bajas intermitentes endovenosas antes de usar 
la infusión continua. En caso de infusión, usar Cisa-
tracurio o Rocuronio, u otro según disponibilidad35.

3. En PARDS leve a moderado: analgosedación se-
cuencial y dinámica, iniciando con dexmedeto-
midina, agregado a fentanilo o morfina.

Manejo SARS-CoV-2 pediátrico



62 MetroCiencia Vol. 29 Nº4 (2021) 

Consenso Consensus

15. Tratamiento farmacológico

No existe actualmente evidencia de buena calidad 
para recomendar un tratamiento específico en pa-
cientes con COVID-19 en pediatría36.

Asumimos el manejo del paciente pediátrico crítico 
con COVID-19 como un manejo de soporte vital ge-
neral: respiratorio, hemodinámico y de cada uno de 
los sistemas que pudieran ser afectados. 

El uso de medicamentos debe ser discutido caso a 
caso. A modo de resumen, se provee la siguiente 
guía:

Gammaglobulina IV: considerar su uso en MIS-C / 
PIMS a una dosis de 2 g/kg. Máximo 100g. Conside-
rar en hipogammaglobulinemia a dosis sustitutivas 
en pacientes graves37,38.

Corticoides: En los niños con COVID-19 que requie-
ren oxígeno suplementario o un aumento de la asis-
tencia respiratoria de base se puede justificar las 
dosis bajas de glucocorticoides durante 10 días o 
hasta el alta hospitalaria, o lo que sea más corto. De 
preferencia usar dexametasona a 0.15 mg/kg/día en 
una dosis diaria (hasta 6 mg). Puede considerarse 
la hidrocortisona o metilprednisolona 1-2mg/kg/día y 
en casos severos ciclos de metilprednisolona 10-30 
mg/kg/dosis en niños con enfermedad inflamatoria 
con criterios de MIS-C / PIMS asociado a gammag-
lobulina37,38.

Tocilizumab o Anakinra: no hay datos suficientes 
para recomendar o no su uso en niños hospitaliza-
dos con COVID-19 o MIS-C refractario.

Plasma de pacientes convalecientes: sólo podría 
usarse en modo compasivo o dentro de ensayos clí-
nicos.

Se recomienda no usar: Hidroxicloroquina; Lopina-
vir/Ritonavir; Remdesivir; Ivermectina.

Baricitinib: no se dispone de datos para recomen-
dar o contraindicar su uso.

Nota: Estudios extrapolados en adultos, no hay prue-
bas suficientes para que se recomiende el uso de 
tocilizumab en niños hospitalizados con COVID-19 
o MIS-C.  No se dispone de datos sistemáticos ob-
servacionales o de ensayos controlados aleatorios 
sobre la eficacia de sarilumab para el tratamiento de 
COVID-19 o MIS-C en niños39.

16. Laboratorio

La información sobre alteraciones de laboratorio en 
niños con COVID-19 es limitada y sólo se basa en 
pequeñas series y lo que pudiera extrapolarse de 
adultos. Los hallazgos más frecuentes reportados en 
diferentes series son modificaciones inespecíficas 

de reactantes de fase aguda: elevación de procal-
citonina, transaminasas, leucocitosis o leucopenia, 
linfopenia y trombocitosis.

En el contexto de las formas clínicas inflamatorias 
(MIS-C) las series de casos describieron: IgG posi-
tiva en el 87% de los mismos con PCR positiva en 
sólo 26% con un perfil inflamatorio inespecífico ca-
racterizado por elevación de la proteína C reactiva, 
procalcitonina, ferritina, linfopenia y neutrofilia, díme-
ro D y ocasionalmente elevación del Pro-BNP y de la 
troponina.

17. Imágenes en COVID-19

La realización de estudios de diagnóstico por imá-
genes está indicada en pacientes con sospecha o 
confirmación de COVID-19 y cuadros clínicos mode-
rados o graves, pero no en los leves.

17.1 Radiografía de tórax

Los hallazgos principales son de neumonía atípica 
u organizada. Hasta el 18% de los casos muestra 
radiografía normal, proporción que en enfermedad 
grave es de 3%. El compromiso bilateral y/o multilo-
bar es común en las zonas inferiores, con patrones 
de compromiso intersticial y opacidades del espacio 
aéreo.

17.2 Ecografía pulmonar

Se han observado los siguientes patrones, que tien-
den a tener un predominio bilateral y posterobasal: 
múltiples líneas B que van desde patrones focales a 
difusos, representando al septo interlobular y sub-
pleural engrosado. Línea pleural irregular y engrosa-
da con discontinuidades dispersas. Consolidaciones 
subpleurales o neumónicas típicamente asociadas 
con la preservación del flujo o hiperemia. Aspecto 
tisular con broncograma de aire dinámico y estático. 
Restitución de la aireación durante la recuperación y 
reaparición de las líneas A bilaterales40.

17.3 Tomografía computada (TC) pulmonar

El patrón más común es de opacidades bilaterales 
irregulares tipo vidrio esmerilado, asociado o no a 
condensaciones pulmonares con broncograma aé-
reo41. Otras imágenes son: engrosamiento de las 
cisuras, distribución periférica y afectación predomi-
nante de más de un lóbulo y frecuentemente bilate-
ral42,43.

Se recomienda realizar TC a pacientes selecciona-
dos, cuando se estima que ayudará a tomar una 
decisión terapéutica en pacientes críticos43. Para el 
traslado debe usarse EPP y descontaminar la zona 
de circulación. Apagar el aire acondicionado de la 
sala de tomografía, desinfectar todas las superficies 
y no utilizarla en los 30 a 120 minutos posteriores a la 
realización del estudio.
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Para consultar las secciones de paro cardiorrespi-
ratorio, shock, anticoagulación y PIMS/MIS-C se su-
giere revisar el documento completo https://slacip.
org/consensos/Recomendaciones%20comite%20
respiratorio%20covid%2019.pdf). 
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ABSTRACT

The present paper is an introduction to standard point and interval estimation methods. It covers statistical principles and sampling 
processes that are building blocks for arguably more advanced statistical analyses and inference methods. By providing examples and 
sample code in R, the paper sets an important practical basis for the theory of inferential statistics. 
Keywords: Point estimation, interval estimation, central limit theorem, law of large numbers, sampling distribution, bootstrap.

RESUMEN 

Este artículo es una introducción a métodos de estimación puntual y por intervalos. Cubre principios estadísticos y procesos de muestreo 
que son importantes para aplicar análisis y métodos de inferencia más avanzados. A través de ejemplos y código de muestra en R, el 
artículo establece una base práctica para la teoría de la estadística inferencial.
Palabras claves: Estimación puntual, estimación por intervalos, teorema del límite central, ley de los grandes números, distribución 
muestral, bootstrap.
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1. INTRODUCTION 

Estimation is the process of making inferences 
about the population based on the information from 
a sample. The present paper provides readers with 
important background on statistical principles, sam-
pling processes, and point and interval estimators. 
These topics are building blocks for hypothesis tes-
ting, regression models, and many other statistical 
methods. Hence, although a bit more theoretical, the 
content discussed herein is important for arguably 
more advanced statistical analyses. 

Throughout the paper we draw from Shahbaba’s in-
troductory book to biostatistics4 and Bruce et al.’s 
practical guide for data scientists2. Additionally, we 
analyze the dataset called “Survival from Malig-
nant Melanoma” (referred to as melanoma moving 
forward) to exemplify methods and tools. The data-
set, publicly available in the “boot” package in R., 
contains demographic and tumor characteristics of 
patients with malignant melanoma in Denmark1. 

2. SAMPLING

Research questions are answered by analyzing data 
of a representative sample taken from the population 
of interest. With caution, the conclusions reached 
at the sample level via inference methods can be 
applied at the population level. 

To simplify statistical analyses, it is common to assu-
me that all members of a sample are taken indepen-
dently from each other such that the selection of one 
participant does not affect the selection of another. 
Likewise, we assume that the members of a sample 
have the same probability distribution. That is, if we 
plotted all the variables together, they would resem-
ble a specific distribution4. Both characteristics are 
part of a property called i.i.d. that describes indepen-
dent and identically distributed random variables. 

2.1 Point Estimation and the Law of Large Num-
bers

Researchers use sample quantities, or sample statis-
tics, to estimate unknown population parameters. We 
can represent unknown population quantities either 
with a single value via point estimation or with a ran-
ge of possible values via interval estimation. 

Some of the most common point estimators of inte-
rest are the sample mean , sample proportion , 
and sample variance  s2. Point estimators are random 
variables, meaning that, if we take different samples 
from the population, we may get different estimates 
each time4. However, the Law of Large Numbers 
(LLN) states that the sample mean of i.i.d. random 
variables becomes closer to the true population 
mean as the sample size increases. The LLN also 
applies to the sample proportion since it is the mean 

of binary random variables. Justified by this law, the 
sample mean or sample proportion are estimates of 
the population mean4. 

2.2 The Sampling Distribution and the Central Li-
mit Theorem

Sample estimates may take on different values from 
one sample to another, which is why they have a pro-
bability distribution that summarizes the likelihood 
of observing all the possible values. The sampling 
distribution is the probability distribution of a sample 
statistic over many samples2,4. For instance, in the 
melanoma dataset, the mean age of the study par-
ticipants is 52 years. Nevertheless, if the study had 
taken another sample of patients with melanoma, the 
mean age of the new participants would vary. This 
is called sampling variability. Oftentimes, we only 
have access to one sample and, hence, to only one 
sample statistic. To obtain the sampling distribution, 
we resort to taking smaller samples from the origi-
nal sample. A widespread method to do so is called 
bootstrap, covered in Section 2.3. 

Two fundamental statistical principles pertain to the 
sampling distribution: the Law of Large Numbers and 
the Central Limit Theorem. The LLN states the larger 
the sample, the closer the sample mean will be to 
the true population mean. Therefore, the larger the 
sample, the narrower the variability of the sampling 
distribution2. 

The Central Limit Theorem (CLT) indicates that, for 
i.i.d random variables, the sampling distribution of 
the sample mean approximates a normal distribu-
tion as the sample size increases. Accordingly, the 
sampling distribution of the mean age of patients 
with melanoma would follow a normal distribution 
with a big enough sample size. The CLT simplifies 
statistical problems because it is valid even if the un-
derlying distribution of the source population is not 
normal. The normal-approximation formulas that are 
derived from the CLT are commonly used in statisti-
cal inference methods like confidence intervals and 
hypothesis testing2. 

2.3 The Bootstrap and Standard Error

Bootstrapping is the process of sampling with re-
placement from the original sample to estimate the 
sampling distribution of a statistic. Sampling with re-
placement means that, after we take an observation 
from the sample, we replace it such that the proba-
bility of choosing an observation remains unchanged 
from draw to draw2. Let’s suppose we want to find the 
sampling distribution of the mean age of melanoma 
patients. As explained by Bruce et al.2, the steps to 
perform the bootstrap are:

1. Draw a random value from the original sample, 
record it, and then replace it. 
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2. Repeat step 1 n times.

3. Compute the test statistic (e.g. sample mean) of 
the n resampled values.

4. Repeat steps 1 and 2 K times.

5. Use the K results to obtain insights on the sample 
statistic and its sampling distribution

The bootstrap is a powerful tool for evaluating the va-
riability of a sample statistic. The standard deviation 
of the sampling distribution is called the standard 
error (SE):

Where s is the standard deviation of the sample sta-
tistic and n is the sample size. The larger the sample 
size, the smaller the standard error. This is why the 
bootstrap can be used to assess how the sample 
size affects the sampling variability2.

The function boot from the boot package in R1 im-
plements the bootstrap and computes the standard 
error at once2. The output indicates that the mean 
age of melanoma patients in the original sample is 
52.5 years. By generating bootstrap replicates of the 
mean age, the algorithm estimates that the sample 
statistic has a bias of 0.0068 and a standard error of 
1.17 years. We use the function set.seed in the code 
to avoid having slightly different results between con-
secutive runs of the algorithm.

 
𝑆𝑆𝑆𝑆 = 𝑠𝑠

√𝑛𝑛,  
 

where 𝑠𝑠 is the standard deviation of the sample statistic and 𝑛𝑛 is the sample size. The 
larger the sample size, the smaller the standard error. This is why the bootstrap can be 
used to assess how the sample size affects the sampling variability 2. 
 
The function boot from the boot package in R 1 implements the bootstrap and computes 
the standard error at once 2. The output indicates that the mean age of melanoma 
patients in the original sample is 52.5 years. By generating bootstrap replicates of the 
mean age, the algorithm estimates that the sample statistic has a bias of 0.0068 and a 
standard error of 1.17 years. We use the function set.seed in the code to avoid having 
slightly different results between consecutive runs of the algorithm. 
 

# reate a function to obtain the mean for a given sample specified by 
the index idx  
stat_fun <- function(x, idx) mean(x[idx]) 
# Initiate boot package 
library(boot) 
# Set reproducible random samples 
set.seed(1)  
# Generate R=1000 bootstrap replicates of the mean age of melanoma 
patients, using 1000 replicates 
boot_obj <- boot(data=melanoma$age, R=1000, statistic=stat_fun) 
# Returns the observed sample mean in the original data, its bias and 
its standard error. 
boot_obj 
 
ORDINARY NONPARAMETRIC BOOTSTRAP 
Call: 
boot(data = melanoma$age, statistic = stat_fun, R = 1000) 
Bootstrap Statistics : 
    original       bias    std. error 
t1* 52.46341  0.006760976    1.171995 

 
There are noteworthy applications for the bootstrap. A benefit of the method is that it does 
not rely on the CLT or any other distribution assumptions. Therefore, it is commonly used 
in analyses that do not assume a mathematical approximation to the sampling 
distribution. The bootstrap is also widely used in predictive studies to assess the stability 

There are noteworthy applications for the bootstrap. 
A benefit of the method is that it does not rely on the 
CLT or any other distribution assumptions. Therefore, 
it is commonly used in analyses that do not assume 
a mathematical approximation to the sampling dis-
tribution. The bootstrap is also widely used in pre-
dictive studies to assess the stability and improve 
the predictive power of a model. For instance, in a 
process called bagging, the predictions of multiple 
bootstrap samples are aggregated to outperform the 
predictions of a single model2. 

It is important to note that, although the bootstrap 
allows us to have an infinite number of samples, it 
does not compensate for small sample sizes becau-
se the method itself does not generate new data2. 

3. PROBABILITY DISTRIBUTIONS

Probability distributions are mathematical functions 
that help us model a range of phenomena by esti-
mating the probability of events and the variability of 
occurrence. A key challenge in statistical problems is 
the identification of a distribution that can be properly 
applied to a variable based on its characteristics4. 
There are several distributions that have been we-
ll-researched and analyzed; this section focuses on 
the normal and Student’s t-distributions.

3.1 The Normal Distribution

The normal distribution is a bell-shaped curve that is 
symmetric around the mean, implying that the mean, 
median, and mode are close to each other and coin-
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cide at the peak of the curve. The normal distribu-
tion is specified with two parameters: the mean μ, 
representing the maximum point of the curve, and 
the variance  , representing the spread of the cur-
ve around the mean. A normally distributed random 
variable X is denoted as . 

3.1.1 Sampling Distribution of the Sample Mean

According to the CLT, regardless of the underlying 
distribution of the random variables , the 
sampling distribution of the sample mean is normal 
with the parameters:

The mean age of patients in the melanoma study is 
52 years and the standard deviation is 17 years. With 
a sample size of n = 205, the sample mean follows 
the distribution:

The standard error of the sample mean is equal to 
years and it reflects the extent of 

the variability of the sample mean as an estimator for 
the population mean4. 

The right panel of Figure 1 shows the density of X. 
The sampling distribution of the mean age is cente-
red on the population mean (vertical line). However, 
compared to the (unknown) theoretical distribution 
of age (left panel), the sampling distribution has a 
much smaller variance. Note the different scales on 
the x-axis4.

 𝑋𝑋  ∼ 𝑁𝑁(52,1.4) 
 

The standard error of the sample mean is equal to 𝑠𝑠/√𝑛𝑛 = 17/√205 = 1.18 years and it 
reflects the extent of the variability of the sample mean as an estimator for the population 
mean 4.  

 
The right panel of Figure 1 shows the density of 𝑋𝑋. The sampling distribution of the mean 
age is centered on the population mean (vertical line). However, compared to the 
(unknown) theoretical distribution of age (left panel), the sampling distribution has a much 
smaller variance. Note the different scales on the x-axis 4. 
 

 
 
Figure 1: Left panel: The (unknown) theoretical distribution of age, 𝑋𝑋 ∼ 𝑁𝑁(52,289). Right 
panel: Density curve for the sampling distribution 𝑋𝑋  ∼ 𝑁𝑁(52,1.4).  
 
 
3.1.2 Sampling Distribution of the Sample Proportion 
 
Based on the CLT, the sample proportion is normally distributed: 
 

�̂�𝑝  ∼ 𝑁𝑁(𝑝𝑝, 𝑝𝑝(1−𝑝𝑝)
𝑛𝑛 ), 

 
as long as 𝑛𝑛𝑝𝑝 ≥  10 𝑛𝑛(1 − 𝑝𝑝)  ≥  10, 𝑛𝑛 𝑝𝑝

126 out of the 205 participants of the melanoma study were female, the sample 
proportion follows the distribution �̂�𝑝  ∼ 𝑁𝑁(0.61,0.001). 

Theoretical Distribution of Age Sampling Distribution of Mean Age 

Figura 1. Left panel: The (unknown) theoretical 
distribution of age, . Right panel: 

Density curve for the sampling distribution 
. 

3.1.2 Sampling Distribution of the Sample Propor-
tion

Based on the CLT, the sample proportion is normally 
distributed:

As long as , where n is the 
sample size and p is the sample proportion. 

Given that 126 out of the 205 participants of the me-
lanoma study were female, the sample proportion fo-
llows the distribution .

3.2 The Standard Normal Distribution

The standard normal distribution is a normal distri-
bution with a mean of zero and a standard deviation 
(and variance) of one, N(0,1). The random variable 
of a standard normal distribution is called a z-score 
and it represents the number of standard deviations 
a value (or score) is from the mean. We can transform 
or standardize any random variable of a normal dis-
tribution with a z-score. The z-score for the ith obser-
vation of a sample is computed as follows:

where  is a normal random variable, X is the sam-
ple mean, and s is the sample standard deviation. 

Recall that the mean age of patients in the melano-
ma study is 52 years and the standard deviation is 
17 years. Assuming that age has a relatively normal 
distribution, the z-score of a 69-year old patient is 

. As the standard normal distribution in Fi-
gure 2 shows, the age of this patient would be found 
at the right hand side exactly one standard deviation 
away from the mean.

 
3.2 The Standard Normal Distribution 
 
The standard normal distribution is a normal distribution with a mean of zero and a 
standard deviation (and variance) of one, 𝑁𝑁(0,1). The random variable of a standard 
normal distribution is called a z-score and it represents the number of standard deviations 
a value (or score) is from the mean. We can transform or standardize any random 
variable of a normal distribution with a z-score. The z-score for the 𝑖𝑖𝑡𝑡ℎobservation of a 
sample is computed as follows: 
 

𝑧𝑧𝑖𝑖 = 𝑥𝑥𝑖𝑖 −𝑋𝑋
𝑠𝑠 ,  

 
where 𝑥𝑥𝑖𝑖 is a normal random variable, 𝑋𝑋 is the sample mean, and 𝑠𝑠 is the sample standard 
deviation.  
 
Recall that the mean age of patients in the melanoma study is 52 years and the standard 
deviation is 17 years. Assuming that age has a relatively normal distribution, the z-score 
of a 69-year old patient is 𝑧𝑧 = 69 −52

17 = 1. As the standard normal distribution in Figure 2 
shows, the age of this patient would be found at the right hand side exactly one standard 
deviation away from the mean. 
 

 
 
Figure 2: Standard normal distribution of age, assuming that it is normally distributed.   

 

z-score 
of a 

patient 
aged 

69 
years 

Standard Normal 
Distribution of Age 

Figura 2. Standard normal distribution of age, 
assuming that it is normally distributed.  

