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NORMAS PARA LA PUBLICACIÓN DE ARTÍCULOS CIENTÍFICOS EN LA REVISTA ATENEO 
 
 
 
 

1. MISIÓN 
Publicar artículos científicos revisados por 
un comité de pares nacionales y extranjeros, 
sobre temas relacionados con la salud y la 
educación médica en general, que contengan 
trabajos de actualidad y relevancia en el 
campo de la salud. 
2. VISIÓN 
Ser el referente de publicaciones en educación 
médica a nivel local, nacional e internacional, 
con altos estándares de calidad y rigor 
metodológico. 
3. OBJETIVOS / PÚBLICO 
El objetivo de la revista Ateneo es entregar 
a sus lectores literatura médica de calidad, 
la misma que es seleccionada, y luego de 
una revisión cuidadosa por parte del Comité 
Editorial se aceptan los trabajos para su 
publicación. Es la revista oficial del Colegio 
de Médicos del Azuay que va dirigida a todos 
los profesionales de la salud, sean médicos, 
enfermeras, odontólogos y estudiantes de 
medicina de nuestra comunidad cuya área 
de trabajo es la atención comunitaria y 
hospitalaria. 
4. POLÍTICAS DE LA REVISTA 
Todos los autores han leído y han aceptado 
su contenido, y que el manuscrito se ajusta 
a las políticas de la revista. Se consideran 
autores los que han realizado contribuciones 
sustanciales en el diseño, adquisición, 
análisis e interpretación de los datos, haber 
participado en la redacción del manuscrito, 
dar la aprobación final de la versión que se 

 
publicará y aceptar la responsabilidad de la 
autoría del trabajo. 
No es responsabilidad del Editor el resolver 
disputas de autoría. Un cambio en la autoría 
de un artículo publicado sólo puede ser 
modificado a través de la publicación de un 
artículo de corrección. 
Todos los manuscritos deben incluir una 
sección de conflictos de intereses financieros 
y no financieros y reportar que el autor no 
tiene conflicto de intereses. El Editor puede 
solicitar información adicional relativa a 
los intereses en competencia. Autores 
de compañías farmacéuticas u otras 
organizaciones comerciales que patrocinan 
ensayos clínicos, deben declarar estos 
como intereses en conflicto y cumplir con 
directrices de publicación. 
Debe constar el consentimiento informado 
que se debe obtener de los participantes, 
padres, tutores en caso de menores de edad 
y para personas sin capacidad de consentir 
debe aparecer escrito en el manuscrito; es 
un requisito en toda investigación en seres 
humanos, y enviar a la revista, los otros 
estudios no requieren este requisito. 
Los consentimientos escritos deben ser 
retenidos por el autor y se deben proporcionar 
copias de los consentimientos o evidencia de 
que dichos consentimientos se han obtenido 
y enviados a la revista previo a su publicación 
en la revista Ateneo. 
Los estudios realizados con pacientes o 
voluntarios requieren la aprobación del 

 
 
 

 
NORMAS DE PUBLICACIÓN 
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comité ético, el consentimiento informado 
y la aceptación del lugar donde se realizó 
el estudio científico deberá constar en el 
artículo. 

 
Cuando un autor desee incluir datos de 
los casos u otra información personal, 
o imágenes de los pacientes y de otras 
personas en una publicación de la revista 
Ateneo, deberá obtener los permisos, 
consentimientos y cesiones apropiados, los 
mismos que deben enviar a la revista Ateneo, 
antes de su publicación. 
El autor deberá conservar los consentimientos 
originales por escrito, pero es necesario 
que envíe un archivo de las copias a la 
revista. Solamente si la revista lo solicita 
específicamente en caso de circunstancias 
excepcionales (por ejemplo, en caso de un 
problema legal), tendrá que facilitar los 
originales de estos o las pruebas de que se 
han obtenido dichos consentimientos. 
Los estudios poblacionales no necesitan 
consentimiento informado, pero sí informar 
de donde se obtuvo la base de datos. 
Todos los artículos que lleguen a la revista, 
son conocidos por el Comité Editorial, luego 
sometidos a un protocolo de recepción, 
revisión, aceptación, corrección, informe y 
envío a la imprenta para la edición. 
Deberá llenar unos membretes que el Editor 
enviará al autor (s) con sus datos personales, 
para la correspondencia y declaración de 
conflictos, autorización de publicaciones y 
consentimientos informados, los mismos 
que irán al inicio y al fin del artículo. 
Como requisito indispensable es tener 
una certificación de que el artículo ha sido 
examinado por un sistema de similitud- 
antiplagio (URKUND es un sistema de 
reconocimiento de texto de aprendizaje 
automatizado diseñado para detectar, 
prevenir y gestionar el plagio, con 
independencia del idioma en que esté escrito 
el texto) previo a su publicación. 

 
También debe tener firmado un Acuerdo de 
responsabilidad y publicación de artículo 
científico y ser enviado a la revista Ateneo. 

 
El Comité Editorial de la Revista Ateneo, luego 
de emitir su informe favorable para la edición 
del volumen y número correspondiente, 
deberá tener la aprobación del Directorio del 
Colegio de Médicos del Azuay, para poner a 
disposición de todos los lectores la Revista 
indexada en Latindex. 
Nuestra revista exige a los autores la Prueba 
de Registro de todos los ensayos clínicos 
tanto nacionales como internacionales, que 
se reportan en los manuscritos enviados a la 
revista. 
Se aceptarán para publicación los siguientes 
tipos: editoriales, trabajos originales de 
investigación científica, casos clínicos o 
quirúrgicos, revisiones de investigación 
bibliográfica, ensayos clínicos o específicos, 
cartas al editor, cartas de investigación, 
educación médica y otras secciones como 
imágenes en medicina, temas de actualidad, 
historia de la medicina, cultura médica, y 
biografías médicas. 
No se aceptarán trabajos publicados 
anteriormente o presentados al mismo 
tiempo en otra revista. 
Ateneo no se responsabiliza por los conceptos 
emitidos en sus artículos publicados. Los 
trabajos son de absoluta responsabilidad 
de los autores y son los únicos que deben 
responder en casos legales o de dudas. 
El Comité Editorial se reserva el derecho 
de aceptar los artículos y de efectuar 
correcciones con el propósito de asegurar una 
presentación uniforme. Igualmente podrá 
rechazar los manuscritos que se consideren 
no aptos para su publicación, por no cumplir 
con los requisitos de publicación. 
La penalización de la mala conducta de 
investigación que sea probada en los 
artículos ya publicados, los manuscritos 
pueden ser retirados de su publicación por el 
Comité Editorial de la revista, Editor o por el 
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presidente del Colegio de Médicos del Azuay. 
5. SISTEMA DE PUBLICACIÓN Y 
PERIODICIDAD 
La periodicidad de la revista Ateneo es 
semestral y se entregarán ejemplares físicos 
a los autores y a los miembros de los colegios 
médicos y ciencias afines del país sin costo 
alguno, además los artículos serán colocados 
en la página Web del Colegio de Médicos del 
Azuay para su información. 
Ateneo publica una edición semestral en 
los meses de junio y diciembre. A partir del 
año 2019, Ateneo se distribuye en formato 
físico en papel y también en formato digital 
mediante la plataforma Open Journal System 
(OJS) del proyecto Public Knowledge Project 
(PKP). El ISSN (International Standard Serial 
Number) de la revista en línea es: ISSN 2661- 
6971. Ediciones impresas de Ateneo han sido 
publicadas en sus diferentes formatos hasta 
la actualidad. 
Una vez que el artículo es publicado se 
considera propiedad de la Revista Ateneo y 
no podrá ser publicado en otra revista sin el 
permiso de la Dirección de la revista. 
6. PUBLICACIÓN 
Semestral con arbitraje ciego por pares 
académicos, mantiene su compromiso 
de publicar su revista a texto completo y 
posteriormente en línea. Su difusión es 
gratuita a nivel nacional. 
7. OPINIÓN 
La opinión de los autores no refleja la posición 
u opinión del Comité Editorial de la revista 
ATENEO. 
8. REVISIÓN POR PARES 
Todos los manuscritos son evaluados por el 
Editor para su remisión a pares académicos, 
quienes luego de la revisión emitirán sus 
sugerencias al Editor, que informará al Comité 
Editorial en la reunión semestral previo a su 
publicación. El Comité Editorial emitirá un 
informe determinando si el manuscrito será: 
aceptado sin modificaciones, enviado al autor 
para correcciones o devuelto al autor por no 
cumplir los requisitos de la revista. El proceso 

 
de arbitraje es ciego, tanto para el Comité, los 
autores y los pares académicos. 
9. CONFIDENCIALIDAD 
Los miembros del Comité Editorial leerán 
todos los artículos enviados, dichos 
manuscritos son confidenciales, salvo en 
los casos de sospecha de mala conducta o 
plagio. 
10. DECLARACIÓN DE ÉTICA Y BUENAS 
PRÁCTICAS 
Todos los manuscritos presentados 
se someterán a las normas nacionales 
e internacionales de Bioética para la 
investigación y publicación. Todos los 
manuscritos deberán tener la aprobación de 
la institución donde se realizó la investigación 
y adicionalmente deben contar con el 
consentimiento informado del paciente o su 
representante legal en casos de investigación 
en seres humanos. Las investigaciones en 
seres humanos deben haber sido realizadas 
en acuerdo con la Declaración de Helsinki 
y tendrá que ser aprobado por un comité 
de ética correspondiente. Los manuscritos 
deberán garantizar la confidencialidad 
del paciente en la información que en 
ellos se publica. Si el Editor tiene ciertas 
preocupaciones acerca de la ética de un 
estudio, se pondrá en consideración del 
Comité Editorial para su rechazo. 
La revista Ateneo se adhiere a las normas 
éticas y códigos de conducta de publicación, 
establecidos por el COPE. En casos 
esporádicos en que los miembros del Comité 
Editorial deseen publicar artículos en la 
revista Ateneo, los mismos serán sujetos a 
la revisión por pares para evitar conflictos de 
intereses y estarán autorizados por el Comité 
Editorial y sujetos al Código de Ética COPE. 
El comité editorial de la revista Ateneo se 
compromete a cumplir con altos estándares 
de ética y buenas prácticas en la difusión y 
transferencia de artículos científicos, de tal 
manera que se garantiza el rigor y la calidad 
científica. 
La revista Ateneo no cuenta con fines 
económicos o políticos por lo que garantiza 
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la calidad e idoneidad de los artículos que se 
publican en la misma. 
Ateneo receptará los manuscritos en 
forma electrónica a la dirección de: e-mail: 
colegiomedicosazuay@hotmail.com; o 
www.colegiomedicosazuay.ec mediante 
su plataforma electrónica OJS a las otras 
direcciones de la revista Ateneo, Facebook, 
Twitter, etc. para que los trabajos sean 
distribuidos en las siguientes secciones: 
11. NORMAS PARA LOS ARTÍCULOS O 
SECCIONES / INFORMACIÓN AUTORES 
A) EDITORIALES: los editoriales estarán a 
cargo del Editor de la revista Ateneo. 
B) ORIGINALES: Los artículos originales o 
trabajos de investigación científica clínica 
o animal. Artículos correspondientes a 
protocolos de investigación, originales en 
extenso y originales breves; de estudios 
finalizados con diseños observacionales 
(cohortes, caso- control, transversales, 
correlación, series de casos y reportes de 
caso ampliados), diseños experimentales 
(ensayos clínicos), meta- análisis y revisiones 
sistemáticas. 
C) CASOS CLÍNICOS: Los casos clínicos son 
descripciones de casos clínicos o quirúrgicos 
de especial interés o trabajos de investigación 
que por su metodología o casuística no entre 
en la categoría anterior. 
D) REVISIONES: Revisiones de investigación 
bibliográfica actualizada y relevante. Su 
extensión máxima es de 5000 palabras. 
E) ENSAYOS: Artículos que abordan temas 
específicos y/o relacionados con algún 
artículo original publicado en el mismo 
número, y/o algún tema relevante. 
F) CARTAS AL EDITOR: Las cartas al editor 
son comunicaciones científicas breves, 
comentarios a artículos de la revista o 
previamente publicados, temas de interés y 
actualidad. 
G) CARTAS DE INVESTIGACIÓN: Las cartas de 
Investigación son artículos correspondientes 
a la presentación de casos clínicos cortos y 
trabajos de investigación cuyo contenido, 

 
complejidad metodológica y alcance de 
resultados que no justifica una mayor 
extensión. 
H) EDUCACIÓN MÉDICA: Educación médica 
resultan ser artículos correspondientes 
al proceso de enseñanza y formación 
profesional, y relacionados con los sistemas 
educativos universitarios, particularmente 
de las facultades de ciencias médicas y de las 
sociedades científicas. 
I) OTRAS SECCIONES: Otras secciones no 
regulares son Imágenes en medicina, Temas 
de actualidad, Historia de la Medicina, Cultura 
Médica, Biografías Médicas. 
12. PRESENTACIÓN O ESTRUCTURA 
GENERAL DE LOS TRABAJOS 
Los trabajos deberán presentarse impresos 
y en formato electrónico, escritos a doble 
espacio, en hojas de tamaño A4; la extensión 
del texto no será mayor a 10 páginas y se 
admitirán hasta 8 gráficos o tablas. 
Los trabajos deberán contener: 
a) Título: se anotará el título del artículo, 
conciso e informativo, no debe tener más de 
12 palabras. 
b) Nombres y apellidos de   los   autores: 
en número máximo de cinco para trabajos 
de investigación, revisiones bibliográficas, 
revisiones de metaanálisis, y en casos 
clínicos. Indicar el cargo y lugar actual de 
trabajo. 
c) Resumen y Abstract: claro el informativo, 
no más de 200 palabras en los artículos 
originales, de revisión y opinión, de 50 a 100 
en los casos clínicos. 
d) Un resumen estructurado: En no más de 
300 palabras, dividido en 5 partes: 
Introducción, material y métodos, resultados, 
conclusión y palabras clave o Descriptores de 
Ciencias de la salud (DeCs). 
e) Descripción detallada del trabajo de 
investigación: el mismo que no pasará de 
5000 palabras, podrá incluir tablas, cuadros, 
figuras que se citarán en el texto en orden 
numérico. Los trabajos de investigación 
deberán contener: 

http://www.colegiomedicosazuay.ec/
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Introducción, 
Material y métodos, 
Resultados, 
Discusión, 
Conclusiones 
13. TEXTO DE ELABORACIÓN DE LOS 
ARTÍCULOS 
Se presentará en el siguiente orden: resumen 
con palabras clave, abstract con key words, 
introducción, objetivos, metodología, 
resultados, análisis, discusión, conclusiones, 
recomendaciones y referencias bibliográficas. 
a. Resumen y Abstract: corto y colocándose 
lo más importante del artículo con palabras 
clave y key words. 
b. Introducción: indica la temática, finalidad 
y sentido del artículo; se pueden colocar 
además las motivaciones de los autores, 
el problema de investigación, los objetivos 
planteados, la metodología utilizada. 
c. Metodología o materiales y métodos: 
se explicarán en forma clara y breve 
los procedimientos clínicos, técnicos, 
experimentales; y el diseño estadístico 
aplicado. Debe proporcionar los detalles 
suficientes para que una determinada 
experiencia pueda ser reproducida en base a 
la información presentada. 
d. Resultados: relatará las observaciones 
efectuadas, bien sea detallada en texto o 
mediante tablas y gráficos, se ha de procurar 
no repetir la información en el texto o en las 
tablas. En el caso de datos cuantitativos se 
someterán al análisis estadístico. 
e. Análisis y discusión: son comentarios a 
los resultados obtenidos, y se relacionarán 
con otras fuentes bibliográficas destacando 
su significación y la aplicación práctica de los 
resultados. 
f. Conclusiones: son determinaciones 
concisas y claras que describen a grandes 
rasgos la investigación de acuerdo a los 
objetivos, diseño del proyecto, ejercicio 
práctico comparándolo con los resultados 
obtenidos; es decir que se observó, aprendió 
o se demostró. 
g. Abreviaturas: deben ser aclaradas en el 

 
texto con su significado. 
h) Membrete de correspondencia y 
bibliográfico: Llenar un membrete que será 
enviado por el Editor donde consten los datos 
de correspondencia del autor responsable y 
como debería citar el artículo en la revista, el 
mismo que constará al inicio del artículo. 
i) Membrete de datos personales, 
consentimientos y conflicto de intereses: 
Llenar un membrete que será enviado 
por el Editor y constará el nombre de las 
instituciones donde se realizó el trabajo 
científico y cuál fue su contribución. Cargos 
de los autores del trabajo, precisando el 
departamento. Disponibilidad de datos. 
Declaración de consentimientos informados 
y de publicación. Declaración de conflicto de 
intereses. Agradecimientos. Financiamiento. 
Este deberá ser llenado al final del artículo. 
j.   Referencias   bibliográficas:    Redactar 
en base a las normas internacionales de 
Vancouver, se recomienda numerar las citas 
bibliográficas consecutivamente en el orden 
en que se mencionan por primera vez en el 
texto. 
14. NORMAS DE VANCOUVER 
Es un requisito cumplir con las normas de 
Vancouver, a diferencia de otros estilos 
de referencias bibliográficas, no incluyen 
explicaciones para la redacción de las 
mismas, sólo un listado de ejemplos. 
Ejemplos de referencias más utilizadas: 
Artículos de revistas biomédicas indexadas 
(“Journal”) Artículo publicado en revistas 
con paginación consecutiva en los distintos 
ejemplares del volumen: Autores. Título. 
Revista, Año; Volumen: Página inicial y 
Página final. 
Ejemplo: Halpen SD, Ubel PA, Caplan AL. 
Solid- organ transplantation in HIV infected 
patients. N Engl J Med, 2002; 347: 284- 87. 
Artículo publicado en revistas sin paginación 
consecutiva en los distintos ejemplares 
del volumen: (Autores. Título. Revista; Año; 
volumen (número): página inicial – final). 
Caiza ME, Villacís P, Ramos M. Recién 
nacido de madre adolescente con intervalo 
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intergenésico corto. Revista Ecuatoriana de 
Pediatría 2004; 5 (2): 24-27. Artículos con 
más de seis autores: (Igual a lo anterior, con 
mención a 5 primeros autores, seguido de los 
términos “et.al.”) ejemplo: Rose ME, Huerbin 
MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding 
JK, et.al. Regulation of intersticial excitatory 
amino acid concentrations after cortical 
contusion injury. Brain Res. 2002; 935: 40-6. 
Organización como autor: Diabetes 
Prevention Program Research Group. 
Hypertension, insulin and proinsulin in 
participants with impaired glucose tolerance. 
Hypertension 2002; 40: 679-86. 
Libros Autor único: Hermida C. La Medicina 
en el Azuay, Monografías para su historia. 
Cuenca: Casa de la Cultura Ecuatoriana, 
Núcleo del Azuay; 1973. 
Autores únicos: Murray PR, Rosenthal 
KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical 
microbiology. 4th ed. St Louis: Mosby; 2002. 
Autores de Capítulo en un libro: Meltzer 
PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 
alterations in human solid tumors. En: 
Vogelstein B, Kinzler KW, eds. The genetic 
basis of human cancer. New York: McGraw- 
Hill; 2002: 93-113. 
Artículo de revista solo publicada en 
Internet: Formato Documento Electrónico 
(ISO) ESCUDERO, Carlos y CALLE, Andrés. 
Hierro, oxígeno y desarrollo placentario 
en la génesis de la preeclampsia: Efectos 
de la altura en Ecuador. Rev. méd. Chile 
[online]. 2006, vol.134, n.4 [citado 
2013-01-26], pp. 491- 498. Disponible 
en:<http:/www.scielo.cl/ scielo.php? 
script? script=sci_arttext&pid=S0034- 
98872006000400014&lng=es&nrm=iso>. 
ISSN 0034-9887. doi: 10.4067/S0034- 
98872006000400014. 
Formato Documento Electrónico (ABNT) 
ESCUDERO, Carlos; CALLE, Andrés. Hierro, 
oxígeno y desarrollo placentario en c: 
Efectos de la altura en Ecuador. Rev. Méd. 
Chile, Santiago, v. 134, n. 4, abr. 2006. 
Disponible en <http:/www.scielo.cl/ SciELO. 
php? script=sci_arttext&pid=S0034- 

98872006000400014&lng=es&nrm=iso>. 
accedido en 26 enero 2013. doi: 10.4067/ 
S0034-98872006000400014. 
Formato Documento Electrónico (Vancouver) 
Escudero Carlos, Calle Andrés. Hierro, oxígeno 
y desarrollo placentario en la génesis de la 
preeclampsia: Efectos de la altura en Ecuador. 
Rev. méd. Chile [revista en la Internet]. 2006 
abr [citado 2013 Ene 26]; 134(4): 491- 
498. Disponible en: http:/www.scielo.cl/ 
Scielo.php? script=sci_arttext&pid=S0034- 
98872006000400014&lng=es. doi: 
10.4067/ S0034-98872006000400014. 
Web Site: Cancer-Pain.org [homepage on 
internet]. New York: Association of Cancer 
Online Resources, Inc.; c2000-01 [updated 
2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available 
from: http:/www.cancer-pain.org/ 
Otras fuentes Tesis: Borkowski MM. Infant 
sleep and feeding: a telephone survey of 
Hispanic Americans [tesis]. Mount Pleasant 
(MI): Central Michigan University; 2002. CD- 
ROM: Anderson SC, Poulsen KB. Anderson`s 
electronic atlas of hematology [CD-ROM]. 
Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 
2002. 
15. PROCESOS DE REVISIÓN 
Una vez recibido el artículo, este cumple un 
protocolo, es revisado por el Editor o Director 
de la revista, luego es enviado a los revisores 
locales o externos del Comité Editorial, y a los 
pares académicos mediante la plataforma 
OJS o correo electrónico. El autor será 
previamente informado sobre su aceptación, 
cambios o rechazo del mismo en un lapso no 
mayor a 60 días vía OJS o correo electrónico. 
Certificamos que las reformas realizadas 
a las NORMAS PARA LA PUBLICACIÓN DE 
ARTÍCULOS CIENTÍFICOS EN LA REVISTA 
ATENEO, fueron realizadas el 14 de mayo 
de 2021 por el Comité Editorial de la Revista 
Ateneo y legalmente entrarán en vigencia a 
partir del volumen 23, No.1 

http://www.scielo.cl/
http://www.scielo.cl/
http://www.scielo.cl/
http://www.cancer-pain.org/


ACUERDO DE RESPONSABILIDAD Y PUBLICACIÓN DE ARTÍCULO CIENTÍFICO EN LA REVISTA ATENEO

10 
Rev. Med Ateneo.Diciembre 2022; 24 (2): 4 
   

ACUERDO DE RESPONSABILIDAD Y PUBLICACIÓN DE ARTÍCULO CIENTÍFICO EN LA 
REVISTA ATENEO 

En la ciudad de Cuenca a .…………………..comparece por una parte el Dr.……………………………… 
en calidad de presidente y representante legal del Colegio de Médicos del Azuay; y, por 
otra parte el/la Dr. (a)…………………………………..en calidad de autor/a del artículo científico 
“ ........................................ ” quienes en forma libre y voluntaria convienen en suscribir la 
presente acta, al tenor de las siguientes clausulas: 
CLAUSULA PRIMERA: Antecedentes. - La segunda compareciente en su calidad de autor/a, 
declara que ha emprendido, durante el año ……… un proceso investigativo de relevancia 
científica, cumpliendo con todos los protocolos de Bioética, para la elaboración del proyecto de 
investigación con fines de publicación en la revista Ateneo; sobre esta base, luego de cumplir 
con los criterios y requisitos establecidos por el Comité Editorial del Colegio de Médicos, 
presidido por el                     , conforme la certificación adjunta, es de su interés 
solicitar al Dr ............................................. en su calidad de presidente del Colegio de Médicos 
del Azuay, la autorización de publicación del estudio. 
CLAUSULA SEGUNDA: Con base en los antecedentes expuestos, el/la Dr.………………………………… 
a través de la suscripción del presente acuerdo, declara que durante el proceso investigativo, 
ha cumplido con todas las bases técnicas requeridas en el instructivo de Normas de Publicación 
en la revista Ateneo (órgano oficial de difusión científica del Colegio de Médicos del Azuay), 
esto es: 1. Declara que ha leído y aceptado su contenido y que el manuscrito de su descripción 
o investigación se ajusta a las políticas de la revista. 2. Que, es autor/a de la descripción o
investigación y responsable del diseño, recolección, análisis e interpretación de los datos; y,
redacción del manuscrito; 3. Que, el manuscrito cuya publicación se requiere no mantiene
conflicto de intereses financieros y no financieros, personales, sociales; y, o políticos que puedan
comprometer los derechos de autor; declara además que la investigación, no compromete
sin autorización del titular, datos personales de terceros; y, que se responsabiliza por la
veracidad de los datos; y, en general de la información, fuentes y origen del estudio. 4. Que,
durante el proceso de investigación, se ha cumplido con todos los protocolos de Bioética, que
cuenta con la documentación de respaldo necesaria para sustentar su proceso investigativo,
en especial, el haber obtenido el consentimiento informado en las etapas de investigación,
en las que se puedan referir datos de investigación en seres humanos. 5. Que el presente
trabajo de investigación científica o descripción es de su autoría; y, que, de forma previa, no
se ha publicado anteriormente en otro medio de publicación científica, responsabilizándose
íntegramente por su contenido. 6. Que, al amparo de los principios de acceso a la información;
y, transparencia, se compromete a entregar en el término dispuesto por el Colegio de Médicos,
cuando fuere requerido/a, toda la información y documentación necesaria para contrastar la
veracidad de las declaraciones que antecede.
CLAUSULA TERCERA: El Colegio de Médicos del Azuay, con base en las declaraciones realizadas 
por el/la autora y primera compareciente, se compromete a promover la publicación del 
artículo científico… .................................... ; la segunda compareciente, asume todas y cada 
una de las responsabilidades constitucionales, civiles, administrativas y penales que puedan 
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provenir de falsedad material o ideológica, respecto de sus declaraciones; facultando al 
Colegio de Médicos, iniciar el proceso de repetición por los daños y/o perjuicios que pueda 
generar su publicación; no obstante, esta estipulación, el segundo compareciente, libera al 
primer compareciente de cualquier responsabilidad por futuros reclamos, interpelaciones, 
daños a terceros, fuentes, originalidad y autoría, inherentes a la publicación del artículo 
científico… ............................................. En caso de existir algún error de carácter técnico o 
humano, el Colegio de Médicos del Azuay tiene la obligación de comunicar inmediatamente al 
autor .......................................... cualquier cambio que se debiere realizar, la notificación 
se la realizará al mail; teléfono o red social registrada, cualquiera sea el caso. 
CLAUSULA CUARTA: Las partes aceptan el contenido del presente acuerdo; y, se comprometen 
a respetarlo para los fines legales y administrativos consiguientes; y, en caso de controversias 
se someten al procedimiento de arbitraje y mediación de la Camara de Comercio de Cuenca. 

En Cuenca a…………………….. 

DATOS DEL AUTOR (S) PARA NOTIFICACIONES 

Nombres y apellidos: 

No. Cédula/RUC: 

Correo electrónico: 

Número de teléfono: 

Red Social (anotar el link de conexión) 

Firma del autor (s) 

Dr............................... 

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL/PRESIDENTE DEL COLEGIO DE MÉDICOS DEL AZUAY 

Nombres y apellidos: 

No. Cédula/RUC: 

Correo electrónico: 

Número de teléfono: 

Firma representante del Colegio de Médicos del Azuay 

Dr……………………….. 
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EDITORIAL

Medicina, psicosis y arte 
Patricio Barzallo C1. 

1Médico Pediatra, Sociedad Historia de la Medicina del Azuay. Editor 
Revista Ateneo del Colegio de Médicos del Azuay. 

Estas tres palabras representan a la ciencia, 

la enfermedad y la creatividad. En lo referente 

a la medicina, se han descrito muchos 

condicionantes para poder explicar el porqué 

del médico a ejercer otra actividad o 

dedicación como la literatura, la poesía y el 

arte en todas sus expresiones, que les hace 

aparecer como personas versátiles para 

cultivar y desarrollar otros ámbitos que 

expresan el sentimiento humano. 

Parece que su contacto íntimo con el drama 

de la vida humana desde el nacimiento, la 

lucha contra las enfermedades y la muerte, le 

convierte al médico en un observador, en un 

ser humano que no puede revelar los 

secretos profesionales pero que la literatura 

le abre un camino para ese escape de que se 

siente necesitado.  

De esta manera muchos médicos han tenido 

que escapar de la medicina para expresar sus 

sentimientos humanos. Nadie supo explicar 

esta simbiosis de forma tan clara como el  
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médico ruso Antón Chéjov, cuando escribió que “La medicina es mi mujer legítima, 

y la literatura mi amante. Cuando una me cansa paso la noche con la otra”. 

Es tal el poder y el influjo que las letras han ejercido sobre el mundo de la medicina 

y el arte, que quizás tengan razón aquellas palabras que escribió el médico español 

Gregorio Marañón: “el ambiente melancólico en que suele vivir el profesional de la 

medicina les impulsa a las actividades artísticas como reacción compensadora y 

saludable, mil veces se ha dicho y es verdad que ese fuego interno que siente el 

médico ante la impotencia de no poder controlar a la muerte ni dominar a sus 

afluentes como la enfermedad y la discapacidad lo desvía hacia el arte. 

Existen varios tipos de médicos que primero se graduaron de médicos, ejercieron 

su profesión y luego se dedicaron a la literatura, poesía, el arte, la pintura, la 

escultura, y los otros son los que hicieron lo contrario. 

La medicina es una ciencia donde la comunicación es consustancial, debido a que 

todo médico sea catedrático o no enseña a sus discípulos el arte médico, y 

completando la lección aprendida en el aula, la medicina se aprende leyendo 

experiencias, teorías, o hallazgos que otros hicieron, se trasmite a través de la 

escritura en imprenta hasta la actualidad hasta que algún día sea reemplazada por 

la escritura digital.  

En Estados Unidos de Norte América existe un dicho que dice: «publish or perish» 

(publicar o perecer). Pero no sólo es eso; es el sistema para trasmitir el 

conocimiento y las experiencias de cada uno a los iguales. Tal vez no sea el sistema 

más correcto para evaluar la actividad de un científico, pero puede ser el menos 

malo.  

Existe una buena cosecha de excelentes clínicos que transmitieron experiencias 

profesionales y personales a través de la palabra escrita, en grandes tomos 

clínicos, al igual que grandes cirujanos que dejaron maravillosas enseñanzas a sus 

discípulos, escritos de maravillosas técnicas quirúrgicas y procedimientos que cada 

vez se vuelven sofisticados unos y permanentes otros para el beneficio de la 

humanidad. 

En lo referente a la psicosis, se han realizado varios análisis en donde se evidencian 

los orígenes de la relación entre el arte y la psicosis, también sobre los usos del 

arte efectuados por personas diagnosticadas con psicosis, por lo que se hizo una 

aproximación a las intervenciones artísticas de tipo terapéuticas efectuadas por 

profesionales desde un modelo de intervención psicoanalítico, a través de 

diferentes apartados. 

Se consiguió́ identificar que la relación del arte y la locura ha sido bastante 

estudiada y que ha ido cambiando a través de los avances científicos y culturales 
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en cuanto a la concepción de las mismas. Con esta consideración se aclaró el 

vínculo entre el genio y la psicosis, observándose que no todos los artistas son 

personas con psicosis y no todos los sujetos con psicosis realizan manifestaciones 

artísticas.  

Con la exploración de las contribuciones acerca del Art Brut (El arte marginal), se 

puede ver cómo estos aportes son una aproximación al estudio de la psicosis y el 

arte, al mostrar la relación entre el arte y la psicosis, que se va a basar en que 

algunos sujetos enfermos, presos o personas sin techo con psicosis realizan 

manifestaciones artísticas. 

La relación entre el surrealismo y el psicoanálisis tiene su fundamento en el hecho 

de que el arte y la creatividad que se abrían con los escritos de Sigmund Freud 

dieron paso a que grandes artistas plasmen su arte basados en estas teorías. 

Últimamente se habla mucho de la relación que podría existir entre psicosis y 

creatividad para poder explicar o reforzar el estereotipo romántico del “artista loco” 

o del aforismo “de médico, poeta y loco todos tenemos un poco” que se remonta a

la antigua Grecia. Esto se debía a que cada uno tenía una forma de ver el mundo a 

través de su propia experiencia. 

Algunas enfermedades psiquiátricas pueden ser entendidas como una forma 

diferente de pensar. Existen muchos artistas famosos y que de ellos se ha dicho 

que su arte se debía en parte a trastornos psiquiátricos, lo que ha contribuido a 

reforzar la idea de que ningún genio ha existido sin una mezcla de locura, como dijo 

Aristóteles. 

Para explicar este vínculo se han realizado varios estudios que demuestran la 

relación genética entre las características creativas y la psicosis. Kari Stefansson 

director de deCODE Genetics de Amgen, Islandia, y autor del estudio, en más de 

150.000 personas. El estudio, publicado en la revista Nature Neuro Science, 

encontró que hay indicadores genéticos de riesgo de esquizofrenia y trastorno de 

personalidad bipolar que pueden predecir quiénes son personas creativas, definido 

para efectos de este estudio como quienes pertenecen a sociedades artísticas 

nacionales de actuación, danza, música, artes visuales o escritores, en poblaciones 

independientes de islandeses, suecos y holandeses.  

Stefansson explicó a Scientific American que para que una persona sea creativa 

debe tener la capacidad de pensar diferente, y es por ello que estudios previos 

sugerían que la creatividad y ciertos desórdenes psicológicos compartían atributos. 

Pero esto no se había estudiado con herramientas genómicas modernas sino hasta 

ahora. 
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Para poner a prueba sus resultados, el equipo de Stefansson también utilizó dichas 

variantes genéticas de psicosis en otras enfermedades comunes y en cinco 

profesiones distintas: no se encontraron asociación alguna ni relación entre los 

indicadores de riesgo genéticos de psicosis y profesión. 

 

Simon Kyaga, investigador del Instituto Karolinksa en Suecia, es autor de uno de 

los más grandes estudios epidemiológicos sobre el tema que sugiere que los 

parientes de personas con trastorno bipolar y esquizofrenia están 

sobrerrepresentados en las profesiones creativas. Al comentar los resultados del 

estudio de Stefansson, dijo que “es emocionante porque confirma todo lo que 

pensábamos que era razonable encontrar”.  

 

Pero el tema del genio loco sigue siendo polémico y no todos recibieron el estudio 

con entusiasmo. Scott Barry Kaufman, director del Instituto de la Imaginación de la 

Universidad de Pennsylvania y experto en creatividad, expresa que “No hay ningún 

beneficio práctico de estos resultados”, También recalcó que el estudio no mide 

creatividad, sino únicamente profesiones. 

 

Miguel Bernardo psiquiatra del Hospital Clinic (Barcelona) ofrece una opinión 

independiente sobre el trabajo liderado por Stefansson. “Es la primera vez que se 

realiza un estudio genético en busca de marcadores de esquizofrenia y creatividad 

en una población tan grande”. Hasta el momento se han descubierto entre 100 y 

110 variantes genéticas relacionadas con esta enfermedad, pero esta solo aparece 

“cuando se tienen varios genes asociados a ella y estos interactúan entre sí”, resalta 

el experto. En otras palabras, aún queda mucho trabajo científico que hacer para 

conocer cuál es la mezcla exacta de locura que hay en la mente de un genio o de 

cualquier persona creativa. 

 

“A la gente le gusta pensar que los genios están locos”, –dijo Judith Schlesinger, 

artista de jazz quien ha escrito ampliamente en contra del estereotipo del genio 

demente– “les gusta pensar que, si alguien tiene talento, debe de sufrir por ello, 

para no lidiar con el conflicto que la envidia le ocasiona”. 

Dijo también que la expectativa social de que el artista debe ser un loco es “injusta” 

y “demerita a las mentes más grandes que hemos tenido”, a la vez que a otros les 

da una excusa para actuar de forma responsable en sociedad por medio de la 

“excusa bohemia”, en la que no se puede esperar que el genio lleve a cabo 

actividades mundanas como lavar su ropa o ir al mercado. 
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Los síntomas de la psicosis incluyen delirios (creencias falsas) y alucinaciones (ver 

u oír cosas que otros no ven ni oyen). Otros síntomas incluyen hablar de forma

incoherente o sin sentido y comportarse de forma inapropiada para la situación en 

la que se encuentra. Esta es una de las razones por las cuales los médicos, poetas 

y locos tienen un poco de esta psicosis debido a que se comportan de forma 

diferente al resto de las personas que no padecen de este mal llamado “trastorno 

psicótico”. La psicosis es un conflicto directo entre el Yo y la realidad efectiva, es 

decir, se recluye o reniega del Yo del mundo exterior. 

