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EDITORIAL

Cosmovisión Andina: categorías y principios

Achig Balarezo David Ricardo1 

Zenteno- Brun define al término cosmovisión como “la elaboración  hu-
mana  que recupera  las  maneras  de  ver,  sentir  y  percibir  la totalidad 
de la realidad, esto es los seres humanos, el conjunto  de  la  naturaleza  
y  el  cosmos” [1].

Lo “andino” por su parte es una categoría multifacética que se refiere a 
dimensiones de espacio y topografía así como de orden religioso; la raíz 
aymara “anti”  (en plural será antikuna) se utilizó por los pueblos origina-
rios para referirse a la “forma de vida en un lugar sagrado” [1], que los 
señores de los cuatro suyos identificaron el vasto imperio conocido como 
Tahuantinsuyo [2,3].

El espacio físico es determinante para la estructuración de un pensa-
miento filosófico que amalgama el aporte de diversas culturas que viven 
[2], conviven, sienten;  para el Ande es el asiento de las tres pachas 
(pachakuna en plural): kaypacha, ukupacha, hananpacha [3-5].

Esta visión filosófica y particular del “Pacha” y sus tres dimensiones está 
concebida en una línea de comprensión directa como menciona Catalina 
Alvarez con el Cosmos griego, que significa orden, concordia, decoro, 
decencia, construir  Universo; en Grecia como en los Andes se desarro-
lla  “una  perspectiva  frente  al  orden  cósmico de la vida y la manera 
de ver el orden del Universo” (cosmos) [6] en relación con las armonías, 
en otras palabras la forma de observar la naturaleza al mismo tiempo 
permite verse uno mismo y al otro. 

El mestizaje es una trayectoria histórica para los pobladores de los An-
des, por tanto su filosofía se vuelva intercultural; en este contexto Ester-
mann considera una manera alternativa de hacer filosofía en contraposi-
ción del actual proceso de una “globalización y homogenización cultural 
a través de una supracultura económica y postmoderna, monocultural 
[eurocentrista u occidentalocentrista] de tradición europea-estadouni-
dense” [2].

Otro aspecto fundamental de la cosmovisión andina, es su sentido na-
turalista y dialéctico [7] es decir en permanente cambio; además de su 
carácter simbólico en donde la intuición y los sentimientos, la creatividad 
y la imaginación [3] son elementos primordiales; es una sabiduría para 
entender que lo terreno no se desliga de la vida subjetiva, siendo más 
deductiva que inductiva [3].
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Racionalidad andina

Los principios de equilibrio y armonía se manifiestan tanto en lo interior como en su entorno; convirtiendo al 
mismo tiempo al ambiente en un hábitat natural y una expresión simbólica de la espiritualidad [8]; en donde 
se destacan categorías y paradigmas, leyes y principios como los siguientes: 

-	 Relacionalidad del todo: es uno de los rasgos fundamentales de la cosmovisión andina, como 
principio sostiene que todo está de una u otra manera relacionado, vinculado o conectado con 
todo;  nada permanece aislado o separado [2, 4].

-	 Correspondencia: respetando el principio de relacionalidad, se plantea que cada objeto o fenó-
meno puede ser comprendido analizando sus dos opuestos correspondientes; en donde cada 
uno necesita del otro para encontrar su significado o sentido, es así como si no existiese la noche 
y todo fuera claridad no se podría comprender el sentido de la claridad del día [2, 4].

-	 Complementariedad: es un principio de inclusión de opuestos para formar un todo integral. Se 
incluyen a los opuestos que son complementarios y que no son contrapuestos, ni mutuamente 
excluyentes [2, 4].  De cierto modo el principio de complementariedad es un alcance de los dos 
principios anteriores, ningún ser, objeto o acción existe aislado, sino siempre en coexistencia 
con su opuesto-complemento. Se trata del yanantin o dualidad complementaria [9], López Austin 
citado en Zuckerhut aplica este principio en la  división del cosmos en partes celestes masculinas 
(los estratos superiores del cielo, asociados con lo luminoso, caliente y seco) y partes terrestres 
femeninas (los pisos inferiores, el inframundo, connotados con oscuro, frío y húmedo) [10]; ex-
presa la dualidad y unidad [11, 12].

-	 Reciprocidad: el principio de correspondencia se expresa a nivel pragmático y ético; a cada acto 
le corresponde como contribución complementaria un acto recíproco; y ético no solo ligado al ser 
humano, sino abarcando dimensiones cósmicas [2]; otra forma de concebirlo es el dar y recibir o 
dando y dando [4]. 

-	 El principio de ciclicidad cuestiona la concepción occidental de la linealidad del tiempo que impli-
ca al mismo tiempo progresividad, irreversibilidad y cuantificabilidad. El principio cíclico sostiene 
que el Pacha que es espacio-tiempo se manifiesta en forma de una espiral en movimiento per-
manente hacia atrás donde está el futuro; es decir se puede ver solamente lo hecho, el pasado; 
una suerte de utopía retrospectiva caminando de espaldas, en una expresión metafórica que fija 
los ojos en el pasado como punto de orientación [11, 13], la persona avanza por la vida caminan-
do de espaldas.

Pachamama

Sin duda una categoría andina por excelencia, aunque no tiene un equivalente exacto en Occidente, con-
tiene una riqueza en sus acepciones y connotaciones, en la gramática española puede ser adjetivo, ad-
verbio, sustantivo y hasta sufijo, no obstante es el “Universo ordenado en categorías espacio-temporales” 
[2], es un todo o entero.

En la etimología andina el término Pacha, proviene de las voces “Pa” derivada de la expresión paya que 
significa “dos” y “chaque” que viene de chamaque que significa fuerza; por tanto será la esencia del cos-
mos y de la naturaleza en una integración par de elementos opuestos y complementarios [1]; pero también 
comprende el tiempo-espacio, la realidad cósmica holística, lo kari (masculino) y warmi (femenino), el sol 
y la luna, la unidad de opuestos.

Estermann considera como “Pacha”, lo que es, el todo existente en el universo, la realidad; es el tiem-
po-espacio, en orden y estratificación, elementos imprescindibles para la relacionalidad del todo; al juntar 



el aspecto de universo o cosmos con el concepto de relacionalidad en Pachamama, se traduce como 
“cosmos interrelacionado” o “relacionalidad cósmica” [2].

El vocablo “mama” entendida como madre tierra, madre naturaleza y madre cosmos, es el asiento de 
integración de sentidos en torno a las leyes y principios de formación, circulación y transformación de la 
energía, que se expresa de diversa manera, sea con sus puntos altos como los manantiales, las monta-
ñas, los lagos, las cascadas; desde allí hasta el sol, la luna, las estrellas y sus constelaciones; o bien, sus 
puntos bajos en un sistema en el cual la comunidad anida como en un cuerpo, en donde las personas se 
sienten como parte de la Pachamama, pero también son la Pachamama misma, de manera que se siente 
y percibe esta pertenencia y ser en cada práctica comunitaria [14, 15].

La Pachamama integra también la dualidad espíritu y cuerpo: el espíritu o principio sustancia o inmortal; 
y el cuerpo, principio material, opaco, pesado o mortal.  La muerte en el Ande separa una parte de la otra 
con destinos diferentes: el espíritu para el más allá, la eternidad; y el cuerpo para el más acá, el polvo 
cósmico [4].

La Pachamama es también la suma de hananpacha, kaypacha y ukupacha; y la confluencia de los cuatro 
elementos: agua, aire, fuego y tierra; cada uno de ellos constituye una parte de un ciclo vital.  Los cuatro 
elementos aparecen en los relatos de koricancha (en kichwa templo dorado o templo del sol) [14]; y se 
corresponde, dentro de las analogías andinas, con una dirección en el espacio.

Las tres dimensiones o estratos de la realidad [2] interrelacionada en la Pachamama son:

a] Hananpacha o mundo superior, representa los saberes relaciona dos con el universo, las fuerzas 
creadoras del cosmos [4]. 

b] Kaypacha o mundo externo y tangible, representa el conocimiento de las leyes de la naturaleza 
[4]. 

c] Ukupacha o mundo inferior o interno, es el nivel de las creencias de la gente, heredadas de la 
tradición; es el mundo de los sucesos, hechos o fenómenos [ 4].
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Mortalidad por infecciones asociadas a la 
asistencia sanitaria. Hospital Abel Santa 
María Cuadrado, 2015

Mortality due to Infections associated with healthcare. Abel 
Santa María Cuadrado Hospital, 2015

Morejón Hernández Yanet1, Vera Delgado Luis Rolando2

RESUMEN

Objetivo: caracterizar la mortalidad por infecciones asociadas a la asisten-
cia sanitaria (IAAS) en el Hospital Abel Santamaría Cuadrado de Pinar del 
Río durante el año 2015.

Metodología:  estudio descriptivo de corte transversal. La muestra estu-
vo constituida por 278 pacientes fallecidos por infecciones asociadas a la 
asistencia sanitaria con necropsia realizada y datos completos en la histo-
ria clínica.

Resultados: el 40.6% de pacientes presentó una estadía hospitalaria de 
22 días y más. El 66.2% presentó una infección de localización respirato-
ria, siendo la neumonía nosocomial la principal causa de muerte. El 28.8% 
de los organismos aislados fueron Enterobacter ssp. El antibiótico más 
utilizado fue la Ciprofloxacino, con un 54.3% y el procedimiento invasivo 
más prevalente fue el cateterismo vesical (84.2%). 

Conclusiones: las principales variables asociadas a la mortalidad por 
IAAS fueron la sobrestadía hospitalaria y el uso de catéter urinario. La 
infección de localización respiratoria fue la más frecuente con predominio 
de gérmenes gram negativos. Se evidenció un elevado uso de antibióticos.

Palabras clave: mortalidad, causa de muerte, prestación de atención de 
salud, hospitales públicos, infecciones bacterianas.
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ABSTRACT

Objective: to characterize the mortality due to 
infections associated with health care at the Abel 
Santamaría Cuadrado Hospital, in Pinar del Río, 
during 2015.

Methodology: this is a descriptive cross-sectional 
study. The sample consisted of 278 patients who 
died from infections associated with health care 
with necropsy performed and complete data in the 
medical record.

Results: the 40.6% of patients presented a hospi-
tal stay of 22 days and more.  The 66.2% presented 
an infection of respiratory location; the nosocomial 
pneumonia was the main basic cause of death. 
About 28.8% of the isolated organisms were Ente-
robacter ssp. The most common antibiotic applied 
was Ciprofloxacin, with 54.3% and the most pre-
valent invasive procedure was bladder catheteriza-
tion (84.2%).

Conclusions: the main variables associated with 
mortality due to IAAS were hospital overtime and 
urinary catheter use. Respiratory site infection was 
the most frequent with gram-negative germ predo-
minance. High use of antibiotics was evident.

Key words: mortality, death cause, delivery of 
health care, public hospitals, bacterial infections.

INTRODUCCIÓN

Las Infecciones Asociadas a la Asistencia Sani-
taria (IAAS) son aquellas que se producen en el 
hospital o en alguna institución donde se brinda 
asistencia médica [1]. Es una infección adquirida 
en el hospital por un paciente que fue ingresado 
por una razón distinta de esa infección o una in-
fección ocurrida en un paciente en un hospital u 
otra institución de salud en quien la infección no 
estaba presente o incubando en el momento de la 
admisión [2]. Las condiciones de salubridad exis-
tentes en una unidad de asistencia médica influyen 
directamente sobre el riesgo inherente de adquirir 
una IAAS [3]. Las IAAS, constituyen actualmente 
un importante problema de salud a nivel mundial, 
no solo para los pacientes sino también para su 
familia, la comunidad y el sistema de salud. Afecta 
a todas las instituciones hospitalarias y resulta una 
de las principales causas de morbilidad y mortali-
dad en los pacientes [4]. 

Una encuesta de prevalencia realizada bajo los auspi-
cios de la OMS en 55 hospitales de 14 países mostró 
que un promedio de 8.7% de los pacientes hospita-
lizados presentaba infecciones intrahospitalarias [5]. 
La incidencia de estas varía en los distintos hospitales 
y regiones, en Estados Unidos y Europa se reportan 
tasas de prevalencia entre 5 y 10%, los reportes en 
países en vías de desarrollo triplican estas cifras [6].

En Cuba la vigilancia epidemiológica de las infec-
ciones asociadas a la asistencia sanitaria en los úl-
timos diez años, refleja una tasa global que ha osci-
lado entre 2.6 y 3.4 por cada 100 egresados, con un 
promedio anual de 25 000 infectados. Según datos 
de vigilancia hospitalaria, el Hospital Abel Santama-
ría presentó en los últimos años, un incremento de 
la mortalidad y letalidad por IAAS, siendo en el 2013 
de 4.1 por 100 egresos, 20% respectivamente y en 
el 2014 de 5.8 por 100 egresos y 23% de letalidad. 
Sin embargo, no se han constatado estudios de las 
condicionantes que favorecieron esta situación en 
ese período ni en el año anterior, por lo que resulta 
importante conocer cuáles fueron las características 
de la mortalidad a causa de las IAAS en el Hospital 
Abel Santamaría, de Pinar del Río en el año 2015.

METODOLOGIA

Se realizó una investigación observacional, descrip-
tiva y transversal, con el objetivo de caracterizar la 
mortalidad por infecciones asociadas a la asistencia 
sanitaria en el Hospital Abel Santamaría Cuadrado 
de Pinar del Río durante el año 2015. La muestra 
estuvo constituida por 278 pacientes fallecidos por 
infecciones asociadas a la asistencia sanitaria con 
necropsia realizada y datos completos en la histo-
ria clínica. Los datos fueron recopilados a partir de 
revisión documental: certificados de defunción, his-
torias clínicas individuales e informe de necropsia. 
Las variables estudiadas fueron: estadía hospitala-
ria, localización de la infección, gérmenes aislados, 
antimicrobianos utilizados, procedimientos invasivos 
y causa de muerte (básica o directa). Los resultados 
se resumieron en forma de tablas, utilizando medidas 
de resumen de variables cualitativas (por ciento).