3.3 Student’s t-distribution

Another known probability distribution is called the 
Student’s t-distribution, which is frequently used in 
estimation problems when the sample size is small 
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and the population variance is unknown. The t-dis-
tribution is a bell-shaped curve that is “flatter” when 
compared to the normal distribution. To account for 
the uncertainty in the variation, the t-distribution gi-
ves a lower probability to the center and a higher pro-
bability to the tails2. 

The t-distribution is represented by a parameter ca-
lled the degrees of freedom (df) that is a function of 
the sample size. As exemplified in Figure 3, the lar-
ger the sample size (n > 30 as a rule of thumb), the 
more the t-distribution approximates the standard 
normal distribution.

Figura 3. Overlapped distributions: standard nor-
mal distribution, t-distribution with df=1, and t-distri-

bution with df=4.

4. CONFIDENCE INTERVALS 

Point estimation does not consider the uncertainty of 
the sample statistic (i.e. the standard error). Confi-
dence intervals overcome this limitation by providing 
a range of possible values that is likely to contain the 
unknown population parameter. A confidence inter-
val is an expression of the point estimate and its stan-
dard error, at a specific confidence level. A common 
confidence level is 95%, indicating that the interval 
is 95% likely to contain the unknown population pa-
rameter. 

Let’s dive into what a 95% confidence level means 
by assuming that the true mean age of the patients 
with melanoma in Denmark is 50 years. If we were 
to take 40 different independent samples from this 
population and find the 95% confidence interval for 
each of the sample means, we would expect 38 (or 
95%) of those intervals to contain the true population 
mean4. This example is presented in Figure 4. The 
confidence interval obtained in the study could be 
either one of the 38 intervals that contain the true po-
pulation mean or one of the two intervals that do not. 

We often have access to only one point estimate and 
one confidence interval in research studies. Hence, 
a confidence level of 95% means that we have a 95% 
confidence that the procedure that generated the in-
terval contains the true population parameter2,4. 

Figura 4. 95% confidence intervals obtained from 
40 independent samples. 95% of all the intervals 
(38/40) include the true population mean of μ=50 

(vertical dotted line).

4.1 Population Mean

Assuming that the population variance  is known, 
the 95% confidence interval for the population mean 
μ is:

The multiplier in the confidence interval formula 
is called the z-critical value and it depends on the 
confidence level. In the example above, the z-criti-
cal value is 2 because we are calculating an inter-
val with a 95% confidence level. The empirical rule 
for normal distributions, shown in Figure 5, states 
that 95% of the observations fall roughly within two 
standard deviations from the mean. To compute the 
99.7% confidence interval, we would instead multiply 
by 3. Likewise, to obtain a 68% confidence interval, 
we would use the multiplier 1. 
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Figura 5. The  68–95–99.7 empirical rule for nor-
mal distributions.

The definition of the z-critical value is an important 
step in interval estimation because it allows us to 
obtain the area that contains the desired confidence 
level for the interval. For any confidence level c, the 
z-critical value is denoted as . In R, we can 
easily compute the value with the function qnorm. As 
seen with the empirical rule, thezcrit for a 95% confi-
dence level is 1.96 ≈ 2.

We can then proceed to estimate the confidence in-
terval for the population mean when the population 
variance is known with the following formula:

[ 𝑥𝑥 − 2 𝜎𝜎
√𝑛𝑛

, 𝑥𝑥 + 2 𝜎𝜎
√𝑛𝑛

 ] 

 
The multiplier in the confidence interval formula is called the z-critical value and it 
depends on the confidence level. In the example above, the z-critical value is 2 because 
we are calculating an interval with a 95% confidence level. The empirical rule for normal 
distributions, shown in Figure 5, states that 95% of the observations fall roughly within 
two standard deviations from the mean. To compute the 99.7% confidence interval, we 
would instead multiply by 3. Likewise, to obtain a 68% confidence interval, we would use 
the multiplier 1.  
 

  
 
Figure 5: The  68–95–99.7 empirical rule for normal distributions 
 
 
The definition of the z-critical value is an important step in interval estimation because it 
allows us to obtain the area that contains the desired confidence level for the interval. For 
any confidence level 𝑐𝑐, the z-critical value is denoted as 𝑧𝑧𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 = 𝑧𝑧1−𝑐𝑐

2
. In R, we can easily 

compute the value with the function qnorm. As seen with the empirical rule, the𝑧𝑧𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 for a 
95% confidence level is 1.96 ≈ 2. 
 

# Obtain the z-critical value for a 95% confidence interval 
z_crit = qnorm(0.975) 

-3 SD        -2 SD        -1 SD                          -1 SD        -2 
SD        -3 SD 

68% 
 
 
 

95% 
 
 
 

99.7
% 

Accordingly, with a probability of 95%, the mean age of the population of melanoma patients in Denmark is 
within the interval:

The 95% confidence interval can be computed in R as described below:

# Obtain the z-critical value for a 95% confidence interval 
z_crit = qnorm(0.975) 
z_crit 
1.96 

 
We can then proceed to estimate the confidence interval for the population mean 
when the population variance is known with the following formula: 
 

[ 𝑥𝑥 − 𝑧𝑧𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐
𝜎𝜎

√𝑛𝑛 , 𝑥𝑥 + 𝑧𝑧𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐
𝜎𝜎

√𝑛𝑛 ]. 
 
Accordingly, with a probability of 95%, the mean age of the population of melanoma 
patients in Denmark is within the interval: 
 

[ 52.46 − 1.96 17
√205

, 52.46 + 1.96 17
√205

 ] 

[50.18,54.75] 
 
The 95% confidence interval can be computed in R as described below: 
 

# Obtain the mean age 
mean_age = mean(melanoma$age, na.rm=T) 
# Obtain the standard deviation of age 
sd_age = sd(melanoma$age, na.rm=T) 
# Obtain the sample 
sample_size = nrow(melanoma) 
 
# Obtain the z-critical value 
z_crit = qnorm(0.975) 
 
# Obtain the standard error 
standard_error =sd_age/sqrt(sample_size) 
 
# Obtain the lower bound of the CI 
mean_age - (z_crit*standard_error) 
50.18123 
# Obtain the upper bound of the CI 
mean_age + (z_crit*standard_error) 
54.7456 
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The population variance is rarely known in research 
studies because we often need to estimate the po-
pulation variance along with the population mean. In 
such cases, we estimate  with the standard error 

 and we use the t-distribution instead of the normal 
distribution. Therefore, the confidence interval for the 
population mean when the population variance is 
unknown is:

Where tcrit is obtained from a t-distribution with n-1 
degrees of freedom. 

We can use R to easily calculate the 95% CI for 
mean age in the melanoma dataset assuming  is 
unknown. The code below returns two numbers, the 
lower and upper bounds of the confidence interval. 
We are 95% confident that the true population mean 
age is between 50.17 and 54.76.

The population variance is rarely known in research studies because we often need to 
estimate the population variance along with the population mean. In such cases, we 
estimate 𝜎𝜎 with the standard error 𝑠𝑠

√𝑛𝑛 and we use the t-distribution instead of the normal 
distribution. Therefore, the confidence interval for the population mean when the 
population variance is unknown is: 
 

[ 𝑥𝑥 − 𝑡𝑡𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐
𝑠𝑠

√𝑛𝑛 , 𝑥𝑥 + 𝑡𝑡𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐
𝑠𝑠

√𝑛𝑛 ],  
 

where 𝑡𝑡𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 is obtained from a t-distribution with 𝑛𝑛 − 1 degrees of freedom.  
 
We can use R to easily calculate the 95% CI for mean age in the melanoma dataset 
assuming 𝜎𝜎2 is unknown. The code below returns two numbers, the lower and upper 
bounds of the confidence interval. We are 95% confident that the true population mean 
age is between 50.17 and 54.76. 
 

# Use the t.test function, specify the 95% confidence level, and use 
$conf.int to extract the confidence interval. 
t.test(melanoma$age,conf.level=0.95)$conf.int 
50.16761 54.75922 

 
Note that the confidence interval based on the t-distribution is wider than the one based 
on the normal distribution because the former accounts for the unknown variance. 
However, if the sample size increases, the t-distribution approaches the standard normal 
distribution, as seen in Figure 3. 
 
 
4.2 Population Proportion 
 
Section 2.2 specified that, under the CLT, �̂�𝑝 is normally distributed with  𝜇𝜇𝑝𝑝 =  𝑝𝑝 and 𝜎𝜎2

𝑝𝑝 =
𝑝𝑝(1−𝑝𝑝)

𝑛𝑛 . Therefore, assuming the population variance 𝜎𝜎2 is known, the confidence 
interval for the population proportion 𝑝𝑝 is obtained as follows: 
 

[ 𝑝𝑝 − 𝑧𝑧𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐√𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝)
𝑛𝑛 , 𝑝𝑝 + 𝑧𝑧𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐√𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝)

𝑛𝑛  ] 

 

Note that the confidence interval based on the t-dis-
tribution is wider than the one based on the normal 
distribution because the former accounts for the 
unknown variance. However, if the sample size in-
creases, the t-distribution approaches the standard 
normal distribution, as seen in Figure 3.

4.2 Population Proportion

Section 2.2 specified that, under the CLT, is nor-
mally distributed with . Therefore, as-
suming the population variance  is known, the 
confidence interval for the population proportion p is 
obtained as follows:

The 95% confidence interval for the proportion of fe-
males in the melanoma dataset can be estimated in 
R with the code below. We are 95% confident that 
the true population proportion of females is between 
0.54 and 0.68.

We can use R to easily calculate the 95% CI for mean age in the melanoma dataset 
assuming 𝜎𝜎2 is unknown. The code below returns two numbers, the lower and upper 
bounds of the confidence interval. We are 95% confident that the true population mean 
age is between 50.17 and 54.76. 
 

# Use the t.test function, specify the 95% confidence level, and use 
$conf.int to extract the confidence interval. 
t.test(melanoma$age,conf.level=0.95)$conf.int 
50.16761 54.75922 

 
Note that the confidence interval based on the t-distribution is wider than the one based 
on the normal distribution because the former accounts for the unknown variance. 
However, if the sample size increases, the t-distribution approaches the standard normal 
distribution, as seen in Figure 3. 
 
 
4.2 Population Proportion 
 
Section 2.2 specified that, under the CLT, �̂�𝑝 is normally distributed with 
  𝜇𝜇𝑝𝑝 =  𝑝𝑝 and 𝜎𝜎2

𝑝𝑝 = 𝑝𝑝(1−𝑝𝑝)
𝑛𝑛  . Therefore, assuming the population variance 𝜎𝜎2 is known, 

the confidence interval for the population proportion 𝑝𝑝 is obtained as follows: 
 

[ 𝑝𝑝 − 𝑧𝑧𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐√𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝)
𝑛𝑛 , 𝑝𝑝 + 𝑧𝑧𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐√𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝)

𝑛𝑛  ] 

 
The 95% confidence interval for the proportion of females in the melanoma dataset can 
be estimated in R with the code below. We are 95% confident that the true population 
proportion of females is between 0.54 and 0.68. 
 

# Obtain the number of females in the sample 
n_female = sum(melanoma$sex == 0) 
# Obtain the sample size 
sample_size = length(!is.na(melanoma$sex))  
# Use the prop.test function, specify the 95% confidence level, and 
use $conf.int to extract the confidence interval. 
prop.test(x = n_female, n = sample_size, conf.level = 0.95)$conf.int 
0.5440159 0.6808823 

 
5. CONCLUSION

The present paper deals with point and interval es-
timation methods. It provides an introduction to the 
Law of Large Numbers and the Central Limit Theo-
rem. These principles simplify problems in statistics 
by making normal approximations and justifying the 
estimation of population parameters. By discussing 
basic probability distributions and sampling methods 
like the bootstrap, the paper sets an important basis 
for the theory of inferential statistics. 
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salud, orienten sus esfuerzos a establecer rediseños 
en el proceso enseñanza-aprendizaje.

Una propuesta emergente en educación médica 
es la denominada Educación Médica Basada en 
Competencias Clínicas (EMBC), esta propuesta 
constructivista está orientada a la "resolución de 
problemas médicos", y enfocada en el proceso en-
señanza-aprendizaje con "razonamiento clínico", a 
través de un modelo denominado EL MÉTODO CLÍ-
NICO.

La Educación Médica Basada en las Competencias 
Finales (Outcome-Based Education) preconiza la 
necesidad de establecer con claridad, de forma es-
pecífica y concreta, aquellas competencias que un 
médico ha de reunir al final de su formación. La edu-
cación médica basada en las competencias finales 
es un enfoque educativo en el cual las decisiones 
que se han de tomar en relación a los contenidos del 
currículum, la metodología del proceso enseñanza 
aprendizaje y la evaluación están determinadas por 
las características del producto final: el perfil profe-
sional

Con la finalidad de definir un modelo de sistematiza-
ción del MÉTODO CLÍNICO, es necesario analizar 
las siguientes premisas:
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1. Qué son las competencias clínicas

2. Qué entendemos por calidad en medicina

3. Cuál es la realidad de la atención sanitaria ac-
tual.

4. Estrategias del diagnóstico clínico.

5. Bases científicas del razonamiento clínico 

6. El método clínico: desarrollo de las competen-
cias

1. LAS COMPETENCIAS CLÍNICAS

Competencia en medicina se define como el uso ha-
bitual y juicioso de la comunicación, el conocimiento, 
las habilidades técnicas, el razonamiento clínico, las 
emociones, los valores y la reflexión en la práctica 
diaria, en beneficio de los individuos y de la comuni-
dad, a quiénes la necesiten.

En otra definición se describe a las Competencias 
Clínicas como el conjunto de aptitudes que nos 
permiten resolver problemas clínicos de compleji-
dad creciente, en escenarios diversos, de manera 
autónoma y flexible, qué propicia su transferencia a 
situaciones nuevas, así como la construcción e inte-
gración de los conocimientos, el pensamiento crítico 
y los elementos éticos para confrontar y mejorar la 
atención médica.

El desarrollo del conocimiento, las habilidades inte-
lectuales, las destrezas psicomotoras y las actitudes 
y valores, construyen los cuatro ejes programáticos 
que definen el PERFIL PROFESIONAL (figura 1). El 
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conocimiento, elaborado y codificado, constituye el 
"saber"; las habilidades intelectuales y psicomotrices 
constituyen el "saber hacer" y las actitudes y valores 
constituyen el "saber ser". Un médico (o en general 
una persona) es competente cuando además de sa-
ber, saber hacer y saber ser.

Una planificación y organización curricular basada 
en competencias se define a través del perfil profe-
sional de acuerdo con los ejes programáticos. Las 
competencias se definen cómo la capacidad de ha-
cer y se traducen con verbos descriptivos como ob-
jetivos (Figura 1).
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Competencia no es un logro en sí, más bien es un 
hábito de aprendizaje toda la vida. Competencia es 
contextual, reflejando la relación entre las habilida-
des y las tareas que el médico requiere para resolver 
una situación real. Los factores contextuales de las 
competencias son evólutivos. Los hábitos de pensa-
miento, comportamiento y sensatez son ganados a 
través de una práctica deliberada y reflectiva con la 
experiencia.

2. CALIDAD EN LA ATENCIÓN SANITARIA

El paradigma básico que orienta la valoración de la 
calidad incluye tres dominios fundamentales: estruc-
tura, proceso y resultados.

La estructura hace referencia a los elementos esta-
bles que confeccionan el sistema de salud, como los 
de edificios, la organización administrativa y la cuali-
ficación del personal.

El proceso se refiere a la forma en la que se propor-
ciona la atención sanitaria, incluyendo las interven-

ciones médicas. Es importante conocer si el médico 
correcto, realiza un procedimiento en forma correcta, 
en el paciente adecuado y en el momento correcto.

Los resultados de salud representan el concepto de 
un amplio cúmulo de indicadores clínicos: mortali-
dad, efectos clínicos adversos, discapacidad, recu-
rrencia de la enfermedad, etc.

La calidad de la atención sanitaria es definida por 
el Institute of Medicine (E.U) como el grado en que 
los servicios de salud para personas individuales y 
la población general aumentan la probabilidad de 
alcanzar los resultados de salud deseados y son co-
herentes con el conocimiento profesional disponible. 
Incluye seis objetivos para un sistema sanitario de 
calidad:

• Seguridad del paciente

• Atención centrada en el paciente

• Efectividad: rendimiento

Figura 1. Declaracion de objetivos generales y competencias.

Competencias profesionales en medicina



75MetroCiencia Vol. 29 Nº4 (2021) 

Docencia en ciencias de la salud Teaching in health sciences

• Eficiencia: competencia

• Realización en tiempo oportuno

• Equidad

La medicina basada en la evidencia proporciona 
gran parte de los fundamentos científicos para la 
medicina y mejora de la calidad. El paradigma mo-
derno para determinar la práctica óptima ha cam-
biado, gracias a la investigación clínica y gracias 
a nuevos modelos de aprendizaje de la enseñanza 
médica. Se aprende "haciendo", se aprende con el 
paciente.

Durante las dos últimas décadas, las calificaciones 
de los estudios realizados han demostrado que la 
calidad y seguridad de la moderna atención sanitaria 
dejan mucho que desear, a pesar del hecho de que 
la mayoría de los médicos están bien entrenados. 
Sin embargo, la evidencia es innegable, con una 
clara documentación de la existencia de variaciones 
importantes en los patrones de cuidados sanitarios 
que no están apoyados en la evidencia ni justifica-
dos por los resultados, todavía existe un asombroso 
número de errores médicos.

El reconocimiento de estos problemas de calidad y 
seguridad ha catalizado una gran transformación del 
pensamiento y de la práctica, con nuevas tecnolo-
gías, normativas y en especial de adecuados MO-
DELOS DE ENTRENAMIENTO, basados en el desa-
rrollo de COMPETENCIAS CLÍNICAS.

3. REALIDAD DE LA ATENCIÓN SANITARIA

3.1 Evaluación diagnóstica asistencial

• No existe calidad asistencial en general

• Falta de coordinación entre los formadores de 
los recursos, las universidades y los prestadores 
de salud (el Ministerio de Salud, la Seguridad 
Social, las Fuerzas Armadas y la Policía).

• Sobreoferta de algunas especialidades y esca-
sez de otras.

• No existe un sistema adecuado de certificación 
y recertificación.

3.2 Evaluación diagnóstica docente

• Entrenamiento sin un enfoque holístico.

• Dirigido más a pacientes agudos.

• Basados en patología hospitalaria y no ambula-
toria.

• Escaso hincapié en la relación médico-paciente. 

• Escaso hincapié en promoción y prevención.

• Sobre-exposición y dependencia de modernos y 
costosos recursos de diagnóstico.

• Aprendizaje memorístico, basado en clases ma-
gistrales y no en la discusión permanente de ca-
sos clínicos reales.

• Multiplicación de tutorías y costos. Varias univer-
sidades en la misma institución de salud.

• No existe integración entre el externado, interna-
do y postgrado.

• Sistema anárquico de evaluación: Más sumativa 
qué formativa.

4. ESTRATEGIAS DEL DIAGNÓSTICO CLÍNI-
CO 

En el primer encuentro con el proceso diagnóstico, 
muchos estudiantes de medicina y postgradistas, se 
desconciertan cuando se les enseña que una de las 
principales tareas cognoscitivas del médico, o sea el 
diagnóstico de la enfermedad no se considera una 
ciencia sino un arte.

La confusión se transforma en desazón cuando los 
estudiantes advierten que las reglas para adquirir 
esta capacidad mental esencial carecen de la preci-
sión y estructura que caracterizan a otros trastornos 
que estudian.

4.1 Reconocimiento de patrones

Se aplica en el caso de ciertas enfermedades en las 
cuales el médico realiza el diagnóstico con solo mi-
rar al paciente. Por lo general es visual, son ejemplos 
típicos el hipertiroidismo o una acromegalia.

Este método implica la compresión inmediata de que 
la forma de presentación del paciente corresponde 
a una descripción aprendida previamente (o patrón) 
de la enfermedad. Es reflejo y no reflexivo. Se apren-
de con los pacientes.