En forma natural e innata todas las personas de nuestro continente estamos prestos 

a recomendar cualquier remedio o medicina a un familiar sin tener la más mínima 

idea o el más mínimo conocimiento de lo que recomendamos como medicina, es 

decir nos metemos a curanderos sin conocer las hierbas, practicando un empirismo 

innato y una automedicación innecesaria. 

De igual manera ocurre que cuantas veces todos nos sentimos poetas, e inspirados 

escribimos una canción, un discurso, una poesía o un verso, especialmente cuando 

estamos enamorados, ya sea en la servilleta o en un diario adornado con flores 

secas, que vendrían a ser los bohemios en la literatura (a pesar de que Bohemia 

es una región Checa muy industrializada, de donde emigraron los gitanos).  

Como bohemio es usual designar un estilo de vida desordenado y alternativo que 

privilegia el arte y la cultura por encima de los convencionalismos sociales, surgido 

como reacción hacia los valores e intereses de la sociedad burguesa, y atribuido 

generalmente a artistas y escritores. 

Para poder explicar la relación entre el arte y la psicosis se han realizado muchas 

revisiones psicoanalíticas de expresiones de la locura como “Expresiones de la 

locura: el arte de los enfermos mentales” de Hans Prinzhorn y “Locura y arte: la vida 

y obra de Adolf Wölfli” de Walter Morgenthaler. Se llevó a cabo un análisis teórico 

crítico de ambos trabajos a la luz de las teorías psicoanalíticas de Freud, Winnicott 

y Lacan que abordan aspectos cruciales del funcionamiento del sujeto psicótico, y 

sus posibles relaciones con el arte, la creatividad y la creación artística. En las obras 

analizadas se encuentran documentos valiosos para entender cómo en un sujeto 

particular el arte puede no solo brindar un alivio terapéutico, sino servir para 

restaurar un mejor vínculo con la realidad. Las obras muestran además su vigencia 

para comprender el uso que el sujeto psicótico hace del arte. 
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De igual forma, el espectador, al relacionarse con la obra, entra en contacto con 

sus propios deseos y con la intención de expresar del artista. Así, la obra de arte y 

la experiencia artística son un vehículo por medio del cual tanto los artistas como 

los no artistas logran ponerse en contacto con los elementos internos propios del 

psiquismo humano. 

En su esfuerzo por definir las psicosis, Freud refería que estas son particulares a 

cada persona y las entendía como una lucha del Yo por defenderse de una 

representación con una carga inasimilable que encarna una amenaza para su 

integridad. Por ello, la definió como una enfermedad de la defensa en un conflicto 

entre el Yo y el mundo exterior.  

Al tratar de precisar el concepto del arte, el sujeto caracterizado por la razón, es el 

productor del arte y determina la existencia de la obra, por ende la obra no tendría 

existencia propia y no se podría pensar con independencia del artista que la 

produce y del espectador que la mira. 

El arte es creativo en la medida en que crea y transforma al mundo, que expresa 

en diferentes formas y matices su yo interior y que desea que lo conoscan a través 

de esa expresión que cada uno de los artistas pueden crear o imaginar para 

entablar el nexo entre el creador y el observador, escucha o lector que lo identificará 

como sujeto. 

Desde Freud el psicoanálisis ha influido en la práctica y la crítica del arte, para él 

las obras de arte son simbólicas, como todas las producciones psíquicas, cuyos 

contenidos latentes forman acertijos que se debían resolver. De esta manera, leer 

el arte desde el psicoanálisis es aportar una interlocución y crítica posible, es verlo 

como una vía comunicativa, como una forma de literatura, es decir, como algo 

legible. El arte que puede ser leído. 

El arte ha sido un instrumento expresivo desde los primeros tiempos de la 

humanidad. El ser humano siempre ha tenido la necesidad de expresarse a través 

de símbolos y motivos, hacerse entender sin palabras, dar forma a sus 

pensamientos y fantasías, dejar sus huellas en la tierra para dejar constancia de su 

existencia. El arte puede ser el cuarto anillo que podría estar más allá de lo 

simbólico, como aquello que viene a anudar lo que queda suelto en la conformación 

psíquica del artista. 
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Para Heidegger, la verdad como alétheia (concepto filosófico que se refiere a la 

sinceridad de los hechos y la realidad). La verdad, como manifestación de lo real, 

se revelará por medio del arte y el artista, haciéndose sensible a lo real, intentará 

plasmar algo de ese misterio de lo real.  

 

“En el cuadro, dicen unos, el artista quiere ser sujeto y el arte de la pintura se 

distingue de todos los demás por el hecho de que, en la obra, el propósito del artista 

es imponerse a nosotros como sujeto, como mirada”. Porque en la obra, como 

cuadro, el artista se nos muestra para que posemos sobre él una mirada. Asunto 

que, Lacan nos recuerda, como la función que se encuentra en lo más íntimo de la 

constitución del sujeto, porque la mirada que está fuera lo determina 

intrínsecamente. 

 

Si bien Freud propone la existencia del inconsciente, considera que la labor de la 

terapia psicoanalítica era hacer consciente lo inconsciente.  

 

Freud considera que el artista, al igual que el niño cuando juega, hace uso de la 

fantasía, creando un mundo al que dota de afectos al tiempo que lo separa de la 

realidad efectiva, que pueden convertirse en fuente de satisfacción para el auditorio 

y los espectadores”.  

 

Gadamer busca señalar que observar el arte, el artista, la obra y la creación a partir 

de los ojos de la hermenéutica y el psicoanálisis implica pensar al artista no como 

creador, sino como dialogante, a la obra no como producto, sino como interlocutor, 

y al arte no como actividad en la que el humano representa la realidad, sino como 

una experiencia por medio de la cual se crea y trasforma el sujeto, la obra y el 

mundo. 

 

El arte es creativo en la medida en que crea y transforma al mundo. Muchos 

expertos psicoanalistas concuerdan en que el acto creativo y, en consecuencia, el 

arte son un medio que permite a un tercero acercarse a la mente de un sujeto 

psicótico, abriendo la posibilidad de entablar un vínculo con ella. La capacidad 

expresiva y vinculante del arte aparece como el factor terapéutico dentro del 

proceso particular del paciente que lo utiliza por voluntad propia. Así se entiende 

que el acto artístico se puede tomar como un intento de cura de parte del paciente. 

En ese sentido, defendemos la utilidad de la expresión artística como medio para 

acceder al sujeto, reconocer aspectos de su sintomatología y sobre todo permitirnos 
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un material para seguir aportando lecturas, aportes y reflexiones desde el marco 

psicoanalítico. Es decir, nos falta mucho camino que recorrer para descubrir la 

belleza del arte. 

 

Dr. Patricio Barzallo C. 
 

Editor ATENEO 
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haciendo en el fomento y protección de la 

salud y la vida respetando experiencias y 

cosmovisiones.  

 
Objetivo: la educación ambiental debe 

constituirse en un eje transversal de la 

formación de profesionales en áreas de la 

salud, los huertos universitarios de plantas 

medicinales son el espacio para aprender-

haciendo en el fomento y protección de la 

salud y la vida respetando experiencias y 

cosmovisiones. 

  

Correspondencia: David Achig-Balarezo 
Correo electrónico:  
david.achig@ucuenca.edu.ec  
Dirección: Ezequiel Márquez y Moreno 

Mora  
Código postal: EC010107  
Teléfono: (593) 996088480  
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-

2900-0632 

Fecha de recepción: 23-10-2022 

Fecha de aprobación: 08-11-2022 
Fecha de publicación: 30-12-2022  
Membrete Bibliográfico  
Achig-Balarezo D, Ruilova K, Abril P, 

Sánchez N, Vicuña E. Investigación 

acción participativa: presencia estudiantil 

en la recuperación del huerto medicinal 

del campus Paraíso, Universidad de 

Cuenca. Rev Médica Ateneo, 2022;24 (2) 

, pág. 20-30 

Artículo acceso abierto. 
 



Investigación acción participativa: presencia estudiantil en la recuperación del huerto medicinal del campus Paraíso de la Universidad de Cuenca 
David Achig Balarezo, Katherine Estefanía Ruilova Vallejo, Pedro José Abril Ortiz, Nicole Aracely Sánchez Barrera, Esteban Santiago Vicuña 

Jaramillo 

Rev. Méd. Ateneo. Diciembre 2022; 24 (2): 20-30                     21 

Materiales y Método: investigación acción participativa, bajo el paradigma 

sociocrítico para la recuperación del huerto medicinal de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad de Cuenca. Discusión, reflexión y sistematización de 

experiencias. 

Resultados: previa fase de capacitación con expertos en temas de agronomía y 

huertos, cosmovisión andina y plantas medicinales y, medio ambiente; gestión y 

mantenimiento del huerto medicinal. 

 

Conclusiones: la investigación acción-participativa permite la implementación de 

un huerto universitario fomentando la sensibilización ambiental, la agricultura 

sostenible y el cuidado del medio ambiente. 

 
PALABRAS CLAVES: huerto universitario, cosmovisión Andina. 

 

 

ABSTRACT 
Introduction: environmental education should become a transversal axis in 

student´s professionals training in health areas, university gardens of medicinal 

plants are the space to learn-doing in the promotion and protection of health and 

life, respecting experiences and worldviews. 

 

Method: participatory action research, under the sociocritical paradigm for the 

recovery of the medicinal garden of the Faculty of Medical Sciences of the University 

of Cuenca. Discussion, reflection and systematization of experiences. 

 

Results: prior training phase with experts in agronomy and orchards, Andean 

cosmovision and medicinal plants, and the environment; management and 

maintenance of the medicinal garden. 

 

Conclusions: participatory-action research allows the implementation of a 

university garden, promotes environmental awareness, sustainable agriculture. 

 

Keywords: university garden, Andean cosmovisión. 

 

INTRODUCCIÓN 
La educación ambiental debe constituirse en un eje relevante de formación que 

permite tomar conciencia sobre la importancia del cuidado y preservación del medio 
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ambiente(1) especialmente en estudiantes del área de la salud, donde la medicina 

occidental predomina sin articularse con los demás saberes.(2) 

 

Ecuador es un país intercultural con una notable riqueza en su medicina tradicional 

en donde se cuestiona el paradigma biomédico considerando, por ejemplo, el 

proceso de salud-enfermedad de manera integral en donde se articulan elementos 

físicos, espirituales, sociales y ambientales. (3) 

Existe una creciente evidencia que demuestra los beneficios para la salud de la 

exposición a entornos naturales, a menudo identificados como “espacio verde”;(4) 

en esta perspectiva un huerto medicinal puede constituirse como un recurso de 

enseñanza-aprendizaje (5) para un desarrollo holístico en el plano personal y 

profesional.(6)  

 

La elaboración y mantenimiento de huertos medicinales en la Universidad 

interrelaciona además dimensiones en el proceso enseñanza-aprendizaje tanto en 

lo actitudinal como en lo relacional (7), rompiendo modelos verticales e 

incorporando estrategias en donde el estudiante construye el conocimiento desde 

lo vivencial a través de la interculturalidad, la transdisciplinariedad y la 

experiencia.(8) 

 

Los beneficios para la salud desde los espacios verdes se aprecian en problemas 

médicos como la reducción de la obesidad, en promoción de salud se reconoce la 

disminución del estrés, ansiedad, depresión, en los universitarios se evidencia 

mejoras en el rendimiento académico. (4) (9) 

 

Para la interculturalidad el uso de plantas medicinales según los principios de la 

racionalidad andina, desde la lógica occidental implica un reconocimiento de los 

saberes y experiencias en las comunidades rurales del país, tanto en el uso como 

alimentos y sus propiedades medicinales (2) (10) ; desde pregrado es fundamental 

fortalecer la convivencia de conocimientos de los estudiantes con especies nativas, 

adaptadas y cosmopolitas (11) en armonía con el entorno. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) prioriza líneas estratégicas de 

investigación en plantas medicinales, a nivel país, la Secretaría Nacional de Ciencia 

y Tecnología del Ecuador (SENESCYT) fomenta la recuperación de los saberes 

ancestrales en coexistencia con el conocimiento científico(12); en esta perspectiva 

desde la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca surge un 

problema de investigación planteado desde las aulas, pues en la propuesta 
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curricular vigente en los años iniciales, cátedras como Salud y Sociedad, Medicina 

Ancestral y Andina estimula en los estudiantes la vinculación con la comunidad, 

aprender a respetar el medio ambiente y al mismo tiempo aprovechar 

sustentablemente los recursos, jóvenes universitarios destacan la oportunidad de 

aprendizajes en la Pachamama fortaleciendo lazos con el ambiente y cumpliendo 

tareas de preparación profesional.  

 

El proyecto de autogestión, renovación y mantenimiento del huerto universitario del 

campus Paraíso de la Universidad de Cuenca se convierte en una actividad 

formativa para recuperar saberes ancestrales andinos relacionados con la chacra: 

siembra, cuidado, recolección y aplicación de plantas con propiedades medicinales 

como complemento ideal de acción y reflexión sobre las prácticas culturales 

comunitarias en terreno universitario.(10)  

 

OBJETIVOS 
● Planificar y ejecutar aprendizajes relacionados con el uso de plantas con 

propiedades medicinales en el huerto de la Facultad de Ciencias Médicas y 

su desarrollo sostenible. 

● Sistematizar y difundir las experiencias desarrolladas en el huerto medicinal 

universitario gestionado por estudiantes.  

 

MÉTODO 
Diseño de la investigación 
La metodología de esta investigación está vinculada con la investigación  acción -  

participativa (IAP) bajo el paradigma sociocrítico en donde los estudiantes se 

convierten en actores y participantes activos del proceso de aprendizaje y la 

preparación del huerto de la facultad. (1)  

 

El trabajo de campo, empezó en febrero del 2022 y finalizó en agosto del mismo 

año, se trabajó en cuatro etapas a través del desarrollo del proyecto “Gestión y 

mantenimiento del huerto universitario del campus Paraíso” de la Facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.   Se priorizaron actividades de 

capacitación académica y práctica en gestión territorial, preparación agrícola, 

jardinería y saberes ancestrales de plantas medicinales locales con las especies 

vegetales registradas y sembradas en el huerto. 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?q5Yh1s
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Ámbito de estudio 
La investigación-acción se realizó en el campus Paraíso de la Universidad de 

Cuenca, en el huerto localizado junto al edificio de Postgrados junto al Laboratorio 

de Farmacología. 

 

Participantes 
Se conformó un equipo base de tres estudiantes que lideraron el proceso, 

posteriormente se convocaron a compañeros interesados a través de las redes 

sociales, inicialmente se inscribieron 50 personas, se realizaron encuestas y 

entrevistas sobre la temática, al final el grupo se conformó por 36 estudiantes de 

pregrado con conocimientos mínimos de cosmovisión andina, capacidad de 

liderazgo.   
 
Procedimiento 
Revisión teórica 
Se realizaron revisiones bibliográficas de prácticas ancestrales andinas 

relacionadas con labores agrícolas y el uso terapéutico de especies vegetales, así 

como de iniciativas estudiantiles relacionadas con la recuperación de espacios 

verdes destinados a producción agrícola autogestionadas en bases de datos como 

PubMed Central, Scielo y Cochrane. Dicha revisión respalda los posibles resultados 

de la intervención. 

 
Planificación de actividades 

a) Capacitación 
Tres tutores relacionados a lo largo de diez sesiones en dos espacios (Museo 

Pumapungo, y Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca) fueron 

los responsables de la capacitación. Este proceso fue dividido en tres fases en 

temas de: medio ambiente, manejo de huertos y cosmovisión andina aplicado al 

uso de plantas medicinales.  

 

b) Preparación de la intervención 
Cabe señalar como antecedente que la Facultad de Ciencias Médicas adaptó hace 

aproximadamente 10 años, una parcela agrícola en sus predios destinada al huerto 

medicinal.  Luego de un diagnóstico participativo de necesidades, se decidió 

expandir el inicial espacio verde hasta alcanzar una superficie cultivable del huerto 

hasta alcanzar los 120 m2, la respuesta de las autoridades fue favorable y se 

consiguió un incremento del 60%. 
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Para la gestión del proyecto, los recursos económicos se solventaron con iniciativas 

estudiantiles como la preparación y venta de postres a los miembros de la 

comunidad universitaria y donaciones. Este proceso permitió promocionar las 

actividades del Huerto en la comunidad universitaria.  

 

RESULTADOS  
Fase 1: Capacitación 

a) Introducción a la jardinería 
Se reflexionaron conceptos básicos de jardinería con el instructor, Ing. Ernesto 

Lovato mediante un diálogo estructurado con hincapié en el uso adecuado de 

materiales de desechos orgánicos, la elaboración de abono mediante una 

compostera. De tal manera que se pueda crear un espacio libre de químicos, con 

el objetivo de mantener el pH apto para el cultivo. 

 

b) Sostenibilidad ambiental y organización territorial 
Las capacitaciones se realizaron en el museo-parque etno-botánico Pumapungo, 

espacio al aire libre propicio para la discusión sobre la importancia del equilibrio 

socioeconómico y medioambiental de la región, ligada a la importancia de mantener 

la salud de los ecosistemas y proteger las fuentes naturales de agua, el tutor fue la 

Mg. Paola Granizo. 

 

c) Saberes andinos 
Mediante una guía estructurada por la compañera Yachak andina Delfa Iñamagua 

se identificaron las plantas medicinales que ocupaban el espacio verde destinado 

al huerto universitario y sus usos.  Utilizando entrevistas estructuradas se 

propusieron diferentes especies vegetales nativas de posible recuperación y cultivo 

en el espacio universitario. 

 

Fase 2: Gestión y mantenimiento del huerto universitario 
Emprender las actividades del huerto fue un arduo trabajo para que los cultivos se 

desarrollen en óptimas condiciones y libre de plagas. Para el mantenimiento del 

huerto se trabajó en la fase de “ralear”, actividad que consiste en eliminar plantas 

de la siembra que ya no sean requeridas. Después se deshierba, acciones de 

limpieza malezas dentro del terreno. Además, es necesario realizar procesos de 

fertilización, riego de cultivos, aporcamiento, rotulación de cultivos y control de 

hierbas en el cultivo.  Esta actividad se hizo de manera ordenada en equipos que 

se inscribían y comprometían con el trabajo en horarios establecidos.  
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DISCUSIÓN 
Estos espacios de cultivo en el contexto universitario han demostrado ser eficientes 

para promover la participación y liderazgo estudiantil, el diálogo de saberes, los 

aprendizajes significativos, el cuidado del medio ambiente, la interdisciplinariedad 

y la transversalidad de ejes temáticos como la sustentabilidad. (8)(13)  

 

El huerto es idóneo para desarrollar en los estudiantes competencias teóricas y 

heurísticas, así como importantes competencias axiológicas relacionadas con la 

cooperación, el trabajo en equipo, el respeto, la justicia, la democracia, e incluso el 

sentido estético y la cultura ambiental(6) 

Los huertos son también pequeñas áreas verdes que ofrecen servicios 

ecosistémicos importantes (14) ya que promueven la biodiversidad (15), calidad 

ambiental (16), regeneración urbana y  el cierre de ciclos del metabolismo urbano 

(17).  

 

Un diálogo intercultural que va más allá de la tolerancia a la diferencia, que 

interpreta la interacción entre culturas, en donde cada una de las partes se 

retroalimenta con la otra, alcanzando una mutua transformación y enriquecimiento. 

Vista así, la interculturalidad permite desmontar teorías científicas cerradas, para 

luego recomponer conceptos y categorías en una nueva interpretación, respetando 

las cosmovisiones. (10) 

 

Ambientes sostenibles y saludables proporcionan más y mejores servicios 

ecosistémicos,(18) el respeto e interacción en el huerto propicia conductas 

socioambientales positivas en los involucrados.(19)  En un futuro un huerto 

sustentable es un recurso de promoción para prescripciones sociales basados en 

la naturaleza que en última instancia influyen un potencial para minimizar las 

consultas médicas inapropiadas con evidencia científica.(20) 

 

CONCLUSIONES 
La investigación acción-participativa permite la implementación de un huerto 

universitario, fomenta la sensibilización ambiental, la agricultura sostenible y el 

cuidado del medio ambiente. 
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Anexos 

 

Capacitación en cosmovisión andina y clasificación de plantas medicinales 

 

 

Preparación del suelo 
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RESUMEN 
Introducción: Los linfomas son un grupo 

heterogéneo de trastornos linfoproliferativos 

que se clasifican de acuerdo a su histología, 

de los cuales,  los linfomas de células B 

representan el 80% de todos los linfomas. El 

linfoma difuso de células grandes B (LDCGB) 

es la forma más frecuente de linfoma, 

representando 30- 35% del total. Se ha 

desarrollado varias terapias citotóxicas, las 

cuales pretenden una mejor respuesta 

terapéutica con el menor grado de eventos 

adversos,  la quimioterapia de primera línea 

es el RCHOP con una adecuada respuesta. 

Los factores asociados a la respuesta al 

tratamiento de primera línea son estadío, la 

edad, estado general, niveles de DHL, carga 

tumoral entre otros.  

 
Objetivo: Identificar la prevalencia y factores 

asociados a respuesta a la primera línea de 

quimioterapia en pacientes con diagnóstico  
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de linfoma difuso de células B en el instituto del cáncer SOLCA-Cuenca en el 

período 2015 2019. 

  

Método: Estudio analítico transversal en 92 historias clínicas de pacientes con 

diagnóstico de linfoma difuso de células B, en el instituto del cáncer Solca Cuenca 

2015- 2019. La información se recolectó de las historias clínicas por un formulario 

elaborado por los autores, y se analizó en SPSS versión 19, con estadística 

descriptiva frecuencia, porcentaje, medidas de tendencia central, medidas de 

dispersión, para la asociación estadística se empleó Odds Ratio (OR) con intervalo 

de confianza del 95% y para significancia estadística el chi cuadrado con su valor 

P menor a 0.05. 

 

Resultados: La prevalencia de linfoma difuso de células B  fue de 5,75%. La 

respuesta completa a la quimioterapia de primera línea fue de 64,51%, la respuesta 

parcial fue de 18,27%, con enfermedad estable 8,60% y los pacientes qué 

progresaron el 8,60%. Los factores asociados a la respuesta completa fue los 

estadios de la enfermedad, el estadio II con un OR 2.22 con un intervalo de 

confianza 0.74-0.91 y una p <0,001, además del ECOG 0 con un OR 1.25 de un 

intervalo de confianza 0.73- 1.11 y una p >0,001 

 

Conclusiones: La prevalencia de linfoma difuso de células B  fue de 5,75% casos. 

La respuesta completa a la quimioterapia de primera línea fue de 64,51% en los 

paciente con diagnóstico de Linfoma Difuso de Células B. 

 
PALABRAS CLAVES: linfoma, quimioterapia, respuesta completa, factores 

asociados, primera línea. 

 

 

ABSTRACT 
Introduction: Lymphomas are a heterogeneous group of lymphoproliferative 

disorders that are classified according to their histology, of which B-cell lymphomas 

represent 80% of all lymphomas. Diffuse large B-cell lymphoma (DLCGB) is the 

most frequent form of lymphoma, representing 30-35% of the total. Several cytotoxic 

therapies have been developed, which seek a better therapeutic response with the 

lowest degree of adverse events, the first-line chemotherapy is RCHOP with an 
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adequate response. The factors associated with the response to first-line treatment 

are stage, age, general condition, LDH levels, tumor burden. 

 

Method: Cross-sectional analytical study in 92 medical records of patients 

diagnosed with diffuse b-cell lymphoma, at the Solca Cuenca cancer institute 2015-

2019. The information was collected from the medical records by a form prepared 

by the authors, and was analyzed in SPSS version 19, with descriptive statistics 

frequency, percentage, measures of central tendency, measures of dispersion, for 

the statistical association Odds Ratio (OR) with a 95% confidence interval was used 

and for statistical significance the chi square with its P value less than 0.05. 

 

Results: The prevalence of diffuse B-cell lymphoma was 5.75%. The complete 

response to first-line chemotherapy was 64.51%, the partial response was 18.27%, 

those with stable disease 8.60%, and the patients who progressed 8.60%. The 

factors associated with complete response were the stages of the disease, stage II 

with an OR 2.22 with a confidence interval of 0.74-0.91 and p <0.001, in addition to 

ECOG 0 with an OR 1.25 with a confidence interval of 0.73- 1.11 and p >0.001 

 

Conclusions: The prevalence of diffuse B-cell lymphoma was 5.75% cases. The 

complete response to first-line chemotherapy was 64.51% in patients diagnosed 

with diffuse B-cell lymphoma. 

 

Keywords: lymphoma, chemotherapy, complete response, associated factors, first 

line.. 

 

INTRODUCCIÓN 
Los linfomas son un grupo heterogéneo de trastornos linfoproliferativos que se 

clasifican de acuerdo a su histología, surgiendo de los distintos tipos de linfocitos; 

células B, células T y Natural Killer (NK), de los cuales,  los linfomas de células B 

representan el 80% de todos los linfomas(1,2).Según Muller, la tendencia de los 

linfomas a partir de 1970, aumenta en un 3% anualmente y en 1990 existe una 

estabilización de la enfermedad con un incremento en el 2% hasta la 2005 a nivel 

mundial.El linfoma difuso de células grandes B (LDCGB) es la forma más frecuente 

de linfoma, representando 30- 35% del total. La edad mediana de aparición es 60-

70 años(3). 
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La prevalencia de los linfomas varía de acuerdo  a la localización geográfica, a nivel 

mundial representan  uno de los canceres principales, ocupando el octavo puesto 

según los datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS)(4). En regiones 

como Europa y Norte América la prevalencia del linfoma no Hodgkin difuso de 

células B es de 4.2 % (5) y se presenta en la sexta y séptima década de la vida(6). 

En  las regiones de América Central, el Caribe y América del Sur existe un aumento 

ligero en el número de casos debido a situaciones de etnia en donde la incidencia 

es de 7,2 (1). Laurini en un estudio sobre la distribución del linfoma no Hodgkin en 

Latinoamérica; estudia 1028 casos en donde los linfomas de alto grado tienen una 

distribución del 52. 9% y los de bajo grado con un 47.1 %, la media de edad de 

presentación fue de 59 años(2). En países en condiciones similares al Ecuador, 

tales como Perú y Colombia; los datos de este linfoma son similares con una 

prevalencia del 4,2 %, siendo un problema de gran importancia y con una gran 

carga en los servicios de salud pública(2). En Ecuador la prevalencia del linfoma 

difuso de células B es del 12.2% y se presenta en las ciudad de Quito, con un mayor 

predominio en mujeres en la sexta y séptima década de la vida con un período libre 

de enfermedad y una respuesta patológica completa adecuada posterior al 

tratamiento(7).  

 

Aunque se han relacionado etiopatogenicamente con la dieta, la obesidad, etc., no 

hay factores etiológicos conocidos. Se sabe que la disfunción inmune congénita o 

adquirida (condiciones autoinmunes, terapias inmunosupresoras, infección por VIH, 

etc.) son factores contribuyentes. Igualmente, determinados organismos 

infecciosos parecen guardar algún tipo de relación como el VEB (relacionado con 

el linfoma primario del SNC o la variante inmunoblástica), el VHH8, VHC o H. 

pylori(3). 

 

Al diagnóstico el 30% son formas localizadas en estadío I o II. En un 40% de casos 

el debut es extranodal (piel, tracto digestivo, SNC, hueso, etc.) y un 15% presentan 

afectación de médula ósea. Históricamente los linfomas no Hodgkin difuso de 

células B son los de mayor incidencia pero con una respuesta muy favorable a la 

quimioterapia(3). Con las actuales estrategias de tratamiento, casi la mitad de los 

casos de LDCGB es curable dependiendo de su clasificación y estadío (4).  

 

Se ha desarrollado varias terapias citotóxicas, las cuales pretenden una mejor 

respuesta terapéutica con el menor grado de eventos adversos, con una adecuada 

respuesta a la primera línea de quimioterapia utilizando anticuerpos monoclonales 

específicos para los linfocitos tales como, rituximab, anticuerpo contra los linfocitos 
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de células B  CD 20 positivo(4). Hant en su estudio sobre la variabilidad y de los 

marcadores tumorales en los linfomas difuso de células B concluye que la expresión 

del inmunofenotipo CD 20 positivo aumenta las tasa de curación y el mejora el 

pronóstico en los pacientes tratados con rituximab y los compara con la era pre 

rituximab(8). Entre la clasificación de los linfomas, el de mayor prevalencia(9) es el 

linfoma difuso de células B con altas tasas de respuesta a la quimioterapia por los 

agentes utilizados en su tratamiento tales como antraciclinas y anticuerpos 

monoclonales.(9) 

 

Los factores asociados a  una adecuada respuesta al tratamiento de primera línea 

son varios, depende principalmente del estadío al momento del diagnóstico, la edad 

del paciente, el estado general, los niveles de DHL, la carga tumoral, la 

determinación del índice internacional de pronóstico de linfomas(10). Todos estos 

factores están relacionados con la respuesta a la quimioterapia(7,11).Cheson en su 

estudio sobre recomendaciones en la evaluación, estadiaje, y la valoración de la 

respuesta indica que los pacientes diagnosticados en estadíos tempranos I y II y 

sin factores adversos como son la  presencia de masa Bulky presentan un 

pronóstico favorable al tratamiento, así mismo Nyilas en su estudio retrospectivo 

valorando a 104 pacientes demuestra que el índice pronostico internacional (IPI) y 

la escala de EGOG ayudan a predecir el pronóstico en los linfomas. (12,13) 

.  

 

MATERIALES Y MÉTODOS  
Es un estudio analítico transversal que se realizó  en la ciudad de Cuenca, en el 

Área de Clínica de instituto del cáncer SOLCA Cuenca los pacientes seleccionados 

fueron pacientes de la especialidad de oncohematología, de la Unidad de 

quimioterapia con diagnóstico de linfoma que haya recibido tratamiento de primera 

línea en el instituto del cáncer SOLCA Cuenca en el período 2015-2019. El tamaño 

de la muestra se obtuvo a través del registro de tumores de instituto del cáncer 

SOLCA Cuenca, de un total de 773 pacientes que fueron diagnosticados de linfoma 

difuso de células B y recibieron quimioterapia de primera línea. La muestra obtenida 

a través del programa Epidat, población de 773, prevalencia de 10.2 %, error del 

5%, con un intervalo de confianza del 95%. El total es de 92 historias clínicas en el 

período comprendido entre enero del 2015 hasta diciembre del 2019.Lo criterios de 

inclusión fueron pacientes con diagnóstico de linfoma tratados con quimioterapia 

de primera línea y que presenten una respuesta completa a través de estudios de 

imagen (Tomografía Axial Computarizada). 
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Las variables del estudio fueron  Variables dependientes: Repuesta completa al 

tratamiento de quimioterapia de primera línea. Variables independientes Edad, 

sexo, enfermedad concomitante, número de quimioterapia administrada, ECOG, 

niveles de LDH y estadío de la enfermedad según Ann Arbor clínicas de los 

pacientes con diagnóstico de linfoma de células B. Se realizó un análisis 

documental de los datos obtenidos de los pacientes con diagnóstico de linfoma 

tratados, a través de los formularios de recolección de datos  que fueron elaborados 

por los autores 

 

Se utilizó los programas Epi-info y Spss 15.0 para tabular y analizar la información 

que fue recogida de la base de datos del hospital SOLCA Cuenca. Una vez 

recolectada la información, se realizó la base de datos en el programa Epi-Info 

mediante el paquete estadístico SPSS 15.0. Para el análisis descriptivo se utilizó, 

frecuencias, porcentaje, medidas de tendencia central como promedio y dispersión 

como desvió estándar. En el análisis de asociación estadística se empleó Odds 

Ratio con intervalo de confianza del 95%; y para significancia estadística el chi 

cuadrado con su valor de P menor a 0.05. 

.  

 

RESULTADOS  
CARACTERIZACIÓN SOCIO DEMOGRÁFICA DE LA POBLACIÓN  
 

TABLA Nº1 
Distribución del grupo de estudio según edad y sexo en pacientes con diagnóstico 
de linfoma difuso de células B 2015-2019. 
 

Características 
Sexo 18-64 años  >65 años  F=93  %=100  
Masculino 24 25,80 18 19,35 42 45,16 

Femenino 30 32,25 21 22,58 51 54,84 

Total 54 58,06 39 41,93 93 100 

  

 

Fuente: Formulario de recolección de la información. 

Elaborado por: Autor. 

 
TABLA Nº2 
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Distribución del grupo de estudio según enfermedad concomitante en pacientes con 
diagnóstico de linfoma difuso de células B 2015-2019. 
 

ENFERMEDAD CONCOMITANTE  
F=93 %=100 

Ninguna 44 47,31 

Cardiovasculares 24 25,80 

Respiratorias 16 17,20 

Metabólicas 9 9,67 

Total 93 100 

 

Fuente: Formulario de recolección de la información. 

Elaborado por: Autor. 

 

TABLA Nº3 
Distribución del grupo de estudio según estadío de la enfermedad en pacientes con 
diagnóstico de linfoma difuso de células B 2015-2019. 

ESTADÍO DE LA ENFERMEDAD  
F=93 %=100 

Estadío I 6 6,45 

Estadío II 23 24,73 

Estadío III 26 27,95 

Estadío IV 38 40,86 

Total 93 100 

 

Fuente: Formulario de recolección de la información. 

Elaborado por: Autor. 

 

TABLA Nº4 
Distribución del grupo de estudio según niveles de LDH en pacientes con 
diagnóstico de linfoma difuso de células B 2015-2019. 

NIVELES DE LDH  
F=93 %=100 

200-400 76 81,72 

Mayor a 400 17 18,27 

Total 93 100 

 
Fuente: Formulario de recolección de la información. 
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Elaborado por: Autor. 

 

 

TABLA Nº5 
Distribución del grupo de estudio según ECOG en pacientes con diagnóstico de 
linfoma difuso de células B 2015-2019. 
 

ECOG 
  F=93 %=100 

0 ASINTOMÁTICO 85 91,39 

1 SINTOMÁTICO PUEDE DEAMBULAR 5 5,37 

2 ENCAMADO MENOS DEL 50%, 
ASISTENCIA MÍNIMA 

2 2,15 

3 ENCAMADO MAS DEL 50% ASISTENCIA 
PARA LA MAYORIA DE LAS 
ACTIVIDADES  

1 1,07 

4 ENCAMADO EL 100% ASISTENCIA 
PARA TODAS LAS ACTIVIDADES  

0 0 

PACIENTE FALLECIDO  0 0 

TOTAL 93 100 

 

Fuente: Formulario de recolección de la información. 

Elaborado por: Autor. 

 

 
 
 
 
 
 
TABLA Nº6 
Distribución del grupo de estudio según la respuesta a la quimioterapia de primera 
línea en pacientes con diagnóstico de linfoma difuso de células B 2015-2019. 
 

RESPUESTA AL TRATAMIENTO 
  F=93 %=100 

RESPUESTA 
COMPLETA 

60 64,51 
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RESPUESTA PARCIAL 17 18,27 

ENFERMEDAD 
ESTABLE 

8 8,60 

PROGRESIÓN 8 8,60 

TOTAL 93 100 

 

Fuente: Formulario de recolección de la información. 

Elaborado por: Autor. 

 

 
TABLA Nº7 
Distribución del grupo de estudio según la respuesta a la quimioterapia de primera 
línea y números de ciclos de quimioterapia recibidos  en pacientes con diagnóstico 
de linfoma difuso de células B 2015-2019. 
 

Respuesta a la quimioterapia de primera línea y números de ciclos de 
quimioterapia recibidos en pacientes con diagnóstico de linfoma difuso de 
células B 2015-2019 
TRATAMIENTO DE PRIMERA LÍNEA 
RESPUESTA AL 
TRATAMIENTO 

4 

CICLO

S  

% 

 

6 CICLOS  % 8 

CICLO

S 

% F=93 %=100 

RESPUESTA 
COMPLETA 

14 15,05 30 32,26 16 17,20 60 64,52 

RESPUESTA PARCIAL 5 5,38 3 3,23 9 9,68 17 18,28 

ENFERMEDAD 
ESTABLE 

2 2,15 2 2,15 4 4,30 8 8,60 

PROGRESIÓN 3 3,23 1 1,08 4 4,30 8 8,60 

TOTAL 24 25,81 36 38,71 33 35,48 93 100,00 

 

Fuente: Formulario de recolección de la información. 