RESULTADOS

En el año 2015 se registraron 278 pacientes falle-
cidos por infecciones asociadas a la asistencia sa-
nitaria en el Hospital Abel Santa María Cuadrado, 
Pinar del Río, Cuba.
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Tabla N °1

Distribución de pacientes según estadía hospitalaria. Hospital Abel Santa María Cuadrado. Pinar del Río.2015

Estadía Total de pacientes           %

≤  7 61 21.9

8-14 46 16.5

15-21 58 20.9

22 y más 113 40.6

TOTAL 278 100.0

		  Elaborado por: los autores. 			   Fuente: base de datos.

Con relación a la estadía hospitalaria, se halló un mayor número de pacientes (113) con una estadía de 22 
días y más, para un 40.6%.

Tabla N°2

Fallecidos por infecciones según localización. Hospital Abel Santa María Cuadrado. Pinar del Río.2015

Localización Fallecidos por IAAS %
     Respiratoria 184 66.2

     Sepsis generalizada 75 25.2

     Herida quirúrgica 13 4.7

     Tractos urinario 5 1.8

     Sistema nervioso central 1 0.4

Total 278 100.0

		  Elaborado por: los autores. 			   Fuente: base de datos.

Las infecciones más frecuentes fueron las del aparato respiratorio representando el 66.2%, seguido de la 
sepsis generalizada con un 25.2%.

Tabla N°3

Gérmenes aislados en fallecidos por IAAS. Hospital Abel Santa María Cuadrado. Pinar del Río.2015

Gérmenes n %
     Enterobacter ssp 77 28.8
     Acinetobacter ssp 35 13.3

     Estafilococo coagulasa positivo 25 9.0

     Klebsiella ssp 22 8.6
     Alcaligenes faecalis 22 8.3
     Otros gérmenes 97 34.8
TOTAL 278 100.0

		  Elaborado por: los autores. 			   Fuente: base de datos.
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Los estudios microbiológicos fueron realizados a la totalidad de los pacientes. El 28.8% de los microorga-
nismos aislados fueron Enterobacter ssp y el 13.3% Acinetobacter ssp.

Tabla N°4

Antimicrobianos utilizados en pacientes con infecciones. Hospital Abel Santa María Cuadrado. Pinar del 
Río.2015

Antimicrobianos n %
     Ciprofloxacino 151 54.3
     Cefotaxima 101 36.3
     Metronidazol 101 36.3
     Ceftriaxona 94 33.8
     Cefepime 93 33.5
     Vancomicina 93 33.5
Total 278 100.0

		  Elaborado por: los autores. 			   Fuente: base de datos.

El antibiótico más utilizado fue el Ciprofloxacino, con un 54.3%, seguido por el Cefotaxima y el Metronida-
zol con el 36.3 %.

Tabla N°5

Fallecidos según procedimientos invasivos. Hospital Abel Santa María Cuadrado. Pinar del Río.2015

Procedimientos invasivos n %
     Cateterismo vesical 234 84.2
     Catéter nasogástrico 205 73.7
     Ventilación mecánica 199 71.6
     Catéter venoso periférico 183 65.8
     Intubación endotraqueal 176 63.3
     Catéter venoso central 132 47.5
     Cirugía 62 22.3
     Pleurostomia mínima 6 2.2
     Colostomía 4 1.4
TOTAL 278 100.0

	 Elaborado por: los autores. 			   Fuente: base de datos.

El cateterismo vesical (84.2%) fue el procedimiento invasivo más utilizado, seguido por el catéter nasogás-
trico (73.7%) y la ventilación mecánica (71.6%).
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Tabla N°6

Fallecidos por infecciones según causa. Hospital Abel Santa María Cuadrado. Pinar del Río.2015

Causa de muerte
Fallecidos por 

IAAS causa 
básica

%
Fallecidos por 

IAAS causa 
directa

% TOTAL %

     Neumonía nosocomial 157 82.6 27 30.7 184 66.2

     Shock  séptico 15 7.9 60 68.2 75 26.9

     Sepsis quirúrgica 13 6.8 0 0.0 13 4.7

     Infección vías urinarias 4 2.1 1 1.1 5 1.8

     Meningitis bacteriana 1 0.5 0 0.0 1 0.4

Total 190 100.0 88 100.0 278 100.0

Elaborado por: los autores. 				    Fuente: base de datos.

La causa de muerte más frecuente fue la neumo-
nía nosocomial con 184 casos para un 66.2%, 
constituyendo la causa básica de fallecidos con 
IAAS para un 82.6%, mientras que la causa directa 
de muerte por IAAS se produjo a partir del shock 
séptico con un 68.2%.

DISCUSION

Las IAAS, constituyen actualmente un importante 
problema de salud a nivel mundial, no solo para 
los pacientes sino también para su familia, la co-
munidad y el sistema de salud. Afecta a todas las 
instituciones hospitalarias y resulta una de las prin-
cipales causas de morbilidad y mortalidad en los 
pacientes [7]. Las características asociadas a la 
mortalidad por IAAS halladas en el estudio fueron 
similares a las descritas en otras investigaciones. 
El mayor número de pacientes tuvo una estadía 
hospitalaria de 22 días y más. En Camagüey, el es-
tudio realizado por Tellez et al., muestra que, de los 
751 pacientes estudiados, 214 (28.5 %) tuvieron 
una estadía hospitalaria de 23 días y más, coin-
cidiendo con los resultados evidenciados en esta 
investigación [8].

Según el tipo de IAAS las infecciones del aparato 
respiratorio ocuparon el primer lugar en orden de 
frecuencia, resultados que coincidieron con el es-
tudio realizado en Hospital «Gustavo Aldereguía» 
de Cienfuegos donde esta fue la localización más 
frecuente [9], mostrando un reporte similar a otros 
trabajos que plantean que la principal infección re-

lacionada con el sistema sanitario es la infección 
respiratoria [10,11].

El Enterobacter ssp, con el 28.8% fue el gérmen 
más aislado. Está descrito y bien avalado en la 
bibliografía que los microorganismos Gram nega-
tivos son los mayores responsables de las infec-
ciones nosocomiales, lo que concuerda con esta 
casuística [1,12]. Estos gérmenes son microorga-
nismos oportunistas, que desencadenan infeccio-
nes severas en los pacientes y se aíslan en gran 
medida en las infecciones que atacan a los pacien-
tes en las unidades cerradas [13].

El antibiótico más utilizado fue el Ciprofloxacino, 
seguido por el Cefotaxima y el Metronidazol. Mar-
tínez et al en un estudio realizado en España en 
el año 2013 muestran en su registro de antibióti-
cos que globalmente predominó la utilización de 
betalactámicos [13]. Así mismo, un estudio titulado 
Epidemiología de infecciones nosocomiales en el 
Instituto Jalisciense de Cancerología señala que 
existió un uso generalizado de cefalosporinas de 
tercera generación [11], los resultados de estos es-
tudios difieren de los hallados en este estudio. 

Dentro de los factores de riesgo por procedimien-
to invasivo, el cateterismo vesical (84.2%) fue el 
más utilizado, seguido por el catéter nasogástrico 
(73.7%) respectivamente. Estos resultados coinci-
den con otros estudios en el que las utilizaciones 
de catéteres se asocian con mayor riesgo de infec-
ciones [14-16].
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La causa básica de fallecidos con IAAS se produjo 
por neumonía nosocomial y la directa por shock sép-
tico. El estudio Factores asociados a la mortalidad 
por infecciones posoperatorias, evidencia que la prin-
cipal causa directa de muerte estuvo dada por la sep-
sis, coincidiendo con la presente investigación [17].

CONCLUSIONES 

Las características de la mortalidad por IAAS ha-
lladas muestran cifras similares a estudios nacio-
nales e internacionales, siendo la sobreestadía 
hospitalaria, el uso de catéteres y la infección de 
localización respiratoria con predominio de repor-
tes microbiológicos de microorganismos Gram ne-
gativos los hallazgos prevalentes. Se reportó un 
elevado uso de antibióticos siendo las quinolonas 
el grupo más utilizado. Las  IAAS continuarán exis-
tiendo como consecuencia de las características 
del propio paciente y a las condiciones y la calidad 
de los procesos de la atención sanitaria que reci-
ben, por lo que la información obtenida en este es-
tudio permitirá la aplicación adecuada de acciones 
de prevención y control.
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RESUMEN

Introducción: el consumo de alcohol en la adolescencia es frecuente y 
se encuentra asociado a determinantes sociales. El objetivo de nuestro 
estudio fue determinar la prevalencia de consumo de alcohol en los adoles-
centes del colegio “Daniel Córdova” de Cuenca – Ecuador y su asociación 
con algunos determinantes sociales.

Métodos: estudio transversal, en una muestra de 218 adolescentes. Se 
usó un cuestionario para las variables demográficas, estructura familiar y 
migración; para determinar la prevalencia de consumo de alcohol se usó 
los criterios diagnósticos del DSM5, para identificar el funcionamiento fa-
miliar el Test FF-SIL y para el estilo de vida el test FANTASTIC. Se obtuvo 
la RP con sus intervalos de confianza para determinar si los determinantes 
sociales fueron factor de riesgo o de protección para el consumo de alcohol 
y la significancia estadística se determinó con valores de p < 0.05. 

Resultados: la prevalencia del consumo de alcohol fue del 42.2 %; el 56% 
de los estudiantes provienen de un “hogar nuclear”, el 55% tienen algún fa-
miliar migrante, el 39% tienen un buen estilo de vida y el 50% pertenecen a 
familias calificadas como moderadamente funcionales y existe asociación 
estadísticamente significativa con el hecho de tener un familiar migrante, 
poseer un mal estilo de vida y pertenecer a una familia reconstituida y 
disfuncional. 

Conclusión: la prevalencia del consumo de alcohol es mayor que los re-
portados en otros estudios realizados en colegios de la ciudad de Cuenca 
y se asocia con determinantes sociales similares a nivel global.

Palabras clave: consumo de alcohol en menores, adolescente, determi-
nantes sociales de la salud, instituciones académicas.
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ABSTRACT

Introduction: the alcohol consumption in adoles-
cence is frequent and it is associated with social 
determinants. The objective of the study was to de-
termine the prevalence of alcohol consumption in 
adolescents of the Daniel Córdova High School in 
Cuenca - Ecuador and its association with some 
social determinants.

Methods: it is a cross-sectional study, with a sam-
ple of 218 adolescents. A questionnaire for demo-
graphic variables, family structure and migration 
was used to determine the prevalence of alcohol 
consumption, the diagnostic criteria of the DSM5 
was used to identify the family functioning of the 
FF-SIL Test and for the lifestyle the FANTASTIC 
test was applied. The PR was obtained with its 
confidence intervals to control if the social determi-
nants were a risk or protection factor for the alcohol 
consumption, and the statistical significance was 
determined with values of p <0.05.

Results: the prevalence of alcohol consumption 
was 42.2%;   a total of 56% of the students come 
from a “nuclear home”, the 55% have a migrant 
relative, 39% have a good lifestyle and 50% be-
long to families qualified as moderately functional.    
There is a statistically significant association with 
the fact of having a migrant family member, having 
a bad lifestyle and belonging to a reconstituted and 
dysfunctional family.

Conclusion: the prevalence of alcohol consump-
tion is higher than those reported in other studies 
carried out in Cuenca city high schools; It is asso-
ciated with similar social determinants globally.

Key words: underage drinking, adolescent, social 
determinants of health, schools.

INTRODUCCIÓN

El consumo de alcohol en los adolescentes es un 
problema que preocupa a la sociedad actual de-
bido que su inicio es cada vez más temprano, ge-
nerando problemas para sí mismos, sus familias y 
la sociedad. La Organización Mundial de la Salud 
reporta que el consumo de alcohol en la adoles-
cencia impide el desarrollo normal causando pro-
blemas graves de salud, disminuyendo inclusive la 
esperanza de vida [1].

La Organización de los Estados Americanos in-
dica que el alcohol genera un consumo abusivo 
hasta la adicción y causa complicaciones bio-
lógicas, psicológicas y sociales y costos direc-
tos e indirectos públicos y privados asociados 
a las atenciones en salud [2]; según el Instituto 
Nacional sobre el Abuso de Drogas de Estados 
Unidos, el 15.2% de adolescentes que inician el 
consumo de alcohol a los 14 años, desarrollan 
abuso o dependencia, comparado con los que 
inician a los 21 años o más [3]; datos de la Ofi-
cina de las Naciones Unidas contra la droga y 
el delito, refieren que cada vez hay un consumo 
mayor de alcohol en asociación con otras sus-
tancias depresoras [4].

Según el Consejo Nacional de Sustancias Estu-
pefacientes y Psicotrópicas (CONSEP) de Ecua-
dor, el consumo a nivel nacional es del 20.56 % 
y en la ciudad de Cuenca de 24.50 %; el grupo 
etario que más consume es de 19 a 20 años con 
72.2 % y el género masculino consume más que 
el femenino con 61 % frente a 51 % [5].

El consumo de alcohol tiene relación con el estilo 
de vida, con rendimiento académico e impacta 
en la salud pública [6]. Un estudio local determi-
na que el tener un familiar migrante y pertenecer 
a una familia disfuncional y desestructurada son 
factores de riesgo para el consumo [7].

El consumo de alcohol tiene alta prevalencia en 
algunas familias y el inicio temprano es el que 
predomina [8]; un estudio con 248 adolescentes 
refiere que el inicio de consumo tiene una me-
dia de 11.5 años y en un alto porcentaje tienen 
a sus padres consumidores [9]; existen diferen-
cias significativas en los adolescentes que con-
sumen sustancias dependiendo si viven en un 
hogar con ambos padres desde su nacimiento o 
un hogar con un solo padre [10]. Las familias con 
patrón de funcionamiento pragmático, relacional 
y cargadas de valores, son capaces de manejar 
efectivamente las dificultades personales y fami-
liares, incluyendo uso de sustancias [11].

El uso de alcohol está asociado con edad, pro-
blemas de conducta, percepción que otros estu-
diantes consumen drogas, consumo de alcohol 
por parte de ambos padres y percepción de falta 
de apoyo de los padres [12]; en un estudio se 
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encontró que, en familias con mala relación entre 
los padres, los adolescentes presentan un con-
sumo alto de alcohol [13].