4.2 Algoritmos 

El proceso diagnóstico progresa a través de un gran 
número de vías potenciales, prestablecidas. Se pue-
de aplicar a síntomas, signos o datos de laboratorio. 
Tiene la desventaja de que determinados problemas 
no encajan dentro de las posibilidades que no brin-
da el algoritmo. Pueden utilizarse como una guía re-
cordatoria de posibilidades diagnósticas.

4.3 Método exhaustivo 

Se refiere a la recolección completa de datos por la 
historia clínica y el examen físico detallados. Sac-
kett expresa que todos los estudiantes de medicina 
deben aprender cómo hacer una anamnesis y un 
examen físico completos y, una vez que conocen a 
fondo sus componentes, aprender “a no hacerlos 
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nunca más”. Su utilidad se refleja en un paciente 
hospitalizado y realizado por el Interno y el Residen-
te de 1° año, para la estructuración de la llamada 
“base de datos”.

4.4 Método hipotético-deductivo

El proceso diagnóstico es un ejemplo de resolución 
no estructurado de problemas. Típicamente el mé-
dico inicia el proceso con pocos datos, la edad, el 

sexo, la raza, el aspecto y los síntomas de presenta-
ción (Figura 2). Para llegar a conclusiones diagnós-
ticas debe elegir entre varias hipótesis diagnósticas. 
El proceso que emplea es iterativo y abarca dos 
tareas: reunir datos-pistas-y deducir todo lo posible 
de ellos. Estas dos tareas están íntimamente relacio-
nados en forma compleja: porqué se hacen ciertas 
preguntas, porqué se los hace siguiendo cierta se-
cuencia, que diagnósticos se consideran, cuales se 
aceptan, se rechazan o se reactivan.
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procedencia

H.C Inicial
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ELEMENTOS CLAVES EN EL RAZONAMIENTO CLÍNICO

La analogía entre la solución de problemas diagnós-
ticos y el método científico es inevitable: activación 
de hipótesis, evaluación, refinamiento de hipótesis y 
confirmación de hipótesis. Los clínicos experimenta-
dos afrontan y resuelven los problemas de sus pa-
cientes con facilidad manifiesta. Sin embargo, el que 
se inicia puede tener dificultades incluso para obte-
ner la información básica. Esta paradoja ha hecho 
que algunas atribuyan esta habilidad para resolver 
problemas a la “experiencia” o al “sentido común”. 
Estas afirmaciones no sirven de nada al que se inicia 
y que desea aprender estas habilidades. La solución 
de problemas clínicos no es un arte misterioso, se 
trata de un modelo que se puede enseñar y apren-
der. Requiere conocimientos, habilidades y actitu-
des, solo se pueden adquirir practicándolas.

5. BASES CIENTÍFICAS DEL RAZONAMIEN-
TO CLÍNICO  

5.1 Estructura del conocimiento médico 

• La educación médica se ha concentrado en pro-
mover el volumen de conocimientos más que 
su organización. La cantidad almacenada en la 

memoria se considera menos importante que la 
forma en la cual los conocimientos están orga-
nizados.

• La ausencia de conocimientos, o conocimientos 
reducidos, llevan indudablemente al fracaso en 
la solución de problemas clínicos. Un acúmulo 
importante de conocimientos “dispersos” o una 
larga lista de diagnósticos estáticos, que se ori-
ginan a partir de la memorización, es igualmente 
ineficaz.

• La resolución práctica de problemas simples o 
complejos aumenta notablemente cuando los 
conocimientos se hallas elaborados en REDES 
DE CONCEPTOS, que permiten recordar la infor-
mación más fácilmente y aplicar la información 
mejor procesada.

• La incapacidad para recordar la información al-
macenada en la memoria se debe a la falta de 
ORGANIZACIÓN Y COMPRENSIÓN.

• La práctica elaborativa para activar la memoria 
a largo plazo, permite el ALMACENAMIENTO, 

Figura 2. Elementos claves en el razonamiento clínico.
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LA CODIFICACIÓN y la RECUPERACIÓN de la 
información.

5.2 Las etapas de la memoria 

A pesar de que los procesos de codificación, alma-
cenamiento y recuperación de la información son 
necesarios para que la memoria funcione correcta-
mente, no describe el modo específico en que el ma-
terial ingresa en nuestro almacén de recuerdos. En 

la (Figura 3) se demuestra el modelo de la memoria 
en tres etapas, la información registrada inicialmen-
te por obra del sistema sensorial del sujeto ingresa 
en la memoria sensorial, la cual la retiene momentá-
neamente. La memoria a corto plazo retiene la infor-
mación durante quince a veinte y cinco segundos. 
Por último, la información puede pasar a la memoria 
de largo plazo, aquí la información es relativamente 
permanente y depende del tipo y de la cantidad de 
repaso del conocimiento expuesto (Figura 3).

Información
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CODIFICACIÓN
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RECUPERACIÓN

Práctica 
Eaborativa

Memoria: Niveles de procesamiento

La transferencia del material de la memoria a corto 
plazo a la memoria a largo plazo se realiza en gran 
medida con base en la práctica y depende del tipo 
de práctica que se realice. Si la información de la 
memoria a corto plazo se repite con un proceso de 
práctica elaborativa, es mucho más probable que se 
le transfiera a la memoria a largo plazo. La prácti-
ca elaborativa se produce cuando el conocimiento 
es organizado y relacionado con otro recuerdo. El 
empleo de estrategias organizativas denominadas 
mnemotecnia puede mejorar en alto grado la reten-
ción de la información.

El empleo de modelos asociativos de memoria per-
mite que cuando pensamos acerca de un concep-
to específico, se activan conceptos relacionados y 
se les puede tener presente con más facilidad. Un 
ejemplo de modelo asociativo es la elaboración de 
mapas conceptuales y mentefactos. Los mapas con-
ceptuales no son sólo diagramas que indican rela-
ciones entre conceptos, constituyen una importante 
estrategia de aprendizaje del constructivismo y el 
aprendizaje por descubrimiento (Figura 4).  
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Figura 3. Memoria: Niveles de procesamiento.

Figura 4. Pirámide del Aprendizaje.
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El adiestramiento clínico dirigido (ACD), piedra an-
gular del Método Clínico, se constituye en el sistema 
que vincula el aprendizaje con la práctica, práctica 
diaria, elaborativa y con modelos asociativos perma-
nentes.    

5.3 Aprendizaje del razonamiento clínico 

A pesar de los avances significativos en la compren-
sión de la cognición humana durante las últimas 
décadas, en especial con la aplicación de la neu-
rociencias en la neuroeducación, nuestros métodos 
de enseñanza son todavía basados en la opinión de 
expertos. La  cognición clínica, constituye un proce-
so mental superior mediante el cual entendemos el 
mundo, procesamos información, establecemos jui-
cios, tomamos decisiones, transmitimos conocimien-
tos, se encuendra en la escala de estrategias que 
los clínicos utilizan en el proceso del diagnóstico y 
solución de problemas clínicos.  

Un modelo contemporáneo de razonamiento, la teo-
ría del procesamiento dual, distingue dos sistemas 
generales de procesos cognitivos. La intuición (sis-
tema 1) proporciona juicios rápidos y sin esfuerzo 
de asociaciones memorísticas utilizando un patrón 
de reconocimiento que se basa en reglas simples 
(método heurístico).

Un médico con experiencia utiliza el proceso de ra-
zonamiento analítico (sistema 2) y procede de una 
forma más metódica, se le conoce como modelo 
hipotético-deductivo. Desde el inicio, los médicos 
trabajan de manera analítica para generar, refinar 
y descartar hipótesis diagnósticas. Cada hipótesis 
genera nuevas preguntas, llamadas pistas, que son 
predicciones susceptibles de comprobación.

Los métodos más utilizados en el proceso enseñan-
za-aprendizaje incluyen: las clases magistrales, la 
discusión socrática, el aprendizaje basado en pro-
blemas y el METÓDO CLÍNICO. La solución de pro-
blemas clínicos a través del razonamiento analítico 
requiere de la activación de todos los dominios: el 
conocimiento, las habilidades intelectuales, psico-
motoras y afectivas. El cuadro 1 demuestra que el 
Método Clínico activa todos los dominios.

6. EL MÉTODO CLÍNICO: DESARROLLO DE 
LAS COMPETENCIAS CLÍNICAS

“Porque las cosas que debemos aprender antes de 
poder hacerlas, las aprendemos haciéndolas y en 
lo que respecta a la excelencia no es suficiente sa-
ber, sino que debemos tratar de lograrla y ejercerla”. 
(Aristóteles).

La educación del médico nunca llega a su término. 
Por lo tanto, es necesario elaborar un sistema por el 
cual el médico puede aprender con lo que hace: la 
atención del paciente. Es necesario elaborar un sis-

tema que vincule lo que se hace todos los días con 
el proceso de aprendizaje, un sistema que vincule 
el aprendizaje con la práctica. W. Osler manifestó: 
“El sistema o, como prefiero denominarlo, la virtud 
de un método, es el arreo sin el cual corren los cor-
celes del genio”. Osler además afirmó que “estudiar 
una enfermedad sin libros es como salir a navegar 
sin una carta marina, mientras que estudiar en los 
libros sin ver pacientes es como no salir a navegar 
en absoluto”.

Enseñanza y aprendizaje del Método Clínico

El enfoque del Método Clínico requiere de un breve 
análisis de los siguientes elementos:

1. La historia clínica orientada por problemas. 

2. El adiestramiento clínico dirigido.

3. La formulación de estrategias de aprendiza-
je.

4. La supervisión del sistema y el control de 
calidad.

1. La historia clínica, que en adelante la denomina-
remos Registro Médico Orientado por problemas  
(RMOP) se constituye en un documento de Asisten-
cia, Docencia, Investigación y Auditoria (Figura 5). 
Los fundamentos están basados en la descripción 
original de Laurens Weed (1969), quien describe un 
modelo basado en cuatro elementos (Figura 6).

I. Base de datos definida, constituye la información 
médica que se reúne a través del interrogatorio y el 
examen físico. El contenido exacto de un formula-
rio de datos básicos varía según el tipo de práctica 
médica, es diferente en una sala hospitalaria clínica 
o quirúrgica o en consulta externa de especialidad.

II. Lista completa de problemas. De la revisión de 
la base de datos se identifican todas las anomalías, 
que en adelante los denominados PROBLEMAS (un 
síntoma, un signo, un dato de laboratorio, una enfer-
medad, un síndrome, un hábito, un problema social) 
La lista de problemas es la primera página del expe-
diente y constituye el índice del mismo. Cada proble-
ma tendrá una fecha de registro y una numeración. 
Los problemas pueden ser activos (que demandan 
acciones diagnósticas y terapéuticas) o  inactivos y 
que no requiere dichas acciones.

III. Planes iniciales. Se deben formular planes para 
todos los problemas a través de tres tipos de planes.

a. Planes diagnósticos. Los problemas inactivos no 
requieren de planes. Los problemas activos requie-
ren de un razonamiento clínico con la aplicación del 
método hipotético-deductivo en el diagnóstico clíni-
co.

Competencias profesionales en medicina
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Historia Clínica

Documento

Asistencia

Docencia

Investigación

Auditoria

CUIDADO DIRECTO
DEL PACIENTE

HISTORIA CLÍNICA
ORIENTADA POR PROBLEMAS

Base de datos
Lista de problemas
Planes: Diagnósticos y terapéuticos
Progreso: Subjetivo

Objetivos
Apreciación
Planes

1.
2.
3.
4.

Figura 5. Historia Clínica

Base de
Datos

Notas de
progreso

SOAP

Lista de
problemas

Planes
iniciales

Expediente Médico Orientado por Problemas (RMOP)

Figura 6. Expediente Médico Orientado por Problemas (RMOP).

b. Planes terapéuticos, serán diferenciados para 
cada problema, e incluyen no sólo medidas farma-
cológicos sino además medidas terapéuticas a tra-
vés de procedimientos psico-motores. 

c. Planes educacionales. Es necesario consignar 
en el expediente que se informó al paciente y a su 
familia. Se indicará si se advirtió al paciente acer-
ca de los riesgos, costos y beneficios de diversos 
procedimientos.(Registro legal del consentimiento 
informado).

IV. Notas de progreso. Cada nota evolutiva tiene la 
siguiente estructura:

Subjetivo: Se describe el cambio o evolución de 
cada problema.

Objetivo: Se describen los datos físicos o de labo-
ratorio.

Análisis: Se describe la aplicación del razonamiento 
clínico, la activación de hipótesis y su  refinamiento.

Planes: Se describen nuevos planes diagnósticos, 
terapéuticos y educacionales según las nuevas   evi-
dencias. Se intercambia información entre pares, 
con el tutor, con el personal médico, el paciente, su 
familia.

2. El adiestramiento clínico dirigido (ACD)

El objetivo básico del ACD es el “cuidado directo 
del paciente”. Esta actividad es realizada en con-
junto por el EQUIPO MÉDICO (Figura 7), integrado 
por el médico tratante o el tutor, los residentes (R1-
R2-R3…), los internos rotativos (IR) y estudiantes. 
Cada integrante del equipo tiene responsabilidades 
específicas.

Competencias profesionales en medicina
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2.1 Responsabilidades del Equipo Médico:

Es el responsable por el cuidado directo del pacien-
te, la calidad de la atención es el objetivo final, así 
como de las actividades docentes 

2.2 El IR y los R1 (1° año) tienen como responsabi-
lidades: Realizar la historia clínica y elaborar la lista 
de problemas.

2.3 Los R2-R3 validarán con su firma la HC y supervi-
sarán la elaboración de la lista de problemas. Serán 
docentes permanentes de los IR y R1.

2.4 El médico tutor o tratante es el responsable, le-
gal, moral y docente del ACD, de las acciones de 
cada miembro del EM. Es el responsable para pro-
porcionar las guías y experiencias en todas las face-
tas del cuidado del paciente.

3. La formulación de estrategias de aprendizaje

En la descripción original sobre el desarrollo de 
COMPETENCIAS PROFESIONALES EN MEDICINA 
para definir el PERFIL PROFESIONAL de un médi-
co, se estableció la declaración de objetivos y com-
petencias en base a los ejes programáticos (Figura 
1). El conocimiento, las habilidades intelectuales (el 
razonamiento clínico), las destrezas psicomotoras 
y las actitudes y valores (el profesionalismo) serán 
descritas en la formulación de estrategias de apren-
dizaje del Método Clínico.

Juicio Inicial

Las estrategias de aprendizaje, denominadas tam-
bién como estrategias o tareas de desempeño (per-
fomance task) comunican las conductas a ejecutar-
se tanto por los postgradistas (como producto de 
su instrucción), sino además por el tutor-instructor 

como facilitador y responsable del proceso enseñan-
za-aprendizaje. Las estrategias contemplan además 
los escenarios respectivos. Las estrategias, se refie-
ren, en definitiva, a lo que los postgradistas deben 
demostrar lo descrito en los objetivos específicos.

3.1 Aprendizaje conceptual: Constituye la base fun-
damental de la formación teórica del IR y R1, pues 
le permite estructurar un marco teórico básico. La 
estrategia de aprendizaje la elabora con el auto-es-
tudio y la elaboración de mapas conceptuales. La 
información obtenida será aplicada en el RMOP.

3.2 Aprendizaje crítico: Es un aprendizaje de habili-
dades intelectuales empleadas a través del razona-
miento clínico y aplicado en los planes diagnósticos, 
terapéuticos y en las notas de evolución.

3.3 Aprendizaje perceptivo-motor y técnico: Para 
aplicarlo en la formación de las destrezas motoras 
y psicomotoras.

3.4 Aprendizaje actitudinal: Es el aprendizaje de ac-
titudes, valores, el profesionalismo en el componente 
ético, emocional y afectivo. Los IR y R demuestran 
las actitudes y valores en sus relaciones con los pa-
cientes, sus familiares y en general con el compo-
nente médico.

4. La supervisión del sistema y control de calidad

El propósito es la verificación de que las competen-
cias expresadas en el proceso enseñanza-apren-
dizaje se están cumpliendo, o en caso contrario, 
determinar los ajustes que deberán de efectuarse. 
Las reglas sobre el control de calidad y la evaluación 
de los IR, los R y del propio sistema serán motivo 
de otra exposición. Los horarios diarios y semana-
les para cada actividad docente del Método Clínico 
también serán analizados en otro documento.

INTEGRACIÓN DE LOS EQUIPOS DOCENTES
RESIDENCIA - INTERNADO ROTATIVO - EXTERNADO

OBJETIVO

Cuidado
directo del
paciente

Ronda matutina
Reunión de ingresos
Visita programada
Ronda vespertina

1.
2.
3.
4.

1.

ACTIVIDADES

ADIESTRAMIENTO CLÍNICO DIRIGIDO

EJE
INTEGRADOR

HISTORIA 
CLÍNICA

SISTEMA
PIRAMIDAL

MT
Tutor

Residente
Interno Rotativo

Externo

Figura 7. Integración de los equipos docentes.
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ABSTRACT

Introducción: El carcinoma de células de Merkel constituye una variedad infrecuente de cáncer cutáneo (<1%), de origen neuroendocrino, de mal pronóstico por su patrón infiltrativo 
dermo-linfático. De su origen se vinculan dos posibilidades: la infección por poliomavirus y la radiación ultravioleta. Para su identificación se utilizan las características clínicas me-
diante el uso de la nomenclatura AEIOU, desglosada en el estudio. Caso clínico: Se reporta el caso de un paciente masculino de 86 años con masa tumoral en región malar izquierda, 
asintomática, de crecimiento rápido, en la cual se realiza biopsia, que reporta carcinoma neuroendócrino de células de Merkel con CK 20 positivo. Se decide manejo quirúrgico 
mediante resección amplia con estudio transoperatorio que confirma bordes libres de tumoración, parotidectomía superficial izquierda, vaciamiento radical izquierdo y posterior re-
construcción mediante colgajo fasciocutáneo semicircular de rotación tipo aleatorio y compensación en parte distal el cual permitió un buen resultado funcional y estético del paciente, 
precautelando el éxito del tratamiento oncológico. Conclusiones: El éxito del manejo en el carcinoma de merkel parte de un diagnóstico precoz y tratamiento quirúrgico adecuado. 
En la escalera de reconstrucción existen varias opciones, sin embargo por el amplio tamaño del área resecada y compromiso de la vascularidad se realizó un colgajo fasciocutáneo 
aleatorio semicircular. Paciente con adecuada evolución, biopsia de ganglios negativos en espera para iniciar radioterapia.  

Keywords: Carcinoma Merkel, inmunohistoquímica, CK20, colgajos, reconstrucción cara.

RESUMEN 

Introduction: Merkel cell carcinoma is a rare variety of skin cancer (<1%), it has a neuroendocrine origin and a poor prognosis due to its infiltrative dermo-lymphatic pattern. Two pos-
sible etiologies are linked to its origin: infection by polyomavirus and ultraviolet radiation. For identification, the clinical characteristics are used with the use of the AEIOU nomenclature, 
which is further detailed in the study. Clinical case: We report a case of an 86-year-old male patient with a history of pneumonia due to sarscov2 (immunosuppression status) and rapid 
growing asymptomatic mass in the left malar region. Biopsy was performed and reported CK 20-positive Merkel cell neuroendocrine carcinoma. Surgical management was decided 
with wide tumor resection and intraoperative study confirmed tumor-free margins. Left superficial parotidectomy, left radical lymphatic node dissection and subsequent reconstruction 
with a random semicircular rotation fasciocutaneous flap with distal compensation was done, this allowed a good functional and aesthetic result while safeguarding the success of the 
oncological treatment. Conclusions: the best results are obtained when an early diagnosis and surgical treatment combined. In the reconstructive ladder we have several options; 
however, due to the large size of the resected area and compromise of vascularity, the best option in this particular case was to use a semicircular random cutaneous flap. Patient is 
progressing well, with negative lymph node biopsy and waiting to start radiotherapy.