Elaborado por: Autor. 

 

TABLA Nº8 
Distribución del grupo de estudio según la respuesta a la quimioterapia de primera 
línea y estadío de la enfermedad en pacientes con diagnóstico de linfoma difuso de 
células B 2015-2019. 
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RESPUESTA A LA QUIMIOTERAPIA DE PRIMERA LÍNEA Y ESTADÍO DE LA 
ENFERMEDAD EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE LINFOMA DIFUSO DE 
CÉLULAS B 2015-2019. 
RESPUESTA 
LA 
TRATAMIENT
O 

ESTAD
IO I 

% ESTAD
IO II 

% ESTAD
IO III 

% ESTAD
IO IV 

% F=9
3 

%=100 

RESPUESTA 
COMPLETA 

4 4,30 16 17,20 20 21,51 20 21,51 60 64,52 

RESPUESTA 
PARCIAL 

2 2,15 4 4,30 2 2,15 9 9,68 17 18,28 

ENFERMEDAD 
ESTABLE 

0 0,00 1 1,08 2 2,15 5 5,38 8 8,60 

PROGRESIÓN 0 0,00 2 2,15 2 2,15 4 4,30 8 8,60 

TOTAL  6 6,45 23 24,73 26 27,96 38 40,86 93 100,00 

 

Fuente: Formulario de recolección de la información. 

Elaborado por: Autor. 

 

 
DISCUSIÓN 
Los linfomas son un grupo heterogéneo de trastornos linfoproliferativos que se 

clasifican de acuerdo a su histología, surgiendo de los distintos tipos de linfocitos; 

células B, células T y Natural Killer (NK), de los cuales,  los linfomas de células 

B representan el 80% de todos los linfomas 

El linfoma difuso de células grandes B (LDCGB) es la forma más frecuente de 

linfoma, representando 30- 35% del total.  

 

Se analizaron 93 historias clínicas de  pacientes con diagnóstico de linfoma 

difuso de células B con el objetivo de identificar la prevalencia y factores 

asociados a respuesta a la primera línea de quimioterapia en el período 2015 

2019, de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados. 

 

La edad de mayor afectación por el linfoma difuso de células B, fueron las 

personas comprendidas entre los 18 y 64 años con un porcentaje de 58.06%, 

frente a los pacientes mayores de 65 años con un porcentaje de 41.93% en 

relación a Shaoying L, Martelli M, en su revisiones indican que la presentación 



Prevalencia y factores asociados a respuesta completa a la primera línea de quimioterapia en pacientes con diagnóstico de linfoma difuso de c®lulas b, en el  
                                                     Instituto del Cáncer Solca Cuenca-Ecuador 

                          Byron Maldonado 

Rev. Méd. Ateneo. Diciembre 2022; 24 (2): 31-48                     41 

de la patología es más prevalente en pacientes mayores de 70 años, sin 

embargo presentan un rango amplio en adultos jóvenes especialmente en las 

edades comprendidas entre 50 y 64 años (14,15). Cubillos Rojas en un análisis 

retrospectivo de pacientes con diagnóstico de linfoma no Hodgkin  en  Colombia, 

indica que la edad media de presentación fue de 55.15 años representando el 

67.6% (16). Es evidente que la enfermedad posee dos picos en su presentación 

afectando a personas mayores de 75 años y adultos jóvenes concordando con 

lo encontrado en esta investigación (17,18,19). Según las características de la 

población el grupo que predomina es el femenino con un 54,84%, datos similares 

encontrados por Itai Levi en donde el predominio del sexo femenino de los 

pacientes con diagnosticados con linfoma difuso de células B 53.33% (20) 

 

Las enfermedad concomitante más frecuente fue las afectaciones 

cardiovasculares representando un 25,80%, similar al encontrado por Spronsen 

y colaboradores los cuales estudiaron 904 pacientes con diagnóstico de linfoma 

no Hodgkin  describiendo que el 56 por ciento de pacientes presentaban 

comorbilidades y los problemas cardiovasculares fueron los más comunes con 

un 36% (21) , la importancia de las comorbilidades cardiovasculares es el uso de 

drogas cardiotóxicas como las antraciclinas forman parte principal en el 

tratamiento por lo que se debe realizar un adecuado control de estas patologías 

(22,23). Los pacientes sin ningún tipo de comorbilidad representan el mayor 

porcentaje con 47,31%. 

 

Los estadios en que fueron diagnosticado los pacientes con linfoma difuso de 

células B fue en etapas avanzadas siendo el 40,86% en Estadío IV y un 27,95 

% en Estadío III representando el 68,81 % de diagnóstico y presentación en 

estadíos avanzados. En una revisión se encontraron resultados similares con 

diagnóstico del 46% en etapas avanzadas estadios IV y III (24), lo que puede 

estar relacionado con la sintomatología casi nula que existen en etapas 

tempranas representando estas 6,45% para el Estadío I y 24,73% para el Estadío 

II, similares a las reportadas por O. James con una revisión de 422 pacientes 

con un 26%  para el estadio II y un 12% para el estadio I. Las etapas avanzadas 

generalmente se diagnostican en mayor porcentaje Reyizha y colaboradores 

estudiaron 128 pacientes con diagnóstico de linfoma difuso grande de células B 

los cuales el 56.3% presentaba enfermedad avanzada al momento del 

diagnóstico y 14.1% tenía un escore IPI alto (25).  
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Los niveles de LDH previo a el tratamiento de quimioterapia con primera línea 

fueron normales en un porcentaje de 81,72% representado por 76 del total de 

93, los niveles de LDH mayor a 400 de los pacientes antes de su tratamiento 

represento un porcentaje de 18,27 %. Lo niveles de LDH son parte de la 

estadificación de los linfomas y es una de las variables del índice internacional 

de pronóstico  (IPI) en diversos estudios niveles elevados de LDH mayor a 400 

se ha asociado a mayor mortalidad a los 28 días y pobre respuesta a la 

quimioterapia de primera línea (26) además niveles elevados de LDH pre 

tratamiento indica un alto recambio celular y una actividad de proliferación 

aumentada correlacionándose con tumores más agresivos. (27) 

 

Según el ECOG de los pacientes, los que tuvieron un performance adecuado fue 

del  96,76%  indicando que los pacientes que recibieron quimioterapia de primera 

línea eran pacientes sin ningún déficit para las actividades de la vida diaria. La 

importancia de un adecuado ECOG se ha validado en varios estudios en razón 

a la intensidad de la quimioterapia, los cuales han demostrado una adecuada 

respuesta y bajo riesgo de progresión. (28,29). Lakshmaiah y colaboradores 

indica la importancia del uso de la prefase de tratamiento previo a la 

quimioterapia, pacientes con un ECOG diferente a 0 o 1 el 92% mejoraron su 

estado funcional con la prefase de tratamiento (30). En el 3.24% de pacientes 

que tenían un ECOG de II, III se pueden beneficiar de la prefase previo al 

tratamiento de primera línea. 

 

La respuesta a la quimioterapia de primera línea y números de ciclos de 

quimioterapia recibidos en pacientes con diagnóstico de linfoma difuso de células 

B indica que la respuesta completa a la quimioterapia fue un porcentaje del 

64,52% de los cuales 14 pacientes respondieron de manera completa con 4 

ciclos que es el 15,05% el mayor porcentaje de respuesta completa fue  32,26% 

de los pacientes que recibieron 6 ciclos de quimioterapia, y la respuesta completa 

de los pacientes que recibieron 8 ciclos de quimioterapia fue de un 17,20%. El 

estudio “PETAL” seis ciclos de RCHOP vs 8 ciclos, los resultados fueron guiados 

por tomografía por emisión de positrones (PET), de los cuales 292 recibieron 

seis ciclos contra 252 que recibieron 8 ciclos, de los cuales se midieron los 

siguientes desenlaces, respuesta completa 6 ciclos 95.2% contra 8 ciclos 93.6%, 

remisión completa 6 ciclos 68.6% contra 8 ciclos 74.4%, tasa de supervivencia 

libre de eventos a 2 años 6 ciclos (69.7–79.7) contra 8 ciclos  (69.0–79.8), tasa 

de supervivencia libre de progresión a 2 años 6 ciclos 77.5% contra 8 ciclos 

80.9%, tasa de supervivencia global a 2 años 6 ciclos 87.4% contra 8 ciclos 
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88.9%. En cuanto a los desenlaces se observó una mejoría en los pacientes que 

recibieron 8 ciclos de quimioterapia sin embargo estos resultados fueron 

estadísticamente no significativos (31). 

 

El porcentaje de pacientes que tuvo respuesta parcial fue del 18,26% de los 

cuales los que recibieron quimioterapia con el mayor número de ciclos que es de 

8 fue un porcentaje de 9,68%, los pacientes que tuvieron enfermedad estable y 

progresión son iguales las frecuencias con un número de 4 pacientes y 

porcentajes del 8,60% de los cuales en ambos grupos recibieron 8 ciclos de 

quimioterapia. Estos resultados se podrían explicar al ser pacientes en un 

estadio avanzado y con comorbilidades o linfomas mas agresivos que se pueden 

beneficiar de quimioterapias más intensivas con más fármacos consideradas de 

segunda línea (32,33). 

 

La respuesta a la quimioterapia de primera línea en pacientes con diagnóstico 

de linfoma difuso de células B  demostró el mayor porcentaje de los pacientes 

presenta una respuesta completa con un 64,51%, en cuanto a la respuesta 

parcial 17 pacientes tuvieron una disminución de la carga tumoral sin erradicarla 

con un porcentaje del 18,27%, los datos en cuanto a pacientes con enfermedad 

estable y pacientes con progresión son iguales con el 8,60%. Thomas M, valoró 

la respuesta a la quimioterapia en paciente con linfoma difuso de célula B con 

308 pacientes con una respuesta completa del 76% el 75% tenia estadios 

avanzados III, IV junto con  niveles de LDH elevados el 40% de los pacientes (6). 

La quimioterapia sistémica de primera línea en pacientes con linfoma difuso de 

células B de elección es el RCHOP con una respuesta del 70% (34), en un 

estudio donde se comparó la eficacia de RCHOP vs EPOCH R se evidencio 

similar respuesta a la quimioterapia sin diferencias estadísticas entre la 

comparación de la respuesta a la quimioterapia (OR 0.93; IC 0.68-1.21), sin 

embargo en relación a los eventos adversos, estos fueron mayores en el grupo 

de quimioterapia con EPOCH R, tales como infección (16.9% vs 19.7%), 

neutropenia (35.0 %vs 17.7%), mucositis (8.4 %v 2.1%) (35), así mismo 

Kesavam en su revisión sobre el tratamiento de primera línea en pacientes con 

linfoma difuso de células B indica los intervalos ideales sobre la entrega de la 

quimioterapia, compara RCHOP 14 vs RCHOP 21, en donde el régimen de cada 

14 días no mostro beneficio sobre el régimen de 21 días (29). 

. 

 

CONCLUSIONES 
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La prevalencia de linfoma difuso de células B  fue de 5,75% casos. La respuesta 

completa a la quimioterapia de primera línea fue de 64,51% en los pacientes con 

diagnóstico de Linfoma Difuso de Células B.  
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RESUMEN 
Este artículo pretende demostrar la 

importancia de una segunda opinión 

realizada por un cardiólogo pediatra experto 

en ultrasonografía cardiaca en un grupo de 

pacientes pediátricos con diagnósticos de 

cardiopatía. 

Una segunda opinión podría impactar en la 

calidad de vida o en el tratamiento futuro de 

niños con cardiopatías congénitas. 

 

SUMMARY 
This article aims to shed light on how a 

second opinion of an expert pediatric 

cardiologist with expertise in cardiac 

ultrasound can change the future treatment or 

life expectancy in children with complex and 

simple cardiac pathologies. 
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INTRODUCCIÓN 
La ultrasonografía cardiaca pediátrica se ha convertido en una poderosa 

herramienta de diagnóstico de muchas patologías cardiacas. En ocasiones la 

ecografía cardiaca ayuda a realizar diagnósticos de patología potencialmente 

mortal o incapacitante y que puede ser tratada oportunamente mediante cirugía, 

cateterismo cardiaco o mediante tratamiento médico y seguimiento clínico 

periódico. 

 

La posibilidad de tener una segunda opinión realizada por un médico con alto nivel 

de entrenamiento en diagnóstico y tratamiento de pacientes con cardiopatías 

congénitas puede mejorar el tratamiento, cambiar el diagnóstico y tratamiento o, 

corroborar el diagnóstico que recibe el paciente mediante evaluación cardiológica 

clínica apoyada por ultrasonografía cardiaca sin la necesidad de recurrir a 

procedimientos invasivos. 

 

Es importante puntualizar que actualmente la ultrasonografía cardiaca pediátrica al 

lado de la cama del paciente ¨bed side¨ se ha desarrollado de una manera muy 

rápida en los últimos años ayudando a la evaluación de niños con patologías 

potencialmente mortales como la presencia de derrame pericárdico con riesgo de 

provocar taponamiento cardiaco o distinguir causas potencialmente reversibles de 

paro cardiaco sin actividad eléctrica. 

 

Recientemente se han reportado mediciones de la repleción de la vena cava inferior 

y la función del ventrículo izquierdo como medidas para diagnosticar y tratar shock 

e hipotensión adultos y niños. (1) 

 

De igual manera existe un importante desarrollo de la ecocardiografía funcional en 

unidades de cuidado neonatal realizadas por neonatólogos que sin desmerecer el 

trabajo de un cardiólogo pediatra puede valorar “in situ” el estado hemodinámico 

funcional del recién nacido durante la transición fetal-neonatal ante la sospecha de 

un ducto arterial persistente, evaluación de la contractilidad del corazón, el 

hiperflujo pulmonar valorado por la medición de la relación entre la aurícula 

izquierda y aorta (AI/Ao), el flujo diastólico de la arteria pulmonar, tamaño del 

ventrículo izquierdo, el patrón de flujo transmitral y el gasto cardiaco (GC) (2) 

 
Actualmente se utiliza con frecuencia la ultrasonografía para la valoración 

hemodinámica de niños en cuidados intensivos. La medición del flujo sanguíneo 

mediante la técnica doppler tanto pulsado como continuo capta la energía acústica 
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y la convierten en velocidades, gráficos de los cuales podemos obtener curvas de 

velocidad/tiempo.  

 

La precarga también puede ser valorada y se define como la capacidad máxima de 

distensión del ventrículo en la parte final de la diástole, se puede extrapolar al 

volumen final o telediastólico. (3) 

La valoración de la precarga es extremadamente útil para valorar el estado 

hemodinámico del paciente crítico. Estados de shock como el séptico y el 

cardiogénico pueden complicarse seriamente con un inadecuado manejo de fluidos 

elevando la mortalidad. (3) 

 

La presión necesaria para que la sangre llegue desde las venas con escaso o nulo 

poder de contracción a las cavidades como la aurícula derecha y el ventrículo 

derechos está reflejada en su distensibilidad. Actualmente uno de los parámetros 

más usados es la distensibilidad de la vena cava inferior y sus cambios con los 

movimientos respiratorios. (3) 

 

La valoración de la función ventricular izquierda mediante ecocardiografía es uno 

de los parámetros más comúnmente buscados de las cuales las usadas, aceptadas 

y estandarizadas son la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEV1) y la 

fracción de acortamiento (FA). (3) 

 

La valoración de la función ventricular derecha es de vital importancia en el 

prequirúrgico de muchas cardiopatías ya que la falla del VD es una de las causas 

de morbimortalidad en patologías valvulares, fístulas arteriovenosas, cardiopatías 

que cursan con hipertensión pulmonar entre otras. 

 

La medición del TAPSE por sus siglas en inglés (Tricuspid Annular Plane Systolic 

Excursion) es una de las herramientas más ampliamente usadas en la valoración 

del VD. Es una medida de fácil medición e interpretación, sin embargo tiene la 

limitación de que no se dispone de valores normales de referencia en niños 

pequeños y prematuros en donde cobra vital importancia. (4,5) 

 

En la actualidad se han propuesto una serie de técnicas de formación en 

ultrasonografía cardiaca que pretenden conseguir el desarrollo de habilidades 

diagnósticas de forma acertada. (9). En definitiva existe gran interés en el desarrollo 

de la ultrasonografía cardiaca pediátrica y neonatal con el fin de mejorar el 

diagnóstico y seguimiento de los pacientes con patología cardiaca. 
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LUGAR EN QUE SE REALIZÓ LA EVALUACIÓN CARDIOLÓGICA Y 
ULTRASONOGRAFÍA CARDIACA  
 

La evaluación cardiológica y de ultrasonografía cardiaca por parte de una 

cardióloga especializada proveniente del Hospital Texas Children´s de Houston - 

USA se realizó en el Hospital de los Valles en Cumbayá-Quito, Ecuador. 

 

Se valoraron 23 niños con diagnósticos de cardiopatías simples y complejas de 

edades comprendidas desde 1 mes de edad a 15 años de edad, 11 de sexo 

masculino y 12 de sexo femenino. Los pacientes acudieron de diversos hospitales, 

15 de los 23 niños tenían diagnóstico previo. 

 

Durante la misión cardiológica se realizó una evaluación del diagnóstico y 

tratamiento que recibía y se lo comparó al diagnóstico realizado por una cardióloga 

experta en ultrasonografía cardiaca proveniente del Hospital Texas Children´s de 

USA.  

 

Luego de la evaluación detallamos los diagnósticos realizados por la cardióloga 

experta y cambios sugeridos en el tratamiento y seguimiento de cada paciente con 

el fin de aclarar, mejorar o cambiar el diagnóstico inicial. 

 

A continuación presentamos una tabla que explica el diagnóstico inicial, el 

diagnóstico hecho por la cardióloga experta y sugerencias realizadas  

 

Sexo:  Edad Observaciones Diagnóstico Inicial Diagnóstico 
realizado por 
cardióloga experta 
en ultrasonido 

Observaciones 

M  1mes 42.5 SG, aspiración 

meconio, expulsivo 

prolongado, Apgar 6-

7, VM prolongada, 

encefalopatía 

hipóxica, no succión 

dependencia O2 

Hipertensión 

pulmonar 

CIA pequeña 

fenestrada 

Hipertensión 

pulmonar leve 

 

F  1mes 4 

días 

33.6SG, 15 días 

ventilación mecánica, 

dependencia de 

oxígeno, displasia 

broncopulmonar, 

soplo sistólico 

D/C 

Hipertensión 

pulmonar y 

ductus 

Foramen Oval 

persistente 

Se descarta 

hipertensión 

pulmonar 
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F  5 años Falla del medro, 

hipertensión 

pulmonar, CIA 

pequeña, 

Insuficiencia mitral y 

tricúspidea leve. Eco 

mayo 2021 

CIA pequeña, 

Insuficiencia 

mitral y 

tricúspidea leve 

Dilatación leve tronco 

arteria pulmonar 

 

M  3 meses Soplo identificado en 

ER 

Soplo cardiaco Foramen Oval 

persistente 

Estudio limitado 

por poca 

cooperación del 

paciente 

M  4 meses Dependencia de O2, 

no hay pulsos 

Interrupción 

arco aórtico con 

aorta 

hipoplásica 

operado. CIA, 

CIV 

Ventrículo derecho: 

Hipertrofia 

moderada. Tamaño y 

función normal.  

Ventrículo izquierdo: 

hipertrofia leve. 

Tamaño normal 

Función 

hiperdinámica. 

CIV perimembranosa 

moderada con 

cortocircuito de 

izquierda a derecha. 

Válvula aórtica 

levemente 

hipoplasia. 

Funcionalmente 

bicúspide. No 

estenosis, no 

regurgitación. 

Coartación moderada 

del arco aórtico a 

nivel de la aorta 

transversal distal. 

Gradiente de presión 

estimado 52 mmHg. 

Flujo diastólico 

continuo en la aorta 

abdominal 

 

M  1 año 3 

meses 

ventrículo derecho de 

doble salida  

Ventrículo 

derecho  

de doble salida  

1.Ventriculo derecho 

de doble salida, con 

CIV subpulmonar y 

malposición de los 

grandes vasos.  

2.Inversion 

ventricular con 

discordancia auriculo 

ventricular. 

3. Interrupción de la 

Cardiopatía 

compleja que 

requiere una 

reevaluación 

con cirujanos 

cardiacos 

pediátricos y 

cardiólogo para 

discutir 
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vena cava inferior 

con posible drenaje a 

un seno coronario 

prominente. 

4. Estenosis 

pulmonar valvular y 

supravalvular severa 

5.Arco aórtico 

derecho. 

6.Dilatacion leve de 

la aurícula y el 

ventrículo derechos. 

7.Hipertrofia leve del 

ventrículo derecho. 

8.Funcion 

biventricular 

cualitativamente 

normal. 

tratamiento 

futuro 

M  11 años 

 7 meses 

Historia de dextro 

transposición de 

grandes vasos.  

S/P septostomia por 

cateterismo del 

Septum auricular  

S/P Cirugía de switch 

arterial  

Transposición 

de  

grandes vasos  

Hipertrofia leve de 

ventrículo derecho,  

Tamaño y función 

biventricular normal 

Configuración 

aplanada del Septum 

interventricular 

consistente con 

presión de ventrículo 

derecho elevada.  

Dilatación moderada 

a severa de raíz de 

aorta. No 

insuficiencia.  

Estenosis severa de 

arteria pulmonar 

derecha. No se 

visualiza arteria 

pulmonar izquierda.  

 

M  3 años 

 6 meses  

Soplo   normal  Se descarta 

cardiopatía 

F  2 años 4 

meses 

Tetralogía de Fallot  

S/P reparación 

quirúrgica de 

Tetralogía de Fallot  

Desaturación  

CIA  Aurícula derecha: 

Dilatación leve  

Septum auricular: 

posible fenestración 

interauricular 

Válvula mitral: 

redundancia leve de 

valva posterior. 

regurgitación trivial 

Dilatación leve de 

ventrículo derecho.  
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Función biventricular 

normal  

Válvula pulmonar: 

Regurgitación leve a 

moderada. 

Turbulencia leve a 

nivel valvular y 

subvalvular. 

Dilatación leve 

moderada de raíz de 

aorta sin 

regurgitación aórtica.  

F  5 años Historia familiar de 

estenosis aortica  

Válvula 

bicúspide  

con estenosis 

aortica 

Hipertrofia leve de 

ventrículo izquierdo  

Tamaño y función 

biventricular normal 

Válvula Aórtica 

funcional bicúspide 

con estenosis 

moderada.  

 

M  <1mes Embarazo a termino  Eco fetal  Normal   

M  2 meses Nace por cesárea a 

las 37.5SG,  arritmia 

fetal irregular, madre 

COVID + 5sem antes 

del parto. Síndrome 

inflamatorio 

 multisistémico 

neonatal. Recibe 

inmunoglobulina+ 

corticoide.   

Tratamiento con 

propanolol 

Normal  Retirar 

 propanolol  

F  1 mes Desaturación +  

dependencia de 

oxígeno  

 

No soplos  

Dilatación aorta  

ascendente  

Arco aórtico: 

Ramificaciones 

normales. válvula 

aórtica 7.1 cm ( z 

1.17), raíz aorta 9.6 

(z 0.81)cm, unión 

sinotubular 8.4 (z-

0.26) , aorta 

ascendente 1.24, (z 

2.88) 
 

Control en 6 

meses.  

z score > 3,5 

considerar 

propanolol  

(empezar 

medicación 

después de 2 

años)  

F 4 meses Nace prematura 

33SG, 

atresia de coanas, 

corrección de PCA 1 

mes y medio, CIV, 

CIA.   

Oxigeno + furosemida  

enalapril +amlodipino 

PCA+ CIV + 

CIA  

Foramen oval 

persistente, variante 

normal.  

Septum ventricular 

intacto 

Dilatación e 

hipertrofia leve de 

ventrículo derecho. 

Presión de ventrículo 

Suspender  

medicación  
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derecho se estima en 

50% de la presión 

sistémica.  

Función biventricular 

normal 

M  15 años  Enfermedad de 

Kawasaki 

 a los 4 meses + paro 

cardiorrespiratorio  

Medicación aspirina y 

plavix  

Aneurismas de 

7,5 x6 mm 

arteria 

coronaria 

izquierda, 

 4,3x4 mm 

aneurisma en 

arteria 

descendente 

anterior 

derecha   

Origen normal de las 

arterias coronarias 

derecha e izquierda.  

La arteria coronaria 

derecha tiene 

diámetro normal, sin 

evidencia de 

aneurismas ni 

ectasia.  La arteria 

coronaria izquierda 

mide 

aproximadamente 4 

mm en su origen.  Se 

visualiza un 

aneurisma justo 

antes de la 

bifurcación de la 

arteria coronaria 

izquierda, el cual 

mide 

aproximadamente 

6.5-7 mm de 

diámetro. Evidencia 

de ectasia en la 

arteria coronaria 

izquierda principal y 

la arteria 

 coronaria 

descendente 

anterior, no se 

visualizaron los 

segmentos distales 

de la arteria coronaria 

descendente 

anterior.  No hay 

evidencia de 

trombos.  

Visualización 

subóptima de la 

arteria coronaria 

circunfleja. 

Continuar 

medicación  

F  Gripe, se encuentra 

soplo cardiaco, se 

envía control 

Soplo cardiaco NO ECO 2 soplos 

fisiológicos: 

soplo de Still y 
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murmullo 

venoso 

F 7 años Hemangioma pierna 

derecha 10cm que 

aumenta desde que 

nació, recientemente 

hemangioma en 

parpado derecho que 

ha aumentado de 

tamaño 

Hemangioma Eco normal Soplo fisiológico 

de Still 

F 3 meses Estridor laríngeo 

hace1 mes y medio, , 

laringomalacia, 

ecocardiograma 

insuficiencia 

tricúspidea y CIA 

Insuficiencia 

tricúspidea y 

CIA 

CIA pequeña 

fenestrada 

 

M  7 años Hace 2 años "vena 

adicional" en 

ecocardiograma. 

Cuerda tendinosa de 

valva anterior mitral 

Cuerda 

tendinosa de 

valva anterior 

mitral 

Leve redundancia de 

la valva anterior, 

Insuficiencia mitral 

trivial  

Examen físico 

normal 

F 10 años Soplo al nacimiento, 

controles, 

ecocardiograma 

normal. Antecedente 

de COVID  

bradicardias. Holter 

ritmo sinusal, arritmia 

fisiológica, 

contracciones 

auriculares 

prematuras 

Soplo cardiaco Soplo de Still, no Eco  

M  3 años 1 

mes 

A término, buen peso, 

dificultad respiratoria 

hospitalizado en 

maternidad 1 mes, 1 

mes en HBO, 3er día 

de nacido SOG 

perforación gástrica, a 

los 3 días de la SOG 

entro a QX, se 

canaliza PICC lLINE Y 

SE ROMPE. se 

realiza Qx cardiaca 

para retirar piccline y 

cierre de ductus 

Ductus cerrado 

quirúrgicamente 

Estenosis pulmonar 

supravalvular leve 

soplo sistólico 

en válvula 

pulmonar 

F  10 años Postquirúrgico de 

PCA a los 6 meses, 

Síndrome no 

identificado, 

Ductus 

arterioso 

persistente 

residual 

Dilatación leve del 

tronco de la arteria 

pulmonar, Válvula 

No se 

recomienda 

cateterismo 
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diagnóstico genético 

coartación 

cromosoma 17, 

hipoplasia cuerpo 

calloso. Junio 

neumonía valorado 

por cardiología quien 

reporta 4to sonido que 

genera hipertensión 

pulmonar, le dice que 

requiere cateterismo.  

pequeño, 

defecto IV 

subaortico 

mínimo, 

insuficiencia 

pulmonar y 

tricúspide 

ligeras 

pulmonar Estenosis 

leve 

F  8 años Síndrome de Noonan, 

PCA cerrado, CIA 

pequeña, 

hipotiroidismo 

PCA cerrado, 

CIA pequeña 

CIA tipo Ostium 

Secundum pequeño 

Deformidad del 

tórax, Sifosis y 

escoliosis. 

Auscultación leve 

 
. 

DISCUSIÓN 
La segunda opinión en medicina puede confirmar o cambiar un diagnóstico y valorar 

los diversos posibles tratamientos de determinada patología. Inclusive si el 

tratamiento estuviera bien llevado a cabo. Una segunda opinión puede además 

ayudar a realizar ajustes en el tratamiento que recibe el paciente. 

 

En el caso de niños diagnosticados con cardiopatías congénitas, la necesidad de 

una segunda opinión puede llevar a cambios potenciales en el seguimiento y 

tratamiento del niño.   

 

El uso de la ultrasonografía cardiaca es un método que ha sufrido una interesante 

e importante evolución en el diagnóstico y tratamiento de niños con patología 

cardiaca. La descripción original del uso de ecografía cardíaca inició con el uso del 

modo M en 1953 por Inge Edler y su amigo Hellmuth Hertz, de esta manera 

marcaron un inicio de una técnica de evaluación cardiaca no invasiva.  

 

Edler utilizó primariamente esta técnica para evaluar estenosis y regurgitación 

mitral y su trabajo se dio a conocer a nivel de cardiólogos alrededor del mundo los 

que posteriormente desarrollaron el uso de método doppler, uso de contraste y uso 

de ecocardiografía trans-esofágica. (2,6) 

 

Actualmente la ultrasonografía cardiaca es el estudio de primera línea para evaluar 

la anatomía y fisiología cardiaca así como el diagnóstico de actividad 

hemodinámica anormal. (3,5) 
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La ultrasonografía cardiaca actualmente consta de muchas modalidades invasivas 

y no invasivas como el uso de ecografía cardiaca trastorácica, ultrasonografía de 

estrés, ultrasonografía fetal, ecografía cardiaca tridimensional, ecografía 

intracardiaca, ecografía intravalvular y ecografía cardiaca intraoperatoria. (7,8) 

 

En el Hospital de los Valles de Cumbayá en Quito-Ecuador se realizó una misión 

médica para evaluar niños con diferentes diagnósticos de cardiopatías congénitas 

diagnosticadas por especialistas en cardiología pediátrica y se encontraban en 

tratamiento previo a la evaluación por una cardióloga con elevado entrenamiento 

en Ultrasonografía Cardiaca, proveniente del Texas Children´s Hospital de Houston 

USA. 

 

Durante la misión se evaluaron 23 niños con edades comprendidas de 1 meses a 

15 años de edad que en su mayoría (80 %) venían diagnosticados y tratados por 

diferentes cardiólogos pediatras de diferentes regiones del país.  

 

Esperamos que este estudio de paso a otros en que se evalúen la importancia de 

una segunda opinión en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de pacientes que 

tienen cardiopatías congénitas complejas y que por lo tanto su tratamiento y 

seguimiento es complejo. En algunos casos se pueden obviar procedimientos 

invasivos que pueden tener riesgos innecesarios en este tipo de niños. 

 

CONCLUSIONES 
Los niños con diagnóstico de cardiopatía son un grupo vulnerable de pacientes 

especialmente en países que no cuentan con adecuadas coberturas de salud. Sin 

embargo, es importante el seguimiento y tratamiento de los mismos. 

 

Algunos de los pacientes evaluados requieren de cirugía cardiaca y otros fueron ya 

sometidos a cirugía cardiaca compleja y necesitan de un seguimiento periódico. 

Muchos necesitan medicación permanente y evaluación debido a la gravedad de 

sus lesiones. 

 

Creemos que la posibilidad de tener una segunda opinión por parte de un 

cardiólogo altamente especializado con experiencia en ultrasonografía puede en 

ocasiones mejorar el seguimiento, pronóstico y tratamiento de este grupo de 

pacientes y en ocasiones puede darse una visión distinta a la inicial. 
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RESUMEN 
La apendicitis aguda es una patología 
intraabdominal frecuente que requiere un 
diagnóstico adecuado y tratamiento oportuno, 
para disminuir la aparición de complicaciones 
postquirúrgicas. 
Objetivo: Determinar los factores asociados 
a las complicaciones postapendicectomía 
convencional durante el año 2016 en un 
hospital de III nivel de atención.  
Materiales y métodos: Este estudio tiene un 
enfoque analítico y retrospectivo. Se escogió 
una muestra representativa con intervalo de 
confianza del 95%. Se dividieron en 2 grupos, 
Grupo A los que no tuvieron complicaciones, 
y Grupo B los complicados.  
Resultados: De 264 historias clínicas 
analizadas el 25,7% presentó alguna  
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complicación; la edad promedio estuvo comprendida entre 16 y 35 años en un 70% 

(n=184); la infección del sitio quirúrgico (ISO) fue la más frecuente. 

En el Grupo B se observó mayor sintomatología entre 2 a 5 días antes de su ingreso 

(Grupo A: 18% vs Grupo B: 34%, p ≤0,001 IC 95%: 1,9 – 7,7); más apendicitis

agudas perforadas. (Grupo A: 3% vs Grupo B 36%, p ≤0,001 (OR: 14,4 IC 95%: 
5,3 – 39,1); mayor líquido peritoneal libre (Grupo A 53% vs Grupo B 90%, p ≤0,001 
OR: 2,2 IC 95%: 1,4 – 3,4), siendo el líquido purulento el de mayor frecuencia

(Grupo A 14% vs Grupo B 57%, p ≤0,001 OR: 4,0 IC 95%: 1,9 – 8,6); los pacientes

complicados presentaron mayor estancia hospitalaria (Grupo A 7% vs Grupo B 
56%, p ≤ 0,001)

Conclusión: Los pacientes con apendicitis en estadios tempranos mostraron un

menor número de complicaciones postoperatorias en relación con aquellos que 

presentaron estadios avanzados. El mayor tiempo de evolución del cuadro clínico 

antes del ingreso hospitalario, la presencia de líquido purulento y apendicitis aguda 

perforada durante la cirugía parece que tienen mayor relación con las 

complicaciones postoperatorias.  La infección del sitio quirúrgico fue la complicación 

más frecuente.  

Palabras Clave: Apendicitis aguda, complicación postoperatoria, infección sitio

operatorio. 

SUMMARY 

Acute appendicitis is a common intra-abdominal pathology that requires proper 

diagnosis and timely treatment to reduce the appearance of post-surgical 

complications.  

Objective: To determine the factors associated with complications after

conventional post-appendectomy during 2016 in a hospital of level III care. 

Materials and methods: This study has an analytical and retrospective approach.

A representative sample with a 95% confidence interval was chosen. They were 

divided into 2 groups, Group A Uncomplicated Acute Appendicitis, and Group B 

Complicated Appendicitis.  

Results: Of 264 clinical records analyzed, 25.7% presented some complication; the

average age was between 16 and 35 years old in 70% (n = 184); Surgical site 
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infection (ISO) was the most frequent. In Group B, more symptoms were observed 

between 2 to 5 days before admission (Group A: 18% vs Group B: 34%, p ≤0.001 
95% CI: 1.9 - 7.7); more acute perforated appendicitis (Group A: 3% vs Group B 
36%, p ≤0.001 (OR: 14.4 95% CI: 5.3 - 39.1); greater free peritoneal fluid (Group 
A 53% vs Group B 90%, p ≤0.001 OR: 2.2 95% CI: 1.4 - 3.4), being the purulent 
fluid the most frequent (Group A 14% vs Group B 57%, p ≤0.001 OR: 4.0 CI 95% 
: 1.9 - 8.6); complicated patients had a longer hospital stay (Group A 7% vs Group 
B 56%, p ≤ 0.001)

Conclusion: Patients with appendicitis in early stages showed a lower number of 
postoperative complications in relation to with those who presented advanced 

stages. The longer time of evolution of the clinical picture before hospital admission, 

the presence of purulent fluid and perforated acute appendicitis during surgery seem 

to have a greater relationship with postoperative complications. Infection of the 

surgical site was the complication more frequently. 

Key Words: Complicated appendicitis, Acute appendicitis, postoperative 
complication, surgical site infection. 

INTRODUCCIÓN 

La apendicitis aguda constituye un problema de salud mundial, siendo  la causa 

más común de una emergencia quirúrgica (1). Sin embargo, esta patología tiene 

varias formas clínicas de presentación. Por lo que en ocasiones se dificulta su 

diagnóstico, incluso en nuestra época quirúrgica moderna (2). 