En un estudio en Cuenca-Ecuador determinaron 
que el mal estilo de vida es un factor de riesgo 
(OR=2.6) para el consumo de alcohol [14]. En 
Cuba se encontró una prevalencia de consumo 
de alcohol de 86 % con hogares con mal estilo 
de vida [15]. La calidez del hogar se asocia con 
reducción del uso de sustancias en la edad adul-
ta a través de la reducción de los riesgos en la 
edad temprana [16].

El consumo de alcohol interfiere en la función 
del cerebro, generando efectos negativos en la 
actividad neuronal, lo cual conlleva a daños ce-
rebrales irreversibles [17]; el Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los trastornos mentales (DSM 
5), refiere que el abuso de alcohol “conlleva a un 
malestar clínicamente significativo” [18].

El consumo de alcohol en adolescentes obstacu-
liza el desarrollo afectivo, impide su madurez psi-
cosocial y crea una fisura en la formación de la 
identidad, que influenciará en la identidad adulta 
[19]. También existe relación entre consumo de 
sustancias y presencia de ansiedad y depresión 
[20].

Para investigar la funcionalidad familiar en con-
textos con o sin consumo de sustancias existe 
el test de Percepción del funcionamiento familiar 
(FF-SIL), con confiabilidad por coeficiente R de 
0.94 [21]. El test FANTASTIC evalúa los compo-
nentes físicos, psicológicos y sociales del estilo 
de vida [22].

En este contexto, el objetivo de esta investiga-
ción fue determinar el consumo de alcohol en los 
adolescentes del colegio Daniel Córdova Toral 
de la ciudad de Cuenca-Ecuador y su asociación 
con los determinantes sociales.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, transversal. El universo 
es finito, constituido por 664 adolescentes del 
colegio; para calcular el tamaño de la muestra 
se usó los restrictivos: proporción esperada (p) 
24%, nivel de confianza 95%, precisión 5%, al-

canzando una muestra de 218 participantes. 
Para el muestreo se realizó una aleatorización 
simple mediante www.randomization.com, usan-
do una nómina de todos estudiantes del colegio. 
Se incluyeron a adolescentes de ambos sexos 
que aceptaron participar de manera anónima. 

Los instrumentos para recolección de datos fue-
ron: un formulario para las variables sociode-
mográficas, estructura familiar y migración; los 
Criterios Diagnósticos DSM5 para determinar el 
consumo de alcohol; el Test FF-SIL para evaluar 
funcionalidad familiar y el Test FANTASTIC para 
evaluar estilo de vida.

Los datos obtenidos se codificaron, tabularon e 
ingresaron en una base de datos en el programa 
SPSS versión 15. Los resultados se presentan 
en tablas simples, utilizando frecuencias absolu-
tas y relativas para las variables cuantitativas y 
cualitativas; para la edad se obtuvo además la 
media y desviación estándar. Se determinó el ni-
vel de la asociación del consumo de alcohol con 
los determinantes sociales (estructura familiar, 
funcionalidad familiar, estilo de vida, y migra-
ción), para lo cual las variables fueron dicotomi-
zadas y se obtuvo la Razón de Prevalencia (RP) 
con su intervalo de confianza al 95%; se aplicó el 
chi cuadrado para obtener el p valor, siendo es-
tadísticamente significativo con p<0.05; además 
se realizó un análisis multivariado a través de re-
gresión logística binaria para tratar de predecir el 
resultado de la influencia de los determinantes 
sociales en el consumo de alcohol. Para garan-
tizar los aspectos éticos de la investigación se 
obtuvo el consentimiento o el asentimiento infor-
mado según el caso.

RESULTADOS

Se realizaron 218 encuestas a los participantes, no 
hubo pérdidas; la media de edad fue de 16.08 ± 
DS: 1.077.
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Tabla N° 1

Distribución de 218 estudiantes según datos demográficos

Variables n %
Edad (años)* 14 10 4.6

15 64 29.4
16 66 30.3
17 56 25.7
18 21 9.6
19 1 0.5

Sexo Masculino 211 96.8
Femenino 7 3.2

Curso Primero de bachillerato 97 44.5
Segundo de bachillerato 60 27.5
Tercero de bachillerato 61 28.1

Especialidad Electricidad 49 22.5
Industrial 65 29.8
Electromecánica 58 26.6
Electrónica 46 21.1

*Media: 16.08; DS: 1.077

		  Elaborado por: los autores 	 Fuente: Base de datos

La población estudiada corresponde en 96.8% a estudiantes de sexo masculino. El curso más numeroso fue 
el primero de bachillerato con 44.5%. Predominan los que estudian la especialidad industrial con un 29.8%. 

Tabla N° 2

Distribución de 218 estudiantes según determinantes sociales 

Variables n %
     Estructura familiar Nuclear 122 56.0

Extensa 10 4.6
Monoparental 58 26.6
Reconstituida 11 5.0
Otro 17 7.8

     Familiar migrante Si 120 55.0
No 98 45.0

     Estilo de vida Peligro 4 1.8
     (FANTASTIC) Bajo 52 23.9

Regular 70 32.1
Bueno 85 39.0
Excelente 7 3.2

     Funcionalidad familiar Funcional 73 33.5
     (FF-SIL) Moderadamente funcional 109 50.0

Disfuncional 34 15.6
Severamente disfuncional 2 0.9

     Consumo abusivo de alcohol Leve 75 34.4
     (DSM5) Moderado 12 5.5

Grave 5 2.3
No 126 57.8

Total 218 100

		  Elaborado por: los autores	 Fuente: Base de datos
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El 56%, de los adolescentes tienen una estructura familiar nuclear, el 50% pertenecen a familias modera-
damente funcionales y el 55% de participantes tienen algún familiar migrante. El 57.8% de los participan-
tes, refieren no tener problemas con consumo de alcohol; el 34.4% tienen un patrón de consumo leve, el 
5.5% es moderado y el 2.3% grave.

Tabla N° 3

Distribución de 218 estudiantes según determinantes sociales del consumo de alcohol

Variable Consumo No consumo RP IC95% p-valor
Edad
   14-17
   18-19

82
10

114
12

0.920 0.565-1.497 0.744

Sexo*
   Masculino
   Femenino

90
2

121
5

1.492 0.457-4.866 0.723

Especialidad**
   Electricidad
   Otras

22
70

27
99

1.083 0.757-1.551 0.664

   Industrial
   Otras

24
68

41
85

0.830 0.577-1.195 0.303

   Electromecánica
   Otras

31
61

27
99

1.401 1.027-1.913 0.042

   Electrónica
   Otras

15
77

31
95

0.728 0.465-1.139 0.138

Familiar migrante
   Sí tiene
   No tiene

58
34

62
64

1.393 1.002-1.935 0.042

Estilo de vida
   Mal estilo
   Buen estilo

72
20

54
72

2,628 1.733-3.985 0.000

Estructura familiar**
   Nuclear
   Otras

46
46

76
50

0.786 0.577-1.071 0.129

   Extensa
   Otras 

56
86

4
122

1.451 0.853-2.468 0.401

   Monoparental
   Otras 

20
7

38
88

0.766 0.516-1.136 0.164

   Reconstituida
   Otras 

8
84

3
123

1.792 1.204-2.667 0.073

Funcionalidad familiar
   Disfuncional
   Funcional

72
20

73
53

1.812 1.205-2.725 0.001

*Con corrección de Yates

**Se analizó cada categoría de la variable frente a las otras categorías, es decir frente al resto de la po-
blación estudiada.

		  Elaborado por: los autores	 Fuente: Base de datos
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En nuestro estudio, los que estudian electrome-
cánica presentaron un riesgo para el consumo de 
alcohol 1.401 veces más que estudiar las otras es-
pecialidades (IC95% 1.027-1.913), p=0.042. Tener 
un familiar migrante resultó ser un factor de riesgo 
para el consumo de alcohol 1.393 veces más que 
los que no lo tenían (IC95% 1.002-1.935), p=0.042. 
Tener un mal estilo de vida, constituye un factor de 

riesgo para consumo de alcohol 2.628 veces más 
frente a los que sí lo tenían (IC95% 1.733-3.985), 
p=0.000. Pertenecer a una familia disfuncional tie-
ne riesgo para el consumo de alcohol 1,812 ve-
ces más frente a los que pertenecen a una familia 
funcional (IC 95% 1.205-2.725), p=0.001. En este 
estudio, además se realizó un análisis de regresión 
logística binaria: 

Tabla N° 4

Análisis de regresión logística binaria

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Edad 0.511 0.468 1.193 1 0.275 1.667
Proyecto de vida 0.345 0.323 1.139 1 0.286 1.412
Familiar migrante -0.318 0.278 1.317 1 0.251 0.727
Funcionalidad familiar -0.141 0.310 0.205 1 0.651 0.869
Estilo de vida 0.879 0.296 8.821 1 0.003 2.409
Constant -0.940 0.410 5.258 1 0.022 0.391

		  Elaborado por: los autores			   Fuente: base de datos

El coeficiente B nos indica que el “estilo de vida” 
(B=0.879) es el factor de riesgo que más se re-
laciona con consumo de alcohol, siendo estadísti-
camente significativo (p-valor=0.003); esto se co-
rrobora por el Exp (B) u OR multivariado (también 
denominado Riesgo multivariado), que nos indica 
que la Magnitud del Riesgo [Exp (B)=2.409] está 
dada por el “mal estilo de vida” (infiere mayor ries-
go de consumir alcohol). 

Finalmente, se realizó un modelo predictivo y se 
encontró una probabilidad de consumo de alcohol 
cuando un adolescente pertenece al sexo masculi-
no, tiene familiar migrante, una familia disfuncional 
y desestructurada y un mal estilo de vida; en con-
junto estos factores generan un 58.87% de proba-
bilidad de consumir.

DISCUSIÓN

La prevalencia de consumo de alcohol en los ado-
lescentes del colegio Daniel Córdova Toral es del 
42.2%; este dato es superior al estudio realizado 
por el CONSEP-Ecuador, que en la cuarta Encues-
ta Nacional realizada en el 2012, reporta que el 
consumo a nivel nacional es de un 20.56% y en la 
ciudad de Cuenca es de 24.50% [5].

Los resultados de nuestro estudio demuestran que 
el tener un familiar migrante es un factor de riesgo 
para el consumo de alcohol, este dato coincide con 
el estudio de Rütel E y colaboradores, que refieren 
además que las familias desestructuradas tienen 
mayor riesgo de consumo de sustancias [10].

Nuestro estudio determinó que el mal estilo de vida 
constituye un factor de riesgo para el consumo de 
alcohol, este dato coincide con el de Rodríguez M. 
et al., que determina que el 86% de consumo se 
asocia con un mal estilo de vida [14]; también el 
estudio de Maturana H., concluye que los adoles-
centes tienen un estilo de vida poco saludable y 
son consumidores de alcohol de manera periódica 
y que tienen una marcada tendencia a consumir 
alcohol en la vida adulta [17]; así mismo el estudio 
realizado en Cuenca por Jaramillo que determina, 
que el mal estilo de vida es un factor de riesgo para 
el consumo  de alcohol [7].

En relación a la estructura familiar, nuestro estu-
dio concluye que pertenecer a una familia recons-
tituida es un factor de riesgo para el consumo de 
alcohol, estos datos concuerdan con el estudio del 
CONSEP-Ecuador, donde determina que las per-
sonas que viven en familias incompletas presentan 
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un consumo de alcohol de 6.8% en relación a las 
que viven en familias completas 3.9% [5]; en este 
mismo sentido, Berrocal refiere que el 20.5% tie-
nen familiares cercanos consumidores [23].

También en nuestro estudio encontramos que 
pertenecer a una familia disfuncional es un factor 
de riesgo para el consumo de alcohol, dato que 
coincide con Valente et al, quienes refieren un in-
cremento de riesgo de consumo en las familias 
disfuncionales [6]; el CONSEP-Ecuador refiere 
que los que pertenecen a una familia disfuncional 
presentan un consumo de 8.1% [5] y en la Ciudad 
de Cuenca, Jaramillo et al, refiere que pertenecer a 
una familia disfuncional es un factor de riesgo para 
el consumo de sustancias adictivas [7].

CONCLUSIÓN

El consumo de alcohol en los estudiantes del Co-
legio Daniel Córdova es mayor que otros estudios 
realizados en nuestra región, con un 42.2 %.

La población estudiada tiene una media de edad de 
16.08 años, el 97 % pertenece al sexo masculino, 
el 48 % se encontraban estudiando en primero de 
bachillerato, la mayoría de estudiantes prefieren la 
especialidad de bachillerato industrial, pertenecen 
a un hogar denominado “nuclear”, más de la mitad 
de los estudiantes tienen por lo menos un familiar 
migrante, la mayoría tienen un buen estilo de vida y 
aproximadamente la mitad de los estudiantes per-
tenecen a familias moderadamente funcionales. El 
hecho de tener un familiar migrante, pertenecer a 
una familia desestructurada y disfuncional y llevar 
un mal estilo de vida se asoció estadísticamente 
de manera significativa con consumo de alcohol.

Estos datos deben ser tomados en cuenta por las 
autoridades del sector de la salud pública y de 
educación media en nuestra región, para la toma 
de decisiones en la política pública y las activida-
des de promoción de la salud mental en general y 
prevención de consumo de sustancias de manera 
específica.

ASPECTOS BIOÉTICOS

El presente estudio contó con la aprobación del 
Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas como tema de Maestría de Investigación y 
con los permisos correspondientes en la Unidad 
Educativa.   Se observaron todas las normas bioé-

ticas en la recolección, análisis y procesamiento de 
la información.
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Carrasco Arteaga. Cuenca, 2012 - 2016

Acute appendicitis in children, José Carrasco Arteaga 
Hospital. Cuenca, 2012-2016

Abad González María José1, Achig Coronel Karen Joseline1, Córdova 
Neira Fernando Marcelo2

RESUMEN

De entre las emergencias pediátricas, la apendicitis aguda es la patología 
más frecuente, siendo importante observar su comportamiento en nuestro 
medio y por variables como la edad y diagnósticos diferenciales. 

Objetivo: determinar las características de los pacientes menores de 16 
años ingresados al Servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital José Ca-
rrasco con diagnóstico de apendicitis aguda entre enero 2012 y diciembre 
2016.