Palabras claves: Merkel carcinoma, immunohistochemistry, CK20, flaps, face reconstruction.
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INTRODUCCIÓN 

El carcinoma de Merkel es un tumor infrecuente 
(menos del 1% de casos) y de los más agresivos 
entre los cánceres de piel, de origen neuroendocri-
no1-2. Fue descrito por primera vez en 1972 por Cyril 
Toker3, quien lo denominó “carcinoma trabecular de 
piel”1-5. Dentro de la patogenia no está esclarecido 
su inicio, en el 2008 Feng y sus colegas 5 describie-
ron la integración clonal de un poliomavirus en las 
células del carcinoma de Merkel3. Otra teoría plantea 
la exposición a los rayos ultravioleta3-4-7, ya que la 
mayor parte de estos tumores se localizan en áreas 
expuestas como la cabeza, el cuello y brazos 2 y 
se encuentran mutaciones que afectan las vías su-
presoras de tumores p53 y RB1 así como factores 
epigenéticos que activan oncogenes3. 

Dentro de las características clínicas los tumores son 
asintomáticos, de aspecto nodular, solitarios, de rá-
pido crecimiento, consistencia firme, de color rojo o 
violáceo y  la piel que los cubre está intacta, pero 
puede ulcerarse3-8 (Figura 1). Existe la nemotecnia 
AEIOU para identificar las características clínicas: 

• A = asymptomatic (asintomático).

• E = expanding rapidly (expansión rápida).

• I = immune suppressed (inmunodepresión).

• O = older than 50 years (mayor de 50 años).

• U = UV-exposed skin (piel expuesta a rayos ul-
travioleta)

Figura 1. Características del carcinoma de Merkel.

El diagnóstico se realiza mediante correlación clí-
nica, estudio histopatológico e inmunohistoquímica 
con presencia de citoqueratinas CK 203, las cuales 
son marcadores altamente específicos. Además, an-
ticuerpos como el CK-PAN, cromogranina A y sinap-
tofisina positivos en la mayoría de casos23.

 El sistema de estadificación más actualizado es del 
Comité Americano del Cáncer, el cual se basa en el 
tamaño del tumor, presencia de ganglios linfáticos y 
metástasis confirmada con tomografía o PET SCAN 
e histopatología13(Tabla 1).

Los criterios de mal pronóstico son: edad superior 
a 70 años, el sexo masculino11, estados de inmu-
nosupresión, el tamaño de la tumoración > 2 cm y 
la localización en extremidades inferiores, cabeza, 
cuero cabelludo y mucosa3, afectación ganglionar y 
presencia de p6312, Ki 67 y p5313. De los antes indi-
cados el predictor más importante de supervivencia 
ha sido el estadio de la enfermedad tumoral8.

Estadio
Tumor 

primario
Ganglios 
linfáticos

Metástasis 

O In situ (limitado 
a epidermis)

Sin diseminación 
a ganglios Ausente 

I Tumor <2 cm Ganglios 
negativos Ausente

IIA Tumor >2 cm Ganglios 
negativos Ausente

IIB

Invasión 
primaria a 

hueso, 
músculo, fas-
cia o cartílago 

Ganglios 
negativos Ausente

IIIA
Cualquier 
tamaño o 

profundidad

Ganglios 
positivos al 

examen físico 
confirmados con 

histopatología 

Ausente 

IIIB
Cualquier 
tamaño o 

profundidad

Ganglios 
positivos al 

examen 
físico 

confirmados con 
histopatología 

o metástasis en 
tránsito

Ausente 

IV Cualquiera
Con o sin daño 

ganglionar 
regional 

Confirmación 
de metástasis 

en examen 
físico e 

histopatología 

Tabla 1. Estadiaje de Carcinoma de Merkel3.        

El tratamiento principal consiste en la resección 
quirúrgica del tumor primario, precautelando már-
genes libres incluyendo fascia dependiendo del 
caso. Se recomienda margen de seguridad de 2 
cm tomando en cuenta consideraciones funciona-
les3-14-15. 

El carcinoma de Merkel es un tumor muy radiosen-
sible en estadios tempranos, por lo que la radiote-
rapia está recomendada para evitar la recurrencia 
loco-regional3-15, luego de la resección quirúrgica13. 
Según guías del National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) se indica dosis de radiación de 
50-60 G en el sitio primario, para evitar recurren-
cia3-16-17. Dentro de la escala de reconstrucción se 

Carcinoma de Merkel de región malar izquierda
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elige la opción que dará al paciente el mejor resul-
tado estético y funcional. 

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 86 años de edad con ante-
cedentes patológicos de alzheimer y neumonía viral 
por Sars Cov2 superada en 2021, acudió a consulta 
de cirugía oncológica por tumoración en región ma-
lar izquierda, de crecimiento progresivo de 2 meses 
de evolución por lo que se realiza biopsia la cual re-

porta: Neoplasia maligna formada por proliferación 
de células pequeñas, redondas y azules de esca-
so citoplasma, células tumorales negativas para in-
munohistoquímica de CK7, TTF-1, S10023, y carac-
terísticamente positivos para CK 20, sinaptofisina, 
cromogranina A con índice de proliferación celular 
Ki67 de 90% , proceso linfoproliferativo diagnóstico 
de carcinoma neuroendócrino de células de Merkel 
(Figura 2). 

Figura 2. Aspecto microscópico del carcinoma de Merkel: Proliferación de células pequeñas, atípicas, re-
dondas, azules, con escaso citoplasma, cromatina fina, aclaramiento nuclear, figuras mitóticas abundantes 

con disposición trabéculas y nidos infiltrativos23

Al examen físico se evidencia asimetría facial por 
presencia de masa tumoral bilobulada, sobreele-
vada, infiltrante, violácea, localizada en región ma-
lar izquierda de aproximadamente 6 cm, móvil, no 
dolorosa, con área de ulceración parcial, con cir-
culación colateral, que involucra piel, tejido celu-
lar subcutáneo y muscular; cuello tiroides 0a, sin 
palpación de adenopatías loco-regionales (Figura 
1).  Dentro de los estudios de imagen, TAC cráneo: 
lesión ocupativa en tejidos blandos de región malar 

izquierda. TAC cuello y tórax sin hallazgos relevan-
tes. 

En el procedimiento quirúrgico se realizó la planifi-
cación, marcación y medición previo a la resección 
tumoral y levantamiento del colgajo (Figura 3). Por 
parte de cirugía oncológica se resecó el tumor (Fi-
gura 4), estudio transoperatorio (confirmando bor-
des libres de tumoración), parotidectomía superfi-
cial izquierda y vaciamiento radical izquierdo.

Figura 3. Marcación de colgajo. Figura 4. Resección radical de tumor.                                

3 4

Carcinoma de Merkel de región malar izquierda
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Por parte de cirugía plástica se efectuó reconstruc-
ción mediante colgajo fasciocutáneo semicircular de 
rotación aleatorio para cobertura de defecto (Figura 

5). Resultado histopatológico de biopsias de gan-
glios cervicales negativos. Control posquirúrgico a 
los 15 días sin complicaciones (Figura 6). 

Figura 5. Colgajo fasciocutáneo semicircular. Figura 6. Control posquirúrgico.                            

5 6

El carcinoma de Merkel es una patología poco fre-
cuente, debido a los limitados reportes de casos y 
la edad avanzada de los pacientes, no se dispone 
de estudios prospectivos que determinen el mane-
jo global y quirúrgico5. Además, la detección opor-
tuna es importante para comenzar el tratamiento 9 
ya que la incidencia de extensión subclínica es alta 
(30–50%)4. 

El presente caso se enfoca en las alternativas de re-
paración luego de la resección de un carcinoma de 
Merkel de 6 cm en región malar con margen de 2 
cm de seguridad. Una de las alternativas es el cierre 
primario cuando la extensión del defecto es peque-
ño (menor de 3 cm), pero en el caso presentado la 
resección es amplia con lo que se limita esta elec-
ción. Continuando con la escalera de opciones para 
reconstrucción tenemos el uso de injertos de piel 
(autoinjertos) de espesor total, los cuales son toma-
dos de sitios donantes como la región retroauricular, 
supraclavicular, inguinal, entre otros19. La desventaja 
del uso de injertos en región facial es el defecto es-
tético por los cambios que se producen en torno a 
la adaptación de éste (cambio de coloración, textu-
ra, distorsión, contracción secundaria) y cicatriz en 
la zona donadora, por lo que no son utilizados en 
cara.  

Otra de las alternativas, es el uso de colgajos que 
permiten cubrir el defecto en todo su espesor. Exis-
ten diferentes tipos como el colgajo romboide de Du-
fourmentel o de Limberg que son colgajos de trans-
posición que manejan ángulos 60 y 120 grados para 
su rotación, utilizados en pequeños defectos de ca-
beza y cuello19. En nuestro caso no se optó por éstos 
ya que su diseño puede dejar cicatriz visible y no se 
eligen en pérdidas cutáneas de 6 cm. 

El colgajo bilobulado generalmente se considera un 
"caballo de batalla" en la reconstrucción facial22, es 
movilizado hacia un defecto adyacente, gira alrede-
dor de un punto específico y mantiene su radio21, es 
una herramienta útil; sin embargo, en este caso se 
encuentra comprometida la vascularización distal 
por la incisión preauricular para la parotidectomía 
realizada, por lo que no sé utilizó. Entre otros, el col-
gajo de avance y rotación (Mustardé) de mejilla infe-
rior, el cual permite reconstruir defectos muy severos 
de casi toda la extensión del párpado inferior, no sé 
consideró ya que la extensión resecada fue amplia 
e impide la cobertura total del defecto18. En el esca-
lón más alto dentro de la reconstrucción está el uso 
de colgajos libres, en este caso sería de la arteria 
temporal, empleando microanastomosis y un equipo 
técnico con experiencia en microcirugía. 

Sin embargo, tras considerar las opciones mencio-
nadas, se decidió la realización de un colgajo fascio-
cutáneo, semicircular, con pedículo aleatorio toman-
do en cuenta el tamaño del defecto, compromiso 
palpebral, vascularización y las incisiones preauri-
culares. Entre las ventajas de utilizar este colgajo es-
tán: similitud en la coloración cutánea, buen aporte 
vascular, misma textura cutánea, resultados estéti-
cos satisfactorios, mínima distorsión en el aspecto y 
evitar el uso de injertos12-18.

Finalmente, se debe tomar en cuenta el diagnóstico 
diferencial del carcinoma de Merkel con otras pato-
logías cutáneas como carcinoma células basales, 
queratoacantoma, queratosis seborreica, carcinoma 
espinocelular, pioderma gangrenoso, melanoma de 
células pequeñas, linfoma y angiosarcoma4-17-23. 

El reporte del estudio histopatológico e inmunohis-
toquímica con CK20 positivo más las características 

Carcinoma de Merkel de región malar izquierda
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clínicas mencionadas anteriormente nos confirman 
el diagnóstico de carcinoma de Merkel.  

CONCLUSIONES

La investigación exhaustiva queda limitada por es-
casas directrices para el adecuado manejo de esta 
patología. 

Ante el hallazgo de las características clínicas del 
carcinoma de células de Merkel, se debe realizar 
biopsia de la lesión, con ampliación de inmunohis-
toquímica3-9-10.

En el manejo del Carcinoma de Merkel se sugiere 
realizar la extirpación de tumor lo más pronto posi-
ble considerando márgenes de seguridad y estudio 
transoperatorio negativo. 

Para la reconstrucción posterior a la resección del 
tumor se debe tener en cuenta: el tamaño del defec-
to, la incisión preauricular, el compromiso del mús-
culo orbicular de los párpados y la afectación del 
sistema músculo-aponeurótico superficial (SMAS). 

El colgajo fasciocutáneo, semicircular y con pedícu-
lo aleatorio es una opción de reconstrucción útil en 
casos de patologías en mejilla, el cual permite un 
resultado estético y funcional satisfactorio.  
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RESUMEN

La vasculitis primaria de SNC (sistema nervioso central) es una rara enfermedad caracterizada por la inflamación del endotelio de los vasos de pequeño 
calibre que afecta a personas entre la 5ta y 6ta década de vida. Con una incidencia global de 2.4 casos anuales, representa un reto diagnóstico debido 
a que no tiene cuadro clínico, ni hallazgos por imagen específicos. Por lo que su diagnóstico es de exclusión. El propósito de esta revisión es sintetizar la 
información que se dispone al momento acerca de la vasculitis primaria del SNC, enfocado en los diferentes hallazgos por imagen que nos ayudan a su 
diagnóstico. Se presentan dos casos clínicos como experiencia de nuestro servicio para recalcar lo complejo que se vuelve su diagnóstico y los hallazgos 
por imagen que pueden encontrarse.

Keywords: Vasculitis, Sistema Nervioso Central, Diagnóstico, Diagnóstico por Imagen, Radiología, Tratamiento.

ABSTRACT

Primary vasculitis of the CNS (central nervous system) is a rare disease characterized by inflammation of the endothelium of small vessels that affects people 
between the 5th and 6th decade of life. With a global incidence of 2.4 cases per year, it represents a diagnostic challenge because it does not have a clinical 
picture or specific imaging findings. So his diagnosis is one of exclusion. The purpose of this review is to synthesize the information currently available about 
primary CNS vasculitis, focused on the different imaging findings that help us to diagnose it. Two clinical cases are presented as an experience of our service 
to emphasize how complex its diagnosis becomes and the imaging findings that can be found.

Palabras claves: Vasculitis, Central Nervous System, Diagnosis, Diagnostic Imaging, Radiology, Treatment.
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INTRODUCCIÓN 

La vasculitis es un desorden caracterizado por la in-
flamación de la pared de los vasos sanguíneos, que 
se clasifica de acuerdo a su calibre, en pequeños, 
medianos y grandes vasos. Esta última presenta un 
cuadro clínico y extensión más severa que el resto 
de las subcategorías.1-2. 

En el sistema nervioso central (SNC) existen dos ti-
pos de vasculitis, la primaria y secundaria. 

La vasculitis primaria del SNC hasta el momento 
no tiene una etiología conocida y serológicamente 
el paciente no presenta marcadores de inflamación 
sistémica. Por otro lado la vasculitis secundaria en 
su mayoría corresponde a enfermedades autoinmu-
nes y colagenopatías como PAN o LES2. 

Primaria o aislada 

La clínica es muy diversa y puede confundirse con 
otras entidades como tumores cerebrales, enferme-
dades desmielinizantes, meningitis, encefalitis o de-
mencias3-20.

Es raro que debute como un evento isquémico ais-
lado y cuando se presenta así, se debe más a vaso-
constricción secundaria a eventos hemorrágicos. Es 
importante recalcar que durante estos episodios los 
estudios de laboratorio deben reflejar elevación de 
marcadores inflamatorios en especial en LCR4.

Secundaria 

La vasculitis secundaria es causada por depósito 
de complejos inmunes, sin embargo, el mecanismo 
fisiopatológico que inflama los vasos sanguíneos al 
momento aún no está muy claro. En cuanto al cua-
dro clínico es muy similar a la primaria con síntomas 
como cefalea, hemiparesia, ataxia, afasia o convul-
siones5. 

Epidemiología 

La vasculitis primaria del sistema nervioso central es 
una entidad rara cuya incidencia global anual apro-
ximada de 2.4 casos por millón de habitantes,  más 
frecuente en hombres y con una edad media de pre-
sentación entre la 5ta y 6ta década de vida1,6.

Fisiopatología 

La vasculitis puede causar inflamación, estenosis, 
trombosis y hasta necrosis de los vasos sanguíneos 
principalmente de pequeño y mediano calibre  con 
predilección por las arterias parenquimatosas y lep-
tomeníngeas7. 

Si bien no se conoce del todo la patogenia de la 
vasculitis primaria del sistema nervioso central (VPS-
NC), se ha demostrado la asociación con agentes 
infecciosos entre se encuentra ellos el Virus Varicela 

Zoster (VZV) y Micoplasma como desencadenantes 
del proceso inflamatorio2. 

Se ha considerado la expresión del sistema inmuno-
lógico, principalmente linfocitos T en la inflamación 
de los vasos sanguíneos del sistema nervioso cen-
tral. Estudios de tinciones inmunohistoquímicas han 
aportado especial valor, en la biopsia de pacientes 
con VPSNC que reportaron extensa infiltración de 
células T  CD45R0 (células de memoria) alrededor 
de arterias cerebrales de pequeño calibre. Esto su-
giere que la VPSNC se produce a partir de la res-
puesta inmune antígeno-específica a la pared de los 
vasos cerebrales7,8.

En modelos animales se han descrito las metalo-
proteinasas de matriz MMP-9 como las principales 
moléculas efectoras de la VPSNC contribuyendo al 
daño en la pared de los vasos. 

Por último, la angiopatía amiloidea se ha visto impli-
cada como desencadenante de procesos inflamato-
rios vasculares, el depósito de β- amiloidea puede 
causar infiltrados perivasculares y vasculitis granu-
lomatosas5,9. 

Estudios revelaron una sobreexpresión del Genotipo 
APOE específicamente su isoforma ε4 en pacientes 
con inflamación vascular asociada a angiopatía ami-
loidea.  

Histopatología 

Histopatológicamente se describen 3 tipos de patro-
nes de vasculitis5:   

A) Tipo granulomatoso 

Es el más común con un 58% de todos los casos y 
se caracteriza por presentar numerosos granulomas 
con células multinucleadas, hasta en un 50% de las 
muestras se han identificado depósitos de amiloidea 
β4. 

B) Tipo linfocítico  

El segundo en frecuencia con un 28%, muestra infla-
mación linfocítica extensa con células plasmáticas.  

C) Tipo necrotizante 

La menos común, se presenta en el 14% de los ca-
sos, caracterizada por necrosis fibrinoide transmu-
ral, similar a la que se encuentra en la poliarteritis 
nodosa. Se asocia a hemorragias intracraneales.  
Este patrón puede coexistir junto con el patrón gra-
nulomatoso. 

Hay que destacar que estos patrones histológicos 
permanecen estables en el tiempo por lo que no 
representan diferentes fases de la enfermedad, ni 
tampoco determinan manifestaciones clínicas espe-
cíficas. 

Vasculitis primaria del sistema nervioso central
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Clínica 

Las manifestaciones clínicas son inespecíficas e in-
sidiosas presentándose en el trascurso de meses. 
Se debe sospechar una vasculitis primaria del sis-
tema nervioso central a todo paciente con deterioro 
cognitivo de rápida instauración junto con cambios 
de la personalidad, sin una etiología identificable10.

El hallazgo más común es la cefalea de variable in-
tensidad, la cual puede ser generalizada o localiza-
da e intermitente.

Las alteraciones cognitivas pueden ser inespecífi-
cas, o presentarse como: afasia, amnesia, convulsio-
nes, hemorragia e hipertensión intracraneal, ataque 
isquémico transitorio (AIT), accidente cerebrovascu-
lar y síntomas visuales (déficits visuales, visión bo-
rrosa o diplopía)11. 

Menos común es la presencia de síntomas sistémi-
cos como fiebre y pérdida de peso relacionándose 
más este tipo de síntomas a las vasculitis secunda-
rias1,5.

Diagnóstico 

El diagnóstico es desafiante porque los hallazgos 
clínicos y de laboratorio son muy sutiles, siendo el 
Gold standard la biopsia, no obstante realizar un es-
tudio de este tipo no es fácil por qué se debe obtener 
muestras con tejido leptomeníngeo que en el estudio 
de imagen sugiera tener datos patológicos5,7. 

El único estudio que podría ayudar en el diagnóstico 
es la angiografía, sin embargo tiene una sensibilidad 
y especificidad muy baja, demostrando que muchas 
veces los hallazgos “típicos o clásicos” de vasculitis 
en realidad corresponden a otras patologías2,12. 

Déficit neurológico o psiquiátrico no explicado por 
otras causas.  

Presencia de angiografía o histopatológico de an-
gitis en el SNC.

Ausencia de evidencia de vasculitis sistémica o 
desordenes que puedan simular el patrón en la 
angiografía.

Tomado de: Hajj-Ali RA, Calabrese LH: Diagnosis and classification of central nervous system vasculitis, J 
Autoimmun 48-49:149-152, 2014. 