Las discusiones continúan con respecto al momento de la cirugía; el abordaje 

laparoscópico versus el abordaje abierto y la duración de la terapia antibiótica (2). 

Actualmente, la laparoscopía tiene ciertas ventajas, entre ellas:  el diagnóstico 

temprano y el tratamiento con menor morbi-mortalidad (3). 

La OMS en su reporte del 2010 acerca de las Infecciones asociadas a la atención 

en Salud (IAAS), describió una prevalencia de la IAAS en pacientes hospitalizados 

de las ciudades con ingresos bajos y medios del 5,7% al 19,1%; y de las todas las 

IAAS la Infección del sitio operatorio (ISO) se observó una incidencia acumulada 

de 0,4% a 30,9% por cada 100 pacientes que se realizaron un procedimiento 

quirúrgico,  (4).  
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La complicación más frecuente de las apendicetomías es la infección del sitio 

quirúrgico (ISO), especialmente en pacientes con procedimientos a cielo abierto (5). 

Sin embargo, la complicación más grave posterior a una apendicectomía es la 

presencia de absceso intraabdominal, aunque su incidencia es baja, sigue siendo 

responsable del aumento de mortalidad en estos pacientes(6). 

El presente trabajo tiene como objetivo determinar los factores asociados a las 

complicaciones post-apendicectomía con técnica abierta. 

MATERIALES Y MÉTODOS 
Este es un estudio de tipo observacional, retrospectivo y analítico donde se 

analizaron las complicaciones posteriores a apendicectomía convencional en el 

hospital de especialidades Abel Gilbert Pontón (HAGP) de la ciudad de Guayaquil 

– Ecuador durante el año 2016.

Se escogió una muestra aleatoria representativa de 264 historias clínicas, de un 

total de 832 pacientes que se realizaron apendicectomías, con un intervalo de 

confianza del 95% donde se aplicó la fórmula con población conocida para calcular 

la muestra. 

Los criterios de inclusión fueron: 
1. Pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda que fueron operados en

el Hospital Abel Gilbert Pontón durante el período de estudio.

2. Pacientes de ambos sexos de todas las edades.

3. Pacientes con datos completos en la historia clínica.

Los criterios de exclusión fueron: 
1. Pacientes que presentaron complicaciones postquirúrgicas, operados en

otra casa de salud.

2. Complicaciones de una cirugía previa a apendicectomía.

3. Pacientes con historias clínicas incompletas.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos, aquellos que no presentaron 

complicaciones se enrolaron en el Grupo A, y aquellos que si la presentaron se

enrolaron en el Grupo B. Se realizó un análisis de los posibles factores

relacionados con las complicaciones postquirúrgicos dependiendo del grado 

patológico del apéndice cecal, para este efecto se dividió en 2 grupos la población 

estudiada, el Grupo C que corresponde a la apendicitis inflamatoria y
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fibrinopurulenta (FP) y el Grupo D que corresponde a la apendicitis necrótica y 
perforada.  

Se utilizó estadística descriptiva para estimar las variables categóricas con 

porcentajes y las variables cuantitativas con medidas de tendencia central como 

media, desviación estándar, entre otros.  Se tomó cuenta un valor de p ≤ 0,05 para 

establecer diferencias estadísticamente representativas entre las variables del 

estudio, y para las posibles asociaciones se escogió el Odd ratio con su respectivo 

intervalo de confianza del 95%. 

RESULTADOS 
De 832 pacientes operados por apendicitis aguda durante el año de estudio, 264 

pacientes conformaron la muestra. Del total de pacientes se observó que el sexo 

masculino predominó en ambos grupos (Masculino 58% vs Femenino 42%, p> 

0,05). La mayoría de los pacientes (70%, n=184) se encontraron dentro del rango 

de edad de 16 a 35 años en ambos grupos, de los cuales la edad <15 años fue 

mucho mayor en el Grupo B sin tener significancia estadística. Observamos que 

fue mucho mayor las comorbilidades en el grupo B con una p significativa (Grupo 
A: 7% vs Grupo B: 22%; p< 0,01 (OR: 3,3 IC 95%: 1,5 – 7,3), y de todas las

comorbilidades destalladas la diabetes mellitus (DM) fue la más representativa en 

el Grupo B (Grupo A: 1,5% vs Grupo B 7%, p < 0,02). En cuanto a los días de

hospitalización, la mayoría de pacientes permanecieron <72 horas (80%, n= 231) y 

el mayor porcentaje de pacientes estuvieron en el Grupo A (Grupo A: 93% vs 
Grupo B 44%, p< 0,001 (IC 95%: 0,2 - 0,7), y el 56% los pacientes del Grupo B 
permanecieron > 72 horas hospitalizados (Grupo A: 7% vs Grupos B: 56%, p< 
0,001 (IC 95%: 4,2 – 16,7) (Tabla 1). 

Tabla No 1.  Características Generales (n=264). 
Grupo A (n=196) Grupo B (n=68) p 

Género 
Masculino 112 (57%) 42 (62%) ns 

Femenino 84(43%) 26 (38%) ns 

Edad 
< 15 años 14 (7%) 12 (18%) ns 

16 a 35 142 (72%) 42 (62%) ns 

36 a 70 39 (20%) 13 (19%) ns 

> 70 años 1 (0,5%) 1 (1,4%) ns 

APP 
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Renal NP 2 (3%) 

DM 3 (1,5%) 5 (7%) < 0,02 
HTA 6 (3%) 4 (6%) ns 

Otros 4 (2%) 4 (6%) ns 

Total 13 (7%) 15 (22%) < 0,001 
Días de Hospitalización 
< 72 horas 183 (93%) 29 (44%) < 0,001 
> 72 horas 13 (7%) 38 (56%) < 0,001 

Grupo A: pacientes sin complicaciones postquirúrgicas; Grupo B: pacientes que

se complicaron; APP: antecedentes patológicos personales; DM: Diabetes mellitus; 
HTA: Hipertensión arterial; NP: no pacientes; n: número; ns: no significancia

estadística.

El dolor en fosa ilíaca derecha (FID) y el movimiento de leucocitos entre los 

10000/mm3 a 20000/mm3 estuvieron presentes en la mayoría de los casos sin 

existir diferencias significativas entre los dos grupos. De acuerdo con el tiempo del

cuadro clínico antes de su ingreso a la sala de emergencias, la mayoría de 

pacientes presentaron sintomatología < 48 horas en ambos grupos; sin embargo, 

en el Grupo B se observó mayor sintomatología entre 2 a 5 días (Grupo A: 18% vs 
Grupo B: 34%, p < 0,001 IC 95%: 1,9 – 7,7) (Tabla No 2)

Tabla No 2.  Cuadro Clínico. 
Grupo A (n=196) Grupo B (n=68) p 

Síntomas 
FID 181 (92%) 57 (84%) ns 

Náuseas 99 (50%) 45 (66%) ns 

Anorexia 22 (11%) 5 (7%) ns 

Leucocitosis (mm3) 
< 10000 22 (11%) 12 (18%) ns 

10000 – 15000 44 (22%) 16 (24%) ns 

15000 – 20000 35 (18%) 16 (24%) ns 

> 20000 6 (3%) 10 (15%) ns 

Tiempo de evolución 
< 24 horas 86 (44%) 21 (31%) ns 

24 a 48 Horas 88 (45%) 21 (31%) ns 

2 a 5 días 17 (9%) 23 (34%) 0,001 

> 5 días 4 (2%) 3 (4%) ns 

Grupo A: pacientes sin complicaciones postquirúrgicas; Grupo B: pacientes que

se complicaron; FID: fosa iliaca derecha; ns: no significancia estadística
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La presentación más frecuente de la apendicitis fue la fibrinopurulenta en ambos 

grupos (Grupo A: 65% vs grupo B 47%). El 49% de las apendicitis complicadas 

(necróticas y perforadas) se presentaron con mayor frecuencia en el Grupo B con 

una p significativa para las apendicitis perforadas. (Grupo A: 3% vs Grupo B 36%, 
p < 0,001 (OR: 14,4 IC 95%: 5,3 – 39,1) (Tabla No 3). 

Tabla No. 3 Hallazgos Intraoperatorios. 
Grupo A (n=196) Grupo B (n=68) p 

Profilaxis antibiótica 126 (64%) 48 (71%) ns 

Transquirúrgico 64 (33%) 18 (26%) ns 

No antibióticos 6 (3%) 2 (3%) ns 

Antibiótico 
Ciprofloxacina 13 (7%) 5 (7%) ns 

Cefazolina 103 (52%) 26 (38%) ns 

Ceftriazona 25 (13%) 7 (10%) ns 

Combinación 49 (25%) 28 (41%) ns 

Apéndice 
Inflamatoria 51 (26%) 2 (3%) < 0,001 
Fibrinopurulenta (F/P) 128 (65%) 32 (47%) ns 

Necrótica 12 (6%) 9 (13%) ns 

Perforada 5 (3%) 25 (36%) < 0,001 
Localización apéndice 
Retrocecal 171 (87%) 59 (86%) ns 

Pélvica 16 (8%) 6 (9%) ns 

Otro 3 (1,5%) 2 (3%) ns 

Plastrón apendicular 22 (11%) 35 (51%) < 0,001 

Grupo A: pacientes sin complicaciones postquirúrgicas; Grupo B: pacientes que

se complicaron; ns: no significancia estadística

Se observó en el 90% de los pacientes del Grupo B presentó líquido peritoneal libre 

(Grupo A 53% vs Grupo B 90%, p< 0,001 OR: 2,2 IC 95%: 1,4 – 3,4), siendo el

líquido purulento el que con más frecuencia se observó en este grupo (Grupo A 
14% vs Grupo B 57%, p 0,001 OR: 4,0 IC 95%: 1,9 – 8,6). El procedimiento de

Apendicectomía mas drenaje de cavidad (drenes) fue el procedimiento más 

realizado en el Grupo B (Grupo A 4% vs Grupo B 40%, p < 0,001 OR: 9,7 IC 95%: 
4,2 – 22,4).  (Tabla No 4). 



Factores asociados a las complicaciones postapendicectomía convencional en un hospital de III nivel de atención 
José Rea1, Edison Moscoso, Andrés Cedeño Ruiz, Boris Cedeño Ruiz, Fernando Miñán 

Rev. Méd. Ateneo. Diciembre 2022; 24 (2): 62-76  69

Tabla No. 4  Procedimiento Quirúrgico. 
Grupo A (n=196) Grupo B (n=68) p 

Líquido peritoneal 
No 112 (57%) 7 (10%) < 0,001 
Si 78 (53%) 61 (90%) < 0,001 
Inflamatorio 67 (86%) 26 (42%) < 0,01 
Purulento 11 (14%) 35 (57%) < 0,001 
Procedimiento 
Apendicectomía 186 (95%) 40 (59%) < 0,03 
HE + Ileostomía 2 (1%) 1 (1%) ns 

Ap + drenaje cavidad 8 (4%) 27 (40%) < 0,001 
Tipo de incisión 
Mac Burney 143 (73%) 24 (35%) < 0,001 
Inframedia 43 (22%) 40 (59%) ns 

Rocky – Davis 8 (4%) 2 (3%) ns 

Otros 1 (0,5%) 2 (35) ns 

Tiempo de cirugía 
< 1 hora 156 (79%) 30 (44%) < 0,01 
1 a 2 horas 38 (19%) 36 (53%) < 0,001 
> 2  horas 2 (1%) 2 (3%) ns 

Grupo A: pacientes sin complicaciones postquirúrgicas; Grupo B: pacientes que

se complicaron; ns: no significancia estadística; HE: hemicolectomía;  Ap:

apendicectomía;  

En cuanto a la asociación de ciertos factores para el desarrollo de complicaciones 

postquirúrgicas según la clasificación de la apendicitis aguda (Grupo D: apendicitis

inflamatoria y fibrinopurulenta; Grupo C: apendicitis necrótica o perforada) se

observó que en referencia a los antecedentes patológicos personales (APP) y el 

movimiento de leucocitos no hubo diferencias estadísticas en ambos grupos. (Tabla 
No. 5).  

Tabla No. 5 Relación entre Apendicitis Aguda y Leucocitos – APP. 

APP % p Sin 
Leucos 

% p Leucos  
>15000

% P 

Grupo C 
(n=213) 

Sin Comp Postqx

(n=170) 

9 5,3 ns 10 6 ns 32 19 ns 

Comp Postqx

(n=41) 

6 15 2 5 10 24 
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Grupo D 
(n=39) 

Sin Comp Postqx

(n= 8) 

1 12,5 ns 1 12,5 ns 3 37,5 ns 

Comp Postqx

(n=31) 

6 19,4 2 6,4 16 52 

Grupo C: apendicitis aguda inflamatoria/fibrinopurulenta; Grupo D: apendicitis

aguda necrótica/perforada; APP: antecedentes patológicos personales; Comp 
Postqx: complicaciones postquirúrgicas; Leucos: leucocitos en sangre; ns: no

significancia estadística. 

La sintomatología >48 horas, antes del ingreso a la sala de emergencias fue mucho 

mayor en el Grupo C que presentó complicaciones postquirúrgicas. (Sin comp 
postqx 10% vs Comp postqx 34,1%, p <0,001 OR: 3,4 IC 95%: 1,5 – 7,4) (Tabla 
No. 6). 

Tabla No. 6   Relación entre la Apendicitis Aguda con el tiempo de la sintomatología. 
< 48 h % p > 48 h % P 

Grupo C 
(n=213) 

Sin Comp Postqx (n=170) 150 88,2 ns 17 10 <0,001 
Comp Postqx (n=41) 27 66 14 34,1 

Grupo D 
(n=39) 

Sin Comp Postqx (n= 8) 6 75 ns 2 25 ns 

Comp Postqx (n=31) 18 50 13 42 

Grupo C: apendicitis aguda inflamatoria/fibrinopurulenta; Grupo D: apendicitis

aguda necrótica/perforada; Comp Postqx: complicaciones postquirúrgicas; ns: no

significancia estadística.

La presencia de líquido purulento libre en cavidad al momento del acto quirúrgico 

fue más frecuente en el Grupo C que presentó complicaciones postquirúrgicas (Sin 
comp postqx 3,5% vs Comp postqx 24,3%, p < 0,001  OR: 6,9  IC 95%: 2,3 – 
20,1). La presencia de plastrón apendicular también fue representativa en este

grupo (Sin comp postqx 8,2% vs Comp postqx 41,4%, p < 0,001  OR: 5,0  IC 
95%: 2,2 – 11,0) (Tabla No. 7). 

Tabla No.  7. Relación entre la presentación de la Apendicitis aguda y los 
Hallazgos Intraoperatorios. 
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Líq 
Infla 

% p Líq 
Pur 

% p Plastrón % p 

Grupo C 
(n=213) 

Sin Comp Postqx (n=170) 51 30 ns 6 3,5 <0,001 14 8,2 < 0,001 
Comp Postqx (n=41) 21 51,2 10 24,3 17 41,4 

Grupo D 
(n=39) 

Sin Comp Postqx (n= 8) 5 62,5 ns 2 25 ns 2 25 ns 

Comp Postqx (n=31) 8 26 23 74,1 21 68 

Grupo C: apendicitis aguda inflamatoria/fibrinopurulenta; Grupo D: apendicitis

aguda necrótica/perforada; Comp Postqx: complicaciones postquirúrgicas; ns: no

significancia estadística; Líq Infla: líquido inflamatorio; Líq Pur: líquido purulento.  

En relación a los días de hospitalización, se pudo observar que los pacientes que 

se complicaron en el Grupo C permanecieron más tiempo en el hospital (> 72 horas) 

(Sin comp postqx 2% vs Comp postqx 41,5%, p <0,001 OR: 17,6  IC 95%: 5,6 – 
55,1) y los pacientes que no presentaron complicaciones en el Grupo D

permanecieron menos tiempo en el hospital (Sin comp postqx 87,5% vs Comp 
postqx 22,5%, p < 0,05  OR:0,2  IC 95%: 0,07 – 0,9). (Tabla No. 8). 

Tabla No. 8. Relación entre la presentación de la Apendicitis Aguda y Los días 
de Hospitalización 

< 72 h % p > 72 h % p 
Grupo C (n=
213) 

Sin Comp Postqx (n=170) 166 98 ns 4 2 <0,001 
Comp Postqx (n=41) 24 58,5 17 41,5 

Grupo D 
(n=39) 

Sin Comp Postqx (n= 8) 7 87,5 < 0,05 1 12,5 ns 

Comp Postqx (n=31) 7 22,5 24 77,4 

Grupo C: apendicitis aguda inflamatoria/fibrinopurulenta; Grupo D: apendicitis

aguda necrótica/perforada; Comp Postqx: complicaciones postquirúrgicas; ns: no

significancia estadística

Todos pacientes complicados (Grupo B n=68) presentaron infección del sitio 

operatorio (ISO) siendo la ISO superficial la más frecuente (79%); 2 (3%) pacientes 

presentaron evisceración y 2 (3%) pacientes presentaron fístula entero atmosférica 

que respondieron al tratamiento conservador con nutrición parenteral. Del total 

pacientes complicados, 2 (3%) de ellos reingresaron con absceso pélvico y 1 de 

ellos además presentó dehiscencia del muñón apendicular, los 2 pacientes 

necesitaron ser llevados a quirófano para lavado y drenaje de cavidad, 

permanecieron alrededor de 1 semana en el hospital y fueron dados de alta médica 

con seguimiento por consulta externa. (Tabla No 9) 
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Tabla No. 9  Características de los Pacientes complicados 
n % 

ISO 68 100% 

Superficial 54 79% 

Profunda 12 18% 

Absceso en herida 2 3 % 

Evisceración 2 3% 

Fístula 2 3% 

ISO: infección del sitio operatorio 

DISCUSION
En el presente estudio el 25% de los pacientes presentaron algún tipo de 

complicación. Esto concuerda con lo reportado por Eddama et al., en el 2019 donde 

analizó 895 casos de pacientes con apendicitis aguda donde el 20% presentó 

alguna complicación (7), pero existen reportes de complicaciones 

postapendicectomía que van del 4,6% hasta 35% (8,9,10).  

El género masculino (58%) predominó frente al femenino en ambos grupos. Estos 

datos concuerdan con los publicados por el Instituto Nacional de Estadística y 

Censo (INEC) en el año 2015 donde se registraron 38.060 casos de apendicitis 

aguda, donde el género masculino fue del 54,3%. (11); y aunque algunas 

publicaciones predomina el género masculino en los pacientes complicados este 

no ha tenido una diferencia estadística significativa. (9,10,11)  

El 70% de los pacientes en este estudio se concentraron entre los 16 a 35 años sin 

tener una diferencia estadística entre los dos grupos. Esto concuerda con los datos 

aportados por el estudio POSAW, donde se analizaron 4282 pacientes con 

apendicitis aguda con una edad promedio de 29 años (8). Por otro lado, una 

investigación realizada por Bajaña T (2016) con 100 pacientes mostró que los 

pacientes de 15 a 30 años presentaron mayores complicaciones n=16 (57%) (13). 

Aunque en el estudio realizado por Aguiló J. et al, en el 2005, donde se analizó 792 

pacientes operados de apendicitis aguda se determinó que las complicaciones 

fueron asociadas a pacientes entre 45 a 65 años. (14). Sin embargo, Kahn et al, a 

través de un modelo de regresión logístico identificó la edad ≥ 34,6, cuadro clínico 

≥ 48 horas y la presencia de apendicolito como variables independientes asociadas 

a complicaciones en pacientes operados de apendicitis aguda (10).  
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Se pudo observar que los pacientes que con mayores complicaciones 

postoperatorias fueron los que presentaron síntomas entre 2 a 5 días (34%) antes 

de su ingreso al hospital en este estudio. El tiempo de evolución de los síntomas 

parece estar relacionado con la presentación de complicaciones, Lietzen et al., en 

su estudio multicéntrico, donde los pacientes fueron aleatorizados por la TAC de 

abdomen en complicados o no antes de la cirugía, observó que la sintomatología 

mayor a 24 horas estaba relacionada a mayores complicaciones (11); así mismo 

Rodríguez et al., en su estudio realizado en Santiago de Cuba, observó que las 

complicaciones aparecieron a las las 48 horas de evolución de la enfermedad hasta 

alcanzar su pico a las 72 horas (17); y Iamarino et al., donde analizó 402 pacientes 

operados por apendicitis aguda, observó que el grupo de pacientes complicados 

tuvieron como media 3 días de sintomatología antes de ir al hospital (9). En 

contraste a lo mencionado anteriormente, un meta análisis realizado en los Países 

Bajos no encontró diferencias significativas en cuanto al tiempo de retraso de la 

cirugía entre 7–12 o 13–24 horas (OR 1.07, 95% I.C. 0.98 a 1.17, y OR 1.09, 0.95 

a 1.24, respectivamente) (18). Por esta razón, aquellos pacientes en los que se 

retrasa el diagnóstico de apendicitis aguda tendrían más riesgo de desarrollar 

complicaciones. Aunque, se debe tener en cuenta que el retraso de la cirugía y la 

aparición de complicaciones también dependerá del uso de terapia antibiótica para 

así minimizar las mismas, en especial si durante el transquirúrgico encontramos 

apendicitis necrótica sin perforación, la administración de antibióticos de amplio 

espectro puede disminuir la aparición de complicaciones (6). El acceso oportuno a 

los servicios de salud por los pacientes con sintomatología compatible con 

apendicitis aguda debe ser una prioridad en los departamentos de salud de cada 

país, unido a la oportuna evaluación por personal calificado, minimizaría las 

complicaciones en este grupo de paciente.  

Además, se observó en nuestro estudio que aquellos pacientes que presentaron 

apendicitis perforada (36%) y líquido peritoneal purulento (57%) tuvieron más riesgo 

de presentar complicaciones. Esto se relaciona con lo reportado por algunos 

autores en la literatura internacional, donde la apendicitis perforada se ha asociado 

a mayor riesgo de complicaciones (15). Aguiló J. et al, en su estudio, donde 

encontró un total de 116 complicaciones afectando a 78 pacientes, determinó a 

través de un modelo de regresión lineal que la apendicitis perforada o con peritonitis 

tenía mayor relación con la aparición de complicaciones, siendo la complicación 

más frecuente la infección de la herida quirúrgica (6,6%) (14). Así mismo Imako et 

al., en su estudio prospectivo del 2016 para validar un score constituido por la 

temperatura (≥ 37,4oC), PCR (≥ 4,7 mg/dl), y presencia de líquido periapendicular 



74          Rev. Méd. Ateneo. Diciembre 2022; 24 (2): 62-76   

Factores asociados a las complicaciones postapendicectomía convencional en un hospital de III nivel de atención 
José Rea1, Edison Moscoso, Andrés Cedeño Ruiz, Boris Cedeño Ruiz, Fernando Miñán 

en TAC abdominal, pudo demostrar que los pacientes que presentaron 1, 2 o 3 

ítems de su score presentaron una apendicitis aguda complicada (19).  

La complicación más frecuente en el presente estudio fue la infección del sitio 

quirúrgico (26%), la misma que fue superficial en la mayoría de casos; esto se 

relaciona con estudios similares tanto nacionales como internacionales, así 

tenemos que en un estudio realizado por Labanda D., et al., en el 2017, donde se 

incluyeron 139 pacientes, en los que la infección del sitio quirúrgico se presentó en 

el 33.8% (n=47) (16). Además, otro estudio realizado Nicho C., et al., donde se 

incluyeron 444 pacientes operados por apendicitis aguda, se presentó la infección 

del sitio quirúrgico en el 42%(n=186) (20).  

El presente estudio tiene sus limitaciones, debido a su naturaleza de retrospectivo, 

donde la falta de información no permitió analizar otras variables que pueden 

ayudar a identificar los pacientes con mayor riesgo de complicarse como son la 

PCR, bilirrubina, entre otros; y aunque la leucocitosis en este trabajo no marco 

asociación con complicaciones, existen estudios donde valores aumentados de los 

leucocitos en sangre si se relacionan con cuadros complicados de apendicitis 

agudas. (7,11) 

CONCLUSIONES 
Los pacientes con apendicitis en estadios tempranos mostraron un menor número 

de complicaciones postoperatorias en relación con aquellos que presentaron 

estadios avanzados. El mayor tiempo de evolución del cuadro clínico antes del 

ingreso hospitalario, la presencia de líquido purulento y apendicitis aguda perforada 

durante la cirugía parece que tienen mayor relación con las complicaciones 

postoperatorias.  La infección del sitio quirúrgico fue la complicación más frecuente. 
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RESUMEN 
Antecedentes: En Ecuador la Fasciola

hepática tiene una distribución nacional, 

sobre todo en la zona interandina, con una 

prevalencia desde 0,56 a 49%. Los estudios 

en este sentido son pocos y realizados por 

universidades; habiendo poca información 

sobre la epidemiología e infección con 

fasciola en nuestro país. 

Objetivo: Analizar el enfoque que ha tenido

la Fasciola hepática, en estos últimos tiempos 

en base a un caso clínico que se presentó en 

el área de cirugía del Hospital Básico de 

Paute.

Metodología: Es un reporte de caso con

diseño observacional descriptivo. Se realizó 

una revisión bibliográfica que incluyó estudios 

sobre el manejo de la fascioliasis en seres  
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Jhonny Camilo Astudillo Ochoa.  Joseline Alejandra Carpio Guaman  Camila Sonia Astudillo Campoverde 
 

                       

 78                    Rev. Méd. Ateneo. Diciembre 2022; 24 (2): 77-91                    

humanos, publicados en los últimos cinco años, empleando los descriptores de 

salud, los operadores booleanos y la estrategia PICO de PRISMA. 

Resultados: El caso clínico correspondió a una fascioliasis en un paciente 

masculino de 50 años, donde se logró el diagnóstico  y tratamiento con evolucion 

favorable del paciente.  

 

Conclusiones: Con este caso se comprobó que un diagnóstico eficaz y oportuno, 

con un seguimiento y tratamiento adecuados, puede resolver una situación que 

requirió servicios de urgencia, pues la obstrucción de la vía biliar ya se había 

establecido y la situación del paciente pudo ser fatal o con secuelas. 

 

Palabras clave: fascioliasis, obstrucción biliar, diagnóstico, tratamiento 

antiparasitario. 

 

ABSTRACT 
 

Background: In Ecuador, Fasciola hepatica has national distribution, especially in 

the inter-Andean zone, with a prevalence from 0.56 to 49%. Studies in this regard 

are few and carried out by universities; there is little information on the epidemiology 

and infection with Fasciola in our country.  

 

Objective: To analyze the approach that Fasciola hepatica has had in recent times 

based on a clinical case presented in the surgery area of the Hospital in 

Paute ̈Hospital Basic of Paute .̈  

 

Methodology: It is a case report with a descriptive observational design. A 

bibliographic review was carried out including studies on the management of 

fascioliasis in humans, published in the last five years, using health descriptors, 

Boolean operators, and the PICO strategy of PRISMA.  

 

Results: The clinical case corresponded to fascioliasis in a 50-year-old male 

patient, where the diagnosis and treatment was made. 

 

Conclusions: With this case, we proved that an effective and timely diagnosis, with 

adequate follow-up and treatment, can resolve a situation that required emergency 

services, since the obstruction of the biliary tract had already been established and 

the patient's situation could have been fatal or with sequelae. 
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Keywords: fascioliasis, biliary obstruction, diagnosis, antiparasitic treatment  

 

 

INTRODUCCIÓN 
La fascioliasis es una infección por trematodos transmitida por los alimentos, con 

distribución mundial en 81 países. Se considera fascioliasis una enfermedad 

zoonótica desatendida por la Organización Mundial de la Salud. Existen dos 

especies aceptadas, Fasciola hepática y Fasciola gigantica, que infectan una 

amplia gama de mamíferos incluidos el ganado y los seres humanos (1). La falta 

de información de apoyo de grandes estudios epidemiológicos y las 

particularidades de la distribución de la fascioliasis dificultan significativamente la 

estimación del número de personas infectadas y la carga de morbilidad (2).  

 

Dado el carácter emergente de fascioliasis y los informes de sus áreas endémicas 

en expansión, es probable que el número de infecciones en todo el mundo supere 

las estimaciones anteriores (3).  

La infección humana por Fasciola se ha asociado con complicaciones a corto y 

largo plazo. Durante la fase aguda, los pacientes pueden desarrollar una 

enfermedad febril prolongada incapacitante que puede permanecer sin diagnosticar 

semanas incluso en áreas endémicas (4). Los parásitos migratorios pueden 

erosionar los vasos sanguíneos causando grandes y a veces hematomas hepáticos 

subcapsulares potencialmente mortales (5).  

 

En las fases agudas y crónicas, los pacientes pueden presentar colangitis o 

abscesos hepáticos asociados con bacterias transportadas por los parásitos o la 

obstrucción del flujo biliar (6). La asociación de fascioliasis crónica con fibrosis 

hepática, cirrosis y la enfermedad del árbol biliar han sido reportadas en la literatura 

y estudiado en animales, pero no se ha caracterizado en humanos (7). La 

fascioliasis aguda o crónica puede experimentar importante pérdida de peso y 

anemia. Los niños pequeños son especialmente vulnerables a las devastadoras 

complicaciones a largo plazo asociadas con la desnutrición y la anemia, como 

retraso en el crecimiento y desarrollo neurocognitivo deficiente (6).  

 

La migración, la globalización y la importación/exportación de ganado introducen 

los parásitos y sus vectores. Esto puede potencialmente causar la expansión de 

áreas endémicas y aumentar la prevalencia de Fasciola en ganado y humanos 

(8,9). Los países en desarrollo probablemente serán los más afectados mientras 
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sus sistemas de salud se ven afectados por la pandemia de COVID 19 y los 

esfuerzos de control de Fasciola disminuyen (10,11). Además, se verán casos 

esporádicos de infección por Fasciola en países desarrollados, debido a que los 

viajeros, expatriados y migrantes probablemente serán más comunes (12).  
 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Objetivo General 
Analizar el enfoque que ha tenido la Fasciola hepática, en estos últimos tiempos 

en el mundo 

Objetivos Específicos  
• Conocer el manejo actual de la Fasciola hepática.  

• Verificar la eficacia  diagnostica y respuesta al tratamiento. 

• Analizar el caso clínico que se presentó en el área de cirugía del Hospital 

Básico de Paute.  

 

 

METODOLOGÍA 
 

Diseño  
Se realizó una revisión sistemática de documentos de sociedades científicas 

dedicadas al estudio de la Fasciola y su manejo; así como, de revisiones 

sistemáticas y de artículos científicos. 

 

Estrategia de búsqueda  
Se realizó una búsqueda de revisiones sistemáticas de la literatura científica y de 

artículos originales correspondientes a los últimos cinco años en idioma español o 

inglés para lo cual se podrán consultar las bases de datos de la Biblioteca Cochrane 

Plus, Medline, Biblioteca Virtual en Salud, Trip Database PUBMED, Lilacs MEDES, 

SCIELO, CANTARIDA, Latindex, Elsevier.  

 

Se tuvieron en cuenta las palabras clave y en base a los objetivos de estudio. Se 

emplearon los descriptores del Medical Subject Heading (MeSH) y los descriptores 

en Ciencias de la Salud (DeCS), empleando operadores booleanos NOT, OR, AND, 

para facilitar la búsqueda. Se utilizó la estrategia PICO de PRISMA  

 

P: Paciente: Paciente infectado por Fasciola. 

I: Intervención. Tratamiento de fascioliasis. 
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C: Comparación: Manejo de fascioliasis en diferentes contextos.  
O: Outcomes: Comportamiento del manejo de la fasioliasis Pregunta PICO: 

¿Cómo se comporta la infección por fasciola y su manejo en nuestro contexto?  

 

Riesgo de sesgo en los estudios individuales: Para evaluar el riesgo de sesgo 

se utilizó la herramienta de la colaboración Cochrane teniendo en cuenta el sesgo 

de selección. 

 

Criterios de inclusión  
-Literatura gris (tesis de pre y posgrado) sobre la temática, de los ultimos cinco 

años. 

-Revisiones sistemáticas Meta-analisis y artículos científicos relacionados con la 

temática indexados en Scimago Journal Ranking en los cuartiles 1 al 4.  

 

Criterios de exclusión  
-Datos de bibliografia  que no corresponda a la anteriormente citada. 

 

RESULTADOS 
Se identificaron en las bases de datos 126 estudios potencialmente relevantes 

con investigaciones sobre manejo de la fascioliasis. Los materiales que se 

ajustaban a la temática de estudio fueron 81, el resto se referían a manejo de la 

fascioliasis en el ganado o infecciones por otros tremátodos y fueron excluidos, 

de los que se incluyeron 57 que cumplían los criterios de selección.  

El siguiente diagrama de flujo refleja el cumplimiento de las recomendaciones de 

la guía PRISMA para revisiones sistemáticas.  

Figura 1. Diagrama de flujo de la revisión bibliográfica sobre manejo de la 

fascioliasis en seres humanos  
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ESTUDIO DE CASO 
 
Varón de 50 años de edad, acude a consulta por dolor tipo cólico en epigastrio, 

mesogastrio, hipocondrio derecho 6/10 en EVA, constante de 3 semanas de 

evolución que se acompaña de vómito alimenticio de aproximadamente dos veces 

por día no cuantificada, además de hiporexia más diarrea de una deposición al día 

aproximadamente, en poca cantidad; una semana previa al ingreso cesan las 

náuseas, diarreas y vómitos pero con el transcurso de los días el cuadro clínico 

empeora con dolor de 8/10 en EVA generalizado más hiporexia, por lo que se 

decide su ingreso.  

 

Entre los antecedentes patológicos personales: hipertensión arterial diagnosticada 

hace 3 años actualmente sin tratamiento, artritis idiopática juvenil diagnosticada 

hace 20 años tratada con prednisona 5mg QD, COVID 19 diagnosticada hace 

aproximadamente 50 días, al momento del ingreso con prueba negativa. 

Antecedentes quirúrgicos: apendicetomía laparoscópica hace 6 años, hábitos 

alimenticios: 3 veces al día en buena calidad y cantidad, basada carbohidratos y 

verduras.  

Exploración física: ictericia  en piel, escleras, crepitantes en base pulmonar 

izquierda, murmullo vesicular conservado, abdomen doloroso a la palpación 

profunda en epigastrio, Murphy positivo, RHA conservados. 

 

126 MATERIALES LOCALIZADOS 

81 materiales incluidos que se 
ajustan a la temática de estudio 

57 materiales 
utiles para la 
realizáción 
del estudio 

24 materiales 
identificados 
que cumplían 
los criterios 
de selección 

45 materiales descartados que 
no se ajustaban con la 
temática en cuestión 
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Al ingreso se solicitan exámenes de laboratorio, donde se evidencian valores 

elevados de bilirrubina. Hemograma con 10030 leucocitos (47,5% N, 51,5%L). 

Serie roja disminuida. Bioquímica completa: Bilirrubina total 14.11 mg/dl, Bilirrubina 

Directa 8.73 mg/dl, Glucosa 83 mg/dl, Urea 10.3 mg/dl, Creatinina 0.20 mg/dl, CKD-

EPI 184.14, TGO 232.6 U/L, TGP 121.2 U/L, Amilasa 22, Proteínas totales 5.83 

g/dl, Albumina 2.61 g/l, MDRD 184.14. Coagulación TP 14 seg, TPT 31.2 seg, 

Electrolitos: Na 140 mmol/l, K 2.87 mmol/l, Cl 99.2 mmol/l. 

 

Ecografía abdominal: Se observa hígado con patrón de atenuación ultrasónica 

normal, vesícula biliar de paredes definidas, 55,7 mm por 43.8, su contenido es 

econegativo, conducto colédoco libre, riñones y bazo, sin alteraciones lo que 

reporta un estudio abdominopelvico dentro de lo normal.  

Tomografía computada simple de tórax: en la exploración con ventana para el 

parénquima pulmonar se observa nódulos centrilobulillares en vidrio esmerilado, 

rademas broquiolitis respiratoria.  

Tomografía Computarizada Multidetector: en los riñones se observa quiste simple 

de 6 mm, localizado en el tercio medio, otro de menor tamaño en polo inferior de 

5mm, la vesícula biliar parcialmente distendida, colangitis?.  