Métodos: estudio descriptivo basado en las historias clínicas de niños in-
gresados a emergencia con dolor abdominal en el período enero 2012 a 
diciembre 2016 y diagnosticados de apendicitis. Los datos fueron analiza-
dos y tabulados en Excel. Se tomaron en cuenta consideraciones éticas.

Resultados: se analizaron 614 niños con dolor abdominal; 334 fueron 
diagnosticados de apendicitis aguda (246 niños) y peritonitis apendicular 
(88 niños), corresponden al sexo masculino 54.19%. La media de edad 
fue 9.9 años; la leucocitosis fue el hallazgo de laboratorio más frecuente 
encontrado en 82.93%. El estudio ecográfico resultó positivo para apendi-
citis en 55.69%. Todos recibieron tratamiento laparoscópico por el mismo 
equipo quirúrgico, las complicaciones se presentaron en el 8.69%.

Conclusiones: la apendicitis aguda es la principal causa de cirugía de 
emergencia en pacientes pediátricos, afecta más al género masculino, en-
tre 6 y 11 años de edad (media 9.9 años), es requiere un diagnóstico y 
tratamiento inmediato para evitar complicaciones; el tratamiento laparos-
cópico es un procedimiento seguro.

Palabras clave: apendicitis, peritonitis, niño.



Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Cuenca
ISSN: impreso 1390-4450 digital 2661-6777

30     Volumen 37  |  N° 3  |  Diciembre 2019  |  Págs. 29-35  

ABSTRACT

Among pediatric emergencies, acute appendicitis 
is the most frequent pathology, it is important to 
observe their behavior in our environment and 
variables such as age and differential diagnoses 
should be taken into account.

Objective: to determine the characteristics of 
patients under 16 admitted to the Pediatric Surgery 
Service of the José Carrasco Hospital with a 
diagnosis of acute appendicitis between January 
2012 and December 2016.

Methods: It is a descriptive study based on 
the medical records of children admitted to the 
emergency department with abdominal pain 
in the period January 2012 to December 2016 
and diagnosed with appendicitis. The data was 
analyzed and tabulated in the Excel program. 
All ethical considerations were taken into 
account.

Results: 614 children with abdominal pain 
were analyzed; 334 were diagnosed with acute 
appendicitis (246 children) and appendicular 
peritonitis (88 children), 54.19% correspond to 
the male sex. The average age was 9.9 years; 
the leukocytosis was the most frequent laboratory 
finding in 82.93%. The ultrasound study was 
positive for appendicitis in 55.69%. All received 
laparoscopic treatment by the same surgical team, 
complications occurred in 8.69%.

Conclusions: acute appendicitis is the main cause 
of emergency surgery in pediatric patients, it affects 
more to the male gender, between 6 and 11 years 
of age (average 9.9 years), immediate diagnosis 
and treatment is required to avoid complications; 
laparoscopic treatment is a safe procedure

Key words: appendicitis, peritonitis, child.

INTRODUCCION

La “passio ilíaca” fue una enfermedad mortal 
descrita como una tumoración con pus en el ab-
domen, considerada hasta el siglo XIX como un 
proceso inflamatorio del ciego; y no, del apéndi-
ce.  En 1886 Reginald Fitz, patólogo de Harvard 
propone el término “apendicitis” en la Academia 
Americana de Medicina en su obra: “Inflamación 
perforante del apéndice vermiforme”, con una 

detallada descripción clínica y propone la cirugía 
como terapéutica temprana.  En 1889 Charles 
McBurney describió su famoso “punto doloro-
so”, insistiendo en la cirugía precoz como medio 
favorable para evitar complicaciones y detalló 
la técnica de incisión adecuada en el año 1894 
[1,2].

Leonardo Da Vinci en 1492, Giacomo Berengario 
DaCapri en 1521, dibujan el apéndice y realizan 
sus primeras descripciones; Andrés Vesalio en su 
obra “De humani corpori fabrica” en 1543 detalla la 
anatomía del apéndice [1,3].

La historia médica cuenta innumerables hallazgos 
relacionados con la apendicitis, momias egipcias 
evidencian su existencia, James Parkinson en 
1812 describe un fecalito en una apendicitis per-
forada. Claudius Amyad operó un niño de 11 años 
con apéndice inflamado incluido en una hernia 
inguinal en el año de 1735.  Frederick Treves en 
1902 operó de apendicitis al Rey Eduardo VII días 
antes de la coronación, la misma que fue pospues-
ta hasta su recuperación [1-3].  Como una situa-
ción insólita tenemos al cirujano ruso Leonid Ivano-
vich Rogosov, en 1961 en una base de la Antártida, 
se practicó a sí mismo una apendicectomía exitosa 
[1-3].

Es la patología quirúrgica abdominal más fre-
cuente en niños. Su mayor incidencia está en el 
rango de 6 a 12 años (83%). El riesgo de apen-
dicitis varía según diferentes estudios entre 6 a 
15%; es raro en recién nacidos y lactantes (2%), 
en menores de 5 años alcanza 14%. El sexo mas-
culino tiene mayor incidencia 3:2 en relación a las 
niñas. En Estados Unidos hay aproximadamente 
250,000 casos por año de apendicitis, su inciden-
cia se estima en 24 por 10,000 niños / año, entre 
los 10 a 19 años de edad. Algunos factores de 
riesgo descritos:

• Genéticos: mayor si los familiares de primer 
grado lo han presentado.

• Infecciosos: mayor incidencia luego de infec-
ciones virales, gastroenteritis.

• Alimentación: dieta pobre en fibra, con enlen-
tecimiento en la motilidad del colon.

• También se ha descrito luego de un trauma 
abdominal [4-6].
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Una obstrucción de su luz con la consecuente 
inflamación apendicular es la responsable de la 
sintomatología dependiente de la edad del niño.  
Entre las manifestaciones encontradas: dolor ab-
dominal, nausea, vómito y fiebre (Triada de Mur-
phy) además de: anorexia, diarrea; dolor en fosa 
iliaca derecha; en niños pequeños puede haber 
solo con fiebre. El diagnóstico tardío se relaciona 
con mayores complicaciones: perforación, peri-
tonitis, sepsis, abscesos y obstrucción intestinal 
[7-9].

OBJETIVO

Determinar las características de los pacientes 
menores de 16 años ingresados al Servicio de Ci-
rugía Pediátrica del Hospital José Carrasco con 
diagnóstico de apendicitis aguda entre enero 2012 
y diciembre 2016.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo basado en datos de las histo-
rias clínicas de pacientes pediátricos atendidos 
por dolor abdominal en el Servicio de Emergen-
cia Infantil del Hospital José Carrasco, institu-
ción pública, regional, de III nivel, ubicado en la 
ciudad de Cuenca, de enero 2012 a diciembre 
2016.

Se incluyó a niños menores de 16 años 11 me-
ses atendidos por dolor abdominal, con una base 
de datos inicial de 649 pacientes, se excluyó 15 
niños con diagnóstico de peritonitis primaria, 16 
niños con información incompleta, 2 fueron en-
viados a otra casa de salud y 2 duplicados en el 
sistema, el Universo se redujo a 614 niños con 
dolor abdominal y 334 niños con apendicitis. Ta-
bla N° 1.

Se analizaron las siguientes variables: sexo, 
edad, leucocitos, reporte ecográfico, grado clíni-
co de apendicitis, tratamiento, biopsia y compli-
caciones.  Los datos se analizaron con estadísti-
ca descriptiva en Excel.  

No se incluye información personal de los niños, 
no se revelaron datos confidenciales. El estu-
dio contó con la aprobación del Comité de In-
vestigación y de Bioética de la Universidad del 
Azuay.

RESULTADOS

Tabla N° 1

Distribución de los pacientes con dolor abdominal 
intervenidos por apendicitis en el HJCA según año 

de diagnóstico. Cuenca, 2018

Año Dolor abdominal Apendicitis
n n         %

2012 94 35 37.23
2013 102 62 60.78
2014 130 71 54.62
2015 133 74 55.64
2016 155 92 59.35
Total 614 334 54.40

Elaborado por: los autores    
Fuente: Servicio de Cirugía Pediátrica HJCA

El total de pacientes ingresados con dolor abdomi-
nal intervenidos por apendicitis es menor en 2012 
(n=94) y mayor en 2016 (n=155), el porcentaje de 
apendicitis fluctúa entre el 37% en 2012 y 60.78% 
en el año 2013. 

Tabla N° 2

Distribución de niños atendidos por Dolor 
Abdominal en el HJCA, Cuenca, 2018

Dolor abdominal  n %
     Apendicitis aguda 334 54.40

Dolor abdominal
idiopático 103 16.78

Adenitis mesentérica 37   6.03
Gastroenteritis 20   3.26
Íleo paralítico 13   2.12
Quiste de ovario 8   1.30

Constipación 8 1.30

Otros* 91 14.80
Total 614 100.00

Elaborado por: los autores    
Fuente: Servicio de Cirugía Pediátrica HJCA

En otros, se incluye: pielonefritis, colelitiasis, ame-
biasis, obstrucción intestinal, trauma.
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En la Tabla N° 2 se observa que, del total de 334 menores en el estudio intervenidos por apendicitis aguda, 
siendo las principales causas: dolor abdominal (n=103), adenitis mesentérica (n=37), gastroenteritis (n=20). 

Tabla N° 3

 Distribución de niños con apendicitis según edad y sexo

 Edad (años) Masculino      Femenino Total
n % n % n %

     Menores de 5 19  5.68 18  5.39 37 11.07
     De 6 a 11 98 29.34 83 24.85 181 54.19
     De 12 a 16 64 19.17 52 15.57 116 34.74
Total 191 54.19 153 45.81 334 100.00

	     Elaborado por: los autores    	  Fuente: Servicio de Cirugía Pediátrica HJCA

La mayor cantidad de niños con abdomen agudo apendicular estuvo entre los 6 y 11 años de edad 
(n=181), con una media de edad de 9.9 años. (Tabla N° 3)

Tabla N° 4

Distribución de niños con ecografía preoperatoria
 

Ecografía n %
     Positiva para apendicitis 186 55.68
     Negativa 124 37.13
     No realizada 24  7.19
Total 334 100.00

Elaborado por: los autores
Fuente: Servicio de Cirugía Pediátrica HJCA

La Tabla N° 4 muestra que en el ultrasonido la ma-
yoría de diagnósticos son positivos para apendici-
tis aguda (n=186).

Tabla N° 5

Distribución de Niños según grado de apendicitis 
(hallazgo quirúrgico)

Grado clínico No. %
     Inflamatorio 74 22.16
     Flegmonoso 64 19.16
     Gangrenoso 77 23.05
     Necrótico (peritonitis) 88 26.35
     Plastrón 28  8.38
     Normal 3  0.90
Total 334 100.00

Elaborado por: los autores      
Fuente: Servicio de Cirugía Pediátrica HJCA

Todos los niños recibieron tratamiento quirúrgico 
laparoscópico, sin conversiones, con un tiempo 
quirúrgico desde 39 a 101 minutos (los tiempos 
mayores estuvieron en los niños con peritonitis), 
todos fueron operados por un mismo equipo de ci-
rujanos pediatras.

A la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP) ingresaron 29 niños (8.69%) todos con pe-
ritonitis, compromiso hemodinámico e infeccioso, 
1 niño falleció con peritonitis grave y shock séptico 
(mortalidad de 0.30%).

Tabla N° 6

Complicaciones postquirúrgicas en niños con 
Peritonitis

  n %
     Absceso abdominal FID 13 3.89
     Infección de herida 4 1.20
     Obstrucción Intestinal 4 1.20
     Sepsis 6 1.80
     Neumonía 1 0.30
     Pancreatitis 1 0.30
Total 29 8.69

Elaborado por: los autores			 
Fuente: Servicio de Cirugía Pediátrica HJCA

La mayor complicación postquirúrgica es el absce-
so abdominal en la fosa iliaca derecha (n=13).
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DISCUSIÓN

Entre los diagnósticos diferenciales están el do-
lor abdominal idiopático (16.78%), adenitis me-
sentérica (6.03%), gastroenteritis (3.26%) y otros 
(19.52%) como: quiste de ovario, pielonefritis, co-
lelitiasis, amebiasis y obstrucción intestinal.  En el 
trabajo de Salazar se presenta como primera causa 
de dolor abdominal en niños a la apendicitis aguda 
(81.7%), como diagnósticos diferenciales: colelitia-
sis (4.2%), obstrucción intestinal (2.8%), hemope-
ritoneo (1.8%), adenitis mesentérica (1.8%) y otros 
(7.3%) [10].

De 614 niños atendidos por dolor abdominal 334 
niños (54.40% fueron operados: 246 niños por 
apendicitis aguda y 88 niños por peritonitis apendi-
cular, de ellos 181 fueron varones (54.19%) y 153 
niñas (45.81%). Estos resultados concuerdan con 
el estudio de Tipán y Córdova que reporta una fre-
cuencia de apendicitis en niños de 56.5%. Proaño 
y colaboradores obtiene 61.5% en varones. Prada 
(España) menciona 70.45% correspondiente a gé-
nero masculino [11-13].

En relación a la edad, en el presente estudio 
54.19% tuvieron de 6 a 11 años (media de 9.9 
años) y sólo el 11.07% menores de 5 años. Kuli-
koff en Chile determinó una media de edad de 9.5 
años. Flores (México) encontró un mayor número 
de casos de 6 a 12 años. Pincay (Ecuador) ha-
lló mayor prevalencia de apendicitis en niños de 
9 a 11 años (34.43%) seguido de 12 a 14 años 
(31.15%). Meneghello también en Chile obtiene la 
mayor incidencia de casos presentados a los 11 
años de edad, raro en menores de 3 años (5%) 
[14-17].

La elevación de los glóbulos blancos (leucocitosis) 
es útil para determinar una infección. 277 pacien-
tes (82.93%) presentaron un rango de leucocitos 
mayor a 10.000 x 103/mm3. En el estudio de Sa-
quib de Arabia Saudita, un recuento anómalo de 
leucocitos se encuentra en 53% de pacientes diag-
nosticados con apendicitis. Barrios en Guatemala 
reportó 53.45% de leucocitosis mayor a 10,000 
x 103/mm3. Padrón en España presentó un 73% 
de los resultados fueron mayores a 10,000. En el 
presente estudio 242 niños (72.46%) presentaron 
neutrofilia (rango 71 - 90%), 34 niños (10.18%) ma-
yor a 90%. En el estudio de González en Colom-
bia en una población de 385 niños, un total de 269 
(69.9%) presentaron neutrofilia [18-20].