Laboratorio 

Los exámenes de laboratorio son de utilidad para 
descartar vasculitis de origen secundario, neopla-
sias o procesos infecciosos6. 

Si bien se pueden encontrar reactantes de fase 
aguda elevados, anticuerpos antinucleares (ANA), 
y anticuerpos anticitoplasma de neutrófilo (ANCA), 
ninguno de estos es específicos.

En el 80-90% de los pacientes, el análisis de LCR es 
anormal con elevación de la concentración de pro-
teínas, en ausencia de procesos infecciosos o neo-
plásicos13.

Imagen  

Estudios más específicos como electroencefalogra-
ma, tomografía y resonancia pueden alterarse, pero 
desafortunadamente no permiten una guía precisa 
acerca del tipo de enfermedad que lo causa1,5,14. 

Se ha identificado que el 100% de pacientes que se 
someten a un estudio de imagen van a presentar al-
guna anomalía.

A) Tomografía

Es el método menos sensible de imagen para es-
tudiar vasculitis de pequeños vasos1, se puede en-
contrar dos escenarios, imágenes hipodensas que 
simulan zonas de infarto o áreas de hiperdensidad 
en relación con eventos hemorrágicos1,15.

B) Resonancia magnética 

La resonancia magnética simple y contrastada es el 
primer estudio de imagen que se solicita al pacien-
te cuando se empieza a investigar la causa de los 
síntomas, por lo tanto, se obtendrá secuencias bá-
sicas (T1, T2, FLAIR, FFE, DWI y T1 con contraste). 
Imagen 1. 

Cuadro 1. Criterios diagnósticos

Vasculitis primaria del sistema nervioso central
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Imagen 1.  A) Corte axial en secuencia FLAIR: 
focos hiperintensos confluentes de la sustancia 
blanca supra-tentorial.  B) Corte axial en 
secuencia FFE: lesión hemorrágica crónica 
putaminal izquierda 

a 

b 

Imagen 1.  A) Corte axial en secuencia FLAIR: fo-
cos hiperintensos confluentes de la sustancia blan-
ca supra-tentorial.  B) Corte axial en secuencia FFE: 
lesión hemorrágica crónica putaminal izquierda.

• Signos de microangiopatía.

• Hemorragia.

• Lesiones que realzan con el medio de contraste 
intravenoso13.

Imágenes ponderadas en T1 y T1 con contraste 
muestran realce leptomeníngeo y parenquimatosas.

Las imágenes FLAIR y T2 discriminan de mejor ma-
nera lesiones isquémicas en la sustancia blanca par-
ticularmente en la interfaz LCR-cerebro.

La secuencia de Difusión permite distinguir entre 
cambios isquémicos. Mientras que las secuencias 
de susceptibilidad magnética detectar micro hemo-
rragias asociadas. Imagen 2.

En cuanto a la forma de las lesiones estas serán de 
distribución bilateral, sin mantener un patrón espe-
cifico de territorios vasculares y de diferentes tama-
ños16. 

Los principales cambios son:

• Infartos isquémicos.

Imagen 2.  Estudio de RM en secuencia DWI/ADC: 
focos isquémicos agudos, subcorticales, de locali-
zación parietal izquierda.

Sin ser hallazgos específicos para el diagnóstico de 
vasculitis primaria1. La secuencia de perfusión no se 
la utiliza en el diagnóstico de vasculitis. 

La literatura indica que tanto la angiografía como la 
resonancia deben usarse concomitantemente para 
poder ayudar al diagnóstico de vasculitis17.

C) Angiografía por RM y TC

Tanto la angiografía por RM como por TC permiten 
evaluar arterias proximales y de gran tamaño. Por 
lo tanto, debido a que la VPSNC afecta con mayor 
frecuencia vasos de mediano y pequeño calibre son 
menos sensibles y específicas que la angiografía 
convencional en demostrar vasculopatía distal de 
estos vasos12,17.

Los hallazgos pueden ser engrosamiento o irregu-
laridad de las paredes de vasos cerebrales de pe-
queño calibre, realce de las mismas, áreas de estre-
chamiento y dilatación de los segmentos vasculares 
afectados1.

Vasculitis primaria del sistema nervioso central
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D) Angiografía 

La Angiografía convencional es el Gold estándar, 
en cuanto a métodos de imagen se refiere, sin em-
bargo, su sensibilidad varía entre 40-90% y la espe-
cificidad es del 30-45%7. 

Los hallazgos no son muy claros e incluso muchas 
veces los estudios angiográficos son normales2, el 
patrón usual de vasculitis corresponde a una alte-
ración del calibre de los vasos con estrechamien-
to e irregularidades, que es más notorio en vasos 
grandes y puede pasar desapercibido en vasos de 
pequeño calibre. Cuando es segmentario se pre-
sentan estrechamientos tipo “arrosariado”, mientras 
que en la afectación de extensos territorios se ob-
servan irregularidades circunferenciales o excéntri-
cas. Hallazgos que se ven en otros trastornos como 
vasoespasmo y ateroesclerosis, por lo que no es 
posible diagnosticar VPSNC por imagen. Por lo tan-
to, una Angiografía positiva no da el diagnóstico11.

Mander & Kass (2020) recomiendan nombrar a es-
tos hallazgos como angiopatía cerebral o Síndro-
me de vasoconstricción cerebral reversible (RSCV) 
mientras se confirma el diagnostico por histopato-
logía5.  

Tratamiento 

Si bien no hay ensayos clínicos que validen un tra-
tamiento u otro, el pilar se fundamenta en el uso 
de corticoides18 y en las últimas décadas el uso de 
inmunomoduladores, específicamente Ciclofosfa-
mida2. 

Cabe recalcar que previo al uso de inmunomo-
duladores se debe descartar infección sistémica 
como por ejemplo VIH, tuberculosis, infección por 
citomegalovirus entre otros. Además, que todos los 
pacientes recibirán tratamiento profiláctico para in-
fección por Pneumocystis jirovecii. 

Las tasas de respuesta tanto para el uso de gluco-
corticoides en monoterapia como en combinación 
con inmunomoduladores son similares, alcanzando 
un 80% de respuesta. 

Se debe instaurar terapia a base de glucocorticoi-
des tan pronto como la vasculitis sea diagnostica-
da, se recomienda Prednisona a 1mg/kg por día 
(o equivalente) en dosis única o dividida. Si no se 
observa mejoría se iniciará Ciclofosfamida a dosis 
de 2mg/kg por día por 3 o 6 meses o en pulsos 
intravenosos de 0.75gm2 por 6 meses, esto para 
reducir sus efectos adversos tales como infección, 
infertilidad y aumento de riesgo de carcinoma de 
células transicionales. 

Otro régimen aceptado es el uso de ciclofosfamida 
en periodo de inducción para después usar Aza-

triopina o Metotrexato, inmunosupresores con me-
nos efectos adversos. 

En pacientes con vasculitis primarias resistentes 
a glucocorticoides e inmunosupresores, el uso de 
bloqueadores del factor de necrosis tumoral α (TNF 
α) junto con Micofenolato Mofetil a dosis de 2 g dia-
rios han demostrado respuestas favorables5. Por 
último, hay estudios que reportan respuestas favo-
rables con el uso de Rituximab (anti-CD20). 

Cualquiera que sea el régimen elegido, es necesa-
rio un curso de 12-18 meses, durante el cual se rea-
lizará monitoreo de la evolución de la enfermedad 
con IRM y AngioRM a las 4-6 semanas del inicio del 
tratamiento, para luego realizarlos cada 3-4 meses 
durante el primer año o cuando se presenten nue-
vas alteraciones neurológicas7.

Diagnóstico diferencial 

Los hallazgos no vasculíticos más frecuentes fue-
ron neoplásicos e infecciosos2.

Otras condiciones que pueden simular una vascu-
litis primaria son el Síndrome de vasoconstricción 
reversible, embolias grasas, ateroesclerosis, y lin-
foma intravascular. Por lo que los estudios comple-
mentarios toman un rol muy importante descartan-
do todas estas patologías19.

Es importante recalcar los hallazgos realizados 
acerca de la sensibilidad de la angiografía para el 
diagnóstico de vasculitis considerándolo un predic-
tor de bajo pronóstico para un correcto diagnóstico, 
incluso en pacientes con patrones muy claros como 
áreas alternadas de dilatación y estenosis, al reali-
zar los estudios patológicos resultaron tener otras 
condiciones menos vasculitis y viceversa2. 

REPORTE DE CASO

Caso 1

Paciente femenina de 69 años de edad acude a 
la emergencia por presentar cuadro de alteración 
del estado de consciencia y disartria, se sospecha 
evento isquémico por lo que se realiza estudio de 
tomografía el cual no demuestra alteraciones, se 
complementa con resonancia magnética + angio-
resonancia presentando los siguientes hallazgos. 
Imagen 3 

Las pruebas en LCR para investigación de anti-
cuerpos y panel viral fueron negativas, pero ante 
la persistencia del cuadro clínico y la aparición de 
alteraciones visuales se repite la RM como se ob-
serva en la imagen 4.
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Imagen 4. Secuencia DWI en la que se puede 
observar A) Estudio inicial. B) Estudio realizado 
dos días después 
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Imagen 5. A) Angioresonancia: 
irregularidad y disminución del calibre de 
todos los segmentos de la ACM de ambos 
lados, además disminución del número de los 
vasos distales. B) Angiografía digital: 
arrosaramiento de los vasos distales.  
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Imagen 4. Secuencia DWI en la que se puede observar A) Estudio inicial. B) Estudio realizado dos días 
después.
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Debido a la clínica y estudios de laboratorio se sospecha de vasculitis y se realiza angiografía digital ima-
gen 5.
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Imagen 5. A) Angioresonancia: 
irregularidad y disminución del calibre de 
todos los segmentos de la ACM de ambos 
lados, además disminución del número de los 
vasos distales. B) Angiografía digital: 
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Imagen 5. A) Angioresonancia: irregularidad y disminución del calibre de todos los segmentos de la ACM 
de ambos lados, además disminución del número de los vasos distales. B) Angiografía digital: arrosaramiento 
de los vasos distales. 

Los hallazgos descritos presentan como primera 
posibilidad el diagnóstico de vasculopatía y se ini-
cia manejo con prednisona 75 miligramos QD tras 
lo cual la paciente presento notable mejoría de la 
clínica. 

Caso 2

Paciente masculino de 57 años de edad con ante-
cedentes de Artritis reumatoide en tratamiento con 
Golimumab 50mg/0.5ml + meticorten 20mg QD, 
presenta episodios de cefalea EVA 7/10 irradiada 
a región dorsal más alza térmica. Médico de ca-
becera diagnostica sinusitis y prescribe antibiotico-

terapia a base de Amoxicilina + Acido clavulánico 
875mg/125mg BID, sin mejoría del cuadro, además 
se añade bradipsiquia y confusión mental, por lo 
que acude a emergencias, el estudio de RM de-
mostró realce meníngeo a nivel frontal bilateral y a 
nivel de la hoz. Tras la punción lumbar se diagnos-
tica encefalitis viral, se reporta IGG positivo para 
citomegalovirus y se procede administrar Valganci-
clovir + prednisona 40mg. Pese a completar el tra-
tamiento el paciente presenta secuelas motoras y 
eventos convulsivos focales junto crisis de ausencia 
RM de control evidencia aumento del reforzamiento 
leptomeníngea difuso, especialmente visible a nivel 
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DISCUSIÓN 

La vasculitis primaria del sistema nervioso central 
es una afectación con baja prevalencia, sin embar-
go, presenta una alta morbilidad por lo que siempre 
debe estar presente en nuestro diagnóstico diferen-
cial, en los casos que se presentaron previamente 
la clínica fue inespecífica, pero el diagnóstico opor-
tuno puede permitir iniciar un tratamiento precoz 
que cambie el pronóstico del paciente. 

de la convexidad (Imagen 6). Se realiza biopsia de 
tejido leptomeníngea confirmando el diagnostico 
vasculitis primaria del sistema nervioso central.

Tres años después acude por presentar episodios 
de disartria más hemiparesia braquiocrural dere-
cha, sin causa aparente con astenia, decaimiento 
y somnolencia sin deterioro del nivel de conciencia, 
que no mejora a administración de anticonvulsi-

vantes, se realiza RM demostrado hiperintensidad 
del espacio subaracnoideo fronto-parietal izquier-
do acompañado de realce leptomeníngea, además 
realce paquimeníngeo supratentorial, (Imagen 6), 
diagnosticándose exacerbación vasculitis cerebral 
de probable etiología inmunológica, se administra 
metilprednisolona 500 miligramos I.V, con lo que 
presenta mejoría de su cuadro clínico y se indica 
alta con Prednisona 30mg QD.
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Imagen 6. Evolución del realce leptomeningeo 
a lo largo del tiempo a) FLAIR: estudio normal 
b) FLAIR: corte axial un mes después del 
primer estudio: hiperintensidad leptomeníngea 
frontal bilateral. c) T1 post-contraste: corte 
axial con reforzamiento leptomeningeo giro 
frontal superior bilateral y parasagital. d) y e) 
cortes coronal y axial respectivamente en 
exacerbación de vasculitis 3 años después, se 
observa realce leptomeningeo perirolandico 
izquierdo y en menor grado frontal derecho. 

Imagen 6. Evolución del realce leptomeningeo a lo largo del tiempo a) FLAIR: estudio normal b) FLAIR: corte 
axial un mes después del primer estudio: hiperintensidad leptomeníngea frontal bilateral. c) T1 post-contraste: 
corte axial con reforzamiento leptomeningeo giro frontal superior bilateral y parasagital. d) y e) cortes coronal 
y axial respectivamente en exacerbación de vasculitis 3 años después, se observa realce leptomeningeo 
perirolandico izquierdo y en menor grado frontal derecho.

Las pruebas de imagen, especialmente RM y an-
giografía nos permiten una aproximación diagnos-
tica identificado isquemia, hemorragia, alteración 
del calibre de los vasos, así como también excluir 
diagnósticos diferenciales20.

A continuación, presentamos conceptos claves que 
pueden ser de gran ayuda, cuando nos enfrenta-
mos a un posible caso de VPSNC:

Vasculitis primaria del sistema nervioso central
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• Es una entidad poco común caracterizada por 
estenosis de los vasos arteriales cerebrales de 
pequeño calibre, hallazgos identificados en es-
tudio de angioresonancia, angiotomografía y 
angiografía digital. Se presenta más frecuente 
en hombres, en la quinta década de vida3. 

• Aproximadamente dos tercios de los pacientes 
van a presentar clínica de cefalea, deterioro 
cognitivo o de eventos cerebrales isquémicos, 
que tienen una evolución promedio de 60 días 
hasta el diagnóstico de su vasculopatía. 

• Existen dos patrones de vasculitis primaria. El 
patrón típico en el 60% de casos es la forma 
granulomatosa, caracterizado por infartos sub-
corticales bilaterales con un angiograma mu-
chas veces normal y tiene mal pronóstico. El 
patrón atípico está relacionado con depósitos 
de proteína beta amiloidea en el 25% de casos, 
es más frecuente en mayores de 65 años y se 
identifica signos de hemorragia cerebral en sus 
estudios de imagen. Responde mucho mejor a 
la terapia inmunosupresora.  

• El diagnóstico de vasculopatía es de exclusión, 
con exámenes laboratorio serológico y de LCR 
negativos para vasculitis sistémica o procesos 
infecciosos. Puede haber cambios de vasculi-
tis en la angiografía, hallazgos de isquemia o 
hemorragia en la resonancia y se confirma por 
biopsia de tejido cerebral y meníngeo.  

• La vasculitis primaria puede ser diferencia-
da del Síndrome de vasoconstricción cerebral 
reversible (RCVS) por presentar un inicio más 
prolongado, e irreversibilidad de los cambios3.  

CONCLUSIONES 

La vasculitis primaria del sistema nervioso central 
es una entidad poco común y de un diagnostico 
complejo, siendo más frecuente un diagnóstico de 
exclusión. La única manera de confirmar la sospe-
cha clínica y radiológica es realizando una biopsia 
de tejido cerebral y meníngeo con las correspon-
dientes complicaciones después de procedimien-
tos invasivos.  

El apoyo de los análisis de laboratorio y la historia 
clínica del paciente son de gran valor para descar-
tar los diagnósticos diferenciales en especial cuan-
do la forma clínica es muy ambigua.  

La importancia del adecuado diagnostico radica en 
el manejo oportuno y precoz con terapia inmunosu-
presora para poder ofrecer un mejor pronóstico a 
los pacientes.  
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RESUMEN

El tumor con patrón villoglandular es un subtipo poco frecuente del adenocarcinoma endometrioide, considerado de esta manera desde el año 1998 por su 
frecuente presentación mixta con el carcinoma endometrioide típico y sus características biológicas similares. Es comúnmente identificado en mujeres post-
menopáusicas cuyo síntoma principal es la metrorragia y se presenta de manera precoz permitiendo identificarlo de manera oportuna para su tratamiento 
y pronóstico. Existen características histológicas (mioinvasión) que pueden estar relacionadas con un pronóstico diferente; sin embargo, no han sido reco-
nocidas de manera oficial. Se presenta el caso de una paciente con resultado histopatológico de esta variante, pero muy mal pronóstico debido al estadío 
clínico identificado, a pesar del buen grado de diferenciación, dado su negativa para recibir tratamiento.

Keywords: Carcinoma endometrioide, adenocarcinoma villoglandular, metrorragia posmenopáusica.

ABSTRACT

The tumor with villoglandular pattern is an uncommon subtype of endometrioid adenocarcinoma, considered in this way since 1998 due to its frequent mixed 
presentation with typical endometrioid carcinoma and its similar biological characteristics. It is commonly identified in postmenopausal women whose main 
symptom is metrorrhagia and it occurs early, allowing it to be identified in a timely manner for treatment and prognosis. There are histological characteristics 
(myoinvasion) that may be related to a different prognosis; however, they have not been officially recognized. We present the case of a patient with a histo-
pathological result of this variant, but a very poor prognosis due to the identified clinical stage, despite the good degree of differentiation, given her refusal 
to receive treatment.

Palabras claves: Endometrial cancer, endometrioid carcinoma, villoglandular adenocarcinoma, postmenopausal bleeding.
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INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial, la segunda neoplasia ginecológi-
ca más frecuente después del cáncer cervical es el 
cáncer de endometrio, siendo más frecuente en paí-
ses desarrollados con una incidencia de 14.7 casos 
por cada 100.000 mujeres, que va en aumento, y una 
mortalidad de 2.3 casos por cada 100.000 mujeres1. 

En el año 2018, se reportaron mundialmente más de 
382.000 nuevos casos.

En Ecuador, según datos epidemiológicos de SOL-
CA Guayaquil y Quito, el cáncer del cuerpo del úte-
ro representa la tercera neoplasia ginecológica más 
frecuente con una incidencia de 7,69 pacientes por 
cada 100 000 habitantes, y la cuarta causa de mor-
talidad con una tasa de 1 paciente por cada 100 000 
habitantes.

Aproximadamente, el 90% de casos de cáncer en-
cometrial se diagnostican sobre los 50 años (media 
62 años); de éstos, casi el 70 - 80% son detecta-
dos en estadío I, otorgando un mejor pronóstico de 
vida con una tasa de supervivencia del 90% a los 5 
años; mientras que, el pronóstico empeora en esta-
díos más avanzados, según el subtipo y la variante 
histológica1. 

Histológicamente, se divide en dos tipos, descritos 
la primera vez por Bokhman en 1983: endometrioide 
o tipo I, y no endometrioide o tipo II, los cuales tie-
nen una prevalencia de 70-80% y 20-30%, respecti-
vamente; ambos con características específicas de 
cada grupo1,2 (Tabla 1). 

CÁNCER DE ENDOMETRIO

ENDOMETRIOIDE O TIPO I
NO ENDOMETRIOIDE

 O TIPO II

Asociado a estados de 
hiperestrogenismo. Asociado a atrofia endometrial.

Más frecuente en la pre y 
perimenopausia.