 

En cuanto a la evolución clínica, paciente ingresó el 10/06/2021 con la 

sintomatología antes mencionada para manejo integral, durante la hospitalización 

paciente permanece ictérico, continúan elevándose valores de bilirrubinas a 

expensas de la directa, sin tolerar dieta, en su sexto día de hospitalización 

16/06/2021, se realiza CPRE, bajo sedacion anestesica, se observa: papila  

duodenal puntiforme de aspecto normal, vía biliar extrahepática dilatada hasta 12 

mm, vía biliar intrahepática no dilatada, se identifica defecto de llenado longitudinal 

de 4 cm por 5 mm aproximadamente, donde se sospecha Fasciola hepática por sus 

características anatómicas en el interior de la vía biliar que es extraída (fotl no.1)  

 

Foto No.1: Fasciola hepática 
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DISCUSIÓN  
El ciclo de vida de la Fasciola incluye un huésped intermediario que es un caracol 

de agua dulce, siendo el definitivo el ganado o los humanos que se infectan al 

consumir enquistadas sobre plantas que requieren humedad como el berro y la 

lechuga, elementos que pudieron estar en la dieta del paciente, y provocar la 

infección meses atrás.  

 

El presente caso se trata de un paciente de 50 años que ingresa con diagnóstico 

presuntivo, a partir de la clínica, de tumor maligno de vías biliares, parte no 

especificada. Por esto es referido a entidad privada para Resonancia Magnética 

abdominal donde se diagnostica previamente: Colangitis, y colangiocarcinoma 

extra hepático.  

 

Unos días más tarde, paciente se realiza una Colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica (CPRE), por sospecha de obstrucción biliar asociada a fascioliasis 

crónica, así se previene una colangitis, pancreatitis o colecistitis. Se constató 

durante el proceder una presunta fasciola hepática en el interior de la vía biliar, y 

fue extraído el parásito.  

 

El paciente llevaba tiempo con la sintomatología por lo que se encuentra en la etapa 

crónica de la enfermedad, donde el afectado muestra una clínica de obstrucción 

biliar, que cuando es parcial el síntoma principal es el dolor crónico en hipocondrio 

derecho, similar al producido por la colecistitis crónica reagudizada. Durante esta 

fase la Fasciola ocasiona que se dilaten y aumenten de grosor las vías biliares, 

provocando cólicos y colangitis (49), al igual que un fuerte dolor abdominal, y fatiga 

entre otros síntomas (50). Esta fase puede prolongarse incluso más de 10 años en 

el ser humano (51).  
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Pero cuando ocurre diseminación parasitaria extrahepática y la obstrucción del 

conducto biliar es completa, se manifiesta con ictericia y la CPRE es de urgencia 

(52), como el caso en cuestión. Geldrés et al, plantean que este proceso ocurre por 

la migración ectópica de la Fasciola, ocasionando un infiltrado de eosinófilos y 

mononucleares, resultando en afectación tisular severa (52).  

 

Guzmán et al, indican que la CPRE se considera un método diagnóstico y 

terapéutico para tratar la obstrucción biliar por parasitosis. Facilita el acceso a las 

vías biliares para poder extraer lo que provoca la obstrucción de las vías. El proceso 

se realiza por esfinterotomía endoscópica seguida de la extracción con balón, y se 

considera el método más eficaz para evacuar parásitos de las vías biliares, Aunque 

debe ser acompañado de medicación antiparasitaria (53).  

 

Existen varios métodos de diagnóstico como ya se expuso con anterioridad, y de 

los más efectivos son las pruebas moleculares, pero la falta de capacitación y 

capacidad de laboratorio en áreas endémicas donde las pruebas moleculares son 

más necesarias es una barrera importante para la implementación. En estos 

entornos, el método de diagnóstico ideal debería poder implementarse fácilmente 

a áreas sin mucha capacidad de laboratorio, requieren una formación mínima de 

personal y tienen una alta precisión (46).  

 

En relación al tratamiento se le administró albendazol que no es el más idóneo para 

tratar la fascioliasis, como refieren Fairweather et al (54). El triclabendazol es el 

único fármaco recomendado para el tratamiento de la fascioliasis, aunque se han 

probado otros cuando se constata resistencia al fármaco (26).  

 

El tratamiento indicado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para tratar 

el parasitismo por Fasciola es el triclabendazol, en dosis única de 10 mg/kg (55,56). 

Este medicamento reporta efectividad tanto para los parásitos adultos como para 

los estadios inmaduros. No obstante, se han producido eventos de resistencia al 

medicamento en monodosis en varias regiones, lo mismo en el ganado que en los 

humanos, sobre todo de Fasciola hepática, por lo que algunas investigaciones 

recomiendan una segunda dosis de triclabenzadol y no aprueban el empleo de otro 

fármaco para el tratamiento de esta enfermedad parasitaria (57)  

 

En sentido general, a pesar de la demora del paciente en acudir, a pesar de los 

síntomas, a la entidad hospitalaria, se pudo realizar el diagnóstico con prontitud y 
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eliminar el parásito presente mediante CPRE, aunque continua con el tratamiento 

antiparasitario por seis días.  

 
 
CONCLUSIONES  
La  revision de este caso clinico nos ha permitido y nos ha brindado la oportunida 

de conceptuar bases para el manejo apropiado de estos raros casos  que podrian 

tener concecuencias mortales.. 

. 
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Jhonny Camilo Astudillo Ochoa.  Joseline Alejandra Carpio Guaman  Camila Sonia Astudillo Campoverde 
 

                       

 90                    Rev. Méd. Ateneo. Diciembre 2022; 24 (2): 77-91                    

43. Shin SH, Hsu A, Chastain HM. Development of two FhSAP2 recombinant-

based assays for immunodiagnosis of human chronic Fascioliasis. Am J Trop Med 

Hyg. 2016; 95(4 ): p. 852-5.  

44. Kazantseva L, Lázaro MD, Herrera P, Espinoza JR. Anti- Fas2 IgM 

antibodies in Fasciola hepatica infected patients with positive IgG serology. Trans 

R Soc Trop Med Hyg. 2017; 111(3 ): p. 102-6.  
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RESUMEN 
Antecedentes: El mieloma múltiple es la

neoplasia hematológica más frecuente en 

adultos mayores, caracterizada por una 

afección clonal de las células plasmáticas con 

afectación sistemática, hipercalcemia por 

resorción ósea (Calcio elevado), anemia por

infiltración de la medula ósea (Anemia), daño

renal por paraproteinemia (Renal), y lesiones

líticas a nivel de la cortical ósea (Bone) La

hiperproducción de inmunoglobulinas de 

manera policlonal, es esencial en la 

fisiopatología del mieloma múltiple, se ha 

observado varias infiltraciones a distintos 

órganos de las cuales la pleural es una 

afectación rara menos del 1%. La terapia 

caracterizada por inhibidores del proteosoma 

como bortezomib ha sido fundamental en el 

tratamiento por lo que un abordaje correcto y 

un diagnostico oportuno es fundamental para 

dicha patología. 
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Objetivo: Difundir  la  información  de  un  caso  clínico típico e imágenes ilustrativas 

con presentación de lesión pleural como manifestación atípica 

 
Metodología: Reporte de un caso e imágenes ilustrativas con revisión bibliográfica 

sobre mieloma múltiple con afectación pleural. 

 

Resultados: El caso clínico correspondió́ a una paciente con debut de una masa 

pleural en estudio se realizó varios exámenes complementarios en donde se 

evidenciaba hipercalcemia, anemia, daño renal, y afectación ósea, donde se realizó 

el  diagnóstico de mieloma múltiple con afectación pleural.  

 

Conclusiones: La afectación pleural en el mieloma múltiple es una manifestación 

rara,  los datos que corresponde al acrónimo CRAB: hipercalcemia (Calcio 

elevado), (Anemia), daño renal (Renal), y lesiones líticas a nivel de la cortical ósea 

(Bone), esta presenta en mas del 65% de pacientes con mieloma múltiple y esencial 

en el diagnóstico para pacientes con manifestaciones atípicas  

 

Palabras clave: Mieloma múltiple, hipercalcemia, anemia, lesiones líticas, lesión 

pleural. 

 

ABSTRACT 
 

Background: Multiple myeloma is the most common hematological neoplasm in 

older adults, characterized by a clonal condition of plasma cells with systematic 

involvement, hypercalcemia due to bone resorption (elevated calcium), anemia due 

to bone marrow infiltration (Anemia), kidney damage by paraproteinemia (Renal), 

and lytic lesions at the level of the cortical bone (Bone) The polyclonal 

hyperproduction of immunoglobulins is essential in the pathophysiology of multiple 

myeloma, several infiltrations have been observed in different organs, of which the 

pleural is one Rare involvement less than 1%. Therapy characterized by 

proteasome inhibitors such as bortezomib has been essential in treatment, so a 

correct approach and timely diagnosis is essential for this pathology. 

 

Objective: Disseminate the information of a typical clinical case and illustrative 

images with presentation of pleural lesion as an atypical manifestation. 
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Methodology: A case report and illustrative images with bibliographic review on 

multiple myeloma with pleural involvement. 

 

Results: The clinical case corresponded to a patient with the debut of a pleural 

mass under study, several complementary tests were performed showing 

hypercalcemia, anemia, kidney damage, and bone involvement, where the 

diagnosis of multiple myeloma with pleural involvement was made. 

 

Conclusions: Pleural involvement in multiple myeloma is a rare manifestation, the 

data corresponds to the CRAB acronym: hypercalcemia (high Calcium), (Anemia), 

kidney damage (Renal), and lytic lesions at the level of the cortical bone (Bone) , it 

presents in more than 65% of patients with multiple and essential myeloma in the 

diagnosis for patients with atypical manifestations. 

 

Keywords: Multiple myeloma, hypercalcemia, anemia, lytic lesions, pleural lesion. 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 
El mieloma múltiple es una neoplasia hematológica de células plasmáticas  

heterogénea con un amplio espectro de presentaciones(1), es más frecuente en 

adultos mayores, y se  caracteriza por una afección clonal de las células 

plasmáticas (2). La acumulación de inmunoglobulinas y la  interacción con otras 

células de la médula ósea produce una afectación sistemática (2,3).  Hipercalcemia 

por resorción ósea (Calcio elevado), anemia por infiltración de la medula ósea 

(Anemia), daño renal por paraproteinemia (Renal), y lesiones líticas a nivel de la 

cortical ósea (Bone) son las principales manifestaciones y se caracterizan por el 

acrónimo CRAB (4). La hiperproducción de inmunoglobulinas de manera policlonal, 

es esencial en la fisiopatología del mieloma múltiple(5), se ha observado varias 

infiltraciones a distintos órganos de las cuales la pleural es una afectación rara, 

menos del 1% indicando afectación avanzada y con pobre pronóstico de respuesta 

a la quimioterapia (6). La terapia caracterizada por inhibidores del proteosoma 

como bortezomib ha sido fundamental en el tratamiento por lo que un abordaje 

correcto y un diagnóstico oportuno es fundamental para dicha patología (7,8). 

 

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO 
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Mujer de 82 años con antecedentes de neumonía por COVID-19 diagnosticada 

hace 3 meses e hipertensión arterial hace 11 años que presenta cuadro de 

hiporexia, pérdida de peso, astenia y dolor en región dorsal en tratamiento 

ocasional con ibuprofeno. Acude al servicio de urgencias con disnea que ha 

empeorado progresivamente durante dos semanas. Los estudios de laboratorio 

revelaron hemoglobina 8,7 g/dl (rango de referencia 12,0-15,5 g/dl), hematocrito 

27,1% (rango de referencia 39-47%), urea 69 mg/dl (rango de referencia 10-50 

mg/dl) creatinina sérica 1,69 mg /dl (rango de referencia 0,50-0,90 mg/dl) calcio 

sérico 13,5 mg/dl (rango de referencia 8,1 - 10,2 mg/dl) proteína total 9,3 g/dl (rango 

de referencia 6,6 - 8,7) globulina sérica 6,8 g/dl (rango de referencia 2,0 - 3,0 g/dl)  

Se realizó una radiografía de tórax Fig 1 A, luego se complementó con una 

tomografía de tórax Fig. 1B 1C, por presentar dificultad respiratoria. Se observa una 

lesión hipodensa de bordes bien definidos de 7,57 cm por 3,43 cm, bilobulada, de 

origen pleural con una densidad de 35 UH.  

Fig. 1 

 

                          

La radiografía y la TC de tórax muestran una lesión hipodensa localizada en 

hemitórax derecho de origen pleural con una densidad de 35 UH, que mide 757 mm 

por 343 mm. 

 

Además se realizó una biopsia y estudio histopatológico de la muestra, Fig 2.       
Fig. 2 
 

 

 

La biopsia de la lesión pleural mostró células plasmáticas atípicas. 

A B C 

A B 



Lesión pleural hipodensa con manifestación de "CRAB" 
Ana Ortiz,  Byron Maldonado 

                       

 96                    Rev. Méd. Ateneo. Junio 2022; 24 (1): 92-100                    

Los hallazgos anteriores indicaron mieloma múltiple. Las biopsias de la lesión 

pulmonar mostraron células plasmáticas atípicas multinucleadas compatible con 

neoplasia de células plasmáticas. El mieloma múltiple corresponde a una 

proliferación maligna de células plasmáticas que invade la médula ósea y otros 

tejidos (1,3). El mieloma múltiple suele ser una enfermedad de la tercera edad, con 

una edad media entre 65 y 70 años, y se manifiesta por dolor óseo, fracturas 

patológicas, enfermedad renal, hipercalcemia, lesiones osteolíticas, anemia e 

infecciones respiratorias por microorganismos encapsulados, con presencia de una 

proteína monoclonal en suero y orina(9,10). Las características típicas se pueden 

recordar con el acrónimo “CRAB” (Calcio elevado), (Anemia), (daño Renal), y 

lesiones líticas a nivel de la cortical ósea (Bone) (4). En el curso del mieloma 

múltiple (MM), se han descrito afecciones torácicas en forma de lesiones óseas, 

infiltraciones pulmonares (11). El 6% de los pacientes con mieloma múltiple 

desarrollan lesiones pleurales y rara vez es la manifestación inicial (12–14). 

El mieloma múltiple con afectación pleural es una entidad rara (15). En este 

paciente se realizó una serie ósea metastásica con lesiones características en la 

calota craneal y en los huesos largos de las extremidades inferiores Fig. 3 

   

Fig. 3. 

 

Fig 3. Radiografía de cráneo y radiografía de fémur innumerables lesiones líticas "en 

sacabocados" bien circunscritas. Las características son consistentes con mieloma 

múltiple. 
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DISCUSIÓN 
El mieloma múltiple es una neoplasia hematológica de las células plasmáticas 

malignas de origen monoclonal (16), la presentación  es variada, con características 

típicas que se pueden recordar con el acrónimo “CRAB” (Calcio elevado), (Anemia), 

(daño Renal), y lesiones líticas a nivel de la cortical ósea (Bone)(4,12). Las 

manifestaciones clínicas se pueden dividir en comunes tales como: dolor óseo, con 

o sin fracturas patológicas, anemia, infecciones recurrentes siendo la principal 

causa de morbimortalidad en estos pacientes además de sangrados por disfunción 

plaquetaria (4,12), entre las manifestaciones menos comunes se presentan 

síndrome de hiperviscosidad, enfermedad amiloide y afectaciones a otros órganos 

por infiltración como pulmonar y pleural (12,17). La afectación a nivel pleural no es 

común,  el 6% de los pacientes con mieloma múltiple desarrollan lesiones pleurales 

y rara vez es la manifestación inicial , otras manifestaciones  a nivel de tórax del 

mieloma múltiple, pueden ser plasmocitoma a nivel tisular, infiltraciones pulmonares  

y lesiones  líticas(6). La infiltración pleural más derrame pleural representa menos 

del 1% de los casos de mieloma  múltiple, su fisiopatología es amplia aunque se ha 

propuesto una hiperproducción local de inmunoglobulinas por parte del 

plasmocitoma con aumento  de la presión coloide osmótica a nivel del espacio 

virtual entre las pleuras, y es esencial el reconocimiento  ya que el tratamiento se 

orienta a la  patología oncológica(18,19) . Las  terapias implementadas en el 

tratamiento del mieloma múltiple son varias desde la corticoterapia, antimetabolitos 

e incluso el  trasplante autólogo de médula ósea(13). Las nuevas terapias con 

inhibidores del proteosoma como bortezomib ha mejorado el pronóstico(20). La 

presentación de una masa a nivel pleural en pacientes adultos mayores con 

síntomas constitucionales más manifestaciones de hipercalcemia, anemia, 

alteración de la función renal y lesiones líticas a nivel de la cortical ósea  se debe 

realizar un abordaje correcto para un diagnostico adecuado ya que es fundamental 

para un tratamiento oportuno (21). 

 

 CONCLUSIONES 
 
La afectación pleural en el mieloma múltiple es una manifestación rara,  los datos 

que corresponde al acrónimo CRAB: hipercalcemia (Calcio elevado), (Anemia), 

daño renal (Renal), y lesiones líticas a nivel de la cortical ósea (Bone), esta presenta 
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en más del 65% de pacientes con mieloma múltiple y esencial en el diagnóstico 

para pacientes con manifestaciones atípicas. 
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RESUMEN 
Antecedentes: la hiperkalemia es una

condición clínica frecuente que, 

potencialmente, marca un riesgo vital en 

quien la padece, especialmente por los 

disturbios en la actividad eléctrica del 

corazón, que se manifiestan con una amplia 

variabilidad en el registro 

electrocardiográfico, incluso independiente 

de los niveles de potasio. 

Presentación del Caso: se expone el caso

de una mujer de 73 años de edad, con varias 

comorbilidades, que ingresa por bradicardia 

extrema he inestabilidad hemodinámica, 

requiriendo manejo en cuidados intensivos, 

con colocación de marcapasos externo, 

mientras se corrigen los niveles altos de 

potasio sérico. 
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Conclusiones: la hiperkalemia se constituye en un reto diagnóstico 

electrocardiográfico, requiriendo tener una alta sospecha clínica, con el fin de 

brindar el tratamiento rápido y oportuno. 

 

Palabras clave: Hiperpotasemia, Electrocardiografía, Choque cardiogénico, 

Marcapaso artificial. 

 

ABSTRACT 
 

Background: Hyperkalemia is a common clinical condition that potentially marks a 

vital risk in those who suffer from it, especially due to disturbances in the electrical 

activity of the heart, which manifest themselves with a wide variability in the 

electrocardiographic record, even independent of potassium levels.  

 

Case Presentation: the case of a 73-year-old woman with several comorbidities is 

presented, who is admitted for extreme bradycardia and hemodynamic instability, 

requiring management in intensive care, with external pacemaker placement, while 

high serum potassium levels are corrected.  

 

Conclusions: hyperkalemia constitutes an electrocardiographic diagnostic 

challenge, requiring a high clinical suspicion, in order to provide rapid and timely 

treatment. 

 

Keywords: Hyperkalemia, Electrocardiography, Cardiogenic shock.  

 

 

INTRODUCCIÓN 
 
La hiperkalemia, definida como la elevación de potasio sérico por arriba de 5,5 

mEq/L, constituye una condición clínica frecuente que puede poner en riesgo la vida 

de quien la padece, por las complicaciones cardiovasculares, especialmente en lo 

referente a la generación y transmisión de los potenciales de acción cardiacos (1,2).  

 

El electrocardiograma es una herramienta valiosa para establecer las alteraciones 

derivadas de la hiperkalemia. Clásicamente se describen ciertos signos 
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electrocardiográficos que pueden aparecer en función de los niveles de potasio en 

sangre, siendo el incremento del voltaje y la forma de la onda T, una de las 

características más enunciadas en este desequilibrio hidroelectrolítico. (2, 3) 

 

Sin embargo, la gran variedad de manifestaciones electrocardiográficas que 

pueden aparecer, incluso independientemente de la magnitud del incremento de 

las concentraciones de potasio, junto con el resultante deterioro del estado global 

de la persona enferma, suponen un enorme desafío tanto para el diagnóstico como 

para el manejo, siendo ahí donde deriva la importancia de establecer una fuerte 

sospecha clínica de desequilibrio del potasio, al presentarse disturbios en el registro 

eléctrico del corazón (2, 4).      

 

 

PRESENTACIÓN DEL CASO 
 
Se trata de una mujer adulta mayor de 73 años de edad, quien padece de 

Hipertensión Arterial Primaria, Hipotiroidismo y Diabetes Mellitus tipo 2. Entre su 

medicación crónica habitual, se encuentra: losartán 50 mg, levotiroxina 25 mcg he 

insulina NPH 10UI en la mañana y noche. Además, en el último año fue 

hospitalizada por neumonía bacteriana, con posterior requerimiento temporal de 

oxigenoterapia domiciliaria. 

Cuatro días, previo a su ingreso, manifestó disnea clase funcional III, acompañada 

en las últimas horas de náusea, vómito y deposiciones diarreicas por múltiples 

ocasiones. Fue evaluada por los servicios de urgencia, donde se apreció una 

paciente intranquila, disneica, con Glasgow 15, FC 29 lpm, TA: 76/48 mmHg, FR: 

30 rpm,  SatO2: 80%, FiO2: 21%. Por su inestabilidad hemodinámica se administró 

atropina y se inició infusión de dopamina a 3mcg/kg/min, sin respuesta significativa.   

Se realizó un primer electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones (Figura 
1), donde se observó bradiarritmia que generó la sospecha de bloqueo aurículo-

ventricular así como de trastorno de nodo sinusal.  
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Figura 1. EKG al ingreso: ausencia de onda P, con FC aproximada 30 lpm, QRS estrecho, 

intervalo RR irregular, QTc prolongado (546 ms),  con T alta “picuda”, en tienda de 

campaña. 

 

En los resultados de laboratorio destacó la elevación de azoados, con creatinina de 

3.5mg/dl (CKD-EPI 12,3ml/min/1,73m2), hiperkalemia (7,1mEq/L, corregido al pH 

sanguíneo), acidosis metabólica descompensada (pH 7.23, HCO3 11.1mmol/L, 

PO2 69,4mmHg, PCO2 19.4mmHg), osmolaridad calculada de 330mOsm/L he 

hiperglucemia (500mg/dl).  

 

Ante estos hallazgos, en Unidad de Cuidados Intensivos, paciente recibió 

hidratación,  oxigenoterapia, medidas para estabilizar membrana celular miocárdica 

he hipokalemiantes como: gluconato de calcio parenteral, salbutamol inhalado, 

insulina cristalina y furosemida  intravenosa; y al mismo tiempo, se aplicó 

marcapasos temporal externo transcutáneo, con lo que se logró una frecuencia 

cardiaca de alrededor de 50 lpm, sin lograr estabilidad hemodinámica, por lo que 

posteriormente se procedió a colocar marcapasos temporal percutáneo por vía 

femoral, obteniéndose un ritmo más organizado (Figura 2). 
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Figura 2. Electrocardiograma que registra ritmo sinusal, con estimulación de marcapasos 

ventricular  unicameral a 68 lpm, con imagen de rama izquierda,  latido de fusión y defecto 

de captura. 

 

Dentro de las primeras 48 horas, y luego de las medidas terapéuticas adoptadas, 

la tensión arterial media llegó a valores de 90 mmHg, permitiendo el retiro del 

marcapasos, al mejorar significativamente su estado ácido-base (pH 7,40, HCO3 

22,9 mmol/L), su función renal (CKD-EPI: 31.6ml/min/1,73m2), sus niveles de 

potasio (4,4mEq/L) y con ritmo cardiaco de característica sinusal (Figura 3).    
 

 

Figura 3. Electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo, en ritmo sinusal, FC 68 lpm, 

eje 50 grados, PR dentro de límites normales, QTc: 426 ms,  patrón de repolarización 

normal. 

 

DISCUSIÓN Y REVISIÓN DE LITERATURA 
 
El potasio, por su forma de distribuirse en los diferentes compartimentos corporales,  

resulta fundamental para las funciones, propias de la célula, y de toda la economía 

del ser humano. Entre 50 a 70 mEq/Kg de peso, es la cantidad global de este catión, 

cuyo 98% se encuentra dentro de la célula (145 mEq/L), constituyéndose en uno 

de los iones más abundantes (1, 2 y 3). Para que estas  funciones, tales como, la 

contracción miocárdica y de otros músculos, la transmisión de impulsos nerviosos, 

la secreción de ciertas hormonas, la síntesis de proteínas, la actividad renal, etc., 

ocurran con normalidad, es necesario que exista un balance entre la ingesta, la 

distribución y la eliminación de potasio, con el logro consecutivo de niveles séricos 

entre 3,5 a 4,5 mEq/L (2 y 4).  
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Entre los mecanismos implicados en la homeostasis del potasio, tanto, el 

intercambio entre el espacio extracelular y el intracelular, así como su excreción 

renal, juegan un rol fundamental. Luego de la absorción intestinal o de una carga 

intravenosa de potasio, este ion ingresa a las células, por acción de la insulina y las 

catecolaminas, especialmente, brindando tiempo para que los riñones, a través de 

la filtración, secreción y excreción restauren el equilibrio del medio interno, siendo 

la aldosterona, el principal elemento que, por su acción sobre las células de los 

túbulos distales y colectores corticales, favorece su excreción. Por tanto, para que 

el 80% del potasio ingerido sea eliminado, se requiere de una función renal intacta 

y así evitar su acumulación plasmática. (3 y 5). 

A pesar de no existir un consenso global, se establece hiperkalemia o 

hiperpotasemia, cuando los niveles de potasio son mayores a 5,5 mEq/L he 

hiperkalemia severa si superan los 6,5 mEq/L ( 6  y 7). Esta frecuente condición 

clínica, puede potencialmente poner en riesgo la vida de la persona, puesto que se 

asocia con resultados negativos en diferentes ámbitos, a corto y mediano plazo, 

especialmente debido a los disturbios en la generación del impulso y la conducción 

cardiaca, sin embargo, esta relación causal, continúa siendo motivo de estudio y 

debate (7, 8 y 9).      

     

Desde el punto de vista fisiopatológico, las causas de hiperkalemia incluyen la 

redistribución del potasio, con un incremento de su salida desde las células, y la 

reducción de la excreción urinaria del mismo. La sobrecarga o exceso en la ingesta 

de potasio, no suele ser, por sí sola, responsable de hiperpotasemia (3 y 7). La 

acidosis metabólica (no por  cetoacidosis o acidosis láctica), la deficiencia de 

insulina, la hiperosmolaridad por hiperglucemia, manitol, etc., pueden promover la 

salida de potasio desde el espacio intracelular. Por otro lado, el fallo renal agudo o 

crónico, se posiciona como el principal responsable de la limitada eliminación de 

potasio, y por tanto de hiperkalemia, donde se ven implicados al menos tres 

mecanismos: disminución de la secreción de aldosterona, pobre respuesta tubular 

renal a la aldosterona y descenso del aporte distal de sodio y agua. Algunos 

fármacos, como los IECA, antagonistas de aldosterona, entre otros, pueden 

también ser causa de hiperkalemia (5, 10 y 11).      

            

En el caso presentado, se aprecia un origen multifactorial de la hiperpotasemia 

severa, con el fallo renal agudo o crónico reagudizado como principal responsable, 

sumándose la presencia de acidosis metabólica, hiperglucemia, hiperosmolaridad 

plasmática y el déficit insulínico. Este trastorno electrolítico se consideró como el 
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responsable de los cambios electrocardiográficos observados, y que ahora 

pasaremos a analizar, tomando en cuenta la resolución de los mismos al lograr 

restablecer el equilibrio ácido-base, hidroelectrolítico y mejorar significativamente 

la función renal con el manejo aportado.  

 

La hiperkalemia, disminuye el gradiente de concentración entre el compartimento 

extracelular he intracelular, lo cual provoca que el potencial de membrana en 

reposo sea menos electronegativo, ocasionando la despolarización parcial de la 

membrana celular y, posteriormente, inactivación de los canales de sodio en la fase 

0 del potencial de acción miocárdico, llevando  a una franca disminución de la 

excitabilidad de la membrana; a su vez, activa los canales de potasio, durante las 

fases 2 y 3, afectando directamente la repolarización cardiaca. Todo esto provoca 

trastornos en la conducción y debilidad neuromuscular (13, 14 y 15).  

 

Esta alteración de los potenciales de membrana, lleva a una suerte de toxicidad 

cardiaca, cuya correlación con la concentración de potasio sérico, no es lineal, 

observándose alteraciones en el electrocardiograma con niveles menores a 6.8 

mEq/L he incluso la ausencia de éstas, con valores por arriba de 9.0 mEq/L, siendo 

más probable su aparición si la hiperkalemia se instaura de forma rápida y/o se 

acompaña de acidemia u otros trastornos electrolíticos como hipocalcemia o 

hiponatremia (12, 13, 14 y 15), o se ve potenciado por fármacos como los 

digitálicos, betabloqueantes o antagonistas de los canales de calcio, en el 

denominado síndrome de BRASH, propuesto por el Dr. Josh Farkas de la 

Universidad de Vermont en EEUU, en el que junto con el uso de alguno de estos 

medicamentos, en una persona adulta mayor, con disfunción renal y/o cardiaca más 

la hiperkalemia, aparece bradicardia, hipoperfusión y shock. (16). Es por esto que 

el electrocardiograma ofrece una baja sensibilidad para el diagnóstico de 

hiperkalemia y exige de pericia para su reconocimiento, lo cual puede llevar a 

retraso en el inicio del tratamiento (14, 17).   

 

La manifestación electrocardiográfica más temprana y reconocida, que en algunos 

casos puede aparecer tardíamente o incluso no aparecer, es el incremento en la 

amplitud de la onda T, u ondas T “picudas” o “acuminadas”, de base estrecha y 

ramas simétricas, que se puede acompañar de prolongación del intervalo PR y del 

complejo QRS, aplanamiento o pérdida de la onda P, supradesnivel del segmento 

ST y extrasistolia de características ventriculares (13, 14, 18). Estas 

manifestaciones se pueden confundir con infarto agudo de miocardio, otros 

trastornos de repolarización y en algunas circunstancias con hipertrofia ventricular 
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izquierda, por lo que suele exigir la determinación de marcadores cardiacos, con el 

fin de descartar patología isquémica (12, 19).          

 

La resultante depresión de la conducción intraventricular, progresivamente 

ensancha el complejo QRS, tornándose bizarros, con eje anormal, simulando todo 

tipo de bloqueos de rama como: bloqueo de rama derecha, bloqueo de rama 

izquierda, hemibloqueos, bloqueos bifasciculares o trifasciculares (15-20), incluso, 

puede aparecer pseudobloqueo de rama derecha, con elevación cóncava del 

segmento ST en derivaciones precordiales, similar al patrón de Brugada tipo I, 

requiriendo complementar criterios para distinguirlo del síndrome  de origen 

genético (21).     

 

Conforme el intervalo PR y el complejo QRS se prolongan, disminuye la amplitud 

de la onda P hasta su desaparición y se suma bradicardia; el electrocardiograma 

nos puede enfrentar a cualquier forma de bloqueo aurículo-ventricular, los cuales, 

en presencia de hiperkalemia, no siguen los criterios establecidos, y pese a la 

ausencia de onda P, el nodo sinusal puede continuar generando y transmitiendo 

impulsos eléctricos, a lo que se le ha denominado ritmo sinoventricular (12, 13 y 

14). A su vez, las anomalías electrocardiográficas observadas podrían hacer 

considerar la existencia de ritmos de escape ventricular, y de aparecer frecuencias 

altas, la presencia de taquicardia ventricular, que sin duda al persistir el trastorno 

electrolítico, puede existir progresión del ritmo sinusal “anómalo” a la fibrilación 

ventricular o a la asistolia (15 y 20).   

 

Ante la dificultad que representa un diagnóstico electrocardiográfico preciso de las 

alteraciones secundarias a la hiperkalemia en pacientes con factores de riesgo 

como los anteriormente mencionados, en quienes se observe la combinación de 

bradicardia, bloqueo aurículo-ventricular de primer grado o mayor, ondas P de baja 

amplitud y complejos QRS anchos y/o de morfología no habitual, incluso en 

ausencia de ondas T altas, se debería sospechar de hiperkalemia severa he 

instaurar tratamiento inicial inmediato, mientras se obtienen los resultados de 

laboratorio confirmatorios (4, 7).  

 

El tratamiento de la hiperkalemia está encaminado, de forma temprana, a estabilizar  

eléctricamente la membrana, mientras se intenta reducir los niveles de potasio 

sérico. Frente a cambios electrocardiográficos sugestivos, la administración 

urgente de gluconato de calcio al 10% por vía endovenosa en infusión no mayor a 

cinco minutos, podría transitoriamente, mejorar la actividad eléctrica del miocardio, 
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por efecto estabilizador de membrana. A la par con esta medida y en presencia de 

función renal residual, los diuréticos de asa son fármacos de primera elección para 

promover la excreción de potasio por vía urinaria, en conjunto con infusión 

endovenosa de bicarbonato de sodio (especialmente en casos de acidosis 

metabólica), glucosa más insulina, y por vía inhalatoria agonistas B-adrenérgicos, 

como salbutamol, quienes favorecen la entrada de potasio a la célula. Las resinas 

de intercambio iónico, administradas por vía enteral, permiten la eliminación de 

potasio por las heces (4 y 10).  

En casos de hiperkalemia severa, especialmente cuando las medidas previamente 

indicadas no resuelven el problema clínico y/o con fallo renal francamente 

establecido o crónico, la hemodiálisis urgente, que permite remover entre 25 a 50 

mEq de potasio por hora, logrará resolver el trastorno electrolítico en forma óptima 

(4). Mientras se instauran todas estas medidas tendientes a reducir el potasio 

sérico, será necesario brindar soporte hemodinámico al paciente, lo cual puede 

incluir el uso de vasopresores, inotrópicos, el empleo de marcapasos temporales, 

etc., al igual que el manejo integral de la causa de base, dependiendo de la 

situación de cada paciente, tal como se muestra en este caso clínico. 

CONCLUSIONES 

Sin duda, la hiperkalemia, supone un reto diagnóstico y terapéutico, especialmente 

cuando el equipo de salud se enfrenta a un paciente críticamente enfermo, con 

amplias y diversas manifestaciones electrocardiográficas, por lo que, al ser un 

trastorno frecuente, más aún, en personas con fallo renal agudo o crónico y/o con 

otros factores de riesgo, su rápida y oportuna sospecha, (incluso sin la precisa 

identificación del ritmo cardiaco), evitará retrasar su manejo, el cual implica en 

primera instancia, estabilizar la membrana de las fibras miocárdicas, y en conjunto 

aplicar todas las medidas que permitan reducir la concentración de potasio 

plasmático, mientras se trata la o las causas subyacentes.  
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RESUMEN 
Introducción: La presencia de tejido

ectópico mamario representa el 6 %, el primer 

caso fue reportado en 1872, siendo 

reportados 70 caso de los cuales 50 son 

benignos, el 70 % se localiza a nivel axilar y 

el 4 % a nivel vulvar, pueden ser 

asintomáticos o presentar dolor, salida de 

secreción o alteraciones cosméticas, para su 

diagnóstico se debe realizar ultrasonidos y en 

ciertos casos biopsia de la lesión, no existe un 

tratamiento quirúrgico estandarizado, el cual 

va desde resecciones amplias hasta 

vulvectomia radicales 

Objetivo: Conocer una localización poco

común donde se puede presentar tejido 

mamario ectópico.  
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Caso clínico: Paciente femenina de 21 años de edad que consulta por masa a

nivel de región genital de 13 años de evolución, que el último año empieza a crecer 

con mayor rapidez. Al examen físico: a nivel del labio mayor derecho se aprecia 

protuberancia que asemeja a una mama accesoria, no genera dolor, ni salida de 

material. Ultrasonido de tejidos blandos de región genital: Labio mayor derecho, 

tejido con apariencia de glándula mamaria, se realiza hemivulvectomía derecha. 

Reporte final de la patología confirma la presencia de tejido mamario ectópico, por 

ser una patología benigna paciente permanecerá en controles clínicos. 

Discusión: La localización de una mama accesoria a nivel vulvar es de predominio

anatómico en labios mayores, donde el ultrasonido apoyado por biopsia permite el 

diagnostico diferencial. 

Conclusión: El tejido mamario ectópico es una patología benigna pero difícil de

diagnosticar y su tratamiento requiere de un equipo multidisciplinario. 

Palabras clave: Tejido mamario ectópico, Biopsia, Hemivulvectomía

ABSTRACT 

Introduction: The presence of ectopic breast tissue represents 6%, the first case

was reported in 1872, being reported 70 cases of which 50 are benign, 70% is 

located at the axillary level and 4% at the vulvar level, they can be asymptomatic or 

present pain, secretion output or cosmetic alterations, for its diagnosis ultrasound 

must be performed and in certain cases biopsy of the lesion, there is no 

standardized surgical treatment, which ranges from wide resections to radical 

vulvectomy. 