Una ecografía positiva (hallazgos compatibles con 
apendicitis) se encontró en 186 niños (55.69%), 
124 con resultado negativo (37.13%) y en 24 ni-
ños (7.19%) no se les realizó ecografía. González 
analizó 202 niños; obteniendo reportes de eco-
grafía con resultados positivos (17.8%), negativos 
(70.8%), indeterminada (11.4%). Valladares en Es-
paña reportó ecografías positivas para apendicitis 
35.25% y negativas 64.74%. Vásquez en España, 
en su estudio de 308 niños encontró 196 reportes 
de ecografía normal (63.63%) siendo positivo para 
apendicitis 112 casos (36.36%). Estos resultados 
dispares en ecografía están relacionados con la 
experiencia del operador, según diversos trabajos 
[21-23].

En cuanto al grado clínico de la apendicitis, diag-
nóstico quirúrgico: fase inflamatoria 74 niños 
(22.16%), flegmonosa 64 niños (19.16%), gan-
grenosa 77 niños (23.05 %), necrótica 88 niños 
(26.35%); plastrón 28 niños (8.38%) y 3 niños 
(0.90%) con reporte normal. Gea en Guatemala re-
portó en fase edematosa (8%), supurativa (25%), 
gangrenosa (15%), perforada (41%), normal (9%). 
Tipán y Córdova en Ecuador de 161 niños encon-
traron apendicitis inflamatoria (14.90%), flegmo-
nosa (63.35%), gangrenosa (3.10%); perforada 
(4.96%) y reporte normal (13.66%). Barrios repor-
ta en fase edematosa (11%), supurativa (25 %), 
gangrenosa y perforada (45%) y normales (4.8%). 
Beltrán en Chile reportó apendicitis simples (79%) 
en fases inflamatoria y flegmonosa; y, apendicitis 
complicada (17%) en fases gangrenosa y perfora-
da. En países de primer mundo se realiza el diag-
nóstico e intervención más temprana, por mayor 
acceso a servicios de salud, contando con mejor 
educación preventiva y exigencia de prescripción 
médica para adquirir medicamentos (analgésicos y 
antibióticos) [11,19, 23].

Las complicaciones postoperatorias se presenta-
ron en 8.69% de niños todos ellos con peritonitis, 
más frecuente fue el absceso (3.89%). Padrón en-
contró como complicación más frecuente absceso 
en abdomen (4.22%). Serradilla en España reporta 
como principal complicación absceso en abdomen 
(5.12%). Saquib et al reportan 8.4% de complica-
ciones, de un estudio de 102 niños, de los cuales 5 
niños (4.9%) presentó infección del sitio quirúrgico, 
3 niños (2.9%) absceso y 2 niños (1.8%) obstruc-
ción intestinal [18-24].
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La apendicitis infantil es la patología quirúrgica 
más común, con una media de edad 9.9 años. El 
reporte ecográfico resulto positivo en la mitad de 
los casos. El tratamiento laparoscópico es seguro 
en un equipo debidamente entrenado. El diagnós-
tico y tratamiento temprano evita complicaciones 
graves.
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attitudes and practices for ictus
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RESUMEN:

El ictus es una de las patologías neurológicas de mayor prevalencia en el 
país.

Objetivo: determinar la eficacia de la intervención educativa en el cambio 
de conocimientos, actitudes y prácticas frente a los factores de riesgo del 
ictus.

Método: estudio experimental con muestra al azar de intervención en 68 
sujetos, quienes recibieron programa educativo y al mismo tiempo actua-
ron como control. Se aplicó un cuestionario sobre conocimientos, actitudes 
y prácticas validado pre y post intervención. Además, se realizó toma de su 
presión arterial, determinación del índice de masa corporal, perfil lipídico, 
hemoglobina glicosilada.  La efectividad de la intervención educativa se 
representa como cambio en porcentaje pre y post intervención en un lapso 
de tres meses.

Resultados: la media de edad fue de 61.07 años, 64.7% fueron mujeres, 
el porcentaje de conocimientos, actitudes y prácticas adecuadas mejoró de 
61.36% a 73.7%; de 64.94% a 83.94%; 87.92% y 76.52% respectivamente. 
La efectividad total fue un incremento del 22%. Las variables cuantitativas 
como índice de masa corporal, tensión arterial, niveles de perfil lipídico, así 
como hemoglobina glicosilada no alcanzaron diferencia significativa.

Conclusiones: existe una relación directa y eficacia mayor del 20% cuan-
do los pacientes son intervenidos educativamente para modificar positiva-
mente los conocimientos, actitudes y prácticas sobre los factores de riesgo 
de ictus.  

Palabras Clave: educación en salud, trastornos cerebrovasculares, cono-
cimientos, actitudes y prácticas, accidente cerebrovascular.
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ABSTRACT

Objective: to determine the effectiveness of 
the educational intervention in the change of 
knowledge, attitudes and practices regarding ictus.

Method: It is a quasi-experimental study with a 
random sample of intervention in 68 subjects, 
who received an educational program and at the 
same time acted as  control. A questionnaire on 
knowledge, attitudes and practices validated before 
and after intervention was applied. In addition, blood 
pressure, determination of body mass index, lipid 
profile and glycosylated hemoglobin were taken. 
The effectiveness of the educational intervention is 
represented as a change in pre and post intervention 
percentage in a period of three months.

Results: the average age was 61.07 years, 64.7% 
were women, the percentage of knowledge, 
attitudes and appropriate practices improved from 
61.36% to 73.7%; from 64.94% to 83.94%; 87.92% 
and 76.52% respectively. The total effectiveness 
was an increase of 22%. The quantitative variables 
such as body mass index, blood pressure, lipid 
profile levels, as well as glycosylated hemoglobin 
did not reach a significant difference.

Conclusions: there is a direct and efficacy 
relationship greater than 20% when patients are 
educated to positively modify knowledge, attitudes 
and practices on risk factors regarding ictus.

Key words: health education,  cerebrovascular 
disorders, knowledge, attitudes and practices, stroke.

INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
la enfermedad cerebrovascular (ECV), apoplejía o 
ictus es un disturbio de la función cerebral de desa-
rrollo rápido, con signos clínicos focales o globales 
de una duración igual o mayor a 24 horas o que 
lleva a la muerte sin ninguna otra causa aparente 
que el origen vascular [1].

El ictus es la tercera causa de mortalidad gene-
ral en el Ecuador [2] que produce discapacidades 
importantes como el deterioro cognitivo [3] por 
ejemplo y que aumenta de manera importante los 
costos de atención, rehabilitación [4], y mantiene 
un impacto social significativo para los pacientes y 
sus familiares [5].

Actualmente la comunidad médica se esfuerza en 
el desarrollo de medidas de atención primaria para 
disminuir su morbi-mortalidad [1]. Los conocimien-
tos, hábitos y la influencia social son determinan-
tes de la salud con un alto potencial de modifica-
ción; si se considera que el conocimiento influye 
en la actitud que conduce a cambios en salud [6], 
la estrategia sería el desarrollo de planes y progra-
mas de intervención sobre los factores de riesgo 
[7,8]. 

Si se parte de la premisa de que la información 
que reciben los pacientes es deficiente por diver-
sos factores como el tiempo asignado a la consul-
ta médica, el desconocimiento sobre su enferme-
dad, la falta de conocimientos útiles, la confusión 
en terminología entre otros [7,9], se podría traba-
jar en entregar de información médica de calidad 
y pertinente, en esta perspectiva la educación 
permitirá una mejor compresión para la aplica-
ción de medidas preventivas cuyo impacto puede 
constituirse en una herramienta fundamental para 
disminuir la morbimortalidad [10,11].  No obstan-
te, está en debate el tiempo de intervención para 
influir en la reserva cognitiva [12,13] de las per-
sonas.  

Al no existir datos en nuestro medio al respecto, 
se propone la presente investigación en la cual se 
instaura un programa de intervención educativa 
en salud de forma activa y participativa, utilizando 
un instrumento validado para conocimientos, acti-
tudes y prácticas (CAPS) a fin de capacitar a pa-
cientes y empoderarlos [14] sobre el manejo de los 
factores de riesgo para ictus [15]. 

MÉTODOS

Estudio experimental con un solo grupo con una 
población de 68 sujetos, los cuales recibieron una 
intervención educativa con reuniones semanales. 
La medición se realizó utilizando cuestionarios 
sobre conocimientos, actitudes y prácticas valida-
dos que fueron llenados antes de la intervención 
educativa y al finalizarla.  Los criterios de inclu-
sión fueron: pacientes de 40 años o mayores, con 
diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, hiperten-
sión arterial, dislipidemia, sobrepeso, obesidad, 
tabaquismo que acudieron a la consulta externa 
de Medicina Interna del Hospital Carlos Andrade 
Marín durante el año 2014. Se excluyeron a pa-
cientes que sufrieron un ictus previamente o que 
hayan recibido algún tipo de intervención sobre 
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prevención de esta patología en los últimos seis 
meses. Para el cálculo de la muestra se utilizaron 
los programas STATA y Origin con simulaciones 
variando los valores de alfa y beta [16] aplican-
do la fórmula básica para cálculo del tamaño de 
muestra para una media se obtuvo 68 individuos; 
no se utilizó ningún plan de muestreo sistemático.  
El método de reclutamiento fue al azar del univer-
so total de los pacientes de la base de datos del 
Hospital Carlos Andrade Marín, los datos fueron 
ingresados a través de una base de datos en el 
mismo hospital. 

La intervención educativa y toma de muestras se 
dividió en dos partes: en la primera, luego del lle-
nado de los cuestionarios CAPS, se obtuvieron 
mediciones de peso y talla, presión arterial; cálculo 
de índice de masa corporal; se tomaron muestras 
de sangre para determinación de perfil de lípidos y 
hemoglobina glicosilada; luego de lo cual se inicia-
ron sesiones educativas participativas una vez por 
semana durante tres meses, las técnicas metodo-
lógicas fueron: talleres participativos, utilización de 
maquetas de cerebros para explicar los mecanis-
mos, testimonio de pacientes que ya sufrieron un 
evento vascular cerebral, entre otros.  La encuesta 
fue auto aplicada duró aproximadamente 30 minu-
tos, la intervención se realizó en 4 grupos equitati-
vos de 17 personas.

Después de tres meses vía telefónica se convocó 
a los participantes a la segunda fase, en la cual 
se volvió a aplicar el mismo cuestionario CAPS y 
además se volvió a realizar las mismas medicio-
nes.   Dentro de la intervención en conocimientos 
se utilizó: lluvia de ideas sobre: ¿Qué es infar-
to cerebral o ictus?, factores de riesgo para esta 
enfermedad, ¿cómo prevenirla?, objetivo que se 
cumplió mediante: cartulinas recortadas donde los 
pacientes, con una o dos palabras escribirán lo 
que piensan de cada concepto y se complementó 
con una exposición y discusión sobre la definición, 
fisiopatología y factores de riesgo a asociados a 
ictus de 10 minutos de duración, estandarizado 
para este efecto, según las normas del Ministerio 
de Salud Pública, todo fue dirigido por el médico 
investigador. Dentro de las charlas testimoniales 
se invitó a un paciente que presentó ictus para que 
cuente sus experiencias y emociones. El test post 
intervención se aplicó tres meses posteriores a la 
intervención, duró 30 minutos, fue auto administra-
do, dentro del mismo auditorio, de manera grupal. 
Además, se compartió unos minutos para inquietu-

des que se presentaron en el transcurso del tiempo 
de la intervención. No existe pérdida de pacientes 
en las dos fases.

Para el análisis se utilizó análisis bivariado y prue-
bas de significancia en las variables cuantitativas 
continuas, edad, índice de masa corporal, instruc-
ción, y antecedentes de patologías asociadas a 
ictus. Para las variables cuantitativas se utilizaron 
pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk, y para 
las comparaciones de cada una de ellas se usó 
la prueba de rangos con signo de Wilcoxon y T de 
Student con sus respectivas p, en donde un valor 
de p < 0.005 se considera significativo.

Gráfico N° 1

Flujograma de pacientes

Elaborado por: el autor 
Fuente: directa

RESULTADOS

68 sujetos se incluyeron en el presente estudio, 
35.2% eran hombres y 64.7% mujeres. La media 
de edad fue de 61 años; el 75% padecían hiperten-
sión arterial y el 36.8% habían terminado la prima-
ria, como se describe en la Tabla Nº 1.
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Tabla Nº 1

Características generales de la población

Características Porcentaje
Sexo:  
     Hombres 35.20%
     Mujeres 64.70%
Edad en años [media] 61 años
Grupos de edad Porcentaje
     De 40 a 49 años   8.82%
     De 50 a 59 años 32.35%
     De 60 a 69 años 52.94%
     70 años y más   5.88%
Enfermedades asociadas:  
     Diabetes Mellitus tipo 2 73.50%
     Hipertensión arterial 75.00%
     Dislipidemia 52.90%
     Obesidad 55.80%
     Sobrepeso 33.80%
Nivel de instrucción:  
     Primaria 36.80%
     Secundaria 35.30%
     Superior 27.90%

			   Elaborado por: el autor			  Fuente: Base de datos

En cuanto a las variables cuantitativas como glucosa, hemoglobina glucosilada, colesterol, LDL y triglicéri-
dos varían ligeramente luego de la intervención educativa. Tabla Nº 2.

Tabla Nº 2

Parámetros bioquímicos de la población estudiada pre y post intervención educativa

ESTADÍSTICOS GLUCOSA 
mg/dl

HB1AC 
%

COLESTEROL 
mg/dl

HDL mg/
dl

LDL 
mg/
dl

TRIGLICÉRIDOS 
mg/dl

  Media 119 7.5 200 48 119 177
PRE IC 

95%
Límite 
inferior

110 7.1 190 44 112 151

INTERVENCION Límite 
superior

128 7.9 210 51 127 203

  Media 108 185 51 109 152
POST IC 

95%
Límite 
inferior

102 7.0 177 48 102 138

INTERVENCION Límite 
superior

114 7.6 192 54 116 166

			   Elaborado por: el autor			  Fuente: Base de datos
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Las variables cuantitativas como IMC, tensión arte-
rial sistólica y diastólica mejoran ligeramente luego 
de la intervención educativa. Tabla Nº 3.