Más frecuente en la 
postmenopausia.

Bien diferenciado (G1/G2). Pobremente diferenciado (G3).

Mutaciones más 
frecuentes: PTEN, PI3KCA, 
KRAS, FGFR2, CTNNB1, MSI 
y ARID1A.

Mutaciones más frecuentes: 
P53, HER2, CDH.

Mejor pronóstico Mal pronóstico

Subtipos histológicos: 
endometrioide, mucinoso y 
villoglandular.

Subtipos histológicos: seroso, 
células claras, carcinosarco-
ma, neuroendrocrino.

Quito, 18 de enero de 2021

Fuente: Sociedad Española de Oncología Médica

Tabla 1. Características de los tipos histológicos 
de cáncer de endometrio.

Entre los factores de riesgo para el carcinoma de tipo 
endometrioide podemos describir el exceso de ex-
posición a estrógenos, tanto endógenos como exó-
genos, como en el caso de mujeres obesas, ciclos 
anovulatorios, menarquia temprana, menopausia 
tardía, terapia estrogénica con o sin progestágenos, 
terapia con tamoxifeno o fitoestrógenos, o presencia 
de tumores productores de estrógenos. Además, la 
edad superior a los 50 años, los antecedentes fa-
miliares en primer grado, las mutaciones genéticas 
hereditarias asociadas a mayor riesgo de cáncer de 
endometrio, la dieta, la nuliparidad o infertilidad, la 
etnia caucásica, la residencia en países desarrolla-
dos, y la radioterapia pélvica previa son factores que 
predisponen el desarrollo de una neoplasia endome-
trial1,19 (Tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo para el cáncer de 
cuerpo uterino tipo I.

FACTORES QUE INFLUYEN 
EN EL RIESGO

RR ESTIMADO

Mayor edad 2 – 3

Residencia en Norte América 
o Norte de Europa 3 – 18

Mayor nivel de educación o 
ingreso 1.5 – 2

Raza blanca 2

Nuliparidad 3

Historia de infertilidad 2 – 3

Irregularidades menstruales 1.5

Edad tardía en la menopausia 
natural 2 – 3 

Edad temprana en la 
menarquia 1.5 – 2

Uso a largo plazo de 
estrógenos sin oposición 10 – 20

Uso de tamoxifeno 2 – 3

Obesidad 2 – 5

Tumor productor de 
estrógenos >5

Historia de diabetes tipo 2, hi-
pertensión, enfermedad 
vesicular, o enfermedad 
tiroidea

1.3 – 3

Síndrome de Lynch 6 – 20

Quito, 18 de enero de 2021

Fuente: ACOG

El adenocarcinoma endometrioide tiene semejan-
za con el endometrio en fase proliferativa por lo que 
puede presentarse como un endometrio hipertrófico 
o asociado a hiperplasia atípica. Entre las caracterís-
ticas histológicas del carcinoma están: lúmenes inter-
conectados constituidos por hojas plegadas de epite-
lio neoplásico, bordes glandulares angulados con un 
adelgazamiento irregular, un modelo cribiforme de las 
glándulas o un área sólida de epitelio glandular3.

Adenocarcinoma endometrioide, variante villoglandular
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La variante villoglandular o, también llamado papilar, 
es un subtipo histológico poco frecuente del adeno-
carcinoma endometrioide, con características simi-
lares al carcinoma de endometrio típico. 

CASO CLÍNICO

Paciente multípara, de 86 años, que consultó en oc-
tubre de 2020 por cuadro de sangrado genital de 2 
meses de evolución, inicialmente escaso y de colo-
ración achocolatada, que progresivamente aumentó 
en cantidad, y se presentó de coloración rojo rutilan-
te, acompañado de dolor tipo cólico en hipogastrio, 
de moderada intensidad. Paciente con sobrepeso 
(IMC: 27.7 kg/m2), con antecedentes de hiperten-
sión arterial esencial, diabetes mellitus tipo II, hipo-
tiroidismo, dislipidemia y bronquitis crónica en trata-
miento; con historia de ciclos menstruales regulares, 
no enfermedades de transmisión sexual ni terapia 
de reemplazo hormonal, menopausia a los 50 años, 
multípara (3 partos cefalovaginales), sometida por 
dos ocasiones a legrados uterinos debido a abor-
tos espontáneos. Al examen físico, se identificaron 
genitales de multípara, atróficos, cérvix estenótico, 
cupulizado, útero aumentado de tamaño, en discreta 
retroversoflexión, con parametrio derecho empasta-
do. No se tomó biopsia en consultorio debido a ca-
racterísticas físicas del cérvix e intolerancia al dolor 
de paciente.

Entre los exámenes complementarios, llamaban 
la atención marcadores tumorales elevados: HE-4 

431.3 pmol/L y Ca125 313.5 U/L, con lo cual se ob-
tuvo un índice de ROMA de 91,9%. En ecografía, se 
reportó útero miomatoso, imagen central de 13 mm, 
sugestiva de endometrio hiperplásico versus mioma 
con degeneración hialina, imagen ocupativa pseudo 
ovoidea, isoecogénica, de contornos lobulados mal 
delimitados, a nivel de istmo cervical, de 30 x 25 mm 
con vascularidad periférica y central al doppler color, 
infiltrativa, sugestiva de lesión neoformativa, por lo 
cual se solicitó complementar estudio con resonan-
cia magnética simple y contrastada de pelvis donde 
se visualizó útero aumentado de tamaño de 71 x 39 x 
55 mm, dos miomas en fondo y pared anterior, endo-
metrio engrosado de 20 mm, heterogéneo, irregular, 
infiltrando la línea de unión endometrio-miometrial, 
con extensión en 50% de profundidad miometrial, y 
cavidad ocupada en su totalidad, con tejido similar 
en estroma cervical, formando masa de 23 x 19 x 18 
mm, con ávida captación de contraste; adenopatías 
obturatrices derechas, pérdida del hilio, con reforza-
miento heterogéneo de contraste sugiriendo signos 
de adenopatía metastásica e invasión de parametrio 
derecho (T3b, N1, Mx).

Se realizó una vaginoscopía más histeroscopía diag-
nóstica donde se identificaron adherencias intraute-
rinas, a expensas de pared anterior, que dificultaron 
la visualización de cavidad. Se tomaron biopsias 
de endocérvix y endometrio (Figura 1) para estudio 
anatomopatológico que reportó adenocarcinoma 
endometrioide, variante villoglandular, grado histoló-
gico G1 (bien diferenciado).  

Figura 1. Histeroscopía diagnóstica. A) Endometrio engrosado hipervascularizdo. B) Adherencias intrauteri-
nas de pared anterior. C) Cavidad uterina estenosada por presencia de asherencias. D, E y F) Vasos atípicos 
de neoformación. 

Fuente: Imágenes cedidas por el Dr. Mauricio Corral (09/10/2020)
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Se realizaron técnicas inmunohistoquímicas que 
reportaron positividad nuclear para receptores de 
estrógenos en la mayoría de células tumorales de 
áreas papilares y sólidas con diferenciación esca-
mosa; positividad nuclear y citoplasmática para 
p16ink4a en células tumorales de áreas sólidas, con 
diferenciación escamosa y focal en áreas papilares; 
y p53 no mutado, con expresión nuclear en frecuen-
tes células tumorales de áreas sólidas con diferen-
ciación escamosa y papilar (Figura 2). 

Figura 2. Estudio anatomopatológico. A) Carcino-
ma endometrial endometrioide, variante villoglandu-
lar, con frecuente metaplasia escamosa [recuadro 
HE 40X]. B) Receptores de Estrógenos, positividad 
nuclear difusa en células tumorales. C) p53 no mu-
tado (wild-type), expresión nuclear (- a +) en fre-
cuentes grupos de células tumorales. D) p16inka, 
positividad nuclear y/o citoplasmática en parches de 
células tumorales.

Fuente: Imágenes cedidas por el Dr. Nelson Mon-
talvo y Dra. Ligia Redrobán (20/10/2020)

Se estadificó el tumor como IIIB y T3bN1Mx según la 
clasificación de FIGO 2009 y TNM respectivamente. 
No se pudo realizar un adecuado estadiaje quirúrgi-
co en vista de la negativa de la paciente al tratamien-
to. Se consultó a oncología clínica para tratamien-
to adyuvante y posterior seguimiento y control; sin 
embargo, la paciente se negó a recibir tratamiento 
debido a su edad, efectos adversos y riesgo quirúr-
gico. 

DISCUSIÓN

El cáncer de endometrio ocupa el sexto lugar en-
tre las neoplasias más comunes, y el segundo lugar, 
después del cáncer de cérvix, entre las neoplasias 
ginecológicas más frecuentes a nivel mundial. En 
países subdesarrollados, la incidencia es menor 
en comparación con países industrializados (4.2 

vs. 5.5%), aunque la mortalidad es mayor debido 
al diagnóstico tardío; en Ecuador, según datos epi-
demiológicos de SOLCA Guayaquil, el cáncer del 
cuerpo del útero ocupaba el tercer lugar después 
del cáncer de mama y cérvix, con una incidencia de 
7,69 pacientes por cada 100 000 habitantes en el 
año 2015; mostrando un aumento de hasta 3.5 ve-
ces en relación a la década pasada donde la tasa 
era de 2,23 por cada 100 000 habitantes. Así mismo, 
según datos epidemiológicos de SOLCA Quito, la 
mayor frecuencia de casos de cáncer del cuerpo de 
útero se presenta en el grupo de edad entre los 65 
y 69 años, con una tasa de 31 pacientes por cada 
100 000 habitantes, convirtiéndose así, en la cuarta 
causa de mortalidad por neoplasia ginecológica con 
una tasa de 1 por cada 100 000 habitantes, después 
del cáncer de mama, cérvix y ovario entre el año 
2006 y 20104,5,6.

Entre los signos y síntomas que nos sugieren un 
cuadro neoplásico endometrial están el sangrado 
genital anormal (presentes hasta en el 90% de los 
casos), con particular importancia en mujeres post-
menopáusicas en quienes debe ser estudiado bajo 
cualquier condición; la secreción vaginal purulenta; 
y en mujeres de edad avanzada, el dolor o disten-
sión abdominal, alteración del tránsito gastrointes-
tinal, clínica respiratoria, y síndrome constitucional, 
que pueden sugerirnos el cuadro1. La presentación 
temprana a partir del sangrado postmenopáusico re-
sulta en un mejor pronóstico, siempre y cuando sea 
tratado por un equipo multidisciplinario6. 

Generalmente, el screening en la población es bajo; 
sin embargo, frente a poblaciones con factores de 
riesgo, disponemos de la ecografía transvaginal 
como un método razonablemente sensible y especí-
fico, con un valor predictivo negativo alto para cuan-
do el endometrio es menor a 5 mm, con el beneficio 
adicional que nos permite descartar patología ane-
xial concomitante. En ciertos casos, será necesario 
complementar el estudio a través de una biopsia o 
histeroscopía6.

En el grupo de mujeres posmenopáusicas con san-
grado uterino anormal, cobran gran importancia 
la ecografía pélvica y la muestra endometrial. En 
una revisión de 13 estudios publicados, con 2900 
mujeres posmenopáusicas aproximadamente, se 
evidenció que un grosor endometrial de ≤5 mm 
presentaba una sensibilidad del 90% y una espe-
cificidad del 54% para la detección del cáncer de 
endometrio15. Sin embargo, cuando el corte se re-
dujo a 3 mm, la sensibilidad y especificidad (98% y 
35% respectivamente) discreparon. En la ecografía 
transvaginal inicial, un grosor endometrial ≤4 mm, 
no requiere una muestra endometrial, pero el gro-
sor >4 mm debe motivar una evaluación adicional 
(como sono-histerografía, histeroscopia de consul-
torio o biopsia endometrial), así como, la incapaci-
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dad para visualizar adecuadamente el grosor en-
dometrial16.

De ser posible, la dilatación y curetaje con guía his-
teroscópica se recomienda para identificar lesiones 
discretas y disponer de la posibilidad de confirmar 
un diagnóstico17,18. Dentro de los tipos histológicos 
del cáncer endometrial, el adenocarcinoma endo-
metrioide o tipo I es el más frecuente (80%), con ma-
yor tendencia en las mujeres posmenopáusicas; sin 
embargo, un 15% de estos casos pueden diagnos-
ticarse casos en mujeres premenopáusicas, incluso 
menores de 40 años (5%)7. 

Las variantes histológicas menos frecuentes del 
carcinoma endometrioide pueden representar un 
desafío diagnóstico o cursar con una evolución más 
agresiva, entre ellas, los subtipos con cambios ar-
quitectónicos y citológicos dentro de los cuales en-
contramos los tumores papilares con atipia citológi-

ca mínima o nula, y aquellos con atipia moderada: 1) 
el adenocarcinoma con patrón villoglandular (lo des-
cribimos más adelante); 2) el adenocarcinoma papi-
lar de grado intermedio, con papilas más pequeñas, 
con o sin núcleo fibrovascular, contornos externos 
ligeramente irregulares, revestidas por células con 
atipia citológica moderada y pérdida variable de 
polaridad nuclear, y en algunos casos, con focos 
degenerativos con exfoliación que se asemejan al 
carcinoma seroso (asociado a mayor invasión linfo-
vascular); 3) y el carcinoma endometrioide con pa-
pilas pequeñas, no vellosas, que carecen de núcleo 
fibrovascular, pueden proyectarse hacia el lumen de 
glándulas de un adenocarcinoma endometrioide tí-
pico o extenderse desde la superficie de una papila 
tipo villoglandular, compuestas de células redondas 
o poligonales, con atipia citológica usualmente de 
bajo grado y citoplasma eosinófilo, con pronóstico 
similar al carcinoma endometrioide típico7,8,9 (Figura 
3). 

Figura 3. A) Carcinoma endometrioide papilar de grado intermedio. B y C) Carcinoma endometrioide con 
papilas pequeñas, no vellosas.

Fuente: Malpica, A. 2016

El patrón villoglandular sobre el que nos enfocamos 
en este artículo, tiene una incidencia de 13 al 31% 
de casos, pero se observa como patrón predomi-
nante en menos del 5%; se presenta mezclado con 
el adenocarcinoma de endometrio típico (60%) o 
en su forma pura (40%).  Debido a las diferentes 
presentaciones, el pronóstico puede variar como se 
menciona en la evidencia disponible, si se asocia a 
características histológicas agresivas o no9,10. 

Entre las características similares al carcinoma en-
dometrioide típico están: glándulas endometriales 
redondas u ovaladas, de contorno liso, revestidas 
por epitelio columnar bajo estratificado o pseu-
doestratificado, citoplasma eosinófilo y granular, 
con núcleos que preservan la polaridad nuclear. 
El patrón villoglandular se caracteriza por mostrar 
una arquitectura ramificada en forma de árbol, con 
núcleos fibrovasculares verticales en relación a la 
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membrana basal, vellosidades papilares largas y 
delgadas, en formas de dedos, en neoplasias bien 
diferenciadas, con atipia citológica leve o nula e in-
vasión superficial al miometrio3,9 (Figura 4, 5). Aun-
que hace falta replicar estudios para asegurar la 
información, la evidencia disponible sugiere que el 
patrón villoglandular puede formar parte de un tu-
mor mioinvasivo, asociado a mayor riesgo de inva-
sión vascular / linfática y metástasis en los ganglios 
linfáticos, lo cual le confiere un peor resultado si lo 
comparamos con el adenocarcinoma endometrioi-
de típico7,9,11.

Figura 4. Arquitectura villoglandular (pseudoestra-
tificada) en un carcinoma endometrioide. 

Fuente: Mutter, et al. 2014.

Figura 5. Carcinoma endometrioide con patrón villoglandular. A) Papilas en forma de dedos de contorno liso. 
B) Grado citológico de bajo grado con preservación de la polaridad nuclear 

Fuente: Mutter, et al. 2014.

Para establecer el grado de carcinoma, según las 
características histopatológicas, disponemos de la 
clasificación de la FIGO que establece 3 grados: 
grado I, hasta un 5% de componente sólido, no es-
camoso; grado III, 6–50% de componente sólido, no 
escamoso; grado III,> 50% de componente sólido, 
no escamoso. En el caso de carcinomas grado 1 con 
atipia nuclear grado 3, se debe aumentar un grado 
en la clasificación de FIGO6,7,9 (Figura 6). En nuestro 
caso, se trata de un carcinoma estadío 1, es decir, 
bien diferenciado. 

A nivel inmunohistoquímico, el adenocarcinoma en-
dometrioide se relaciona con alteraciones hormona-
les y genéticas: pérdida de la función tetranitrato de 
pentaeritritol (PTEN) (83% de casos), inestabilidad 
de microsatélites, K-ras y β-catenina, y la expresión 
de receptores de estrógenos y progesterona (57% 
de casos), lo cual se relaciona con el grado de dife-
renciación, por lo que supondría menor agresividad 

y un pronóstico más favorable. La disminución de 
receptores de progesterona es más frecuente en los 
tumores metastásicos que la disminución de recep-
tores de estrógenos. La sobreexpresión de p53 se 
encuentra en neoplasias menos diferenciadas y con 
mayor índice de proliferación2.
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Figura 6. Carcinoma endometrioide. A) grado I, B) grado II y C) grado III de la FIGO

Fuente: Malpica, A. 2016

El diagnóstico diferencial se realiza con el ade-
nocarcinoma endometrioide típico; lesiones que 
manifiestan un crecimiento papilar, como el carci-
noma papilar de grado intermedio, el carcinoma 
endometrioide con papilas pequeñas, no vellosas; 
la hiperplasia endometrial compleja, la neoplasia 
endometrioide intraepitelial, el carcinoma seroso, el 
carcinoma de células claras, y el carcinoma muci-
noso12,13.

Una vez establecido el diagnóstico histopatológico, 
lo siguiente es conocer la extensión local del tumor 
y la evidencia de metástasis para su estadificación; 
además, de valorar el riesgo quirúrgico6; sin em-
bargo, como el cáncer endometrial se estadifica 
quirúrgicamente, los exámenes de imagen no son 
necesarios, pero pueden ser útiles en casos de pa-
cientes no candidatos a cirugía; metástasis a sitios 
inusuales, como huesos o SNC; y cuando el estu-
dio histopatológico identifica un carcinoma de alto 
grado (carcinoma endometrioide grado 3, de célu-
las claras, serosos, y carcinosarcoma)19. En el caso 
de nuestra paciente, los hallazgos imagenológicos 
nos permitieron conocer la extensión tumoral hacia 
50% de miometrio, estroma cervical y parametrio, 
con aparente adenopatía metastásica (estadío IIIB), 
que la convertía en candidata a tratamiento quirúr-
gico inicial; sin embargo, ante el riesgo quirúrgico 
(ASA IV) por múltiples comorbilidades y sobrepe-
so, la paciente se negó a ser intervenida quirúrgi-
camente o a recibir tratamiento neoadyuvante con 
radioterapia pélvica externa.

La resolución quirúrgica es la piedra angular del 
tratamiento; a esto se suma el tratamiento adyuvan-
te cuya idoneidad se establece en base al riesgo 
de recaída apoyado en los factores pronósticos 
clínico patológicos (edad, raza, estadío oncológi-
co, grado histológico, subtipo histológico, invasión 
linfovascular, marcadores moleculares), donde se 
puede mantener una conducta pasiva, desde ser 

observador para el riesgo bajo, hasta una conduc-
ta activa con quimioterapia seguida o radioterapia 
pélvica externa o quimioradioterapia y quimiotera-
pia posterior para el riesgo alto1. 

El seguimiento posterior tiene como objetivo detec-
tar, de manera oportuna, una recidiva y disminuir el 
impacto en la calidad de vida; realizando controles 
cada 3 a 6 meses durante los 2 primeros años, y 
luego, cada 6 a 12 meses hasta el quinto año tras 
la finalización del tratamiento posterior a la cirugía1.