Objective: To know an unusual location where ectopic breast tissue can occur.

Clinical case: A 21-year-old female patient who consulted for a mass in the genital

region of 13 years of evolution, which in the last year began to grow more rapidly. 

On physical examination: at the level of the right labia majora, a protuberance that 

resembles an accessory breast can be seen; it does not cause pain or material 

leakage. Soft tissue ultrasound of the genital region: Right labia majora, tissue with 

the appearance of a mammary gland, right hemivulvectomy is performed. Final 
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report of the pathology confirms the presence of ectopic breast tissue, as it is a 

benign pathology, the patient will remain in clinical controls. 

Discussion: The location of an accessory breast at the vulvar level is predominantly

anatomical in the labia majora, where ultrasound supported by biopsy allows 

differential diagnosis. 

Conclusion: Ectopic breast tissue is a benign pathology but difficult to diagnose

and its treatment requires a multidisciplinary team. 

Key Words: Ectopic breast tissue, biopsy, hemivulvectomy.

INTRODUCCIÓN: 
La presencia de tejido fuera del área de la mama se considera ectópico, se presenta 

en el 6 % de las mujeres, menores de 50 años; por persistencia de las crestas 

mamarias en el periodo embrionario que se origina del ectodermo, en el trayecto 

de la línea mamaria desde la axila hasta la cara medial de la ingle (1,2). 

Según la literatura el primer caso de tejido ectópico mamario en vulva fue reportado 

por Hartung en 1872, desde entonces se han descrito 50 casos de tejido mamario 

ectópico benigno y más de 20 casos de lesiones malignas (3,4). 

El tejido ectópico se clasifica en; CLASE I: Mamas supernumerarias con pezón,

areola y tejido glandular (polimastia); CLASE II: Mamas supernumerarias con

pezón y tejido glandular sin areola; CLASE III: Mamas supernumerarias con areola,

tejido glandular sin pezón; CLASE IV: Tejido glandular aberrante; CLASE V:
Mamas supernumerarias con pezón, areola sin tejido glandular (pseudomama); 

CLASE VI: Pezones supernumerarios (politelia); CLASE VII: Areola

supernumeraria; clase VIII: Parches de vello (politelia pilosa) (3,5).

Por su localización anatómica: axilar en el 70 %, vulvar en el 4 % y su principal 

forma de presentación es la politelia y polimastia; otras localizaciones menos 

frecuentes incluyen la cara, nuca, espalda, flanco, pelvis y miembro superior 

(2,3,6,7). 
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Aunque pueden ser asintomáticos la presencia de una tumefacción es la primera 

forma de presentación que se hace manifiesta por influjo hormonal en las etapas 

de la pubertad, embarazo y lactancia. En los casos sintomáticos el aumento de 

tamaño asociado al dolor, alteraciones menstruales, secreción láctea o 

desconfiguración cosmética (1–3). 

Entre los diagnósticos diferenciales se debe incluir cáncer de vulva, enfermedades 

asociadas a las glándulas de Bartolino, quistes epidérmicos, hernia crural o lipomas 

(3,6). 

Entre los exámenes de imagen se recomienda la utilización del ultrasonido de 

partes blandas que permite caracterizar la lesión; también se incluye ultrasonido 

abdominal para descartar malformaciones congénitas concomitantes (alteraciones 

tracto urogenital, riñones poliquísticos, supernumerarios) y exámenes 

preoperatorios individualizando en cada caso (3,6,8). 

 El diagnostico se realizará mediante estudio de citología con biopsia por aspiración 

con aguja fina (BAAF); en algunas ocasiones es suficiente para establecer la 

sospecha, aunque aporta datos limitados, por lo que se prefiere un diagnóstico 

histopatológico mediante la obtención de muestras por biopsia Tru cut donde se 

aplica técnica de hematoxilina y eosina pudiendo recurrir a la técnica de 

inmunohistoquímica en casos no concluyentes (2–4). 

Al diagnostico histopatológico entre las entidades benignas se reportan: 

fibroadenomas, cambios fibroquísticos, tumores filoides y papilomas intraductales. 

Otra clasificación realiza una diferenciación entre tejido mamario ectópico 

y mammary like anogenital glands (MLG, glándulas anogenitales similares a las 

mamarias) con localización medial próxima a los labios menores con abundantes 

glándulas simples (1,2,8). 

Por la variada localización, edad de presentación, tamaño y disposición del tejido 

mamario no existe en la actualidad guías estandarizadas para el manejo de este 

cuadro. La recomendación es quirúrgica mediante la resección del tejido mamario 

en el caso benigno, por el riesgo de malignidad entre el 0.28 – 14 % reportado en 

las distintas series de casos. Las opciones incluyen resección amplia con 

márgenes, hemivulvectomía, vulvectomía radical. Este tratamiento ofrece buenos 

resultados con posibilidad de reconstrucción estética y bajas tasas de recurrencia 

(2,7–9). 
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CASO CLINICO 
Paciente femenina de 21 años de edad que consulta por masa a nivel de región 

genital de 13 años de evolución. Se trata de una paciente núbil con ciclos 

ovulatorios regulares con una duración de 4 días, iniciando sus ciclos ovulatorios a 

los 12 años desde entonces tumoración empieza a crecer con rapidez siendo más 

evidente en el último año 1 año.  

Al examen físico: No se palpan adenopatías periféricas, abdomen blando 

depresible no doloroso, no masas, al examen ginecológico a nivel del labio mayor 

derecho se aprecia protuberancia que asemeja a una mama accesoria, con la 

presencia de pezón central, no genera dolor, con salida de material lechoso. 

IMAGEN N° 1: Lesión a nivel del labio mayor derecho donde se aprecia tumoración de 15

cm aproximadamente además a nivel central lesión sugestiva de un pezón. 

FUENTE: Asociación Pro Bienestar de la Familia de Guatemala - APROFAM

Se procede a solicitar estudios de imagen: Ultrasonido de tejidos blandos de región 

genital: Labio mayor derecho, tejido con apariencia de glándula mamaria, labio 

mayor izquierdo normal. Ultrasonido pélvico sin anormalidades. Con estos estudios 

se decide llevar a la paciente a sala de operaciones. 
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El 29 de abril de 2022 se procede a realizar hemivulvectomía derecha resecando 

12 cm de lesión la cual pesa 90 gramos el procedimiento termina sin complicaciones 

inmediatas. 

 

 

 
IMAGEN N° 2: Hemivulvectomía derecha donde se evidencia la lesión con tejido sugestivo 

de glándula mamaria. 

FUENTE: Asociación Pro Bienestar de la Familia de Guatemala - APROFAM 

 

El reporte final de la patología confirma la presencia de tejido mamario ectópico, 

paciente cursa su décimo día postquirúrgico sin complicaciones, herida operatoria 

en proceso de cicatrización. 
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IMAGEN 3 Y 4: Herida operatoria a los 10 días en fase de consolidación, microscopia 

donde se evidencia el tejido mamario accesorio. 
FUENTE: Asociación Pro Bienestar de la Familia de Guatemala - APROFAM 

 

Paciente acude a los 40 días de la cirugía herida operatoria con buena evolución, 

por el hallazgo histológico paciente permanecerá en seguimiento, próxima cita en 

6 meses. 

 

 
IMAGEN N° 5: Herida operatoria a los 40 días completamente cicatrizada. 
FUENTE: Asociación Pro Bienestar de la Familia de Guatemala – APROFAM 

 

DISCUSIÓN:  
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La localización de una mama ectópica a nivel de la vulva es inusual con una 

incidencia de 1 – 6 %, se asocia con una variedad de síntomas de pendiendo de la 

edad de la paciente siendo más manifiestas en la menarquia, embarazo o durante 

los ciclos menstruales. Condición que se aprecia en el presente caso que se 

relaciona íntimamente con un desarrollo hormono dependiente (6). 

 

En los reportes de caso en la literatura a nivel de la vulva la localización más 

frecuente es en labios mayores como en este caso se pudo evidenciar. El estudio 

de ultrasonido sigue siendo en estos casos el auxiliar de diagnóstico útil para la 

determinación de tamaño y profundidad de la lesión, junto con el estudio 

histopatológico nos proveen del diagnostico y permiten diferenciar de otras 

patologías (1). 

 

A pesar de que nuestra paciente no curso con un cuadro de embarazo uno de los 

síntomas presentes fue la eliminación de secreción láctea por el pezón de esta 

lesión lo que permitió guiar la sospecha clínica. (1,4). 

 

CONCLUSIONES: 
El presente caso hace relación a una patología muy poco conocida por su 

localización a nivel genital por lo cual es muy importante el poder realizar 

adecuadamente su diagnóstico y brindar a las pacientes un adecuado tratamiento 

sabiendo que es una patología benigna pero que puede repercutir emocionalmente 

a las pacientes que lo padecen. 
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RESUMEN 
 
Con el advenimiento de nuevas técnicas 

diagnósticas en múltiples patologías, entre 

ellas las enfermedades autoinmunes, es 

preciso contar también con nuevos elementos 

terapéuticos, que cuenten con la seguridad, la 

.  eficacia y efectividad. 

El Síndrome Antifosfolipídico (SAF) llamado 

así por la asociación de anticuerpos 

circulantes y estados de hipercoagulabilidad 

(trombosis arterial o venosa recurrente) o 

morbimortalidad obstétrica, representa un 

reto en su tratamiento. 

Uno los ejes fundamentales del tratamiento, 

es la anticoagulación. Hasta la fecha se 

dispone de los inhibidores de la vitamina K o 

a su vez de las heparinas no fraccionadas o 

de bajo peso molecular. 

Ya sea por la labilidad en la monitorización, la 

interacción con otros fármacos o alimentos; 
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se precisa de nuevas terapéuticas. Tal es el caso de los anticoagulantes orales no 

inhibidores de la vitamina K. 

Revisaremos, los alcances de estas drogas en el Síndrome Antifosfolipídico y los 

últimos estudios disponibles, que puedan solventar el uso de aquellos como una 

herramienta más en el arsenal terapéutico. 

 

Palabras clave: Síndrome Antifosfolipídico; warfarina; dabigatrán; apixabán; 

rivaroxabán; nuevos anticoagulantes orales no inhibidores de la vitamina K. 

 

ABSTRACT 
The advent of new diagnostic techniques in multiple pathologies, including 

autoimmune diseases, also requires new therapeutic elements, which have safety, 

efficacy and effectiveness. 

 

The antiphospholipid syndrome, so named because of the association of circulating 

antibodies and hypercoagulable states (arterial or venous thrombosis) or obstetric 

morbimortality, represents a challenge in its treatment, since it involves not only the 

cascade of coagulation but also immunological alterations. 

 

One fundamental axis of treatment is anticoagulation. To date, vitamin K inhibitors 

or, in turn, unfractionated or low molecular weight heparins are available. 

 

Whether for lability in monitoring, interaction with other drugs or food; new 

therapeutic are needed. Such is the case of the oral anticoagulants that do not inhibit 

vitamin K. 

 

We will review the scope of these drugs in the Antiphospholipid Syndrome and the 

latest available studies that can solve the use of those as an additional tool in the 

therapeutic arsenal. 

. 

Key words: Antiphospholipid syndrome; warfarin; dabigatrán; apixaban; 

rivaroxaban; new oral anticoagulants; non-vitamin K inhibitors. 
 

INTRODUCCIÓN 
El síndrome antifosfolipídico (SAF) fue definido por Hughes en 1983 como el estado 

de trombofilia y/o abortos a repetición, asociado a la presencia de auto anticuerpos 

antifosfolipídicos (aFL) a títulos moderados o altos y acompañado, con cierta 
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frecuencia (aproximadamente el 30%), de trombocitopenia (1). Actualmente se 

considera una de las causas más frecuentes de trombofilia adquirida y evento 

cerebrovascular (ECV) en menores de 50 años de edad (2). 

 

La presencia de aFL frente a antígenos treponémicos fue demostrada en pacientes 

sifilíticos por Wasserman en 1906, mediante la prueba para la detección serológica 

de lúes. En la década de 1950 se detectó, en enfermos de lupus eritematoso 

sistémico (LES), la presencia de un anticoagulante que ocasionaba falsos positivos 

en la prueba serológica de la sífilis (venereal disease research laboratory [VDRL]) 

y que fue conocido, posteriormente, como anticoagulante lúpico (AL). 

Paradójicamente, la presencia del anticoagulante lúpico comenzó a relacionarse 

con una elevada incidencia de embolia y fenómenos trombóticos, así como de 

pérdidas fetales recurrentes (3). 

 

La prevalencia de los aFL en la población general oscila entre 1-5%. Sin embargo, 

sólo una minoría de estos individuos desarrollará el SAF (4-5). Son más comunes 

en pacientes con enfermedades autoinmunes sistémicas, particularmente en él 

LES y la frecuencia de aFL en estos pacientes es de aproximadamente el 30% (4). 

Los aFL son positivos en aproximadamente el 13% de los pacientes con eventos 

cerebrovascular, 11% con infarto de miocardio, el 9,5% de los pacientes con 

trombosis venosa profunda y el 6% de los pacientes con morbilidad en el embarazo 

(6). 

 

Algunas estimaciones indican que la incidencia del SAF es de alrededor de 5 

nuevos casos por 100.000 personas al año y la prevalencia de alrededor de 40-50 

casos por cada 100.000 personas (5). 

 

REQUISITOS DIAGNÓSTICOS 
En el año de 1998 se propuso por primera vez en la ciudad de Sapporo, Japón los 

criterios de clasificación diagnóstica   de esta patología (7). Posteriormente en el 

octavo congreso realizado en Sydney, se modificó los tiempos para la 

reconfirmación con los exámenes inmunoserológicos a la vez que se incluyó el 

anticuerpo anti β2 glicoproteína, pero no se añadieron nuevos criterios clínicos.  

 

Algunas características de SAF en particular fueron importantes, como la afección 

de las válvulas cardíacas, livedo reticularis, el compromiso renal y manifestaciones 

del sistema nervioso central (8). Pero no se incluyen dentro de estos criterios al día 
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de hoy. Sin embargo, se viene trabajando desde el último congreso realizado en 

Río de Janeiro para hacer las respectivas modificaciones (9). (Tabla 1) 

 

A pesar de las claras asociaciones entre los aFL y la trombosis, su heterogeneidad 

fisiopatológica aún no permite conocer con certeza cuales son las causas, 

sugiriendo que más de un proceso etiopatológico está involucrado. Por otra parte, 

a pesar de que los aFL están persistentemente presentes en la circulación, los 

eventos trombóticos ocurren sólo ocasionalmente, lo que sugiere que el desarrollo 

de los aFL es un paso necesario, pero no suficiente en el desarrollo del SAF.  

 

Algunos factores precipitantes que desequilibran la balanza hemostática a favor de 

la trombosis se pueden incluir a procesos infecciosos, daños en el endotelio, 

inflamación persistente, factores inmunológicos y otros factores pro coagulantes no 

inmunológicos, tales como anticonceptivos derivados de estrógenos, factores de 

estrés como las cirugías e inmovilidad. La base genética, en relación con 

mediadores inflamatorios, también puede ser una variable crítica en el desarrollo 

de manifestaciones clínicas del SAF (10-11). 

 

TRATAMIENTO 
La profilaxis primaria, es decir, aquellos pacientes en los que se ha detectado 

eventualmente la presencia y la confirmación de títulos medios o altos de aFL, sin 

historial previo de trombosis, es recomendada por varios autores (12). Ante la 

carencia de grandes estudios prospectivos que demuestren el beneficio de 

administrar dosis bajas de aspirina en estos casos, los escasos efectos secundarios 

y el potencial beneficio de esta medida, hacen razonable y recomendable su 

aplicación. El uso concomitante de hidroxicloroquina (HCQ) también puede ser útil 

por sus propiedades antitrombóticas (13), sobre todo en pacientes con lupus 

eritematoso sistémico y aFL sin historial de trombosis, aunque tampoco hay 

estudios amplios y prospectivos que confirmen esta observación. Un grupo de 

pacientes que recibieron un régimen dual incluyendo HCQ y anticoagulación oral 

(warfarina) tuvieron una tasa de recurrencia más baja en comparación con aquellos 

que recibieron terapia anticoagulante solamente. Sin embargo, la extrapolación de 

datos se ve afectada por el pequeño tamaño de la muestra (40 pacientes) y el 

limitado seguimiento (36 meses) (14). En el caso de alergia a la aspirina, puede 

considerarse el uso de clopidogrel (15). 

 

Para las situaciones clínicas de trombo embolismo venoso, el manejo inicial es el 

mismo que cuando se desconoce la causa, es decir, heparina inicialmente, para 
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luego continuar con antagonistas de la vitamina K (por ejemplo, warfarina). La 

anticoagulación es el tratamiento para el SAF trombótico y los antagonistas de la 

vitamina K (AVK), siguen siendo los medicamentos de elección (16). Se

recomienda actualmente un radio internacional (INR) entre un rango de 2 a 3.

Aunque, algunos autores son partidarios de un régimen más agresivo (INR 3-4), un 

estudio prospectivo apoya la recomendación previa (tras un único episodio) al 

demostrar que el número de   recurrencias entre las dos pautas de anti coagulación 

es el mismo (17). El tiempo que se debe mantener este tratamiento no está 

sustentado por ningún estudio prospectivo a largo plazo. Se mantiene esa pauta de 

anticoagulación durante un mínimo de seis meses (18). Cuando se produce 

recurrencia en un paciente ya anti coagulado, las opciones que quedan son 

aumentar la intensidad de la anticoagulación (INR 3-4) y/o añadir ácido 

acetilsalicílico, aplicando este régimen a largo plazo (19). 

En el caso de un episodio inicial de trombosis arterial, no existen grandes estudios 

prospectivos que apoyen un tratamiento óptimo. Generalmente, y sobre todo en 

pacientes con títulos moderados o altos de aFL, dado el alto riesgo de recurrencia

que se observa, incluso bajo tratamiento con warfarina (generalmente con INR 2-

3), y la frecuencia de  secuelas permanentes, muchos optan por administrar dicho 

fármaco hasta alcanzar un INR entre los rangos de 3 a 4. La intensidad de la 

anticoagulación oral debe ser considerada teniendo en cuenta el riesgo de 

sangrado y de trombosis que  tiene cada paciente individualmente (16). 

Sin embargo, los AVK son fármacos de manejo complejo. Su margen terapéutico

es estrecho y requieren monitorización periódica para conseguir mantener unos 

niveles razonables de seguridad y eficacia (19). Además, tienen múltiples 

interacciones con otros fármacos, con la ingesta dietética de vitamina K o alcohol, 

con enfermedades intercurrentes y otros factores; siendo en algunos países el 

principal motivo de hospitalización por emergencia (20). 

NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES 
Los anticoagulantes orales directos no inhibidores de la vitamina K (AOD) o DOACs 
(por sus siglas en inglés) representan una opción terapéutica atractiva (21). En la 

actualidad existen tres inhibidores directos del factor X activado (rivaroxabán,

apixabán y edoxabán) y un inhibidor directo de la trombina (dabigatrán) con

indicaciones aprobadas en profilaxis y tratamiento antitrombótico en diferentes 

situaciones (22-23). 



Nuevos anticoagulantes orales en el síndrome antifosfolipídico 
Carlos Eduardo Encalada García 

128 Rev. Méd. Ateneo. Junio 2022; 24 (1): 123-137  

Estos compuestos farmacológicos inhiben directamente una sola enzima en la 

cascada de la coagulación. Los AOD ofrecen varias ventajas sobre los AVK, como

perfiles farmacocinéticos y farmacodinámicos más estables, una respuesta a la 

dosis predecible, menos interacciones entre fármacos o alimentos y sin necesidad 

de monitorización del INR (24-25). 

Rivaroxabán y apixabán obtuvieron la aprobación para el tratamiento de la 

trombosis venosa profunda (TVP) y para la prevención de la TVP recurrente y

embolia pulmonar (EP) tras un episodio de TVP aguda en adultos, basándose en

los resultados de los estudios multicéntricos aleatorizados EINSTEIN-DVT,

EINSTEIN-PE y AMPLIFY (26-27-28). Del mismo modo, el estudio RE-COVER 
demostró que para el tratamiento del trombo embolismo venoso, una dosis fija de 

dabigatrán era tan eficaz como la warfarina, con un perfil de seguridad similar y no 

requería monitorización de laboratorio (Tabla 2) (29). Hay otros fármacos que por 

diversos motivos han sufrido discontinuidad en su investigación como es el caso 

del darexabán (inhibidor del factor Xa), según consta en el estudio RUBY-1 (30) o

se encuentran aún en fase de investigación como el betrixabán en el estudio APEX 
(31-32). 

NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES EN EL SAF 
Con respecto al uso de los AOD, hay reportes de casos contradictorios, unos con

buena respuesta incluso tras la rotación de heparina de bajo peso molecular a 

rivaroxabán (33-34), y otros con fallas en la prevención de problemas 

tromboembólicos e incluso durante su tratamiento se presentaron problemas 

trombóticos (35-36-37). Un estudio multicéntrico, observacional con 26 pacientes 

quienes cumplían los criterios de SAF, recibieron estos nuevos agentes 

terapéuticos, ya sea por labilidad en los valores de INR con warfarina o por 

recurrencias trombóticas. Con dabigatrán (11 pacientes a dosis de 150 mg dos 

veces al día) y rivaroxabán (15 pacientes, con 20 mg diarios). 20 pacientes habían 

sido previamente tratados con AVK (19 con warfarina) y uno con fondaparinux. Los 

AOD se introdujeron como terapia de segunda línea debido a labilidad del INR en 

16 pacientes. Los tratamientos asociados incluyeron aspirina / clopidogrel (n = 3), 

hidroxicloroquina (n = 13) y / o esteroides (n = 8). Un paciente también recibió 

micofenolato mofetilo debido a nefropatía asociada con LES. El resultado del 

seguimiento en un promedio de 19 meses fue que existe una buena respuesta con 

los AOD, pero recalcando la importancia de estudios prospectivos y con mayor 

número de pacientes (38). 
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Hasta el momento el único ensayo terminado a la fecha es el estudio RAPS 
(Rivaroxabán en Síndrome Antifosfolipídico), que fue un ensayo controlado 

aleatorizado prospectivo de no inferioridad en pacientes que cumplían criterios 

diagnósticos de SAF trombótica, con o sin LES, en donde se incluyó 116 pacientes, 

de los cuales 54 recibieron rivaroxabán y 56 warfarina, los cuales habían tenido un 

solo episodio de TEV. Después de al menos tres meses de warfarina, los pacientes 

fueron aleatorizados para permanecer con warfarina (INR como objetivo de 2.5) o 

para cambiar a rivaroxabán 20 mg una vez al día. El objetivo principal del ensayo 

RAPS fue demostrar que la intensidad de la anticoagulación lograda con 

rivaroxabán no era inferior a la warfarina en pacientes con SAF trombótica. El ETP 

(potencial de trombina endógena) por sus siglas en inglés, fue la medida de 

anticoagulación, que evalúo los efectos tanto del rivaroxabán como de la warfarina. 

El resultado fue que el ETP para rivaroxabán no alcanzó el umbral de no 

inferioridad, pero como no hubo aumento en el riesgo trombótico comparado con la 

warfarina de intensidad estándar, este fármaco podría ser una alternativa eficaz y 

segura en pacientes con síndrome antifosfolípido y trombo embolismo venoso 

previo (39-40). 

 

Igualmente, Savino et al., realizaron un estudio con 35 pacientes que cumplían 

criterios del SAF (24 tenían como antecedente solo TVP y 11 con TVP y embolia 

pulmonar). Las indicaciones para el cambio de warfarina a rivaroxabán fueron los 

controles erráticos del INR (en 29 pacientes) en los últimos seis meses y un INR en 

rangos subterapéuticos en seis pacientes. No se observaron más eventos de TVP, 

eventos hemorrágicos importantes o efectos secundarios graves, representando 

así una alternativa eficaz a los AVK (41). 

 

En otra serie de casos, con 12 pacientes con diagnóstico de SAF y episodios 

previos de trombo embolismo venoso y / o evento cerebrovascular isquémico (7 

mujeres y 5 hombres) que fueron cambiados de AVK (warfarina o acenocumarol) a 

rivaroxabán durante al menos dos meses. En todos los casos el cambio de la 

terapia anticoagulante se debió a problemas con la monitorización del INR que 

interfirieron con las actividades de los pacientes o a su vez valores inestables de 

INR resultando en un tiempo en el rango terapéutico inferior al 50%. Hasta el 

momento de reporte no había recurrencias de casos con TVP (42). 

Actualmente está en marcha el estudio TRAPS de carácter multicéntrico, 

aleatorizado, prospectivo de no inferioridad en fase III, en pacientes que cumplan 

criterios diagnósticos de SAF (con triple positividad de autoanticuerpos) y con 
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antecedentes de trombosis arterial y / o venosa, se espera los primeros resultados 

para el año 2020 (43-44). 

 

De la misma manera, un estudio en fase 3, multicéntrico de no inferioridad en 

pacientes con SAF y antecedentes trombóticos, se está ejecutando, para comparar 

la eficacia del rivaroxabán frente al acenocumarol (45). 

 

Apixabán para la prevención secundaria de la trombosis en pacientes con síndrome 

antifosfolípido, (ASTRO-APS) por sus siglas en inglés, es un estudio prospectivo, 

aleatorio, abierto, que incluirá pacientes con un diagnóstico clínico de SAF que 

reciben anticoagulación terapéutica con warfarina para la prevención de la 

recurrencia de trombosis, y que de manera aleatorizada recibirán apixabán 5 mg 

dos veces al día. Al día de la fecha, el estudio está reclutando pacientes e 

igualmente se esperan sus resultados (46-47). 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL SINDROME ANTIFOSFILIPIDICO 
 

CRITERIOS CLINICOS 
1. TROMBOSIS VASCULAR Uno o más episodios clínicos de trombosis 

arterial, venosa o de pequeños vasos en 

cualquier tejido u órgano. La trombosis tiene que 

ser confirmada por técnicas de imagen, doppler 

y/o histopatología, con la excepción de 

trombosis venosa superficial. Por 

histopatología, la trombosis debe estar presente 

sin la presencia de inflamación en 

la pared vascular. 

2. MORBILIDAD GESTACIONAL a. Una o más muertes fetales inexplicadas de 

fetos morfológicamente normales 

(documentadas por ecografía o examen directo 

del feto), en la semana 10 o posteriores de 

gestación. 

 O 
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b. Uno o más nacimientos prematuros de

neonatos normales en la semana 34 o 

anteriores de gestación, debidos a: eclampsia, 

severa pre eclampsia o insuficiencia placentaria 

grave. 

O 

c. Tres o más abortos consecutivos

espontáneos inexplicados antes de la semana 

10 de gestación, excluyendo anormalidades 

anatómicas maternas, o 

cromosómicas maternas o paternas. 

CRITERIOS DE LABORATORIO 
1. ANTICOAGULANTE LUPICO Determinado según las normas de la 

Sociedad Internacional de Trombosis y 

Hemostasis. 

2. ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINAS
IgG y/o IgM

A títulos medios/altos > 40 GPL o MPL, o > al 

percentil 99 de la población sana, medidos 

por técnicas estandarizadas de ELISA. 

3. ANTICUERPOS ANTI-B2 
GLICOPROTEINA I

A títulos superiores al percentil 99 de la 

población sana, medidos por técnicas 

estandarizadas de ELISA. 

Se definirá el término SINDROME ANTIFOSFOLIPIDICO si están presentes al 

menos un criterio clínico más un criterio de laboratorio, siendo éste positivo en dos 

ocasiones, separadas por un intervalo de al menos 12 semanas. 

Se evitará el diagnóstico de SINDROME ANTIFOSFOLIPIDICO cuando existan 

menos de 12 semanas o más de 5 años de intervalo entre la positividad de los aFL 

y las manifestaciones clínicas. 

Tabla 2. CARACTERISTICAS FARMACOLÓGICAS DE LOSMEDICAMENTOS ANTICOAGULANTES 
ORALES 

Características del
producto 

Warfarina Dabigatrán Rivaroxabán Apixabán 

Masa molecular 
(g/mol) 

308 628 436 460 

Objetivo 
terapéutico 

Factores 

dependientes 

de la vitamina K 

(II, VII, IX, X) y 

proteínas C y S 

Trombina Factor Xa Factor Xa 
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Biodisponibilidad 93 % 3 – 7 % 80 % 50 % 

Tiempo de 
concentración 
máxima 

 
4 horas 

 
1 – 3 horas 

 
2 – 4 horas 

 
1 – 3 horas 

Unión a proteínas 
plasmáticas 

99 % 35 % 92 – 95 % 87 % 

Vida media 40 horas 12 – 17 horas 7 – 13 horas 18 – 15 

horas 

Metabolismo CYP450, 

CYP2C9, 

CYP2C19, 

CYP2C8, 

CYP2C18, 

CYP1A2, 

CYP3A4. 

Glucuronidación (< 

10 %) 

CYP3A4, 

CYP2J2. 

CYP3A4, 

CYP3A5, 

CYP21A2, 

CYPSC8, 

CYP2C9, 

CYP2C19, 

CYP2J2. 

Excreción 92 % renal 80 % renal 

20 % hepático 

33 % renal 

67 % hepático 

25 % renal 

75 % fecal 

Antídoto  
Vitamina K 

 
Idarucizumab 

Andexanet Alfa 

* Ciraparantag 

* 

Andexanet 

Alfa * 

Ciraparanta

g* 

* En proceso de investigación. 

.  
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RESUMEN 

Introducción: El embarazo ectópico (EE)

proviene del griego “Ektopos” que significa 

fuera del lugar, por ello se considera 

ectòpicos a todos aquellos embarazos cuya 

implantación del óvulo fecundado se produce 

fuera de  la cavidad uterina en mujeres en 

edad fértil;  el sitio de implantación más 

frecuente es generalmente a nivel de las 

trompas uterinas, su sintomatología no es tan 

especifica y se caracteriza por dolor 

abdominal acompañado en ocasiones de 

sangrado vaginal o amenorrea, por lo que la 

clínica no es suficiente para el diagnóstico 

precoz,  necesitando  la implementación de 

exámenes complementarios para corroborar 

la sospecha. 
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Materiales y Métodos: Se realizó una revisión de la literatura en inglés y español 

disponible en base de datos PubMed, Scopus, Cochrane, Scielo, Latindex y Google 

Academy con filtro de los últimos 5 años, desde el 2016 al 2021, enfocándose en 

el embarazo ectópico. 

 

Resultados y Discusión: La literatura reciente recopilada describe los factores de 

riesgo, epidemiologia, ubicación, así como el diagnóstico clínico, de laboratorio, y 

los criterios ecográficos que nos orientan a determinar la ubicación del EE. Además, 

nos permite orientarnos en el manejo actual del mismo mediante una conducta 

expectante o tratamiento quirúrgico dependiendo de la condición de la paciente. 

 

Conclusiones: Los métodos de diagnóstico clínicos, hallazgos ecográficos son 

esenciales en la confirmación del diagnóstico. Así como una guía para establecer 

el tratamiento adecuado que puede ser conservador mediante la administración de 

metrotexato (MTX) como terapia de primera línea o la derivación a un centro de 

mayor especialidad para llevar a cabo intervenciones como laparotomía o 

laparoscopia en dependencia del estado hemodinámico del paciente.  

 

Palabras clave: Embarazo ectópico, diagnóstico, tratamiento, atención primaria. 

 
ABSTRACT 
Introduction: Ectopic pregnancy (EE) comes from the Greek "Ektopos" meaning 

off-site, and therefore all pregnancies whose implantation of the fertilized egg occurs 

outside the uterine cavity in women of childbearing age are considered the most 

frequent site of implantation, and it is generally at the level of the uterine tubes. Its 

symptoms are not so specific and it is characterized by abdominal pain 

accompanied on occasions by vaginal bleeding or amenorrhea, so the clinical 

picture is not sufficient for early diagnosis, requiring the implementation of 

complementary tests to corroborate the suspicion.  

 

Objectives: Analyze and collect updated information on ectopic pregnancy for 

primary health care. 

 
Materials and methods:  A literature review in English and Spanish available in the 

PubMed, Scopus, Cochrane, Scielo, Latindex and Google Academy databases was 

carried out with a filter of the last 5 years, from 2016 to 2021, focusing on ectopic 

pregnancy. 
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Results and discussion: The most recent literature review describes the risk 

factors, epidemiology, and location, as well as the clinical diagnosis, laboratory, and 

ultrasound criteria that help us determine the location of the ectopic pregnancy. In 

addition,it allows us to orient ourselves in the current management of it through 

expectant management or surgical treatment depending on the patient's condition.  

 

Conclusions: Clinical diagnostic methods, ultrasound findings are essential in 

confirming the diagnosis. It also provides a guide to establish the appropriate 

treatment that can be conservative by the administration of metrotexate (MTX) as 

first-line therapy or by referral to a center of greater specialty to carry out procedures 

such as laparotomy or laparoscopy depending on the hemodynamic status of the 

patient. 
Key Words: ectopic pregnancy, diagnosis, treatment, primary care. 

 
 

INTRODUCCIÓN 
El término Embarazo ectópico (EE) proviene del griego “Ektopos” que significa fuera 

del lugar, por esto se considera EE a todos aquellos embarazos en mujeres en edad 

fértil cuya implantación del óvulo fecundado no se da en la cavidad uterina, 

caracterizándose por presentar dolor abdominal acompañado en ocasiones de 

sangrado vaginal y/o amenorrea, sintomatología sugerente de esta afectación.  

 

Sin embargo la clínica no es suficiente para su identificación por esto es necesario 

la realización de exámenes complementarios que faciliten su diagnóstico y 

ubicación. Los sitios de implantación difieren, encontrándolos a nivel tubárico, 

siendo esta ubicación las más frecuente en el 90% de los casos y extra tubárico 

(cérvix, ovario, cavidad abdominal, intersticial o en la  

 

cicatriz de la cirugía previa) (1,2) Así como peligrosa ya que podría derivar en la 

ruptura,  con el desarrollo de hemoperitoneo o una hemorragia masiva y con ello 

un choque hipovolémico que compromete la vida de la paciente, además de EE a 

repetición o secuelas de infertilidad de manera permanente. (3) Por esto es esencial 

la implementación del tratamiento adecuado por parte del médico con el objetivo de 

brindar la atención primaria en salud adecuada y disminuir la mortalidad en 

pacientes con esta patología, debido a que gravedad de las complicaciones ya 

mencionadas así como su alta incidencia la posicionan como una urgencia 

ginecológica que requiere una intervención inmediata. (4)  
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Se realiza esta revisión bibliográfica con el objetivo de informar y actualizar al 

personal de salud en la identificación, diagnóstico y tratamiento del embarazo 

ectópico en mujeres en edad fértil que presentan manifestaciones sugerentes de 

esta patología en la atención primaria de salud. 

 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Se realizó una revisión de la literatura en español e inglés disponible en base de 

datos PubMed, Scopus y Cochrane, así como Scielo, Latindex y Google Academy 

con filtro de los últimos 5 años, desde el 2016 al 2021, con los términos “Embarazo 

ectópico”, “Ectopic Pregnancy”, “diagnóstico”, “diagnostic”, “manejo”, “tratamiento”, 

“treatment” más “Cornual, intersticial, abdominal, ovárica, cervical y cicatriz de 

cesárea”, “Cornual, interstitial, abdominal, ovarian,  cervical y cesarean section 

scar”; basándose en estudios relevantes y últimas publicaciones de sociedades 

científicas, tesis, casos clínicos y actualizaciones acerca del tema. 

 

Concretamente se obtuvieron 100 artículos en total, siendo 50 en PubMed, 10 en 

Scopus, 5 en Cochrane, 10 en Scielo, 3 en Latindex y 22 en Google Academy. 

Posteriormente se realizó la selección de los artículos para lo cual se establecieron 

los criterios de elegibilidad.  

 

Criterios de elegibilidad   
Los artículos considerados para esta revisión se basaron en artículos originales, 

artículos de revisión bibliográfica y protocolos actualizados enfocados en el 

tratamiento y diagnóstico del EE, además de tesis que determinen los factores 

predisponentes para esta patología, seleccionando artículos en idioma español e 

inglés que se hayan publicado entre los años 2016 al 2021.  

 

En base a los criterios de elegibilidad se consideraron adecuados 60 artículos, los 

cuales se procedió a leer el resumen descartándose 34 por no tratarse de revisiones 

bibliográficas del EE y por no corresponder con los criterios de elegibilidad. 