Tabla Nº 3

Índice de masa corporal y cifras tensionales de 
la población estudiada pre y post intervención 
educativa

ESTADÍSTICO IMC+ TAS++ TAD+++

  Media 30.18 124 80
 

PRE INTERVENCION

Límite 
inferior

29.02 120 77

IC 95%

Límite 
superior

31.35 129 83

  Media 29.12 114 74

POST INTERVENCION

 

Límite 
inferior

28.03 111 72

IC 95%

Límite 
superior

30.20 116 77

+IMC: índice de masa corporal.
++TAS: tensión arterial sistólica.

+++TAD: tensión arterial diastólica.

Elaborado por: el autor				 
Fuente: Base de datos

La comparación de medias se realizó mediante 
la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
resultando un valor de p de 0.000. Se puede 
afirmar entonces que la diferencia de medias 
entre el pretest y postest del puntaje total del 
cuestionario CAPS es estadísticamente signifi-
cativa (Gráfico Nº 2). En el presente estudio, el 
61.36% de los pacientes tenían conocimientos 
adecuados sobre los factores de riesgo, este 
porcentaje se incrementó hasta un 83.94% post 
intervención. Un 73.7% de los pacientes tenían 
actitudes adecuadas, que incrementó a 87.92%. 
Finalmente, las prácticas adecuadas estuvieron 
presente en el 64.94% de la población estudia-
da y tras la intervención el porcentaje fue de 
76.52%. 

Gráfico Nº 2

Comparación pretest y postest del cuestionario 
CAPS

	

Elaborado por: el autor				 
Fuente: Base de datos

DISCUSIÓN

La influencia e impacto de los programas educa-
tivos en los estilos de vida está reconocido por la 
literatura, sin embargo, son pocos los estudios que 
lo sistematizan [17]; existe un problema adicional, 
la determinación de la salud es un fenómeno mul-
tifactorial y multidimensional en sus componentes 
de sociedad, grupos e individuos [18].  El presente 
estudio trabaja en el último de los mencionados; 
por otro lado, la tendencia es el desarrollo de in-
tervenciones educativas mixtas, es decir aquellas 
que combinan programas de educación con reali-
zación de actividad física, consejos nutricionales y 
que además vinculan a la familia son efectivas en 
la instauración de hábitos de vida saludables [17].  
Se pone de manifiesto que el tiempo de duración 
de cada intervención varía según la naturaleza del 
problema a tratar y de las características de la po-
blación a las que va dirigida. Se obtienen mejores 
resultados las intervenciones más duraderas [17]; 
no obstante, el presente trabajo es un esfuerzo im-
portante que luego de noventa días consigue me-
jorar en un 20% sobre los CAPS que tenía el grupo 
al inicio del estudio.

Por tanto, sus resultados constituyen una nueva lí-
nea de base para futuras intervenciones; entre los 
datos destacados, el 38.64 % de los participantes 
no reconocieron que enfermedades como la dia-
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betes e hipertensión son factores de riesgo para 
ictus, después de la intervención educativa este 
porcentaje se redujo al 16%.   En el estudio de 
Alloubani y colaboradores, titulado, “Hypertension 
and Diabetes mellitus as a predictive risk factors 
for ictus” se reporta que la prevención del ictus 
comienza con la identificación de los factores de 
riesgo, la mayoría de los pacientes diagnosticados 
tienen varios factores de riesgo. En consecuencia, 
el primer paso es conocerlos [19]. 

En el estudio de Thapa y colaboradores sobre la 
educación comunitaria en la concienciación del ic-
tus se demostró que la información hacia los pa-
cientes puede ser satisfactorio, y que luego de una 
intervención educativa tenían más probabilidades 
de llevar a los pacientes con ictus a un hospital de 
manera temprana. Este tipo de resultados puede 
incrementarse con éxito mediante el uso de me-
dios como la televisión, las revistas y los periódi-
cos, así como la familia y los amigos, seguidos por 
profesionales de la salud y campañas educativas 
[20]. Sin embargo, sigue sin estar claro qué tan 
intensivas deben ser estas campañas y con qué 
frecuencia deben repetirse, es decir no existe una 
clara tendencia sobre el número de sesiones y la 
frecuencia en las que la intervención educativa 
debe realizarse para alcanzar resultados satisfac-
torios, lo que está claro es que la educación sobre 
prevención debe ser continua y a largo plazo [21]. 

Por otro lado, en lo que respecta a las actitudes 
del cuestionario CAPS, del presente estudio se 
observó un incremento del 73.7% a 87.92% post 
intervención educativa, esto se compara con es-
tudios de CAPS donde la media total fue de 44.22 
± 5.05, con una mediana de 46 y la puntuación de 
actitud mínima y máxima fueron 20 y 48, respecti-
vamente, además los encuestados, estaban preo-
cupados por si tenían hipertensión. El 75.5% de los 
encuestados opinó positivamente que revisarían la 
TA incluso si no tienen ningún síntoma. Entre los 
encuestados, el 95.5% estuvo de acuerdo en que 
la verificación de la PA era muy importante para la 
salud y la prevención de la hipertensión, en nuestro 
estudio los pacientes también mostraron un cam-
bio de actitud de cuidado sobre la hipertensión, el 
control de los síntomas, y la adopción de una vida 
más saludable [22]. 

Los presentes resultados en cuanto a actitudes 
adecuadas son superiores a las investigaciones 
presentadas; esto se debe a que nuestras pregun-

tas en el cuestionario CAPS en cuanto actitudes, 
están orientadas únicamente a la detección de 
factores asociados al desarrollo de ictus. Por otro 
lado, en la sección de prácticas del presente estu-
dio se demostró que existe un aumento 64.94% en 
la pre intervención a 76.52% en la post interven-
ción de prácticas adecuadas. Estos porcentajes 
son bajos al compararlos con el de conocimientos 
y actitudes. En la sección de prácticas se incluye-
ron preguntas respecto lo que cada paciente hacía 
para evitar el desarrollo de ictus, tales como: visi-
tas a su médico, adherencia a la toma de sus medi-
camentos, cuidados en dieta para evitar sobrepe-
so y obesidad, control de su tensión arterial, entre 
otros. El 27.5% de los pacientes se realiza exáme-
nes de control glicémico y toma de presión arterial 
de manera continua, este valor aumentó después 
de la intervención educativa hasta un 67.5%. En 
las prácticas se observó un aumento en el tiem-
po de actividad física de los pacientes un 56% de 
los pacientes que realiza actividad física entre 45 
a 60 minutos, mientras que el 36% realiza menos 
de treinta minutos, esto en contraste con otros es-
tudios donde la mayoría de los participantes del 
estudio estuvo de acuerdo en que era importan-
te llevar al paciente al hospital lo antes posible en 
lugar de esperar una recuperación espontánea, la 
prevención se consideró una mejor opción que el 
tratamiento por ambos grupos y no difirieron signi-
ficativamente a este respecto [23]. 

CONCLUSIÓN

En cuanto a las variables cuantitativas como glu-
cosa, hemoglobina glucosilada, colesterol, LDL y 
triglicéridos, IMC, tensión arterial sistólica y dias-
tólica varían ligeramente luego de la intervención.

La intervención educativa activa participativa me-
dida por cuestionario CAPS, tiene una efectividad 
mayor al 20% en mejora de conocimientos, actitu-
des y practicas adecuadas sobre factores riesgo 
para ictus. 

LIMITACIONES

El presente estudio trabaja en factores personales 
en tres meses de intervención; sin embargo, se 
debe potenciar la educación continuada para me-
jores resultados tomando en cuenta además otros 
determinantes de orden social, grupal: como mo-
dos de vivir, individual: estilos de vida. 
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RECOMENDACIONES

En todas las instituciones de salud se deben in-
corporar programas educativos a los pacientes 
impartidos por personal preparado. De esta forma 
se pueden evitar complicaciones futuras que incre-
mentan la morbimortalidad, así como aumento en 
los gastos hospitalarios; y es importante que desde 
las instituciones se trabaje con un enfoque en la 
determinación de la salud. 
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RESUMEN: 
Introducción: las lesiones cardiacas son entidades desafiantes en la ci-
rugía de emergencia, su alta mortalidad obliga a tomar decisiones rápidas 
y precisas. 

Metodología: serie de casos que analizó las historias clínicas de pacien-
tes con trauma cardiaco atendidos en el Centro de Trauma y Emergencia 
del Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) durante el período noviembre 
del 2015 – abril 2017. 

Objetivos: presentar el manejo de esta patología, así como su mortalidad 
en nuestro medio

Resultados: durante el período analizado se atendieron 18 pacientes con 
trauma cardiaco, 12 por lesión penetrante, 2 iatrogénicas y 4 contusos. 
El sexo masculino fue el más expuesto a estas lesiones. Dentro de las 
lesiones por violencia la más frecuente fue: lesión por arma blanca 8 casos 
y fuego 4.  La incisión más utilizada para la reparación cardiaca fue la to-
racotomía lateral izquierda. El ventrículo izquierdo fue el más afectado en 
6 pacientes y el derecho en 5.  La mortalidad en este grupo de pacientes 
fue del 17%. 

Conclusión: la mortalidad en esta serie de casos fue del 17%, el aborda-
je quirúrgico fue preferentemente por toracotomía lateral izquierda en un 
67%.

Palabras claves: infarto del miocardio, dolor en el pecho, corazón, hospi-
tales municipales.
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ABSTRACT: 

Introduction: cardiac injuries are challenging 
entities in emergency surgery, their high mortality 
forces to make prompt and precise decisions.

Methodology: there was a series of cases 
that analyzed the medical records of patients 
with cardiac trauma treated at the Trauma and 
Emergency Center of the Vicente Corral Moscoso 
Hospital (HVCM) during the period November 2015 
- April 2017.

Objectives: to expose the management of this 
pathology, as well as its mortality in our environment

Results: a total of 18 patients with cardiac trauma, 
12 due to penetrating injury, 2 iatrogenic and 
4 contusions were treated during the analyzed 
period. The male sex was the most exposed to 
these injuries. Among the violence injuries, the 
most frequent was: 8 white weapon injuries and 4 
gunshot. The incision most used for cardiac repair 
was the left lateral thoracotomy. The left ventricle 
was the most affected in 6 patients and the right 
ventricle in 5 patients. The mortality in this group of 
patients was 17%.

Conclusion: the mortality in these cases was 17%, 
the surgical approach was preferably by left lateral 
thoracotomy in 67%.

Key words: myocardial infarction, chest pain, 
hearth, municipal hospitals.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones cardíacas fueron consideradas mor-
tales en la antigüedad, su letalidad es descrita en 
textos como la Ilíada [1], Papiro de Edwin [2], y en 
escritos de diversos autores. Paré, plantea la sinto-
matología que acompaña a la muerte por estas le-
siones: “… si sale una gran cantidad de sangre por 
la herida, si el temblor se ve en todos los miembros 
del cuerpo, si el latido del pulso es débil y fugaz, 
si el color de la piel se vuelve pálido, si la víctima 
es presa de sudores y desmayos frecuentes y sus 
partes acras se vuelven frías, la muerte está cerca” 
[1]. No fue hasta 1895, cuando Rehn cambio este 
concepto, realizando la primera sutura cardiaca 
exitosa que se conoce [3].

En la actualidad, el incremento de la violencia en el 
ámbito civil, el ascenso desmedido de los acciden-
tes de vehículos a motor, ha generado un aumento 
de lesiones que afectan la caja torácica. Al ser el 
torso una zona relativamente expuesta, cualquier 
lesión penetrante (arma blanca o proyectil) o con-
tusa puede comprometer el corazón; de la misma 
manera la ejecución de procedimientos terapéuti-
cos como la pericardiocentésis podría causar le-
siones iatrogénicas de este órgano [4]. 

Las lesiones cardíacas son lesiones infrecuentes 
[5] que poseen alta mortalidad, muchos pacientes 
no llegan a recibir asistencia en un hospital, su epi-
demiologia varía dependiendo del lugar y la mayo-
ría sobre esta patología se obtienen mediante re-
portes de casos aislados o series de casos. Estas 
lesiones son consideradas como un desafío en el 
campo de la cirugía de trauma, ya que, su correc-
to manejo requiere de una intervención quirúrgica 
precoz, excelente técnica y la posibilidad de contar 
con una Unidad de Cuidados Intensivos y un equi-
po multidisciplinario para su tratamiento [6]. 

El primer trabajo local en el que se aborda esta 
patología en 2017, Ordoñez R analiza la casuísti-
ca de trauma torácico con necesidad de resolución 
quirúrgica, atendidos en el HVCM durante 10 años 
(1996-2006),  determinando que de un total de 223 
(100%) pacientes intervenidos,  el 1.38%, es de-
cir 3 pacientes presentaron trauma cardiaco [7]; 
Guachun, M. et al en el 2015, analiza 167 (100%)  
casos de trauma torácicos atendidos en el mismo 
centro durante el periodo Enero 2013- Junio del 
2015, de los cuales el 2.39% (4 pacientes) corres-
pondieron a traumas de corazón [8]. 

METODOLOGÍA

Se trata de una serie de casos que recoge a los pa-
cientes atendidos por trauma cardiaco en el Cen-
tro de Trauma y Emergencias del Hospital Vicente 
Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, durante 
el período noviembre del 2015 – abril 2017. Los 
datos fueron recolectados de las historias clínicas 
del servicio y se excluyeron las que no poseían in-
formación completa. Se estudiaron las variables: 
sexo, procedencia, mecanismo de lesión, tiempo 
de ingreso a quirófano, localización de la lesión 
cardiaca, mortalidad, incisión empleada, estudio 
diagnóstico realizado.
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RESULTADOS:

En el período noviembre del 2015- abril 2017 se 
atendieron 18 pacientes con diagnóstico de trauma 
cardiaco, la edad de este grupo estuvo compren-
dida entre 15 y 83 años (mediana de 31 años). El 
sexo masculino fue el más expuesto a este tipo de 
lesión con un 83% (15) vs un 17% (3) femenino.