El pronóstico está dado principalmente por el es-
tadío oncológico, el grado tumoral y la profundi-
dad de la invasión y aunque, generalmente, los 
carcinomas endometrioides son de bajo grado, no 
se disponen de datos actualizados, a largo plazo 
acerca del carcinoma villoglandular. Los estudios 
más grandes realizados hace un poco más de dos 
décadas, nos aportan datos pronósticos escasos y 
controvertidos; el primero, un estudio realizado so-
bre 142 casos de carcinoma endometrioide típico, 
estadíos clínicos I – IV, que evaluó 44 casos con 
diferenciación papilar, limitada al endometrio y con 
invasión miometrial; en éste último grupo, 24 casos 
presentaban diferenciación papilar tanto en el com-
ponente endometrial como miometrial lo cual se re-
lacionó con una mayor frecuencia de invasión vas-
cular, mayor tasa de metástasis ganglionar y peor 
pronóstico que carcinomas con patrones sólidos o 
glandulares en el miometrio11; sin embargo, cuatro 
años más tarde, en una revisión de 61 casos con 
adenocarcinoma villoglandular, estadíos clínicos I y 
II, y grado 1 y 2 de diferenciación, se evaluaron 24 
casos con diferenciación villoglandular pura y 37 
mixtos con adenocarcinoma endometrioide típico, 
que al compararlos con el adenocarcinoma endo-
metrioide típico puro, sugirió que no existen dife-
rencias en la profundidad de invasión y la disemina-
ción linfovascular, incluso la tasa de supervivencia 
es similar (94% a 3 años)14.
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CONCLUSIÓN

El 80% de los casos de adenocarcinoma endometrioi-
de se identifican en estadío clínico I y generalmente 
son de buen pronóstico; sin embargo, en la literatura 
limitada en relación al subtipo villoglandular pode-
mos identificar que aunque presenta características 
similares en cuanto al origen de la enfermedad y el 
tratamiento, el pronóstico se basa en características 
histológicas (diferenciación en el componente de 
mioinvasión), mencionadas en estudios descriptivos 
contradictorios, de hace más de dos décadas, por 
lo que en la actualidad, existen autores que prefieren 
omitir estos términos y otros que aunque los nombran, 
lo hacen de manera ambigua debido a la necesidad 
de estudios para unificar criterios. Por lo pronto, se 
mantiene la conducta similar que se maneja con un 
carcinoma endometrioide típico.
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RESUMEN

Introducción: Las quemaduras eléctricas forman parte de un gran reto quirúrgico y reconstructivo para la cirugía plástica, con altos índices de morbi-mor-
talidad. En el Ecuador los casos son prevalentes y afectan en su mayoría al sexo masculino. Caso clinico: Se presenta el caso de paciente joven de 21 
años que sufre quemadura eléctrica con alto voltaje del 10% de superficie corporal, punto de entrada mano derecha con secuela de axonotmesis grado III 
del nervio cubital y radial, y punto de salida hombro izquierdo con quemadura de tercer grado, área más afecta. Se realizaron 15 intervenciones quirúrgicas 
para debridamiento de tejido necrótico y utilización de injertos de espesor parcial para áreas expuestas. Paciente presentó durante hospitalización cultivos 
positivos para pseudomona por lo que se manejo con antibioticoterapia de amplio expectro, taquicardia sinusal y depresión. Conclusión: Al obtener tejido 
granulación y tejido vital se decide utilizar el colgajo de Latissimus dorsi para reconstrucción de hombro con excelentes resultados de funcionalidad, mos-
trando la utilidad de este colgajo en pacientes con quemadura eléctrica. 

Keywords: Reconstrucción, hombro, miembro superior, latissimus dorsi, quemadura eléctrica.

ABSTRACT

Introduction: Electrical burns are part of a great surgical and reconstructive challenge due to the high rates of morbidity and mortality. In Ecuador, the prev-
alence is important and affect mostly men. Clinical  case:  We present the case of a young patient who suffered 10% burned body surface with high voltage 
electricity; the point of entry was the right hand, which suffered grade III axonotmesis of the ulnar and radial nerve, and the exit point was the left shoulder 
with a third degree burn, the most affected area. Fifteen surgeries were performed to debride necrotic tissue and use partial thickness grafts for exposed 
areas. During hospitalization, the patient presented sinus tachycardia, depression, and positive cultures for pseudomonas, receiving wide spectrum antibiotic 
therapy. Conclusion:  As soon as the left shoulder showed granulation tissue, it was decided to use the Latissimus dorsi flap for shoulder reconstruction with 
excellent functional results, showing the usefulness of this flap in patients with electrical burns.

Palabras claves: Reconstruction, shoulder, upper limb, latissimus dorsi, electrical burn.
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INTRODUCCIÓN

Las quemaduras eléctricas producen múltiples se-
cuelas y una alta morbi-mortalidad siendo un gran 
reto quirúrgico y reconstructivo dentro de la cirugía 
plástica1. Las quemaduras eléctricas son poco fre-
cuentes pero potencialmente devastadoras, dentro 
de los limitados estudios publicados en el Ecuador 
según Vernimmen et. al el sexo masculino es el más 
afectado, la mayoría de accidentes se produce en 
el lugar de trabajo y la secuela más importante es la 
amputación2. En otro estudio Rubio f et al, se indica 
que la principal causa es el contacto eléctrico direc-
to accidental con cables de alta tensión, el grupo 
más afectado son los trabajadores de la construc-
ción y la mayoría presenta bajo nivel de educación3. 

Son varios los factores que determinan la gravedad 
de las quemaduras eléctricas, el principal es el vol-
taje de la fuente de descarga eléctrica4. Se clasifi-
ca como bajo voltaje (menor de 1000 voltios) y alto 
voltaje (mayor a 1000 voltios)5,6. Las lesiones por 
alto voltaje conllevan a un mayor número de inter-
venciones quirúrgicas, acompañadas de múltiples 
complicaciones como la más grave de todas, la am-
putación de una extremidad, e inclusive aumento de 
secuelas psicológicas, como lo es el síndrome de 
estrés postraumático4. 

El daño vascular y la necrosis progresiva que se 
produce genera una controversia en el tipo de re-
construcción ideal para las lesiones en la extremi-
dad superior5. Para el manejo se tiene consideración 
en el diagnóstico y reparación oportuna del daño de 
tejidos, evitar proliferación bacteriana, debridamien-
to del tejido necrótico, y el cierre oportuno de las 
heridas al igual que una planificación de los proce-
dimientos para la máxima rehabilitación del pacien-
te1,7.

Los colgajos musculares son una herramienta fun-
damental para la reconstrucción de pacientes con 
secuelas de quemadura, el más utilizado según li-
teratura es el colgajo inguinal de McGregor. Sin em-
bargo, se puede utilizar el colgajo de Latissimus dor-
si el cual según la clasificación de Mathes y Nahai es 
de tipo V por lo que se nutre de un pedículo principal 
que es la arteria toracodorsal y pedículos accesorios 
segmentarios. Además, cuando no hay exposición 
de tendones y hueso se puede utilizar injertos de 
espesor parcial para cubrir zonas expuestas luego 
de quemaduras graves. La epidemiología reporta 
que el riesgo de que los colgajos fallen en quema-
duras eléctricas es mucho mayor a otras etiologías 
de quemaduras5. Se presenta el caso de un paciente 
masculino quién sufrió quemadura eléctrica grave, 
con pérdida parcial del músculo deltoides, sin cono-
cimiento alguno de la cinemática de la lesión.

CASO CLÍNICO

Se presenta caso de un paciente masculino de 21 
años de edad que sufre quemadura eléctrica del 
10% SCQ (superficie corporal quemada) con cable 
de alta tensión (alto voltaje), punto de entrada mano 
y muslo derecho y punto de salida en hombro iz-
quierdo. Paciente presentó amnesia del evento y fue 
trasladado a un hospital de especialidades en Quito 
inmediatamente luego del accidente.

Al examen físico presentó síndrome compartimental 
en mano derecha + quemadura de segundo grado 
profundo en palma de mano derecha aproximada-
mente el 1% SCQ, quemadura de tercer grado en 
muslo derecho 4% SCQ, quemadura de tercer grado 
profundo en hombro izquierdo que compromete por-
ción central del músculo deltoides 3% SCQ (Figura 
1), y quemadura de segundo grado que comprome-
te región axilar izquierdo 1% SCQ, quemadura de 
segundo grado en muslo izquierdo 1% SCQ.

Figura 1. A. Quemadura eléctrica de tercer grado punto de salida hombro izquierdo. B. Tejido necrótico 
que compromete porción central del músculo deltoides. C. Tejido de granulación y defecto amplio en hombro 
izquierdo.

Fuente: Los autores

A B C
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Se realizaron 15 procedimientos quirúrgicos que in-
volucraron en su mayoría limpiezas quirúrgicas para 
retirar tejido necrótico en zonas afectadas, espe-
cialmente en miembro superior izquierdo. Después 
de varias intervenciones se evidencia tejido de gra-
nulación en hombro izquierdo con exposición de la 
cápsula de la articulación glenohumeral, resultado 
de cultivos microbiológicos negativos por lo que se 
realizó reconstrucción con colgajo músculo-cutáneo 
del Latissimus dorsi para cubrir el defecto; en el pro-
cedimiento se realizó la incisión y profundización por 

planos desde la región axilar anterior hacia escápula 
de lado izquierdo, localización del pedículo toraco-
dorsal (arteria principal), rotación del colgajo a zona 
receptora del hombro, fijación del músculo y piel del 
colgajo. Finalmente, en el procedimiento se colocó 
un injerto de espesor parcial en cara externa de bra-
zo izquierdo para cubrir todo el defecto, el injerto 
fue tomado del área no afectada del muslo izquierdo 
(Figura 2). Posteriormente, se observó satisfactoria 
integración y epitelización de zonas donadoras y re-
ceptoras en días posteriores.

Figura 2. A. Marcación pre-quirúrgica B. Rotación de colgajo a zona receptora en hombro C. En área cruen-
ta restante se coloca injerto de espesor parcial.

Fuente: Los autores

Durante la hospitalización paciente presentó taqui-
cardia sinusal y depresión las cuales fueron mane-
jadas y tratadas por su especialidad médica. Ade-
más, se evidenció osteomielitis de la escapula por 
Pseudomona aeruginosa por lo cual paciente recibió 
antibioticoterapia de amplio espectro con adecuada 
respuesta.

Paciente después de 3 meses de hospitalización, 
presento lesión severa (axonotmesis grado III) de 
nervios mediano y cubital de mano derecha con-
firmado por electromiografía. Además, la recons-
trucción del hombro fue un reto quirúrgico exitoso 
logrando cubrir el defecto y dando funcionalidad al 
miembro superior izquierdo (Figura 3).

Figura 3. Cicatrices de reconstrucción de miembro superior izquierdo con colgajo Latissimus dorsi y movi-
mientos de hombro conservados  

Fuente: Los autores

A B C
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DISCUSIÓN

Se recibió un paciente de 21 años por quemadura 
eléctrica de alta tensión sin conocer el mecanismo 
de quemadura, pero debido a la gran superficie 
corporal afectada, el número de intervenciones rea-
lizadas y las complicaciones necróticas en las dife-
rentes áreas que llevaron a la necesidad de realizar 
una reconstrucción del miembro superior izquierdo, 
se considera una quemadura por alto voltaje (>1000 
voltios)4. 

En quemaduras eléctricas, las extremidades supe-
riores, se ven casi siempre afectadas, especialmen-
te al ser puntos de entrada o de salida de la corriente 
eléctrica, a lo que se conoce como arco eléctrico8,9. 
En el caso de nuestro paciente el punto de entrada si 
bien fue la mano y muslo derechos, el punto de sali-
da fue el hombro izquierdo, resultando ser la región 
más afectada por extensión de tejido necrótico. 

La lesión eléctrica es siempre más extensa de lo que 
se anticipa originalmente, lo que se conoce como 
iceberg10. El camino eléctrico, de entrada a salida, 
toma la distancia más corta entre los 2 puntos y pue-
de producir lesiones en cualquier órgano o tejido en 
el camino de la corriente11.  El cuerpo humano tiene 
una resistencia interna media de unos 500 ohmios; 
sin embargo, existen variaciones significativas en 
diferentes tejidos:  piel, huesos y grasa tienen una 
mayor resistencia a la electricidad, lo que suele 
provocar aumentos de temperatura y coagulación, 
mientras que los nervios y los vasos sanguíneos pre-
sentan una resistencia relativamente baja y condu-
cen la electricidad con facilidad12. Debido a estas 
características propias del tejido, la condición de 
húmedad de la piel en el momento del accidente, el 
recorrido de la corriente y las características del flujo 
eléctrico producen alteraciones en los sistemas de 
conducción cardíaco, musculo-esquelético y neuro-
lógico13. De acuerdo a una revisión sistemática de le-
siones eléctricas con casos desde 1980 al 2016, con 
un total de 29 pacientes, las consecuencias médi-
cas más comunes dentro de las quemaduras son la 
afectación musculo-esquelético, seguido de altera-
ciones neurológicas, trastornos cardíacos (arritmias, 
lesiones miocárdicas, paro cardíaco12 y fractura de 
huesos14.

Los síntomas neurológicos inmediatos, pero con 
frecuencia transitorios incluyen distintos niveles de 
inconsciencia (siendo la pérdida de conciencia la 
secuela más común)15, parálisis respiratoria, paráli-
sis motora y amnesia13,16, como los presentó nuestro 
paciente. Este conjunto diverso de complicaciones 
puede presentarse temprana o tardíamente (en los 
primeros días o hasta 2 años después de la que-
madura)13. La lesión de nervios periféricos es común 
en las quemaduras eléctricas con la pérdida de la 
función sensorial y motora, que suele ser significa-

tiva10. El daño neurológico periférico puede resultar 
en destrucción total del nervio (neurotmesis), o en 
daño axonal parcial (axonotmesis), como lo presenta 
nuestro paciente en la mano derecha  axonotmesis 
grado III del nervio mediano y cubital. 

Debido al daño extenso muscular tras las quemadu-
ras, y las complicaciones médicas, hay un alto índi-
ce de mortalidad para los sobrevivientes. Además, 
el riesgo de amputación de la extremidad es alto, 
entre el 37 al 65%8,9. Esto es particularmente mayor 
en las lesiones por alto voltaje, con la correlación 
entre voltaje, fasciotomía, amputación y mortalidad 
bien establecida en numerosos estudios8,9,13,17,18. La 
decisión de amputar puede ser muy desafiante, por 
lo que se recomienda la realización temprana de los 
procedimientos quirúrgicos para reducir la morbili-
dad y mejorar la supervivencia de la extremidad17. 
Una vez descartado un síndrome compartimental se 
realiza limpiezas quirúrgicas inmediatas extrayendo 
todo el tejido necrótico, mientras que los tejidos de 
viabilidad cuestionable se retienen y se vuelven a 
evaluar cada 2 a 3 días hasta que se pueda lograr 
el cierre de la herida13. Una combinación de injer-
tos de piel o colgajos para cubrir los tejidos blandos 
proporciona los mejores resultados funcionales y mi-
nimiza las secuelas de los pacientes quemados9. En 
nuestro caso la magnitud de la quemadura y de la 
lesión del hombro constituyó un desafío, que gracias 
a los procedimientos quirúrgicos y con la exitosa 
reconstrucción con un colgajo musculocutáneo, se 
logró evitar la amputación devolviendo la funcionali-
dad a la extremidad superior izquierda.

Existen varios tipos de colgajos que se pueden uti-
lizar para la reconstrucción de zonas extensas, uno 
de ellos es el colgajo inguinal libre o colgajo de 
mcGregor19. Fue descrito inicialmente por Daniel 
McGregor and Taylor Jackson en 1973, útil para 
reconstrucción de cuello, cabeza, tronco y de las 
extremidades superiores e inferiores. Se realizó un 
estudio retrospectivo en el Hospital Eugenio Espe-
jo, para la cobertura de grandes pérdidas de tejidos 
blandos debido a quemaduras eléctricas de alto vol-
taje en miembro superior y concluyeron que el uso 
de la técnica del colgajo de McGregor presentó una 
evolución postoperatoria favorable con cierre com-
pleto de las lesiones, baja tasa de complicaciones5. 
A pesar, existen desventajas para el colgajo ingui-
nal libre que incluyen grosor excesivo en pacientes 
obesos, problemas con la tonalidad del colgajo, un 
pedículo vascular generalmente corto, dificultad en 
la disección de los vasos, falta de inervación satis-
factoria y la probabilidad de que procedimientos qui-
rúrgicos previos en la región inguinal puedan haber 
dañado los vasos20. 

En el caso de nuestro paciente se realizó un colgajo 
de Latissimus dorsi para la reconstrucción del hom-
bro izquierdo, ya que este colgajo musculocutáneo 

Reconstrucción de hombro en paciente quemado
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presenta varias ventajas en comparación con otros 
colgajos21 y tiene varias indicaciones como los de-
fectos de la cintura escapular, cara posterior del 
codo, parte anterior del tórax, restauración de fle-
xión del codo, cubrir defectos de extremidades y 
del tronco posterior22, reconstrucciones de tejidos 
blandos de las extremidades superiores e incluso 
para incluir componentes óseos21. En los casos que 
se requieran colgajos osteo-musculo-cutáneos se 
usa un compuesto de costilla con latissimus dorsi 
o escápula y latissimus dorsi para reparar tanto la 
pérdida ósea como para rellenar el defecto del te-
jido blando21. Además, el Latissimus dorsi al ser un 
tipo de colgajo musculocutaneo, tiene el suministro 
vascular más confiable de todos los colgajos libres 
reduciendo la posibilidad de infección al aumentar 
la oxigenación tisular. Por lo tanto, cada vez que sale 
un defecto grande con un espacio muerto extenso, 
como en nuestro paciente, los colgajos musculares 
se consideran el "estándar de oro" para el tratamien-
to y por esa razón también se escogió este colgajo23.

Kesiktas et al. reportaron 13 pacientes con lesiones 
eléctricas en la extremidad superior con daño en los 
músculos flexores del codo donde usaron colgajos 
Latissimus dorsi que aumentaron el movimiento, la 
extensión y la abducción, sin embargo, la flexión, ro-
tación interna y externa disminuyeron con respecto 
al movimiento normal de la extremidad24. Otro estu-
dio en el que se realizó la resección de un sarco-
ma en la extremidad superior con pérdida total del 
deltoides, se transfirió el colgajo Latissimus dorsi 
para recuperar la función del músculo y todos los 
pacientes tenían más de 160 grados de abducción 
del hombro y una función excelente25.

El colgajo de Latissimus dorsi aparte de tener va-
rias indicaciones, tiene una morbilidad mínima en el 
sitio donante y casi todos los pacientes sometidos 
a transferencia funcional recuperan al menos el mo-
vimiento contra la gravedad y el movimiento contra 
la resistencia21. La escala de funcionalidad de la 
extremidad superior de Carroll, ha sido aplicada en 
estudios de quemaduras eléctricas en extremidad 
superior26,27, ésta escala se aplicó antes de la cirugía 
con la ayuda de un especialista y se aplicó nueva-
mente a los 3 meses antes del alta con una mejoría 
mayor de 10 puntos demostrando el gran progreso 
del paciente y la recuperación de la fuerza satisfac-
toria para nuestro caso28. 

El realizar reconstrucciones musculares con injerto 
y colgajos puede tener varias complicaciones como 
necrosis, falta de funcionalidad e infecciones del 
área quirúrgica29. Existen limitados estudios con pa-
cientes que han sufrido quemaduras eléctricas y sus 
complicaciones, aunque en un estudio con 12 pa-
cientes la complicación postoperatoria más común 
fue la infección sin reportar el agente causal5. 

La Pseudomona aeruginosa es conocida como una 
causa frecuente de neumonías, infecciones noso-
comiales y se asocia a infección en quemaduras30, 
nuestro caso presentó infección tempranamente, 
pero con la antibioticoterapia de amplio espectro se 
obtuvieron cultivos negativos lo que permitió realizar 
la reconstrucción con Latissimus dorsi. La prevalen-
cia de infección postoperatoria de reconstrucción 
con colgajo e injertos no está reportada, por lo que 
nos gustaría resaltarlo como dato importante en este 
caso. 