Finalmente se determinó que 26 artículos cumplieron con los criterios descritos y 

se seleccionaron para llevar a cabo la revisión bibliográfica del tema.  
Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA en cuatro niveles (5)  
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN  
Definición  
El término Embarazo ectópico (EE) proviene del griego “Ektopos” que significa fuera 

del lugar, se considera EE a todos aquellos embarazos en mujeres en edad fértil 

cuya implantación de óvulo fecundado se da fuera de la cavidad uterina. (3,6)  

 

Epidemiología  
La prevalencia a nivel mundial es del 1 al 2% en países desarrollados. (4) Su 

incidencia está en estrecha relación con los grupos etarios siendo más frecuente 

en las edades fértiles entre los 18 a 35 años. (7) Además representa el 75% de las 

muertes maternas durante el primer trimestre y del 9 al 13% de todas las muertes 

relacionadas con el embarazo. (6,8) El riesgo de recurrencia es del 12%. (8)  

 

En el Ecuador según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), el EE 

representa el 1,6% de defunciones maternas de causa gineco-obstétrica a nivel 

 

Registros identificados (n =100): 

PubMed (n = 50), Scopus (n = 10), Cochrane (n = 

5), Scielo (n = 10) y Latindex (n = 3) 
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Registros adicionales identificados en 

Google Academy (n = 22) 

Registros tras eliminar citas duplicadas 

(n = 10) 

Registros cribados 

(n = 90) 

Registros excluidos 

(n = 30) 

Artículos de texto completo evaluados para 

su elegibilidad 

(n = 60) 

Artículos de texto completo excluidos  

(n = 34) por no tratarse de revisiones 

bibliográficas del embarazo ectópico y 

por no corresponder con los criterio de 

elegibilidad  

Estudios incluidos en la revisión 

bibliográfica (n = 26) 
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nacional, ocupando el noveno lugar entre las causas de mortalidad materna 

reportadas durante el año 2020. (9)  

 

Ubicación  
La trompa uterina es la ubicación más común de implantación del blastocisto, 

representando entre el 90 al 95% de los casos.(7) Y dentro de esta, la porción 

ampular de la trompa es el sitio más frecuente de localización representando el 70-

80% de los casos, seguido de la porción ístmica con un 10-15%, y  alrededor de un 

5% la implantación se producirá a nivel de la fimbria.(4,10)  

 

Con menor frecuencia se han reportado casos en los que el Embarazo ectópico 

ocupa otros lugares extra tubáricos como el cérvix, ovario, cavidad abdominal, 

intersticial o en la cicatriz de cesárea, representando aproximadamente el 5% de 

todos los EE. (10)  Siendo el EE abdominal, el sitio de mayor morbilidad debido a la 

dificultad en su diagnóstico y  tratamiento. (2,3) 

 

Factores de riesgo  
Se ha identificado varios factores de riesgo (Tabla 1) que contribuyen al desarrollo 

del EE. Como factores de riesgo demográfico y de estilo de vida podemos citar a la 

edad, tabaquismo y consumo de alcohol. (11–16)   

 

Entre los 20 a 30 años existe mayor prevalencia de embarazos extrauterinos debido 

a los cambios anatómicos y funcionales que sufren las trompas uterinas, el inicio 

temprano de su vida sexual y la exposición a infecciones de transmisión sexual 

(ITS). (11,12) El tabaquismo reciente o de larga data está íntimamente relacionado 

pues los efectos nocivos del humo del cigarrillo alteran la motilidad oviductual, 

retrasa el transporte embrionario previo a la implantación y afecta la renovación de 

las células epiteliales tubáricas. (13) En tanto que el consumo excesivo de alcohol 

disminuye la contracción espontanea de las trompas. (13) 

 

Los antecedentes patológicos personales como infecciones genitales por ITS, 

enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), cirugía tubárica o abdominopélvicas, 

esterilización quirúrgica o aborto, son un importante factor de riesgo. (11–16) 

 

Las infecciones genitales secundarias a ITS por clamidia, gonorrea y otras bacterias 

que ocasionan enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) producen daño tubárico, 

interfiriendo en la captura y migración del óvulo como del espermatozoide. (12,16) La 

cirugía tubárica o abdominopélvica previas incrementan hasta seis veces el riesgo 
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de desarrollar esta patología. (11) La esterilización quirúrgica como ligadura 

perjudica la estructura y funcionamiento normal del conducto. (12) Los abortos 

espontáneos o inducidos previos son considerados factores de riesgo debido al 

riesgo de sepsis y posterior EPI.(16) 

 

Como factores de riesgo reproductivos y de anticoncepción encontramos al uso de 

dispositivo intrauterino (DIU) que causa inflamación tubárica; la administración de 

anticonceptivos orales produce alteraciones hormonales que predisponen a la 

implantación tubárica, además el uso de técnicas de reproducción asistida es otro 

factor de riesgo importante a considerar. (13)  

 

Tabla 1. Factores de riesgo para EE 
Factores de riesgo demográfico y estilo de vida: 

• Edad entre 20 y 30 años. 
• Tabaquismo  
• Consumo de alcohol. 

Antecedentes patológicos personales   
• Infecciones genitales por ITS. 
• Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI). 
• Cirugía tubárica o abdominopélvicas previas. 
• Esterilización quirúrgica (ligadura). 
• Aborto espontáneo o inducido previo. 

Riesgos reproductivos y de anticoncepción:  
• Dispositivo intrauterino (DIU)  
• Anticonceptivos  
• Uso de tecnología de reproducción asistida 

Elaborado por: Autor  

Fuente: Información de las referencias (11–16).  

 
Diagnóstico  
El diagnóstico se basa en la evaluación clínica caracterizada por sangrado 

transvaginal anormal, dolor pélvico-abdominal y/o amenorrea secundaria en 

mujeres en edad fértil sin complicaciones.(7,11,17) Al examen físico puede presentar 

dolor anexial y a la movilización cervical, palpación de masa anexial además de un 

útero aumento de tamaño en algunos casos. (18) 

 

En el EE tubárico los síntomas y signos suelen ser leves sin embargo en caso de 

ruptura, el dolor abdominal aumenta considerablemente, al tacto vaginal se 

evidencia dolor intenso a la movilización cervical, presencia de masa anexial, 
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hipersensibilidad abdominal e inestabilidad hemodinámica como shock 

hipovolémico, hipotensión arterial y dolor irradiado a hombro.(8,14,15)  

 

Se han propuesto varios algoritmos para identificar el embarazo ectópico. La gran 

mayoría de estos incluye el uso de  ecografía, determinación de los valores de la 

hormona gonadotropina coriónica humana (β-hCG), progesterona sérica y técnicas 

quirúrgicas como la realización de una aspiración manual endouterina, laparoscopia 

diagnóstica o laparotomía, que permiten corroborar la sospecha diagnóstica y 

establecer la ubicación del EE. (8,14)  

 

Los métodos de imagen tienen una sensibilidad del 87 al 99% y especificidad del 

94 al 99% por lo que cumplen un papel decisivo en el diagnóstico. (14,17) Los más 

utilizados son la ultrasonografía transabdominal, transvaginal, Doppler color y en 

algunos casos 3D/4D; siendo el ultrasonido transvaginal el más recomendado ya 

que proporciona una resolución de campo cercano, permitiendo una evaluación 

más detallada del útero y los anexos. (3,14,19) 

 

Los hallazgos ecográficos transvaginales como la presencia de tumor anexial, saco 

gestacional extrauterino vacío de un diámetro de 2 a 5 mm, pseudosaco y líquido 

libre además de otros hallazgos como presencia de masa no homogénea separada 

del ovario con o sin signo de (anillo de fuego) hiperecogénico, polo fetal con o sin 

actividad cardiaca en ubicación extrauterina aumentan la sospecha de EE. (18,20) 

Confirmando el diagnóstico al visualizar un saco extrauterino con saco vitelino y/o 

embrión con o sin latido cardiaco en un anexo o cérvix. (18) 

 

En la ultrasonografía transabdominal se busca visualizar el fondo uterino, anexos y 

líquido libre, en caso de presentarlo en la cavidad peritoneal aumenta la sospecha 

de hemoperitoneo (Figura 5).(20)  

 

EL EE tubárico (Figura 2) se caracteriza por la presencia de cavidad endometrial 

vacía y la visualización de saco gestacional extrauterino con o sin un saco vitelino 

y/o polo fetal con o sin latido cardiaco, con líquido libre o no. (14) En el 60% de los 

casos se puede visualizar una imagen heterogénea móvil que se separa del ovario; 

generalmente es esférica o elongada (al existir hematosalpinx) denominándola 

“Blob sign”, o la imagen puede simular un pseudosaco extrauterino “Bagel sign” en 

un 20% de los casos.(19,21) 
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En el EE cervical (Figura 3-D) es posible identificar un saco gestacional a nivel del 

canal endocervical, cavidad uterina vacía  con reacción decidual, invasión del 

trofoblasto en el tejido cervical demostrado mediante flujometría Doppler, útero que 

se asemeja a un reloj de arena o cérvix con forma de barril observado a través de 

ultrasonografía transabdominal, así como presencia de embrión o feto con 

latido.(19,20,22) 

 

La detección del EE ovárico (Figura 3-C) es difícil de diagnosticar mediante 

ecografía puesto que se puede confundir con un cuerpo lúteo hemorrágico o EE 

tubárico. (20)  Se caracteriza por ausencia del producto en la cavidad uterina con 

endometrio decidualizado, imagen semejante a quistes altamente vascularizados 

rodeado de un halo hiperecogénico; infrecuentemente se observa el saco vitelino o 

embrión; sin embargo en caso de evidenciarse suele ser tardío con respecto a la 

edad gestacional y al momento de realizar presión con la sonda transvaginal no se 

evidencia separación del ovario.(18,21)  

 

En el EE abdominal el diagnostico se realiza mediante rayos X abdominal, 

ultrasonografía o laparoscopia exploratoria. Los hallazgos ecográficos propios de 

esta ubicación son la ausencia de saco gestacional intrauterino, trompas sin 

dilatación o imagen anexial compleja, saco gestacional cercado por asas 

intestinales y separado de las mismas a través del peritoneo además de 

movilización amplia al presionar el transductor sobre el fondo de saco.(17)  

 

En el caso de sospechar de un EE intersticial o intramural de la trompa (Figura 3-

B) en el sitio del cuerno se puede visualizar una cavidad uterina vacía, saco 

coriónico separado del borde lateral de la cavidad por cerca de 1cm o presencia de 

una capa de miometrio menor a 5 mm alrededor del saco gestacional. (20) Para 

conocer la ubicación exacta y diferenciar del embarazo intrauterino de implantación 

lateral o angular se recomienda emplear el ultrasonido volumétrico o 3D/4D debido 

a la alta resolución que ofrece. (19) 

 

En el EE que se localiza en la cicatriz de cesárea previa (Figura 4) se evalúa los 

criterios ultrasonográficos transvaginales como implantación del trofoblasto en 

sectores como vejiga y sitio de la histerorrafia, ausencia de embrión o feto en 

cavidad uterina y canal cervical, tejido miometrial menor a 1 mm, área vascularizada 

en el sector de la cesárea previa,  además de protuberancia de la pared del istmo 

uterino con la ayuda de la ecografía transabdominal.(17,19,23)  
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Sin embargo, existe otro método diagnóstico basado en mediciones séricas de los 

niveles de β-hCG que permiten distinguir el embarazo temprano normal del 

anormal. (6) A medida que esta hormona se eleva de 1500-2000 mUI/L indica 

embarazo con alto grado de fiabilidad, este valor se correlaciona con la 

identificación de saco gestacional en la ecografía transvaginal. En embarazos 

viables se espera una elevación superior al 50% en 48 horas (Tabla 2). (18,19) Por lo 

tanto es importante considerar los valores de β-hCG para la toma de conducta pues 

la ausencia de saco gestacional con los valores anteriormente mencionados en una 

sola toma no predice un embarazo extrauterino. 

 

Tabla 2. Porcentaje mínimo en que debe aumentar la β-hCG en sangre en un 
intervalo de 5 días, independiente del valor inicial en un embarazo intrauterino 
normal. 

Días de intervalo Porcentaje de aumento de β-hCG 
1 29 % 

2 66 % 

3 114 % 

4 175 % 

5 255 % 

Elaborado por:  Rivera C, Pomés C, Díaz V, Espinoza P, Zamboni M. 

Fuente: Informacion de las referencias (18). 

  

Dicho esto, no se recomienda un único valor de β-hCG para determinar el manejo 

de pacientes con sospecha de embarazo ectópico que se encuentran 

hemodinámicamente estables, ya que no se puede excluir la presencia de un 

embarazo intrauterino normal. Se recomienda realizar la medición de β-hCG de 

forma seriada cada 48 horas para poder determinar una curva de ascenso anormal. 

Si se evidencia disminución de los niveles de β-hCG se debe sospechar de un 

aborto.(14) 

 

En la actualidad la zona discriminatoria se define como un nivel de β-hCG sobre los 

3500 mUI/L; este valor nos permitiría evitar un diagnóstico equivocado y la 

interrupción errónea del mismo.(6)  

 

La medición de progesterona sérica durante el primer trimestre es complementaria 

a la medición de los valores de β-hCG independiente de la edad gestacional, 

estableciendo una alta correlación entre los niveles menores o iguales a 5 ng/mL y 

el diagnóstico de un posible embarazo defectuoso. Por el contrario en niveles 
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mayores a 22 ng/mL la posibilidad de embarazo intrauterino viable aumenta. Pese 

a sus beneficios no es un marcador totalmente confiable para pronosticar EE. (18,24) 

 

Otro método diagnóstico reservado para pacientes con signos de abdomen agudo, 

shock hipovolémico o con embarazo de localización desconocida que se torna 

sintomáticas es la laparoscopia. (10) 

 

En un embarazo de localización incierta y cuando se ha excluido la posibilidad de 

un embarazo intrauterino viable se recomienda la aspiración manual endouterina 

que evalúa la presencia de vellosidades coriónicas y diferencia la pérdida del 

embarazo intrauterino del embarazo ectópico. En caso de observar vellosidades 

coriónicas no se realiza más estudios y se evita la exposición al metotrexato; caso 

contrario al no presentar vellosidades coriónicas después de la aspiración uterina, 

es imperativo iniciar el tratamiento para embarazo ectópico o repetir la medición de 

β-hCG en 24 horas para asegurar una disminución de al menos el 50%, siendo 

necesario continuar con la medición de este hasta conseguir niveles indetectables. 

(6) 

 

Tratamiento  
Manejo expectante  
El manejo expectante tiene una tasa de éxito del 60%. Se recomienda en pacientes 

asintomáticas o que presenten síntomas leves, hemodinámicamente estables, 

edad gestacional menor a 5 semanas, y que en el ultrasonido transvaginal se 

observe EE tubárico con un tamaño menor a 35 mm de diámetro y sin latido 

cardiaco, no se evidencie hemoperitoneo, y los niveles séricos de β-hCG sean 

menores a 1000 - 1500 IU/L. (17,18,21) El manejo expectante tiene un riesgo menor 

en comparación con la cirugía y el consumo de metotrexato (MTX).(4) Sin embargo 

el riesgo de ruptura tubárica está presente si los niveles de β-hCG superan 2000 

IU/L. (18,24) También se recomienda el seguimiento posterior a los 2, 4 y 7 días de 

los niveles de β-hCG esperando que estos sean menores al valor inicial o 

disminuyan en un 15% con controles semanales hasta que sean negativos. (18,21) 

 

Tratamiento médico/farmacológico  
El medicamento de primera línea es el metotrexato sistémico (MTX), caracterizado 

por ser un antagonista del ácido fólico encargado de inhibir la síntesis de purinas y 

pirimidinas mediante cambios en la síntesis de ADN y división celular. Los criterios 

para su administración, dosis, contraindicaciones absolutas y relativas se enuncian 

en las tablas  3, 4, y 6. (17,24) Debido a que no existe evidencia consistente ni 
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consenso de un  protocolo específico a seguir, depende del criterio médico basado 

en el nivel inicial de β-hCG y los hallazgos de la ecografía, así como los efectos 

adversos (Tabla 5) que podrían suscitar. (6) 

Tabla 3. Criterios para administración de MTX 
• Pacientes hemodinámicamente estable 
• Asintomática 
• Edad gestacional que no superen las 8 semanas 
• Ecografía con miometrio inferior a 2 mm entre vejiga y producto 
• EE tubárico no roto acompañada de tumor anexial < 35 mm 
• Ausencia de latido cardiaco fetal 
• No se evidencia embarazo uterino 
• Niveles de β-hCG menor a 500 UI/L 
• Función renal y hepáticas sin alteración 

Elaborado por: Autor  

Fuente: Informacion de la referencia 21 

 

 

 

Tabla 4.Contraindicaciones absolutas y relativas 
Absolutas 

• Paciente con inestabilidad hemodinámica 
• Evidencia de inmunodeficiencia 
• Anemia moderada o severa 
• Leucopenia 
• Trombocitopenia 
• Sensibilidad al medicamento 
• Enfermedad pulmonar  
• Úlcera péptica 
• Disfunción hepática o renal,  
• Lactancia 
• Embarazo ectópico roto 

Relativas 
• Latido cardiaco fetal 
• Elevación de β-hCG mayor a 5000 mUI/mL 
• Ecografía transvaginal evidencia EE > 4cm 
• Paciente que no acepta transfusiones o no se pueda realizar seguimiento 

Elaborado por: Autor  

Fuente: Información de la referencia 21 

 

Tabla 5. Efectos adversos del MTX 
• Gastrointestinales (p. ej., dolor abdominal, vómitos, náuseas) 
• Manchado vaginal  
• Dermatitis secundaria a exposición a la luz 
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• Alopecia 
• Elevación de las enzimas hepáticas  

Elaborado por: Autor  

Fuente: Información de la referencia 6 

 

Previo a la administración de MTX es necesario medir los niveles de β-hCG para 

establecer el protocolo de manejo. (6) 

 

La dosificación del MTX se basa en varios regímenes que incluyen dosis única, dos 

dosis y dosis múltiples (Tabla 6). (6) 

 

El protocolo de dosis única debe usarse en pacientes con niveles de β-hCG 

inferiores a 3600 mUI/L.(20) Se recomienda la administración de 50 mg/m2 

intramuscular de MTX y la realización de controles de los valores séricos de β-hCG 

para evaluar su disminución. En caso de no disminuir se readministra 50 mg/m2 de 

MTX y se valora los niveles en el cuarto y séptimo día luego de readministrar el 

fármaco. (18,25)  

 

En el protocolo de dos dosis se debe considerar para pacientes con niveles iniciales 

más altos de β-hCG especialmente aquellos con niveles superiores a 5.000 

mUI/L.(20) Es necesario el ingreso hospitalario y la colocación intramuscular de 50 

mg/m2 de MTX en el día primer día complementando con una segunda dosis en el 

cuarto día, y revisión del descenso de la β-hCG. Si no hay disminución se debe 

readministrar la misma dosis en el séptimo y onceavo día y continuar con valoración 

de los niveles de la hormona, en caso de que la disminución sea menor al 15% 

después de la readministración se debe contemplar el manejo quirúrgico. (25) 

 

El protocolo de dosis múltiple consiste en la administración intramuscular durante 8 

días de MTX de 1 mg/kg en el primer, tercer, quinto y séptimo día del tratamiento, 

alternando con Leucovorina (LEU) o Ácido folínico de 0,1 mg/kg en el segundo, 

cuarto, sexto y octavo día en conjunto con los controles del nivel de β-hCG durante 

los días de administración de cada dosis de MTX hasta que esta se reduzca un 

15% desde su última medición y semanalmente.(18,25) Sin embargo es importante 

tener en cuenta que la aplicación conlleva un mayor riesgo de efectos adversos y 

no es el régimen preferido.(6,26) 

 

Tabla 6. Protocolo de administración de Metotrexato (MTX) en el EE según 
American Society for Reproductive  
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NOTA: Previo a la administración de MTX es necesario medir los niveles de β-hCG 

para establecer el protocolo de manejo.  

DOSIS ÚNICA 
Días de tratamiento Evaluación de laboratorio Intervención  
Previo al inicio del 
tratamiento 

β-hCG, recuento celular completo con 

diferencial, pruebas hepáticas, 

creatinina, grupo sanguíneo y Rh 

Descartar aborto espontáneo  

RhoGAM si es Rh negativo  

1  50 mg/m2 MTX IM 

4 β-hCG Si β-hCG > 15% administrar 50 

mg/m2 MTX IM 7 β-hCG 

 

DOS DOSIS 
Días de tratamiento Evaluación de laboratorio Intervención  
Previo al inicio del 
tratamiento 

β-hCG, recuento celular completo con 

diferencial, pruebas hepáticas, 

creatinina, grupo sanguíneo y Rh 

Descartar aborto espontáneo  

RhoGAM si es Rh negativo  

1  50 mg/m2 MTX IM 

2   

3   

4 β-hCG 50 mg/m2 MTX IM 

5   

6   

7 β-hCG Si β-hCG > 15% administrar 50 

mg/m2 MTX IM 

8   

9   

10    

11 β-hCG Si β-hCG > 15% administrar 50 

mg/m2 MTX IM 

* Pese a la readministración no 
disminuye considerar cirugía  

 

DOSIS MÚLTIPLE  
Días de tratamiento Evaluación de laboratorio Intervención  
Previo al inicio del 
tratamiento 

β-hCG, recuento celular completo con 

diferencial, pruebas hepáticas, 

creatinina, grupo sanguíneo y Rh 

Descartar aborto espontáneo  

RhoGAM si es Rh negativo  

1 β-hCG diaria durante la administración 

de MTX hasta que reduzca un 15% 

desde su última medición. 

1 mg/kg MTX IM  

2  0,1 mg/kg LEU 

3 1 mg/kg MTX IM 

4 0,1 mg/kg LEU 

5 1 mg/kg MTX IM 

6 0,1 mg/kg LEU 

7 1 mg/kg MTX IM 
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8 0,1 mg/kg LEU 

Elaborado por: Rivera C, Pomés C, Díaz V, Espinoza P, Zamboni M.  

Fuente: Información de la referencia (17).  

 

El uso de MTX sistémico en el EE Cicatrizal no se recomienda como fármaco de 

primera línea debido a que el tejido fibroso que se encuentra alrededor del saco 

gestacional impide la absorción y eficacia de este medicamento, además se ha 

reportado una alta tasa de complicaciones que alcanzan un 62,1% e histerectomía 

posterior en un 4%. Estudios sugieren la utilización de otros medicamentos 

administrados de forma local (intrasacular) como el cloruro de potasio, gefitinib, 

etanol, glucosa hiperosmolar, vasopresina y mifepristona cuyo efecto es feticida, 

administrados de forma individual o en combinación con MTX, con o sin guía 

ecográfica, sin embargo presentan una alta tasa de falla al ser utilizados como 

fármaco de primera línea, aumentando el índice de intervención quirúrgica 

adicional. (17)  

 

Tratamiento quirúrgico 
El tratamiento quirúrgico es considerado el manejo con mayor tasa de éxito para el 

EE.   Se indica (Tabla 7) cuando los niveles de β-hCG sean superiores a 5000 

mUI/ml, observación de embrión con actividad cardiaco fuera de cavidad uterina, 

factores sociales que impidan el acceso a la realización de pruebas de laboratorio 

como inadecuado transporte, falta de apoyo laborar y familiar, inaccesibilidad la 

comunicación; además de contraindicaciones para el uso de MTX. (6)   

 

Tabla 7. Indicaciones quirúrgicas del EE 
• EE cuyo diámetro es mayor a 4cm 
• β-hCG mayor a 5000 UI/L 
• Frecuencia cardiaca fetal positiva 
• Ecográfica con hemoperitoneo 
• Gestación heterotópica con uno de los 

sacos en la trompa 
• Antecedentes de EE homolateral 

tratado previamente por método 
conservador 

• Inconveniente en el seguimiento 
• Contraindicación al metrotexato 
• Paciente en contra del tratamiento 

conservador  
• Fracaso del tratamiento médico 

Elaborado por: Autor   

Fuente: Información de la referencia 19 
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Las opciones quirúrgicas para considerar incluyen la salpingostomía o 

salpingectomía por laparoscopia o laparotomía.(6) La salpingectomía laparoscópica 

será implementada en casos en los que la trompa uterina contralateral se encuentra 

sana, caso contrario si está presente alteraciones o está ausente se debe realizar 

la salpingostomía como primera opción para la conservación de la fertilidad. (21) 

 

Se recomienda el método laparoscópico en comparación con la laparotomía en 

aquellas pacientes que se encuentran hemodinámicamente estables debido a que 

disminuye el tiempo quirúrgico, sangrado durante la intervención, estancia 

hospitalaria y uso de analgesia; por el contrario en pacientes hemodinámicamente 

inestables que no sea posible la realización de laparoscopia o presencia de gran 

cantidad de adherencias que no permitan el acceso a las trompas mediante 

laparoscopia se aconseja laparotomía. (10,21) 

 
CONCLUSIONES  
El embarazo ectópico (EE) sigue siendo una patología con una alta mortalidad, 

cuya ubicación frecuentemente se da en las trompas uterinas. El diagnóstico se 

basa en los factores de riesgo, antecedentes gineco-obstétricos y en la sospecha 

clínica caracterizada por dolor abdominal, amenorrea o metrorragia, que se 

confirma por la presencia de ciertos hallazgos ecográficos. El manejo precoz es 

esencial para prevenir complicaciones y precautelar la vida de la paciente por lo 

que es importante tener en consideración tanto las indicaciones como 

contraindicaciones de cada tratamiento y el deseo de fertilidad futura al momento 

de establecer el manejo del EE. El manejo farmacológico implica la utilización de 

MTX en pacientes estables y sin contraindicaciones para su uso, de no ser posible 

su utilización o al haber criterios de ruptura o inestabilidad hemodinámica el 

tratamiento es netamente quirúrgico, siendo necesario la referencia a un centro de 

mayor complejidad. 

 

 

Contribución del autor (s) 
Estrella P. Bustillos M. Concepción y diseño del autor. Recolección de datos, revisión 
bibliográfica, escritura y análisis del artículo con lectura y aprobación de la versión final. 
Información del autor (s) 
Estrella Pamela: Estudiante de Medicina Facultad de Ciencias de la Salud Universidad 
Técnica de Ambato. 

Bustillos Marcos: Médico Especialista en Ginecología y Obstetricia; Docente de la Carrera de 
Medicina Facultad de Ciencias de la Salud Universidad Técnica de Ambato; Médico Tratante 
del Servicio de Ginecología del Hospital General Docente Ambato; FACOG (Fellow del Colegio 
Americano de Obstetricia y Ginecología)     
Disponibilidad de datos  
Los datos fueron recolectados de revistas y bibliotecas virtuales y está a disposición.  



Actualización del embarazo ectópico para atención primaria de salud 
Pamela Estrella, Marcos Bustillos 

 

 

 154                    Rev. Méd. Ateneo. Junio 2022; 24 (2): 138-159                       

Declaración de intereses  
El autor no reporta conflicto de intereses.  
Autorización de publicación 
El autor autoriza su publicación en la revista Ateneo. El autor enviará firmado un formulario que 
será entregado por el Editor. 
Consentimiento informado 
El autor (s) deberán enviar al Editor, el consentimiento informado firmado por el paciente o sus 
representantes, previo a su publicación, en caso de investigación en seres humanos. Este caso 
no necesita. 
 

FIGURAS 
A.                                          B. 

 
Figura 2. Embarazo Tubárico. (A) Embarazo ectópico tubárico, ovario derecho y (B) ovario 

izquierdo.  

Fuente: Mosquera, José Luis. CIMELAB Centro de imágenes Mosquera.  

 

 
Figura 3. Embarazos ectópicos no tubáricos. (A) Un embarazo ectópico intersticial, (B) signo 

de la línea intersticial que conecta el embarazo ectópico intersticial, (C) embarazo ectópico 

ovárico y (D) embarazo ectópico cervical. ANT, anterior; LO, ovario izquierdo; LT ADN, anexo 

izquierdo; SAG UT, útero sagital. 
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Fuente: Scibetta EW, Han CS. Ultrasound in Early Pregnancy: Viability, Unknown Locations, and 

Ectopic Pregnancies. Obstet Gynecol Clin North Am. [Internet]. 2019 [citado 2022 Jun 26]; 46(4): 

783-95. Recuperado de: https://doi.org/10.1016/j.ogc.2019.07.013  

 

 
Figura 4. Criterios ecográficos para el diagnóstico de CSP. (A)Posición anterior baja de la 

placenta/saco gestacional; cavidad uterina vacía; canal cervical vacío. (B)Miometrio delgado 

o no detectable entre la placenta/saco gestacional y la vejiga. (C)Aumento inusual de la 

vascularización entre la placenta/saco y la vejiga o el orificio cervical interno. 

 

Fuente: Timor Tritsch IE, Monteagudo A, Calì G, D’Antonio F, Kaelin Agten A. Cesarean Scar 

Pregnancy: Diagnosis and Pathogenesis. Obstet Gynecol Clin North Am. [Internet]. 2019 [citado 

2022 Jun 26]; 46(4): 797-811. Recuperado de: https://doi.org/10.1016/j.ogc.2019.07.009 

 

 
Figura 5. Imagen de líquido libre y endometrio engrosado   

Fuente: Bustillo, Marcos. 

https://doi.org/10.1016/j.ogc.2019.07.013
https://doi.org/10.1016/j.ogc.2019.07.009
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Figura 4: Diagnóstico y tratamiento del embarazo ectópico 
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Figura 6. Algoritmo de diagnóstico y tratamiento del embarazo ectópico 

Fuente: Reproductive Health Access Project. Algorithm to help determine diagnosis and treatment of 

ectopic pregnancy, según Reproductive Health Access Project, modificado al español.  Junio   de 2019. 

Consultado el  25 de junio de 2022.  Recuperado de: 

https://www.reproductiveaccess.org/resource/ectopic-algorithm  
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RESUMEN 
 
Introducción: Los Accidentes Cerebro 

Vasculares (ACV) son patologías 

mundialmente en ascenso, es por ello que, se 

han implementado nuevas estrategias 

biotecnológicas, terapéuticas e innovadoras 

como la VR.  

Objetivo: Analizar y describir la influencia de 

la VR en los pacientes adultos con ACV.  

Métodos: Se ejecutó una revisión 

sistemática, a través de diferentes bases de 

datos y motores de búsqueda, así mismo, se 

clasificó los artículos según su capacidad de 

responder a las interrogantes de 

investigación.  

Resultados: La realidad virtual en pacientes 

con ACV ha mostrado resultados 

beneficiosos, no obstante, es indispensable la 

terapia convencional para un pronóstico 

favorable. 
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Conclusión: La efectividad de la VR en su totalidad es aún desconocida, sin 

embargo, los presentes estudios aluden a que esta terapia permite un mejoramiento 

en la capacidad motora y psicomotora. 
 
Palabras clave: accidentes cerebrovasculares, realidad virtual, estrategia 

terapéutica, ictus. 

 
ABSTRACT 
Introduction: Stroke are pathologies on the rise worldwide, which is why new 

biotechnological, therapeutic and innovative strategies such as VR have been 

implemented.  

 
Objective: To analyze and describe the influence of VR in adult patients with stroke.  

 
Methods: A systematic review was carried out through different databases and 

search engines, likewise, the articles were classified according to their ability to 

answer the research questions. Results: Virtual reality in stroke patients has shown 

beneficial results, however, conventional therapy is essential for a favorable 

prognosis. 

 
Conclusion: The effectiveness of VR in its entirety is still unknown, however, the 

present studies allude to the fact that this therapy allows an improvement in motor 

and psychomotor capacity. 

 
Key words: cerebrovascular accidents, virtual reality, therapeutic strategy, stroke. 

 
 

INTRODUCCIÓN 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1), los Accidentes Cerebro 

Vasculares (ACV) se los define como, una patología que impide el flujo sanguíneo 

normal hacia el cerebro, dando lugar a una afección isquémica o hemorrágica. 

Cuando se da la formación de un coágulo a nivel arterial se lo considera isquémico, 

por otro lado, cuando se produce la filtración de sangre por ruptura vascular se lo 

denomina hemorrágico. La World Stroke Organization (WSO) (2) menciona que, 

dicha enfermedad desemboca ciertos daños a corto y largo plazo, entre ellos, 

deterioro de habla, parálisis parcial, entre otros. Actualmente, los ACV en pacientes 

adultos se desarrollan como una patología que mundialmente va en ascenso y 
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marca un hito en las nuevas investigaciones de carácter médico y tecnológico (3,4). 

Es así como, surge la necesidad de implementar herramientas contemporáneas 

tales como, la Realidad Virtual (VR) que permiten establecer un tratamiento de 

rehabilitación (5,6). 

 

La tasa de relación de la VR con el ACV presenta una alta demanda en países cuyo 

desarrollo económico es superior, China, España, Estados Unidos y Australia (7), 

sin embargo, es escasa en ciertos países subdesarrollados pertenecientes a 

Latinoamérica, debido a factores limitantes que impiden su ejecución tales como, 

la incompetencia de los profesionales en el campo biotecnológico y médico, la 

escasez de recursos económicos (8) y ciertas ideologías que no permiten que el 

paciente se someta a dicha intervención (9). 

 

La VR es una simulación informática cuyo fin es despertar una realidad alternativa 

que estimule la capacidad sensorial y motora, siendo uno de los métodos de 

rehabilitación que nace como una estrategia adicional para mejorar la eficacia del 

tratamiento convencional en pacientes con ACV. Se abordó ciertos factores que 

limitan el uso de esta herramienta a la hora de la praxis (9,10), ya sea que los 

pacientes presenten una condición socioeconómica poco favorable o ciertos países 

subdesarrollados que carecen de entrenamiento en el tema (11), así como también, 

aquellos con un diagnóstico diferencial correlacional, es por ello que, surge la 

necesidad de llevar a cabo un proceso de investigación sistemática que permita 

conocer, analizar y definir la importancia de aplicar la VR como un método 

innovador a la hora de determinar una terapia cuyos resultados sean favorables 

para el paciente, con el fin de impulsar a la comunidad médica hacia la innovación 

y aplicación de estas estrategias para brindar un tratamiento alternativo. La 

presente revisión tuvo como objetivo analizar y describir la influencia de la VR en 

los pacientes adultos con ACV. 

 

METODOLOGÍA 
Se recopiló información de bases de datos indexadas como: Science Direct, IEEE 

Xplore, Scopus , además, bases regionales, entre ellas, Redalyc, Scielo y LILACS; 

adicionalmente, se incorporó como motor de búsqueda PubMed. La recopilación se 

limitó a las estrategias tecnológicas contemporáneas implementadas en el área de 

salud mediante ciertas palabras clave siendo, realidad virtual (VR), rehabilitación, 

accidentes cerebro vasculares, ictus, terapia. Se efectuó una búsqueda avanzada 

por medio de los operadores booleanos (AND, OR) y códigos de campo (TITLE, 

PUBYEAR, SUBJAREA, DOCTYPE), además, un periodo de tiempo relativamente 
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actual, con el fin de recopilar la información precisa que permita incluir o excluir 

aquellos términos de importancia que faciliten adquirir conocimientos con relación 

al tema. Los canales investigativos se efectuaron en el idioma inglés y español, 

cuya prevalencia fue el inglés. 

 

En la fase de análisis de datos se empleó el método PRISMA siguiendo una serie 

de parámetros que permitió identificar, el cribado que corresponde a un filtro para 

la selección de artículos que no estén repetidos y que sean estructuralmente 

completos (IMRYD), así mismo, la idoneidad es fundamental para la selección de 

artículos originales, por ende, se excluyó aquellos de exposición oral y comité 

editorial,  obteniendo finalmente 32 artículos (Gráfico 1) que pretendan dar 

respuesta a criterios tales como: hallazgos creíbles, enfoque y la formulación del 

análisis transmitido adecuadamente, se ha explorado la diversidad de perspectivas 

y contextos.  

 

Posteriormente a la fase analítica, en conjunto con los artículos seleccionados, se 

empleó un administrador de referencias Mendeley facilitando la cooperación de los 

escritores, además, de una lectura crítica. 

 

 

RESULTADOS 
Para clasificar los artículos, se aplicó un flujograma de selección (Gráfico 1), a partir 

de esto, se puede decir que, la información recopilada con respecto al tema 

corresponde principalmente a Scopus (Gráfico 2). Por otra parte, la clasificación de 

artículos se basó en un periodo de publicación específico, desde el 2017 hasta el 

2022, con mayor incidencia el año 2021 (Gráfico 3). 