Las ciudades donde se produjeron las lesiones 
fueron: Cuenca en 83%(15), Gualaceo 11% (2) y   
Machala 6% (1).  

Las causas más frecuentes de atención se presen-
tan en la Tabla No1

Tabla No 1

Trauma Cardiaco. Causa de Atención.

Causa de Atención n %

     Violencia 12 67%

     Accidente automovilístico 4 22%

     Iatrogenia 2 11%

Elaborado por: los autores.     			 
Fuente: base de datos.

Del grupo de lesiones por violencia, el trauma car-
diaco penetrante por arma blanca tuvo una fre-
cuencia del 67 % (8 pacientes), mientras que por 
proyectil un 33 % (4) como se muestra en la tabla 
N° 1 y N° 2. El 100% (2) de las lesiones iatrogéni-
cas fueron secundarias a la realización de pericar-
diocentésis evacuatoria en pacientes con derrame 
pericárdico trasferidos desde hospitales rurales en 
los cuales no se utilizó guía ecográfica. El 100% (4) 
de los traumas contusos se debieron a accidentes 
automovilísticos, como se muestra en la tabla N° 1. 

Tabla No 2

Trauma Cardiaco. Lesiones por violencia.

Tipo de lesión n %

     Arma Blanca 8 67%

     Proyectil 4 33%

Elaborado por: los autores.     			 
Fuente: base de datos.

La atención pre hospitalaria en su mayoría fue 
brindada por operativos de la red pública de salud 
81% (13) y como mediana el tiempo de arribo al 
hospital fue de 30 minutos.

La mediana de los signos vitales fue: FC 109 x min, 
To 36oC, FR 23 x min. El shock fue evidenciado en 
un 78% (14) de los pacientes, con una mediana de 
presión arterial media (PAM) de 70mm/Hg medida 
a través de línea arterial en quirófano. La terapia 
transfusional se utilizó en 10 pacientes (56%). 

La mediana de tiempo para ingreso a quirófano 
fue de 30 min. El 39% (7) de los pacientes se in-
tervinieron sin la utilización de exámenes comple-
mentarios, por presentar taponamiento cardiaco 
sintomático, ameritando intervención inmediata. Al 
61.12% (11) restante se les realizaron uno o va-
rios exámenes diagnósticos como se indica en la 
siguiente tabla.

Tabla No 3

Exámenes diagnósticos empleados

FAST Ventana     
pericárdica

TAC

Trauma Contuso 0 1 4

Arma Blanca 2 2 1

Proyectil 1 0 1

Iatrogenia 2 2 0

Elaborado por: los autores.     				  
Fuente: base de datos.

Del 100% (15) de pacientes intervenidos quirúr-
gicamente, el 67% (10) fue mediante toracotomía 
antero lateral izquierda, la esternotomía se utilizó 
en un 33% (5). La reparación cardiaca fue realiza-
da con material no absorbible (polipropileno). 
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Imagen N° 1

Toracotomía antero lateral izquierda  

             

Fuente: archivo de los autores

Las lesiones más frecuentes comprometían el ven-
trículo izquierdo en un 40% (6) y ventrículo derecho 
en 33.33% (5) como se muestra en la tabla N° 4:

Tabla No 4

Lugar anatómico de la lesión.

Lesión n %

Ventrículo izquierdo 6 40.00

Ventrículo  derecho 5 33.33

Aorta 2 13.33

Ápex 1 6.66

Pericardio 1 6.66

Total 15 100.00

Elaborado por: los autores.     			 
Fuente: base de datos.

Posterior al acto quirúrgico ingresaron a un área de 
monitorización continua (UCI o cuarto de trauma), 
donde su estancia tuvo una mediana de 4 días. La 
mortalidad general fue del 16.6% (3), falleciendo 2 
personas en el postoperatorio debido a tromboem-

bolia pulmonar diagnosticada por Angio TAC. y uno 
en el transquirúrgico por shock severo.

La mortalidad por trauma cardiaca en la serie fue 
de 16.66% (n=3), la sobrevida el 83.33% (n=15)

DISCUSIÓN

El trauma cardiaco afecta principalmente a perso-
nas en edad productiva, el sexo masculino es el 
más afectado (83%), datos similares se reportan 
en las investigaciones de Romero y colaboradores 
en el año 2011 [9], Rodríguez-Ortega y colabora-
dores en el año 2004 [10], Calderón y colaborado-
res [10], Oliveira A y colaboradores en el 2018 [11].

El agente causal más frecuente es la lesión por 
arma punzocortante con porcentajes variables se-
gún la serie, así Romero [9] reporta 75% de este 
tipo de lesiones, Rodríguez-Ortega [10] un 77%, 
Calderón [12] un 87%, Gabrielli, y colaboradores 
[13] un 70%, Oliveira un 92% [11] en nuestro caso 
fue del 67%.

El porcentaje de lesiones cardiacas por pericario-
centésis descrito en el presente estudio fue del 
100%, por lo que se desaconseja este procedi-

 Imagen Nº 2

Sutura cardiaca
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miento a ciegas, pese a que opción está descrita 
en la literatura. 

La sobrevida de los pacientes está en relación en-
tre  el tiempo transcurrido desde el momento de 
la lesión hasta su llegada al hospital, en estudios 
internacionales se encontró una mejor sobrevida 
para quienes ingresaron durante los primeros cin-
co minutos [14]; Ivatury y colaboradores en 1987, 
concluyeron que el transporte inmediato sin nin-
guna estabilización constituye el manejo prehos-
pitalario óptimo de estos pacientes [14], relación 
corroborada por Ferrada, Rodríguez 2001 [15], Co-
yhren 2012 [16]. En nuestro estudio   el tiempo de 
traslado prehospitalario fue 30 minutos.

Ferrada, Rodríguez [17] refieren que la supervi-
vencia de los pacientes es directamente propor-
cional a la velocidad de transporte a una sala de 
cirugía, esta relación se la puede observar en re-
portes como el de Ordoñez, 2001 [17] quien des-
cribe que el tiempo trascurrido entre el diagnóstico 
e intervención quirúrgica en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso fue de 2.5 horas con una morta-
lidad del 20%, nuestro estudio (realizado en este 
mismo centro) indica que, el tiempo empleado has-
ta la intervención fue de 30 minutos,  obteniendo 
una mortalidad del 17%, concordantes parcialmen-
te con estudios como Isaza-Restrepo,  et al.,  en 
2017, en el que su mortalidad fue del 11.7% [18]. 
Este hecho se vio favorecido por la conformación 
del Centro de Trauma y Emergencia en el HVCM 
desde noviembre del 2012 que trabaja con la mo-
dalidad de atención presencial las 24 horas al días, 
365 días al año [19,20].

La incisión de abordaje quirúrgica es coincidente 
en todos los artículos revisados, siendo la prime-
ra opción la toracotomía antero lateral izquierda, 
en nuestro caso no es la excepción obteniendo 
un porcentaje del 67%. El sitio de lesión más fre-
cuente de lesión cardiaca fue concordante en los 
trabajos revisados, la mayor incidencia la tiene el 
ventrículo derecho y en segundo lugar el ventrículo 
izquierdo [4,6,9,10,12,18,21,22] con datos varia-
bles dependiendo del estudio. 

El abordaje diagnóstico se basó en el uso de FAST 
(Focused Abdominal Sonography for Trauma), 
ventana pericárdica subxifoidea y en ciertos ca-
sos seleccionados TAC. La utilización de técnica 
toracoscópica para la evaluación de pacientes con 
trauma cardiaco termodinámicamente estable no 

está validada aún, aunque autores como Rodrí-
guez-Ordoñez 2004 [8], Villegas, et al 2007 [21], 
Andrade-Alegre 2015 [23], proponen su uso.

Se ha observado un incremento en la frecuencia 
de esta patología, de 3 pacientes reportados por 
Ordoñez, R [7], 4 reportados por Guachun, M. et 
al [8], hasta la actualidad en el cual se cuenta con 
18 pacientes atendidos en el centro de trauma y 
Emergencia de HVCM. 

CONCLUSIÓN

El trauma cardiaco es una patología que ha incre-
mentado su frecuencia a través del tiempo: 3 pa-
cientes (1996-2006), 4 pacientes (2013-2015) y 18 
pacientes (2015 y 2017), su mortalidad general en 
el último estudio fue del 17% (3 pacientes), el abor-
daje terapéutico más utilizado fue la toracotomía 
lateral izquierda en un 67%.
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Wilson´s disease: a case report

Guartazaca Guerrero Erika Paola1, León Domínguez Cristina 
Elizabeth1, Orellana Cobos Danilo Fernando1. 

RESUMEN

La enfermedad de Wilson es una condición genética autosómica recesiva 
poco frecuente. Se ha identificado el gen ATP7B como el que codifica la 
proteína transportadora de cobre y su deficiencia lleva al acúmulo del metal 
en el cerebro, hígado y otros órganos vitales. Su diagnóstico clínico precoz 
es esencial para mejorar la calidad de vida del paciente. A continuación, 
se presenta el caso de un paciente de 20 años, masculino, con un cuadro 
clínico de 2 años de evolución de desinhibición, impulsividad, anartria y 
apraxia de la marcha, movimientos distónicos faciales y en 4 extremidades. 
Al examen físico se evidenció el anillo de Kayser Flescher a nivel ocular. 
En Resonancia Magnética Encefálica hiperintensidad en ganglios de la 
base y mesencéfalo en T2. Ceruloplasmina en suero 4.08 mg/dL. Cobre 
sérico 26.03ug/dL y cobre en orina de 24 horas 224.30ug/ 24h. Se confirma 
el diagnóstico de Enfermedad de Wilson, tratándose con D- Penicilamina, 
evidenciándose una evolución adecuada, con mejoría notable del cuadro 
neurológico. El tratamiento precoz permite una evolución favorable temprana 
del paciente, disminuyendo las secuelas neurológicas secundarias a la 
enfermedad; de ahí la importancia del reporte del presente caso. 
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atpasas transportadoras de cobre; ceruloplasmina. 
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ABSTRACT

Background

Wilson’s disease is a rare autosomal recessive 
genetic condition. The ATP7B gene has been 
identified as the one that encodes the copper 
transport protein and its deficiency leads to the 
accumulation of metal in the brain, liver and 
other vital organs. Your early clinical diagnosis 
is essential to improve the quality of life of the 
patient. Following we  present the clinical case 
of a 20-year-old male patient who since 2 years 
ago, presented disinhibition, impulsivity, anartria 
and gait apraxia, facial dystonic movements and 
in extremities. To the physical exam, Kayser 
Flescher ring was present. In Brain Magnetic 
Resonance hyperintensity in Basal Ganglia and 
Midbrain. Serum Ceruloplasmin 4.08. Serum 
Copper 26.03. Urinary Cupper 224.30. The 
diagnosis of Wilson’s disease is confirmed, 
treating with D-Penicillamine, evidencing an 
adequate evolution, with notable improvement 
of the neurological symptoms. Early treatment 
allows a favorable early evolution of the patient, 
reducing the neurological sequelae secondary 
to the disease; so that the importance of the 
report of this case.

Key words: case reports, hepatolenticular 
degeneration; copper-transporting atpases; 
ceruloplasmin.

INTRODUCCIÓN 

La enfermedad de Wilson es un trastorno here-
ditario autosómico recesivo del metabolismo del 
cobre no curable pero potencialmente tratable, 
se caracteriza por la acumulación patológica del 
cobre. Es causada por la mutación en el gen 
ATP7B, que codifica una ATPasa transportadora 
de cobre transmembrana, lo que lleva a una al-
teración de la homeostasis del cobre y la sobre-
carga del mismo en el hígado, el cerebro y otros 
órganos [1].

La enfermedad de Wilson se encuentra en todo 
el mundo, con una prevalencia estimada de 0.5 
-1 caso por cada 30,000 nacidos vivos en la ma-
yoría de las poblaciones. En la isla de Creta (ciu-
dad de Heraklion), se registró una prevalencia 
de 1 por cada 15 nacimientos. El aumento en la 

prevalencia fue probablemente debido a las altas 
tasas de consanguinidad en el área aislada [2].

Algunos estudios sugieren que los hombres y las 
mujeres están igualmente afectados, aunque las 
mujeres son más propensas que los hombres a 
desarrollar insuficiencia hepática aguda debido 
a la enfermedad de Wilson [3]. Sin embargo, un 
gran estudio de registro de 627 pacientes con 
enfermedad de Wilson encontró que había un 
ligero predominio masculino (52%) [4]. Al mo-
mento del diagnóstico, entre los pacientes que 
presentaban síntomas, los hombres tenían más 
probabilidades que las mujeres de tener una en-
fermedad neuropsiquiátrica y eran menos pro-
pensos a tener enfermedad hepática [5]. 

Las manifestaciones clínicas son muy diversas 
(Tabla Nº 1). Generalmente, en la primera déca-
da de vida predominan las manifestaciones he-
páticas; no obstante, después de los 20 años, el 
75% de los pacientes presentan síntomas neuro-
lógicos solamente, y el otro 25% denotan tanto 
manifestaciones hepáticas como neuropsiquiá-
tricas [6]. 
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Tabla Nº 1

Principales manifestaciones clínicas de la enfermedad de Wilson

Hepáticas

Hepatomegalia asintomática

Elevada actividad en suero de las aminotransferasas (AST, ALT)

Hígado graso

Hepatitis aguda

Cirrosis (compensada o descompensada)

Hepatitis fulminante

Neurológicas

Movimientos involuntarios (temblores, pérdida de coordinación motora)

Migrañas, cefaleas, insomnio, pérdida de la memoria

Microfagia, problemas en el lenguaje

Demencia

Psiquiátricas

Depresión

Cambios de personalidad

Psicosis, ansiedad

Otros sistemas

Problemas renales: aminoaciduria, nefrolitiasis

Osteoporosis prematura, artritis

Miocardiopatías

Hipoparatiroidismo

Pancreatitis

Irregularidad menstrual, infertilidad

Elaborado por: los autores

Fuente: Feoktistova Feoktistova YC. Enfermedad de Wilson. Rev Med Electrón [internet]. 2016; 38 (1): 57 – 66.