CONCLUSIONES

Se reporta caso clínico de paciente masculino 
que sufre quemadura eléctrica de alto voltaje, con 
punto de salida en extremidad superior izquierda 
(hombro), región más afectada, con necrosis de la 
porción central del músculo deltoides. La corriente 
eléctrica viaja a través del cuerpo, afectando según 
la resistencia de los tejidos y las condiciones donde 
se desarrolla el evento. 

Las quemaduras eléctricas deben ser manejadas 
por médicos especializados ya que conllevan múl-
tiples comorbilidades y comprometen la vida del 
paciente. Las consecuencias más comunes son 
daño de tejido osteo-muscular, trastornos cardíacos 
y alteraciones neurológicas como nuestro pacien-
te. Además, la afectación nerviosa del paciente es 
evidente con el daño de los nervios cubital y me-
dial de mano derecha en el punto de entrada de la 
corriente eléctrica. Se realizó la reconstrucción de 
miembro superior con el colgajo musculocutáneo 
del Latissimus dorsi por las ventajas que nos aporta 
como grosor adecuado, color de piel similar, pedícu-
lo vascular amplio y que no requiere reconstrucción 
por etapas. En este reporte de caso se evidencia un 
resultado óptimo y funcional del paciente. Por otra 
parte, se resalta, según la escala de Carroll, que el 
movimiento contra la gravedad y contra la resisten-
cia fueron adecuados, concluyendo que el uso del 
colgajo de Latissimus dorsi para reconstrucción de 
miembro superior, secuela de quemadura eléctrica 
es una posibilidad de reparación funcional y estética 
con buenos resultados. 
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RESUMEN

La endometriosis es una patología frecuente, crónica, estrógeno-dependiente, que se caracteriza por la proliferación de glándulas endometriales funcio-
nales y estroma fuera de la cavidad uterina. Si bien la prevalencia varía según la población de estudio, aproximadamente el 10% de las mujeres en edad 
reproductiva en todo el mundo tienen endometriosis. Esta patología se produce cuando las células endometriales ectópicas se implantan, crecen y provocan 
una respuesta inflamatoria. La endometriosis, afecta con mayor a mujeres en edades reproductivas, sin embargo, hay registros en adolescentes y mujeres 
menopaúsicas; el tratamiento más aceptado incluye antiinflamatorios y anticonceptivos hormonales. 

Keywords: Endometriosis, Metaplasia, Biomarcador.

ABSTRACT

Endometriosis is a frequent, chronic, estrogen-dependent disease characterized by the proliferation of functional endometrial glands and stroma outside the 
uterine cavity. While the prevalence varies by study population, approximately 10% of women of reproductive age worldwide have endometriosis. This pathol-
ogy occurs when ectopic endometrial cells implant, grow and provoke an inflammatory response. Endometriosis affects women of reproductive age more, 
however, there are records in adolescents and menopausal women; the most accepted treatment includes anti-inflammatories and hormonal contraceptives.

Palabras claves: Endometriosis, Metaplasia, Biomarker.
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INTRODUCCIÓN

La endometriosis es una patología ginecológica 
frecuente, crónica, estrógeno-dependiente, que 
se caracteriza por la proliferación de glándulas 
endometriales funcionales y estroma fuera de la 
cavidad uterina. Las lesiones se localizan más fre-
cuentemente en el peritoneo pélvico (endometrio-
sis superficial) y el ovario con mayor frecuencia, 
pero pueden ocurrir en múltiples sitios, incluidos 
el intestino, el diafragma y la cavidad pleural (Kec-
kstein & Hudelist, 2021). (Ya-Min, Wang, & Chou, 
2002).

Epidemiología 

Si bien la prevalencia varía según la población 
que se está estudiando, aproximadamente el 10% 
de las mujeres en edad reproductiva en todo el 
mundo tienen endometriosis (Ju Lee, Mi Park, Chul 
Jee, Beom Kim, & Suk Suh, 2015). El pico de inci-
dencia usualmente se presenta entre los 25 y 35 
años, aunque también puede afectar a mujeres 
más jóvenes o hasta posmenopáusicas (ACOG 
Committee Opinion No. 760 Summary: Dysmeno-
rrhea and Endometriosis in the Adolescent, 2018).

Factores de riesgo

Los factores asociados con un mayor riesgo de 
endometriosis incluyen nuliparidad, exposición 
prolongada a estrógenos, sangrado menstrual 
abundante, obstrucción del flujo menstrual (ano-
malías de Muller), exposición a dietilestilbestrol, 
índice de masa corporal más bajo. (Ulett, 2019).

Patogénesis

La endometriosis se produce cuando las células 
endometriales ectópicas se implantan, crecen y 
provocan una respuesta inflamatoria. La patoge-
nia de la endometriosis parece ser multifactorial, 
que incluye tejido endometrial ectópico, inmuni-
dad alterada, proliferación celular desequilibrada 
y apoptosis, señalización endocrina aberrante y 
factores genéticos (Ya-Min, Wang, & Chou, 2002).

Una vez que se establece la endometriosis, el pro-
ceso parece causar síntomas a través de cambios 
inflamatorios. El dolor pélvico relacionado con la 
endometriosis se asocia con una mayor produc-
ción de mediadores inflamatorios y del dolor, así 
como con una disfunción neurológica relacionada 
con los implantes. (Azoulay & Darai, 2006). . 

Manifestaciones clínicas

Las mujeres con endometriosis presentan durante 
sus años reproductivos, comúnmente dolor pélvico 
(incluidas dismenorrea y dispareunia), infertilidad 
o una masa ovárica (Ya-Min, Wang, & Chou, 2002).  
Los síntomas adicionales de la endometriosis in-

cluyen disfunción intestinal y de la vejiga, sangra-
do uterino anormal, dolor lumbar o fatiga crónica, 
aunque estos síntomas son menos frecuentes. (Ya-
Min, Wang, & Chou, 2002). 

Laboratorio:  No hay hallazgos de laboratorio pa-
tognomónicos para la endometriosis. Imágenes: 
Los hallazgos de imágenes que sugieren endo-
metriosis pélvica incluyen quistes ováricos (en-
dometriomas), nódulos del tabique recto vaginal 
y nódulos vesicales. Estos hallazgos se observan 
típicamente con la ecografía transvaginal, pero 
también se pueden ver con la resonancia magné-
tica (IRM).

Diagnóstico

Diagnóstico definitivo: La endometriosis se diag-
nostica definitivamente mediante la evaluación 
histológica de una lesión biopsiada durante la 
cirugía (típicamente laparoscopia). (L Mowers, y 
otros, 2016).  

El diagnóstico definitivo de endometriosis a menu-
do se retrasa porque los síntomas de la endome-
triosis son vagos, los síntomas se superponen con 
una serie de procesos ginecológicos y gastroin-
testinales, y un diagnóstico quirúrgico conlleva un 
riesgo. Los estudios han informado de un retraso 
diagnóstico medio de 7 a 12 años en mujeres con 
endometriosis (Falcone & Flyckt, 2018). 

Exploración quirúrgica 

Indicaciones: Las indicaciones para la exploración 
quirúrgica incluyen el diagnóstico de dolor pélvico 
persistente que no responde al tratamiento médi-
co, la evaluación de síntomas graves que limitan la 
función y el tratamiento de anomalías anatómicas, 
como las lesiones de la vejiga. La cirugía, casi 
siempre laparoscopia, permite tanto el diagnóstico 
como el tratamiento definitivo (Dunselman, y otros, 
2014). 

Estadificación quirúrgica de la enfermedad: La 
endometriosis se estadifica quirúrgicamente de 
acuerdo con el sistema de puntuación revisado de 
la Sociedad Estadounidense de Medicina Repro-
ductiva:

• Estadio I: La enfermedad mínima se caracte-
riza por implantes aislados y sin adherencias 
significativas.

• Etapa II: La endometriosis leve consiste en im-
plantes superficiales que miden menos de 5 
cm en total y están dispersos en el peritoneo y 
los ovarios. No hay adherencias significativas.

• Etapa III: La enfermedad moderada presenta 
múltiples implantes, tanto superficiales como 
profundamente invasivos. Pueden ser eviden-
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tes adherencias peritubales y periovarianas.

• Etapa IV: La enfermedad grave se caracteriza 
por múltiples implantes superficiales y profun-
dos, incluidos endometriomas ováricos gran-
des. Suelen presentarse adherencias densas 
y vellosas (Brown, Crawford, Allen, Hopewell, 
& Prentice, 2017).

Tratamiento

Para las mujeres con dolor leve a moderado y 
sin evidencia ecográfica de un endometrioma, se 
prescriben medicamentos antiinflamatorios no es-
teroideos y anticonceptivos hormonales continuos 
como primera línea de tratamiento porque estas 
terapias son de bajo riesgo, tienen pocos efectos 
secundarios y alivian los síntomas de muchas mu-
jeres (Falcone & Flyckt, 2018). Las mujeres cuyos 
síntomas no mejoran continúan el tratamiento con 
AINE y se les ofrece una combinación hormonal 
diferente. (Azoulay & Darai, 2006).

A las mujeres con síntomas graves, síntomas que 
no responden a las terapias anteriores o presentan 
síntomas recurrentes, se les ofrece análogos de 
GnRH con terapia hormonal complementaria o la-
paroscopia para diagnóstico y tratamiento.  (Azou-
lay & Darai, 2006).

A las mujeres cuyo dolor no responde al tratamien-
to médico anterior se les ofrece laparoscopia para 
diagnóstico y tratamiento. La escisión de implan-
tes endometriales, endometriomas y adherencias 
se realiza en el momento de la cirugía. (L Mowers, 
y otros, 2016).

REPORTE DE CASO

Paciente de 39 años, antecedentes quirúrgicos: 
apendicetomía hace 20 año, cesárea hace 5 años, 
embarazo anembrionado de 16 semanas hace 2 
años tratado con legrado. 

Antecedentes Gineco-obstétricos: menarquia: 13 
años; ciclos menstruales regulares; flujo abundan-
te; dismenorrea: si Eva 10/10, gestas 2, abortos 1, 
cesáreas 1, partos 0.

Paciente acude a emergencia por cuadro clínico 
de 12 horas de evolución caracterizado por do-
lor abdominal difuso, tipo punzante, en escala Eva 
10/10, de predominio en hipogastrio, refiere que 
dicho dolor se presenta durante los dos primeros 
días de su menstruación desde hace 3 meses, ma-
nejado con analgésicos antinflamatorios.

Examen físico:  paciente con signos vitales dentro 
de parámetros normales, medidas antropométri-
cas adecuadas.

Abdomen: simétrico, blando depresible, doloroso 
a la palpación profunda en hipogastrio.

Región genital: se evidencia sangrado escaso, se 
realiza exploración con especulo vaginal con evi-
dencia fondo de saco posterior ligeramente abom-
bado, al tacto bimanual se evidencia dolor a la 
palpación anexial. 

Impresión Diagnóstica: 

• Abdomen agudo 

• Endometriosis

Exámenes de laboratorio:

HCGB cuantitativa: Menor 0.1

Biometría hemática normal.

PCR: 8.91 mg/l

Exámenes de imagen

Ecografía Endo vaginal

Útero ante verso, homogéneo y de diámetros nor-
males; el miometrio sin lesiones nodulares y el en-
dometrio con un grosor de 11mm. En cambio, en 
los ovarios, el derecho en su presenta dos forma-
ciones quísticas de 11 y 12 mm, mientras que el 
izquierdo no posee alteraciones. 

Procedimiento quirúrgico

Se realiza laparoscopia operatoria + salpinguec-
tomía izquierda + fulguración de focos endome-
triósicos por: endometriosis severa (grado IV) + 
hidrosalpinx.

Histopatológico

Se realizó el diagnóstico definitivo mediante una 
evaluación histológica de la lesión biopsiada du-
rante la cirugía: 

• Segmento de trompa uterina izquierda, que 
muestra dilatación luminal leve compatible con 
Hidrosalpinx.

•  Formaciones pediculadas en relación con fo-
cos endometriósicos. 

Paciente con recuperación adecuada, es dada de 
alta luego de 48 horas del procedimiento en condi-
ciones óptimas, con examen físico dentro de pará-
metros normales y es citada a control por consulta 
externa luego de 8 días.

DISCUSIÓN

El diagnóstico de endometriosis se presenta con 
frecuencia en pacientes con dolor pélvico que no 
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puede ser atribuido a otra causa, como es el caso 
de la paciente; por tal razón se decidió realizar 
una exploración quirúrgica permitiendo dar un 
diagnóstico definitivo y con ello su tratamiento. El 
tratamiento inicial de la endometriosis puede ser 
farmacológico, sin embargo, debido al cuadro clí-
nico agudo de la paciente no fue posible instaurar 
un tratamiento inicial por lo que decidió la explora-
ción quirúrgica inmediata. 

En cuanto a las teorías etiológicas, la más acep-
tada es la menstruación retrógrada. Sin embargo, 
es probable que en este caso sea causa de una 
interacción de las diferentes formas de desarrollo 
de la endometriosis, lo que sí está claro es que la 
afectación a la calidad de vida de la paciente era 
innegable, por lo que la forma en la que se actuó 
y el tratamiento establecido permitirán mejorar la 
calidad de vida de la paciente.

CONCLUSIÓN

La endometriosis es una patología ginecológica 
común en las mujeres en edad reproductiva, sin 
embargo, dado que la mayoría de las mujeres pre-
sentan síntomas que son confundidos con otras 
enfermedades, la endometriosis está ubicada al 
final de la lista de patologías por diagnosticar. Al 
no tener un origen claro o un diagnóstico rápido, 
la endometriosis puede llegar a detectarse hasta 
12 años luego.

Para un diagnóstico definitivo es necesario una in-
tervención quirúrgica y una evaluación histológica 
de una lesión biopsiada. En este caso citado tras 
realizar una laparoscopía exploratoria se determi-
nó una endometriosis severa (grado IV) confirma-
do posteriormente por resultado histopatológico. 

Anexos: hallazgos visualizados durante proce-
dimiento

Figura 1. Hemoperitoneo.

Fuente: Foto tomada en el quirófano del Hospital 
Metropolitano Quito, 2021.

Figura 2. Hemoperitoneo.

Fuente: Foto tomada en el quirófano del Hospital 
Metropolitano Quito, 2021.

Figura 3. Adherencias de anexos izquierdos a 
pared lateral de pelvis. Focos endometriósicos en 

cara posterior de útero.

Fuente: Foto tomada en el quirófano del Hospital 
Metropolitano Quito, 2021.

Figura 4. Hidrosalpinx derecho. Focos endome-
triósicos.

Fuente: Foto tomada en el quirófano del Hospital 
Metropolitano Quito, 2021.
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Figura 5. Adherencias y focos endometriósicos 
superficiales en fondo de saco posterior.

Fuente: Foto tomada en el quirófano del Hospital 
Metropolitano Quito, 2021.
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No podía suponer, que al acallar el pertinaz 
ringtone de mi aparato celular, se produciría 
este sorprendente diálogo:

–Hola Dr. Doldán…soy Alcy Torres, y quiero invitarte 
a colaborar en un libro que versará sobre del huma-
nismo en neuropediatría, con la participación de es-
pecialistas de todo el mundo… –comenzó explican-
do, con la sencillez que caracteriza al prestigioso 
neuropediatra ecuatoriano. 

Respondí balbuceando:

–Como sabes, yo soy intensivista pediátrico... me 
encantaría participar, pero…–Con su inconfundible 
sentido del humor, el Prof. Torres me interrumpió, con 
un inesperado halago:

–Pues tú escribes muy bien y quiero que elijas tres 
anécdotas referidas a la neurología infantil, de entre 
las que has publicado en tu reciente libro.

Henchido de emoción, acepté el desafío, consciente 
del enorme privilegio – compartido con el Prof Dr. 
Víctor Gaona– que nos habían conferido, como par-
tícipes paraguayos del proyecto “Namaste”.

 “Namaste” significa, en hindi y en otros idiomas de-
rivados del sánscrito, “me inclino ante ti”. Esta alocu-
ción se ve fortalecida, con frecuencia, por una pe-
queña inclinación de cabeza, por lo que “namaste” 
es básicamente una forma respetuosa de saludar y 
también de despedirse.

En el idioma inglés, este término se tomó prestado 
de su origen idiomático, conservando su ortografía, 
pero adquiriendo una nueva acepción: así ha pa-
sado de significar “Me inclino ante ti” a “Me inclino, 
ante lo divino, en ti”.

En el año 2018, el Dr. David Coulter – Profesor de 
neurología de la Escuela de Medicina de Harvard, 
quien acababa de recibir el Premio Nacional de Hu-

El proyecto “NAMASTE”

manismo (año 2017) en medicina de la Sociedad de 
Neurología Infantil de los Estados Unidos–, y el Prof. 
Alcy Torres –miembro del staff de Neurología Infantil 
en el Centro Medico de Boston, Profesor de Pediatría 
y Neurología en la Universidad de Boston e Instruc-
tor en Neurología en la Universidad de Harvard–,  ini-
ciaron el proyecto “Namaste” con el objetivo de ex-
plorar el significado del humanismo en la neurología 
infantil y sus consiguientes discapacidades neuroló-
gicas, en todas las naciones, culturas y tradiciones 
religiosas en el mundo. 

Se trataba de una orientación –muchas veces olvi-
dada– de ver la medicina y especialmente la neuro-
pediatría.

El propósito se materializó como un proyecto con-
junto entre la Escuela de Medicina de la Universidad 
de Boston (AT) y la Escuela de Medicina de Harvard 
(DC).

El hecho de provenir y dar sus primeros pasos en 
la especialidad fuera de los Estados Unidos, le dio 
al Prof. Alcy Torres, una perspectiva doble sobre el 
humanismo médico, que fue plenamente compartida 
con el Prof. David Coulter, en una fructífera conjun-
ción de similares intereses.

Se trazaron entonces tres etapas, para lograr tan loa-
bles objetivos:

1. Recabar artículos y testimonios de autores, de 
todo el mundo, que puntualicen lo que significa 
el humanismo, desde la perspectiva personal de 
cada uno. 

2. Valorar, a través de estos manuscritos, los dife-
rentes desafíos que enfrentan los neurólogos in-
fantiles, al incluir esta concepción particular, en 
sus prácticas, en sus vidas y cómo repercuten 
estas experiencias en los pacientes y sus res-
pectivas familias. 
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3. El objetivo final fue compartir toda esta informa-
ción, a través de la publicación de un volumino-
so libro, al que denominarían NAMASTE. HUMA-
NISMO EN NEUROLOGÍA INFANTIL.

Sin ideas preconcebidas, los autores comprendie-
ron que en tan diferentes contextos culturales, las 
interpretaciones, metodología aplicada y conclusio-
nes obtenidas, podían variar ampliamente según las 
diversas idiosincrasias, con el común denominador 
del ser humano como piedra angular en la práctica 
de la neuropediatria, muy a contramano de la an-
cestral posición de la medicina, en donde el galeno, 
desde su elevado púlpito, pontificaba verticalmente, 
–casi sin mirar a los ojos–, al entorno familiar de sus 

pequeños pacientes, sin permitir la posibilidad de 
discutir sus rígidas indicaciones, ni atender debida-
mente los reclamos sobre el confort de un niño que 
sufre, en una altanera actitud de fingida infalibilidad. 

Gracias a la globalización del mundo interconecta-
do, lograron reunir a representantes de la neurope-
diatría de todo el orbe, para compartir este novedoso 
enfoque, dando como feliz resultado esta joya de la 
literatura médica, desde una óptica eminentemente 
humana, que ya se encuentra disponible para todos 
aquellos a quienes interese este particular punto de 
vista de la práctica de una especialidad tan sensible, 
como indudablemente lo es la neurología infantil.

Dr. Oscar Ignacio Doldán Pérez
https://orcid.org/0000-0003-4289-1078

Pediatra - Intensivista
Sociedad Paraguaya de Pediatria

Asuncion - Paraguay
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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. Solo deben 
constar en las referencias si se han publicado en su 
totalidad (no solo 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. 
Solo 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 solo 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.