 

Así mismo, se llevó a cabo la elaboración de preguntas de investigación que 

pretendió clasificar los resultados basándonos en el objetivo general planteado. Se 

utilizó una matriz en Excel para su ejecución, en donde se analizaron y contestaron 

cada una de las interrogantes (Tabla 1) (Tabla 2). 

 
Gráfico 1: Flujograma aplicado para la selección de la 
literatura. 
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Tabla 1. Literatura científica que responderán a las interrogantes de investigación. 

 CATEGORÍA ARTÍCULOS 
RQ1 ¿Cuáles son los índices de prevalencia de ACV a nivel mundial? A4, A5, A9, A18, A20, A26. 

RQ2 ¿Cuál es el impacto terapéutico de la VR en ACV? A3, A6, A13, A15, A16, A22, 

A24, A25, A26, A31. 

RQ3 ¿Qué limitaciones pueden presentarse? A3, A10, A12, A24, A27, A28, 

A31, A32. 

RQ4 ¿Qué pacientes son aptos para su aplicación? A2, A9, A11, A17, A19. 

RQ5 ¿Qué beneficios se presentan a largo plazo? A8, A14, A21, A23, A26, A27. 

RQ6 ¿Cuál es la diferencia del tratamiento convencional con la 

aplicación de la VR? 

A1, A7, A15, A17, A21, A23, 

A25, A28, A29, A30.  

   

Gráfico 2.  Bases de datos utilizadas en la búsqueda de 
artículos. 

Gráfico 3. Años de publicación de los artículos 
empleados. 
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Identificación 
de la 
literatura 

Autores Diseño 
metodológico 

Resultados Base de 
datos/ 
Motores 
de 
Búsqueda 

Referencia 
Bibliográficas 

A1 Hao J, Xie H, 

et al. (2021). 

Ensayo 

experimental 

La VR tuvo 

resultados positivos 

para aquellos 

pacientes con ictus, 

puesto que, mejoró 

la actividad de 

cierta regiones 

frontales del 

cerebro. 

 

Pubmed 

41 

A2 Lanzoni D, 

Vitali A, et al. 

(2021). 

 

Ensayo 

experimental 

La VR y su relación 

con el ictus cerebral 

ha resultado ser 

una alternativa en la 

rehabilitación de 

dicha patología con 

resultados 

beneficiosos para el 

paciente. 

 

Scopus 

 

35 

A3 Xiang X, 

Dongfeng H. 

(2022). 

 

Ensayo 

experimental 

Este estudio 

exploró el 

mecanismo de la 

VR sobre la función 

motora en 

pacientes con ACV. 

Science 

Direct 

 

22 

A4 Rosero J, 

Acuña W, et 

al. (2022). 

 

Ensayo 

experimental 

Este estudio evaluó 

la eficacia de la VR 

con la estimulación 

eléctrica y 

rehabilitación 

convencional 

(terapia espejo), 

dando resultados 

acertados. 

Science 

Direct 

 

12 

A5 Rienzo A, 

Sosa V, et al. 

(2021). 

 

Revisión 

sistemática 

 

Se determinó la 

efectividad con el 

uso de VR en 

pacientes con ictus. 

I 

EEE Xplore 

 

13 
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A6 Guillermo L, 

Rosas N, et 

al. (2021). 

Estudio 

transaccional 

Este estudio 

demostró la VR 

desde una 

perspectiva 

fisioterapéutica 

rehabilitadora 

mediante entornos 

sensoriales. 

 

LILACS  

 

21 

A7 Maier M, 

Rubio B, et al. 

(2020). 

 

Ensayo 

experimental 

Este ensayo probó 

un programa de 

rehabilitación 

relacionados a la 

VR, cuyo 

entrenamiento 

abarca varios 

dominios cognitivos 

en pacientes con 

ACV. 

 

Pubmed 

 

40 

A8 Oliveira J, 

Gamito P, et 

al. (2020). 

 

Estudio 

longitudinal 

Se plateó un nuevo 

enfoque de VR 

ecológico que 

posea las mismas 

rutas 

rehabilitadoras que 

la terapia 

convencional, tras 

un ictus. 

 

Scopus 

 

38 

A9 Domínguez 

P, Moral J, et 

al (2020). 

Revisión 

sistemática y un 

metaanálisis 

Esta revisión 

sistemática 

demostró la 

efectividad de VR 

en comparación 

con la terapia 

convencional, 

sobre todo en la 

marcha y equilibrio 

en pacientes tras un 

ACV. 

 

LILACS  

 

14 

A10 Montalbán M, 

Arrogante O. 

(2020). 

 

Revisión  

bibliográfica 

Se evidenció la 

eficacia de la VR 

como método 

terapéutico para la 

mejora del 

movimiento tras un 

ictus. 

 

Science 

Direct 

 

28 
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A11 Masseti T, 

Dias T 

(2018). 

 

Revisión 

sistemática 

La VR como 

método de 

rehabilitación ha 

sido eficaz para su 

aplicación en ACV y 

otras patologías. 

 

Scopus 

 

33 

A12 Guillén S , 

Garzo A , et al 

(2021). 

 

Estudio 

longitudinal. 

El estudio realizado 

demostró 

efectividad de la 

implementación de 

VR para pacientes 

con ictus, además, 

de ser innovador y 

fácil de utilizar. 

 

Pubmed 

 

30 

A13 Errante A 

,Donatella S, 

et al. (2022). 

 

Ensayo clínico 

multicéntrico 

La aplicación de la 

VR a un grupo de 

pacientes que 

padecen ictus 

paréntico demostró 

una mejora 

psicomotora. 

 

Pubmed 

 

20 

A14 Chatterjee K; 

Buchana A, 

et al. (2022). 

 

Diseño 

experimental 

Los pacientes con 

ACV mostraron 

resultados eficaces; 

la muestra alude 

tener mayor 

aceptación a este 

tipo de terapia en 

comparación a la 

convencional. 

 

IEEE 

Xplore 

 

37 

A15 Aramaki A, 

Ferreira R, et 

al. (2019). 

 

Estudio 

longitudinal. 

En un estudio 

realizado a un 

grupo de pacientes 

post-ictus aluden 

que la VR les 

motivó a ser 

partícipes de una 

rehabilitación 

continua, es decir, 

un compromiso con 

la misma. 

 

Scielo 

 

19 

A16 Triandafilou 

K, 

Tsoupikova D 

(2018). 

 

Estudio 

longitudinal. 

La VR aplicada a 

aquellos pacientes 

que padecían ACV 

durante tres 

 

Pubmed 

 

18 
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semanas 

demostraron una 

mayor eficacia en la 

parte motora. 

A17 Coronado K, 

Márquez A, et 

al. (2021). 

 

Revisión 

sistemática. 

Se evidenció que 

los pacientes 

sometidos a VR han 

demostrado un 

mejor rendimiento e 

incremento de 

motivación en 

comparación a la 

terapia 

convencional, 

dando lugar a 

resultados exitosos. 

 

Scielo 

 

34 

A18 Voinescu A, 

Sui J, et al. 

(2021). 

 

Revisión 

sistemática 

La implementación 

de VR ha 

demostrado 

eficacia en 

movilidad, equilibrio 

y función motora en 

general. 

 

Pubmed 

 

15 

A19 Sheenhy L, 

Hobson A, et 

al. (2019). 

 

Estudio 

longitudinal. 

El estudio demostró 

la importancia de la 

VR en pacientes 

con ictus, además, 

el éxito de la misma 

depende de la 

terapia intensiva 

que se la aplique al 

paciente. 

 

Pubmed 

 

32 

A20 
 
 

Mengyao Z, 

Junhua W, et 

al. (2022). 

 

Revisión 

sistemática 

La VR se consideró 

como una terapia 

de rehabilitación 

virtual para los 

pacientes con ictus. 

Science 

Direct 

 

16 

A21 Everard G, 

Otmane Y, et 

al. (2020). 

 

Estudio 

longitudinal 

El estudio demostró 

que los pacientes 

que padecen una 

combinación 

cognitiva de 

trastornos son 

excluidos de la VR, 

aquellos con un 

 

Pubmed 

 

39 
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ACV inicial 

demostraron 

resultados 

beneficiosos. 

A22 
 

Vourvopoulos 

A, Marín O, et 

al. (2019). 

 

Estudio 

longitudinal 

Los resultados 

demostraron que, 

en las sesiones de 

VR en pacientes 

con ictus indicaron 

ciertas molestias 

como, cinetosis. 

 

Pubmed 

 

23 

A23 Song Y, Lee 

H, et al. 

(2021). 

 

Estudio 

longitudinal 

La aplicación de VR 

indicó que los 

pacientes que 

padecían ACV 

mostraron 

resultados 

significativos. 

 

Pubmed 

 

36 

A24 Díaz I, Torres 

T, et al. 

(2018). 

 

Revisión 

sistemática 

En cuanto a la 

literatura analizada 

se demostró que la 

VR es considerada 

como una terapia 

innovadora 

mostrando 

resultados 

beneficiosas para el 

paciente. 

 

Scielo 

 

26 

A25 Jonsdottir J, 

Baglio F, et 

al. (2021). 

 

Estudio 

longitudinal 

El estudio demostró 

una mejora 

significativa en 

cuanto a la función 

motora del paciente 

con ictus, a través, 

de la rehabilitación 

con VR. 

 

Pubmed 

 

25 

A26 Sánchez V, 

Albuín V, et 

al. (2020). 

 

Revisión 

sistemática 

Se recabaron datos 

mediante una 

revisión sistemática 

en donde los 

pacientes 

demostraron un 

avance significativo 

en habilidad motora 

 

LILACS 

 

17 
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tras la aplicación de 

VR. 

A27 García S, 

Izquierdo R. 

(2022). 

 

Revisión 

sistemática 

Los datos 

recabados 

indicaron que, 

aquellos pacientes 

con rehabilitación 

de VR tras un ACV 

obtuvieron 

resultados 

acertados en 

cuanto a función 

motora. 

Science 

Direct 

 

29 

A28 Rodríguez L, 

Sierra J, et al. 

(2020). 

 

Estudio 

longitudinal 

Luego del estudio 

realizado se 

demostró que la VR 

aplicada en 

pacientes con ACV, 

demostró avances 

significativos, 

disminución de 

cinetosis. 

 

Scopus 

 

31 

A29 Demers M, 

Chan D, et al. 

(2017). 

 

Estudio 

transversal 

Mediante el estudio 

realizado se 

demostró que la 

aplicación de VR 

para pacientes con 

ictus no da lugar a 

efectos adversos, 

sin embargo, los 

partícipes 

experimentaron 

una breve fatiga 

ocular. 

 

IEEE 

Xplore 

 

42 

A30 Gaetano T, 

Morone G, et 

al. (2018). 

 

Revisión 

sistemática 

Se enfatiza la 

eficacia y ciertos 

errores que 

demanda la 

aplicación de VR en 

pacien tes 

diagnosticados con 

ictus. 

 

Pubmed 

 

43 

A31 Ghanuni P, 

Jarus T, et al. 

(2017). 

 

Estudio 

transversal 

La aplicación de 

juegos basados en 

VR demostraron 

 

IEEE 

Xplore 

 

24 
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DISCUSIÓN  
Índice de prevalencia de ACV. 
El ACV, es una de las principales causa de muerte a nivel global (11.59%), según 

datos recabados por IHME (7), en Europa representa un 12.41%, en Estados 

Unidos 6.43%, no obstante, más de tres cuartas partes de estas defunciones y 

discapacidades se producen en países cuyos niveles económicos son medios o 

mínimos, tal es el caso de Latinoamérica y el Caribe, en donde la tasa de mortalidad 

es significativa, representada por un 7.88%, y en Ecuador con un 6.58% (Gráfico 

4). 

 

Impacto terapéutico de la VR en ACV. 
Para los pacientes post-ictus se han empleado estrategias terapéuticas como lo es 

la VR que despierta como una nueva visión en la praxis médica, es decir, da lugar 

a terapias innovadoras (63%) (18–23), dejando lo convencional (37%) (Gráfica 5) 

durante el tratamiento del paciente con mencionada patología (24), este tiene la 

libertad de realizar ciertas actividades de manera autónoma sin dar lugar a la 

alteración del equilibrio y evitar consecuencias no deseadas. La VR tiene un 

impacto beneficioso, puesto que, ofrece ciertos escenarios que permiten un avance 

en la rehabilitación del mismo (17), además, mejora la función motora del paciente, 

permite la reconstrucción de aquellas vías de conducción nerviosa, así mismo, 

efectividad de la 

función motora y 

mejora en un estilo 

de vida, en 

pacientes con ACV. 

A32 Keime J, 

Hays B, et al. 

(2017). 

 

Estudio 

longitudinal 

El estudio realizado 

demostró un 

avance neuromotor 

significativo en los 

pacientes. 

 

IEEE 

Xplore 

 

27 

Gráfico 4. Índice de prevalencia de ACV 
en diferentes regiones. 
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impulsa a la motivación del paciente para alcanzar un alto nivel de progreso 

funcional (25,26).  

 

 

 

 

Limitaciones de la VR en la praxis. 
La eficacia de la VR es aún desconocida, siendo un limitante para la aplicación de 

esta medida terapéutica, también se alude que, al desconocer el área específica 

del cerebro afectada (26–28) y los déficits cognitivos que presenta el paciente en 

distintos dominios, no abordan en su totalidad la naturaleza neurológica 

interrelacionada, además, de afecciones psicológicas luego de padecer ACV son 

uno de los obstáculos para su aplicación (29,30). Por otro lado, crear espacios 

virtuales destinados a la terapia de ACV implica un gran coste, por lo que se han 

propuesto diversas alternativas como los videojuegos (22,24,31). 

 
Pacientes idóneos para terapia con VR. 
Esta simulación computarizada  crea un entorno capaz de poder interactuar 

sensorialmente con una realidad alternativa (14,32,33), estimulando el aprendizaje 

motor y el psicomotor que permiten una mejora significativa, sin embargo, existen 

algunas limitaciones como se mencionó anteriormente, por lo que, surge la 

alternativa de buscar elementos que cumplan las mismas características y 

funcionalidad de los equipos que normalmente se emplearía, es así como surgen 

videojuegos (Tabla 2) (31) que en gran parte son aplicados a la clínica para 

pacientes que padezcan de ACV. Es así como el uso de estos es accesible y no 

representa una limitación en pacientes, no obstante, es indispensable mencionar 

que, se obtendría mejores resultados siempre y cuando se realice con constancia 

y acompañadas de la terapia convencional(32,34,35). 

 

 

Gráfico 5. Indicador de la terapia convencional en comparación a la terapia basada en VR. 
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Tabla 2. Videojuegos usados en terapia con VR 

Beat Saber  

Half-Life: Alyx  

The Walking Dead: Saints & Sinners  

Star Wars Squadrons  

Resident Evil 7 VR  

VR Super Sports  

Model kit simulator VR  

 

Beneficios de rehabilitación con VR a largo plazo. 
El entorno virtual permite desarrollar las capacidades de neuroplasticidad  

(17,36,37), lo que refiere un avance significativo, ya que, estimula la motricidad y 

cognitividad (38,39), permitiendo una mejora en la calidad de vida del paciente, 

logrando que pueda establecer sus propias actividades y posea la destreza de 

desenvolverse, esto también ayuda a la parte emocional del paciente, pues, mejora 

considerablemente su autoestima (29,39). 

 

Diferencias de rehabilitación con VR y la terapia convencional. 
Los tratamientos para la rehabilitación tras un ictus son muy variados , y su mejora 

a largo plazo se atribuye a la plasticidad neuronal (19,36,40), fundamentado en el 

mantenimiento del control motor y entrenamiento volitivo, a través de la inclusión 

de imágenes y observación-acción (34), no obstante, las terapias convencionales, 

son muy variables, y van a depender del estado y edad del individuo, para muchos 

pacientes, estas pueden tornarse tediosa, debido a la repetitividad del entorno y a 

otros factores como el desplazamiento, repercutiendo de la misma manera la 

accesibilidad económica y el estatus social (31,41). 

 

El uso de la VR, permite su ejecución en un espacio físico, cómodo, y en uno virtual 

simpático e idóneo para la gravedad, convirtiéndose estos, en factores 

desencadenantes de motivación y constancia al momento de aplicar el tratamiento 

(25,39,42). De esta manera, el uso de VR, ha demostrado efectividad en su 

aplicación, no obstante, es necesaria la terapia combinada (VR y terapia 

convencional), pero, muchos de los resultados van a depender de la gravedad del 

daño a nivel motor, ya que, en el caso de personas con un grado deficiente, su 

aplicación será desfavorable, causando una disminución en el rango de 

desplazamiento, además, de presentar dolencias y fatiga (39,42,43). 

 

CONCLUSIONES 
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Los ACV son una patología que a nivel global va en aumento, por tal razón, se 

enfatiza en ampliar la visón médica en relación con las medidas terapéuticas 

tradicionales, se alude que, la VR es un tratamiento innovador actualmente, el 

mismo que resulta ser menos invasivo, permitiendo que el paciente pueda realizar 

actividades de manera autónoma sin alterar el equilibrio de este; la eficacia de la 

VR se desconoce en su totalidad, a causa de escasas investigaciones en ciertos 

ámbitos, por ejemplo, desconocer el área del cerebro afectado, además afecciones 

psicológicas post-ictus. Es necesario mencionar que, esta nueva práctica permite 

desenvolverse en un espacio cómodo; expertos en el tema enfatizan que, el rango 

de desplazamiento, la zona geográfica, el nivel y estatus económico son limitantes 

para la aplicación de VR. 
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    Gustavo Vega Delgado 

 
Narrar la vida del Dr. Gustavo Vega Delgado, un distinguido personaje cuencano: 

médico, psiquiatra, escritor, ensayista, poeta, músico, literato, filósofo, antropólogo, 

político, académico, investigador, historiador, diplomático, defensor de los derechos 

humanos; puede ser fácil por su hoja de vida tan rica en conocimientos y 

experiencias, pero, no va ser fácil porque la vida de nuestro biografiado tiene 

muchas facetas con bemoles importantes y distinguidas etapas meritorias que 

hacen que esta pequeña semblanza resulte ser una gota de agua en el océano de 

Gustavo.  

 

Hablar de Gustavo no solo es un capricho del autor en escribir su biografía. Vega 

Delgado tiene motivaciones propias y una perspectiva individual y colectiva de las 

cosas, es decir una visión propia de la realidad y del mundo, porque lo conoce y lo 

ha vivido con complejidad, profundidad y rasgos inquebrantables que lo han hecho 

diferente y referente.  
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Podríamos vislumbrar en Gustavo un hombre sereno, de mediana estatura, sencillo 

y pulcro; de corazón noble y ademanes corteses, con una sonrisa clara que devela 

su transparencia. Estamos frente a un hombre que se ha dado íntegro a la cultura, 

educación, política y al servicio de los demás, “Con eso digo bastante”.  

 

Como se dijo anteriormente, hacer esta descripción cuesta mucho, porque 

debemos adentrarnos un poco a conocer al personaje, sus virtudes y defectos (que 

los tenemos todos), su dedicación al arte como una persona versátil no solo para 

la medicina, psicología y psiquiatría; también para la academia y la política que ha 

tenido que llevar y sortear con una habilidad innata y 2 particular. Si hubiese nacido 

un bicentenario antes sería un homólogo de Eugenio de Santa Cruz y Espejo, el 

padre de la medicina ecuatoriana, pero no fue así, cada personaje brillante no 

necesita el tiempo sino el espacio para expresarse a través de la palabra hablada 

y escrita, claro está, anteponiendo sus buenas acciones cada vez que ha tenido 

que representarnos en las diferentes instancias políticas o académicas dentro o 

fuera del país.  

 

Esta biografía no se trata de poner en la cima al personaje, porque ya lo está y bien 

sentado, mirando con una perspectiva diferente como la mayoría de los mortales 

vemos y sentimos las cosas, es diferente porque ve el mundo distinto y para 

algunos será un médico, poeta y loco, del cual todos tenemos un poco y como dice 

Aristóteles que para ser loco debe tener una dosis de genialidad, con menos 

cordura; que no todos lo tienen y la mayoría lo carecemos.  

 

Tal vez conocer un poco de él, de su familia, de sus amigos y colegas, pueda servir 

para armar este mosaico de vida, tomando en cuenta el nivel cultural, y académico 

a través de su historia personal, anécdotas, el modo de pensar, ver y entender una 

época vivida de nuestro amigo, haciendo un análisis y un compresor por tener una 

hoja de vida muy extensa donde se puede contar el trasfondo de sus éxitos.  

 

Sus padres Dr. José Vega y Vega, médico ginecólogo y su madre Doña Cristina 

Delgado Carrión, de ascendencia manabita y lojana respectivamente, su hermano 

mayor José Vega Delgado distinguido escritor, catedrático universitario y filósofo 

de gran estirpe, forman parte de una familia distinguida en la ciudad de Cuenca. 

 

El motivo importante de su vida inicia con su nacimiento el 1 de noviembre de 1949 

(dice socarronamente sobre su nacimiento que su madre tuvo la puntería de darle 
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a luz en la bisectriz del ángulo entre el día de las brujas y el día de los difuntos, 

aquel limbo jubiloso del día de todos los santos. En seguida lanza una pregunta con 

humor autodirigido “¿Cabe alguna duda?”) en la ciudad de Cuenca, donde su padre 

era médico cirujano y obstetra de preferencia, dueño de una institución de salud 

llamada Clínica Vega; donde nacieron centenares de niños cuencanos. Así creció 

en un ambiente médico con olor a merthiolate, alcohol, éter y cloroformo, debido a 

que, en la segunda planta de su casa, su padre tenía su espacio de trabajo 

quirúrgico y obstétrico.  

 

Podemos colegir que su infancia como la de todos los niños cuencanos lo pasó con 

sus amiguitos del barrio jugando en la calle a las canicas, a los caguitos, al trompo 

y empujando el aro, al igual que las piedras hasta llegar 3 a la escuela y hacerle un 

hueco en la suela, que luego su madre los mandaba a cambiar las bocatapas para 

que duren un año escolar más. Esas eran las calles de Cuenca donde no había 

muchos carros y la capacidad de jugar y la capacidad de reír, eran las dos cosas 

más importantes para los niños.  

 

La educación escolar pasó tan rápido en la Escuela Borja y donde no quedan 

muchos recuerdos, salvo los de la música en que su madre Cristina Delgado 

Carrión, le enseñó a tocar el piano cuando apenas tenía 8 años. Ella tocaba música 

por partitura y en esa senda siguió Gustavo, quien con el pasar del tiempo creó 

algunas composiciones musicales. El Conservatorio de Música de Cuenca, estaba 

junto a la Clínica Vega que era la casa de sus padres, pudo ser la razón suficiente 

para su inclinación musical y artística, eso le facilitaba para que, en las tardes, 

cuando terminaba la jornada escolar, pase por el lugar para estudiar piano, 

acordeón, órgano de pedal y guitarra.  

 

Cuando era escolar, le gustaba nadar y correr contra reloj, cuando colegial, cambio 

el gusto del deporte por el tenis de campo y de mesa, que le dieron salud y algún 

premio. Pero la universidad fue cementerio para sus deportes y saldo en contra 

para su silueta, llevando a cuestas una dolencia que priva de los manjares de los 

dioses, confesable enfermedad de la “gota” (hiper uricemia), aunque asevera que 

no se debe a los manjares consumidos sino a las tendencias irreversibles del 

genoma. También asegura que su apellido materno le permite recordar su 

necesidad imperativa de mantenerse en régimen y de venerar la utopía de lograr 

mantenerse en forma.  
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Comenta nuestro homenajeado una anécdota sabrosa de su niñez, cuando olvidó 

llevar su cristina (gorro emblemático del uniforme escolar) calzando en su cabeza. 

El director de la escuela ubicada San José – el Padre Mejía – le aderezó a 

quemarropa: “Y tu cristina?”, a lo que el interpelado ni corto ni perezoso respondió: 

“Allí se quedó en la casa”. Pues se refería el indefenso estudiante a su madre, 

Cristina – que era su nombre de pila –, y no precisamente a su engorrable cristina 

olvidadiza.  

 

La educación intermedia lo pasó en el Colegio Rafael Borja regentado por los 

Jesuitas, cuya educación fue de un gran nivel tanto en lo personal como en lo 

colectivo, con mucha disciplina, humanismo y apego religioso a la Virgen de la 

Dolorosa del Colegio, destacándose como acreedor al “Anillo de oro” al mejor 

bachiller del colegio. Definido siempre como buen estudiante. El club del libro y sus 

excursiones andinas al Cajas y sus lagunas fueron su constante.  

 

En la juventud como en la de todos los jóvenes cuencanos disfrutaba con agrado ir 

los sábados a las fiestas matinales, y los domingos en la tarde al 4 cine donde había 

la oportunidad de conocer a muchas señoritas y enamorarlas para que en algún día 

se convirtieran en esposas, pero en fin así se lo pasó bonito con recuerdos 

epigráficos de su juventud…  

 

Ya en la educación superior de la Universidad de Cuenca es donde se producen 

algunos acontecimientos importantes de su vida como ser cofundador y coeditor 

del periódico de la Facultad de Medicina “Antología del Pulso” con varios 

compañeros y algunos maestros que colaboraban con la publicación, en fin, con 

grandes aspiraciones y proyectos que empezaban a concretarse en el ámbito de la 

medicina.  

 

Podríamos decir que Gustavo tiene otra faceta artística que es la música, buen 

pianista y guitarrista y con algunas composiciones propias se refleja en la música 

clásica y popular. A los veintiocho años se fue a Montreal, a la Universidad McGill, 

donde hizo una maestría en Psiquiatría y otra en Música. Durante su maestría, su 

tesis de psiquiatría fue sobre el alcoholismo y los migrantes, donde descubrió entre 

otras cosas que la migración y sus avatares evitaban la cultura alcohólica de la 

juventud.  
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Le gustaba las ramas humanísticas, razón por la cual estudió Filosofía y Pedagogía, 

lo que le sirvió luego de graduarse en estas dos carreras para ser profesor de 

psiquiatría, psicopatología y sociología médica en la Universidad de Cuenca.  

 

La personalidad de Gustavo Vega es la de un hombre sereno, con buen carisma 

para contar historias y anécdotas, pero firme en sus convicciones, con una buena 

capacidad para la gestión y la administración. En las reuniones de trabajo habla 

poco y piensa mucho, dejando para el último sus resoluciones o recomendaciones.  

 

Al cumplir sus 73, asevera sin dejar el humor en el desván, que su estado civil es 

el de “divorciable”, tiene seis hijos, siete nietos. Por ser un buen orador y 

galanteador se ganó una membresía gratuita que sus amigos con sana envidia 

comentan en los pasillos y susurran las damitas de nuestra sociedad. ¿Para esta 

época, eso ya es historia? Como un buen personaje no es perfecto, tiene virtudes, 

defectos, y debilidades, propias de los seres humanos. Citando a Eduardo Galeano, 

Gustavo suele apostrofar: “el amor es eterno mientras dura”.  

 

Al haber asumido la intelectualidad como su modo de vida y con un estilo 

académico muy particular, sigue empeñoso en conocer, saber e investigar más 

“Hasta cuando el cuerpo aguante” como dicen los mexicanos. Luego de haberse 

licenciado también en filosofía, con cuatro maestrías en 5 investigación, en 

psiquiatría, música, antropología e historia, que logró, respectivamente, en las 

Universidades de McGill, Montreal, Harvard, Boston, Maryland, College Park y en 

la PUCE-UDA. Y como amante del saber, continuó el recorrido universitario y se 

graduó como PhD en Historia de Latinoamérica por la Universidad Pablo de Olavide 

de Sevilla-España.  

 

Fue Embajador Extraordinario y Plenipotenciario en México y Embajador especial 

en Brasil por parte del Gobierno Nacional como representante de nuestra cultura y 

academia, con cargos y reconocimientos amparados en su incansable estudio.  

 

Ostentó otros cargos a nivel internacional como el de Evaluador externo del 

NUFFIC (Sistema Universitario para la Cooperación Internacional de los Países 

Bajos para la Educación Superior, y fue el vocero oficial de América Latina y El 

Caribe para la II y II Conferencia Mundial de la Educación Superior en la UNESCO, 

París). Presidente de Amnistía Internacional para Ecuador y alto dirigente mundial 

de esta organización Premio Nobel de la Paz. Presidente de la Unión de 

Universidades de América Latina – UDUAL –, rector de rectores como presidente 
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del Consejo Nacional de Educación Superior del país, de la Asociación de 

Universidades Peruano-ecuatorianas y presidente fundador de la Asociación de 

Universidades y Escuelas Politécnicas del Ecuador.  

 

Ha incursionado en varios frentes políticos desde su doctorado en medicina en 

1975: concejal de Cuenca, ciudad patrimonio de la UNESCO, legislador 

constitucional, consejero y presidente del Consejo Nacional Electoral; se destaca 

extraordinariamente en el ámbito universitario con énfasis académico e 

investigativo, y una devoción por el saber, donde la sed del conocimiento era la 

principal motivación para aprender y enseñar.  

 

La faceta de mantenerse activo, leyendo y escribiendo sea lo que más le gusta en 

la vida, probablemente así mantiene el espíritu dentro de su cuerpo; aunque no 

siempre van de la mano, razón por la cual podría enfermar y luego morir. En efecto 

siente que volverá después de la muerte a recoger sus pasos, o retornará como 

polvo a las estrellas, tal cual lo dice la poesía descrita en cántico cósmico por 

Ernesto Cardenal.  

 

Trata de dar lo mejor de sí mismo para la sociedad en que se desenvuelve, aunque 

cree que los triunfos y los fracasos son impostores, es la vida diaria la que hace 

con las luces y las sombras, con los aciertos y desaciertos. Una de las cosas más 

importantes que valora Gustavo, es el servicio a los demás, entendiéndose por esta 

cualidad humana que el hombre puede ser feliz si 6 sirve a los y para los que 

necesitan, comparándole con el amor que “ni cansa ni se cansa”.  

 

Al ser un visionario, es un hombre que tiene sueños y aspiraciones tanto de tipo 

personal, familiar y colectivo, que hace que nuestra sociedad no se detenga en 

ninguna de las ciencias y las artes que él lo domina y practica, para abrir trochas y 

seguir caminando firme hasta conseguir resultados que beneficien a nuestra 

sociedad, que tanto los necesita.  

 

Además de su trabajo disfruta de los paisajes naturales, como las lagunas, las 

montañas, los nevados de las cordilleras que le dan una experiencia extrasensorial 

cual si fuera la sensación de un vuelo extraterrenal influenciado por una alucinante 

ayahuasca. Se describe a sí mismo como panteísta.  

 

Sus logros procura hacerlos en silencio y con una copa de vino blanco (el tinto 

empeora su “gota”), prefiere la soledad en los logros, pero en otras ocasiones a uno 
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le festejan los logros y debe aceptar con cierta docilidad y con muy poca vanidad. 

También podríamos observar en él, la práctica de un ocio creativo, productivo para 

hacer arte, ciencia y escritura, a partir de las 3 y 4 am, para aprovechar el silencio 

de las madrugadas.  

 

Es un hombre que lleva dentro fuego, pero practica la paz, “la paz como el respeto 

al derecho ajeno” y buscando la convivencia pacífica de los pueblos ha permitido 

que su legado no solo sean sus libros, sino sus valores cívicos y éticos que ha 

dejado por donde ha pasado, sin buscar fama o fortuna.  

 

Es autor de 49 libros – solo una parte en coautoría – (además de un original y 

disruptivo audiolibro), entre los que cabe mencionar: Sociedad y debate: Ideología, 

ciencias y artes; Universidad y debate: educación, luchas y nuevos referentes; 

Educación Superior: obsolescencias, dignidades y rebeldías; Derechos Humanos; 

Cultura, política y globalidad; Cosmovisión, lengua y salud - enfermedad mental; 

Effects of migration on alcohol use: a survey of drinking patterns, attitudes and 

alcohol-related problems among ecuadorians in Ecuadors and in Montréal; Obra 

poética I; Obra poética II; Cinco composiciones musicales; Historia y Psiquiatría; 

Locura, suicidio y personajes extravagante; Historia, cultura y pandemia; En torno 

a la universidad; y, 129 artículos indexados en revistas de impacto, sobre temas de 

medicina tradicional, antropología, psiquiatría transcultural, derechos humanos e 

historia de las ciencias.  

 

Ha recibido cinco doctorados honoris causa; la condecoración más alta que el 

gobierno de México otorga a los extranjeros “El Águila Azteca”, la presea del 

Municipio de Cuenca “Virrey Hurtado de Mendoza” y la presea “Timoleón Carrera 

Cobos” del Colegio de Médicos del Azuay, para mencionar algunas.  

 

Cuando fue rector de la Universidad de Cuenca impulsó el desarrollo de la Orquesta 

de Cámara de la Universidad, inauguró la Facultad de Artes, para la música, la 

danza, y el teatro; para la fotografía, el video, las artes plásticas, la escultura y la 

pintura. En esta facultad se forman los artistas urbanos que son los que organizan 

y dan vida a la Bienal Internacional de Cuenca, fundada en 1986 que se mantiene 

por más de 36 años como una expresión artística continental porque alberga a una 

gran cantidad de artistas nacionales y extranjeros para sus exposiciones.  

 

Gustavo Vega nos recuerda que ha sido el único médico y profesor de medicina 

que en los 155 años de historia de la Universidad de Cuenca ha logrado ser rector 
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elegido. Cabe hacer notar que tampoco se registran médicos rectores en las otras 

tres universidades de la ciudad; pues, ni en los 52 años de vida de la Universidad 

Católica de Cuenca, los 55 años de la Universidad del Azuay (desde que nació 

como extensión de la Universidad Católica Santiago de Guayaquil, luego de la 

Pontificia Universidad Católica del Ecuador y luego en plena autonomía) y tampoco 

en los 28 años de la Universidad Politécnica Salesiana se registran en sus 

respectivas actas rectores que hayan sido médicos de profesión y a la vez, 

profesores universitarios.  

 

Comenta nuestro biografiado que anhelaría que en el futuro haya profesores de 

medicina y médicos que sean también rectores universitarios, pues la medicina 

ayuda a la más alta gestión universitaria dada su vocación humanística. En efecto, 

ha habido varios vicerrectores médicos, pero en el caso de Cuenca, alguna rara 

ocasión se ha encargado el rectorado de forma muy transitoria a algún decano de 

medicina o vicerrector de profesión médica; sin embargo, según Gustavo Vega, 

esto deberá cambiar en el futuro para beneficio de una gestión más integral de la 

educación superior.  

 

Es relevante hacer notar que es el único rector que ha cometido el karma (en sus 

palabras) de volver a ser rector de otra universidad, pues fue elegido tanto como 

vicerrector y luego como rector de la histórica Universidad de Cuenca en las urnas 

y después de dieciocho años de haber terminado sus funciones en tales cargos, 

nuevamente fue elegido con el 93% de votos de su comunidad universitaria como 

máxima autoridad de la Universidad Internacional del Ecuador.  

 

Gustavo señala que en la Universidad Internacional del Ecuador (UIDE) se ha dado 

mucho impulso y apoyo, para que se realicen las artes. “Cree que la 8 universidad, 

y la educación en general, sin cultura es un coloso con pies de barro”.  

 

Nuestro biografiado señala que, en la UIDE, bajo su rectoría, ha logrado crear 70 

posgrados, entre especialidades y maestrías y un frontal impulso a la investigación 

científica.  

 

Ha creado en la UIDE el Centro de Estudios Científicos de las Religiones, Saberes 

Espirituales y Pensamiento Sagrado, convencido que no existe un centro similar en 

el país y tampoco uno de relieve en América Latina, pues el peso gravitacional de 

las religiones en el mundo merece un enfoque y un acercamiento científico en la 

materia, no solo en el campo de las grandes religiones del mundo sino también en 
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la sabiduría de las religiones amerindias y los ateísmos científicos producidos en el 

mundo.  

 

Gustavo, creo que tu legado aún continúa, tu lucha ahora es nuestro sendero, que 

brilla como una luz y que sigue marcando el camino para todas las generaciones 

que se encuentran en la carrera universitaria, “esperanzados unos en llegar a la 

meta y otros en conseguir sus objetivos”. “Mucho hay que decir de él, nos faltarían 

las páginas” 

 

Dr. Patricio Barzallo C. 
Editor 
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