El diagnóstico se establece a partir de los 
antecedentes familiares,  síntomas y signos 
clínicos (hepáticos, neurológicos, psiquiátricos, 
oftalmológicos), dosificación del metabolismo del 
cobre y análisis de ADN de ATP7B. 

Para el diagnóstico de la enfermedad se ha 
propuesto el sistema de puntuación expuesto 
en la Tabla Nº 2 [7], siendo de especial utilidad 
la dosificación de cobre y ceruloplasmina sérica 
(Tabla Nº 3).
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Tabla Nº 2 

Sistema de puntuación de Leipzig para el diagnóstico de la enfermedad de Wilson

Síntomas y signos Otras pruebas

Anillo de Kayser – Fleischer Cobre intrahepático

Presente 2 > 250 ug/g peso seco 2

Ausente 0 50 – 250 ug/g peso seco 1

Normal (< 50 ug/g peso seco) -1

Síntomas neurológicos Orceína + 1

Graves 2

Leves 1 Cobre urinario

Ausencia 0 < 100 ug/24h 0

100 – 200 ug / 24 h 1

Ceruloplasmina sérica > 200 ug /24 h 2

Normal (> 20 mg/dl) 0 > 1000 ug /24 h post D – penicilamina 2

10 – 20 mg/dl 1

< 10 mg/dl 2 Análisis genético

Mutación de 2 alelos 4

Anemia hemolítica Coombs negativa Mutación de un alelo 1

Presente 1 Ninguna mutación 0

Ausente 0

Puntuación total Valoración

4 Diagnóstico de enfermedad de Wilson

3 Diagnóstico posible. Se necesitan más pruebas

2 Diagnóstico de enfermedad de Wilson muy 
improbable.

Elaborado por: Los autores
Fuente: Ochoa A, Ibáñez L, Rodríguez M, Pajares J, Clemente G. Enfermedad de Wilson: espectro 
clínico de la enfermedad hepática. Rev Gastroenterol Hepatol. 2013;36(2):86-91 [7].
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Entre los pilares del tratamiento se incluyen la die-
ta, terapia de quelación y sales de zinc, que re-
vierten la sobrecarga de cobre por diferentes me-
canismos. Adicionalmente, el trasplante de híga-
do está indicado en casos seleccionados, siendo 
controversial en el caso de pacientes con síntomas 
neurológicos. Los nuevos agentes, como las sales 
de tetratiomolibdato, se están investigando actual-
mente en ensayos clínicos, y las terapias genéticas 
se están probando en modelos animales. Con el 
diagnóstico y tratamiento tempranos, el pronóstico 
es bueno; sin embargo, un problema importante es 
diagnosticar a los pacientes antes de la aparición 
de síntomas graves [9, 10].

CASO CLÍNICO 

Paciente de 20 años, masculino, diestro, soltero, 
con secundaria incompleta, residente en Cuenca, 
con antecedente personal de hepatopatía no espe-
cificada a los 14 años, antecedentes familiares de 
3 hermanas que fallecen a las edades de 13, 14, 
16 años respectivamente por enfermedad hepáti-
ca no especificada, sin ingesta de medicamentos, 
alcohol o herbolaria. Desde hace 2 años progresi-
vamente presenta dificultad para la marcha y movi-
mientos distales de 4 extremidades, a los 6 meses 
se suma trastorno del lenguaje con disminución de 
la fluencia hasta la pérdida completa del mismo, 
sialorrea y disfagia.

Examen físico: desinhibición, impulsividad, anartria, 
escleras ligeramente ictéricas, anillo café de 3mm 

Tabla Nº 3

Parámetros bioquímicos  en adultos normales y con enfermedad de Wilson 

Prueba Enfermedad de Wilson Límites normales en 
adultos

Ceruplasmina 
Sérica

< 20 mg/dL 18 – 35 mg/dL

Cobre sérico 3 – 10 umol/L 11 – 22 umol/L

Cobre urinario > 40 ug/día 20 – 40 ug / dìa

Cobre hepático > 200 ug/g de peso 
seco

20 – 50 ug/g de peso seco

Elaborado por: Los autores
Fuente: Herrera E, Paola Y, Ruiz M, Manuel L, Gutiérrez R, Carlos J. Wilson’s disease: a review. Rev 
Iatreia. 2010;23(1):58-66 [8]

en 360° (Kayser Fleischer, Imagen Nº 1), catarata 
en girasol bilateral, velo del paladar simétrico con 
reflejos faríngeos conservados. Apraxia de la mar-
cha,  movimientos distónicos oromandibulares y dis-
tal en extremidades. Llama la atención varias masas 
blandas, móviles, no dolorosas en extremidades.

Imágen Nº 1

Anillo de Kayser Fleischer, secundario a la 
acumulación de hierro a nivel de la córnea, 
característico de la Enfermedad de Wilson.

En los exámenes complementarios se evidenció 
pancitopenia, tiempos de coagulación prolongados, 
hiperbilirrubinemia directa, elevación de transami-
nasas por encima de tres veces el valor normal, 
con aumento de la fosfatasa alcalina. La ecografía 
abdominal demostró disminución del tamaño de hí-
gado con líquido libre en espacio de Morrison, es-
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plenomegalia. La biopsia hepática reportó cirrosis 
hepática con puntuación Child Pugh B, Meld 14.

En la Resonancia Magnética Nuclear encefá-
lica (Imagen Nº 2) se observó un quiste sub-

aracnoideo a nivel temporal bilateral; en T2 
hiperintensidad a nivel de ganglios de la base 
y tálamo al igual que en secuencia FLAIR, a ni-
vel de tallo el “signo de la cara de panda” (face 
of Panda sign).

BA

C D

Imágen Nº 2

Resonancia Magnética Nuclear encefálica, en la 
que se observa quiste a nivel temporal bilateral 
(A), con hiperintensidad en ganglios de la base 
en T2 y tálamo en secuencia FLAIR (B, C). Signo 
de la cara de panda a nivel del mesencéfalo, con 
visualización de los núcleos rojos y la sustancia 
negra, rodeadas por áreas hiperintensas en T2 (D).

El resultado de ceruloplasmina sérica fue 4.08 mg/
dl (Referencial 22-58 mg/dl), cobre sérico 26.03 

ug/dl (referencial 70-175 ug/dl), cobre en orina de 
24 horas 224.30 ug/24h (referencial <60 ug/24h).

EVOLUCIÓN 

El paciente fue valorado por primera ocasión 
17/08/2017 por la consulta externa  con 
antecedentes familiares de enfermedad hepática y 
mortalidad por la misma de 3 hermanas, con clínica 
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neurológica, psiquiátrica , hepática, oftalmológica 
(anillo de Kayser Flescher)  se plantea como 
hipótesis diagnóstica Enfermedad de Wilson  por 
lo que se realiza complementarios en los que se 
encuentra: cirrosis hepática, ceruloplasmina y 
cobre sérico bajo y cobre en orina elevado; imagen 
con hiperintensidad en T2 y FLAIR en ganglios de 
la base y tálamo, además del signo de panda. Con 
escala de puntuación para enfermedad de Wilson 
de 9 se inicia tratamiento a base de D- penicilamina. 
En las primeras 48 horas como efecto adverso 
presentó fiebre que se controla con antipiréticos. 
Posteriormente se sube dosis de fármaco 
presentando como reacción adversa deterioro de 
cuadro psiquiátrico (psicosis) por lo que se regresa 
a dosis anterior. Control de Cobre en orina de 24 
horas inicial de 224.30 ug/24h posterior a Terapia 
farmacológica 463.68 ug/24h

En cuanto a la pancitopenia que probablemente 
se sospechó sea secundaria a cirrosis hepática, 
se interconsulta a reumatología con resultados de 
ANAS, Anti-ds DNA, IgG, complemento C3 y C4 
normales, descartando patología autoinmune aso-
ciada.

Además se valoró a paciente por cirugía general 
realizando exéresis de masas con biopsia compa-
tible con lipomas.

Durante su evolución paciente con ascitis a tensión 
como complicación de enfermedad hepática, que 
requirió paracentesis evacuatoria y diuréticos.

Paciente con evaluaciones periódicas por los ser-
vicios de neurología, genética, gastroenterología, 
se evidencia progresivamente mejoría de cuadro 
neurológico: da pasos con apoyo, remisión com-
pleta de la disfagia y distonía. Se mantiene con dis-
creto temblor de miembro superior izquierdo.

DISCUSIÓN 

La enfermedad de Wilson es una enfermedad por 
depósito de cobre poco frecuente, con herencia 
autosómica recesiva. La clínica es variada con 
compromiso hepático, neurológico, psiquiátrico, 
oftalmológico y de otros órganos vitales. Desde la 
primera consulta del paciente con los anteceden-
tes familiares de enfermedad hepática y trastornos 
del movimiento, además de síntomas de todos los 
sistemas antes mencionados, se sospechó enfer-
medad de Wilson solicitando complementarios que 

apoyen presunción clínica además de valoración 
por especialidades comprobando compromiso he-
pático (cirrosis y ascitis), oftalmológico (anillo de 
Kayser Flescher).

En cuanto a la prevalencia de la enfermedad de 
Wilson a nivel de Centro y  América del Sur se han 
reportado casos aislados siendo la prevalencia 
más elevada en Costa Rica, Cuba y Brasil. A nivel 
mundial la mayor prevalencia se registra en Alema-
nia, Japón y Creta [10,11].

El espectro clínico es amplio pero generalmente en 
un 40-50% de pacientes los síntomas iniciales son 
hepáticos y tienden a aparecer a una etapa tem-
prana entre los 11 y 14 años [12].

Entre las manifestaciones hepáticas más frecuen-
tes están: cirrosis, hepatitis, y en el contexto de 
enfermedad hepática la anemia hemolítica podría 
ser un indicio de la enfermedad. La hepatitis fulmi-
nante se presenta solo en un 5% de casos sobre 
todo en mujeres jóvenes [13].

Comparativamente con nuestro paciente se tiene 
el antecedente de enfermedad hepática que fue 
considerada como viral en el 2014, además llama 
la atención la muerte de las hermanas con enfer-
medad hepática fulminante en concordancia con la 
bibliografía que sugiere que los casos de hepatitis 
fulminante son más frecuente en el sexo femenino.

En un 40% de pacientes los síntomas neurológicos 
se presentan desde el inicio siendo el más frecuente 
el temblor y la distonía, que cuando es a nivel facial 
produce la llamada risa sardónica [14]. La distonía 
fue una de las manifestaciones principales con la 
característica risa sardónica y el temblor que al mo-
mento persiste en miembro superior izquierdo.

En cuanto a las manifestaciones psiquiátricas se 
pueden presentar en un 30 % de pacientes y va-
rían desde trastornos de aprendizaje hasta psico-
sis y riesgo de suicidio [15, 16].

En nuestro caso se detectó depresión y asociado 
a fármaco psicosis que cedió con la diminución de 
quelante.

El anillo de Kayser Flescher por acúmulo de co-
bre a nivel corneal  se presenta en 100% de los 
pacientes con manifestaciones neurológicas, 86% 
de pacientes con manifestaciones hepáticas y 50% 
de pacientes con manifestaciones psiquiátricas. 
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Menos frecuente cataratas en girasol [17]. Al ini-
cio de la atención estos síntomas oftalmológicos 
no fueron encontrados, en Mayo de este año estos 
signos fueron evidentes.

Los lipomas subcutáneos tienen mayor prevalencia 
en pacientes con enfermedad de Wilson que en la 
población general, con ubicación principal en tronco 
y extremidades superiores, ni la presentación ni 
el tratamiento influyeron en la presencia o curso 
de los mismos y se considera como un buen 
parámetro para diagnóstico diferencial [18]. En un 
estudio a nivel terciario el 80% de los pacientes 
presentaron al menos un lipoma subcutáneo.

En el caso del paciente encontramos múltiples 
masas blandas no dolorosas en extremidades y 
tronco que con biopsia se llegó a la conclusión que 
se trataban de lipomas en correlación a bibliografía.

Debe pensarse en el diagnóstico de la enfermedad 
de Wilson en personas con enfermedad hepática 
de causa no conocida especialmente jóvenes con 
trastornos del movimiento. La prueba específica 
es la genética que comprueba la mutación del 
gen ATP7B. En la práctica clínica el diagnóstico 
se basa en la combinación de manifestaciones 
clínicas y pruebas de laboratorio (ceruloplasmina 
baja y cupriuria elevada) ninguna de ellas 
individualmente permite confirmar o excluir el 
diagnóstico. En una reunión de expertos en 
Leipzig en el 2001 se propuso un sistema de 
puntuación que ha facilitado notablemente el 
diagnóstico. Este sistema ha sido validado en la 
población adulta [19].

En el paciente el diagnóstico se basó en la clínica y 
las pruebas complementarias. Con una puntuación 
de 9.

Para el tratamiento de la enfermedad de Wilson 
tenemos varios pilares entre los que encontramos 
dieta baja en cobre, quelantes del cobre que 
promueven la excreción renal del cobre y 
un bloqueador de la absorción intestinal que 
además estimula la producción citoplasmática de 
metalotioneína que fija el cobre en el citoplasma 
de los hepatocitos de forma no tóxica y actúa como 
quelante endógeno  como es el zinc [20].

El tratamiento debe mantenerse toda la vida, y en 
los casos de falla hepática severa se recomienda 
el trasplante hepático incluso en presencia de 

enfermedad neurológica y psiquiátrica es decir 
presentación mixta en las que el trasplante 
hepático ha contribuido a la mejoría de las mismas 
[21,22].

En el caso del paciente como quelante se utilizó D 
penicilamina con mejoría  neurológica importante 
y precoz. En el país se conocen 7 casos de 
pacientes con esta patología: 1 paciente fallece por 
hemorragia durante biopsia hepática, 3 pacientes 
sexo femenino fallecen con enfermedad hepática 
son hermanas de nuestro paciente, 2 pacientes 
en tratamiento en Quito, 1 paciente con trasplante 
hepático con buena respuesta al tratamiento. Los 
datos anteriores no están publicados.

En el país al momento no hay documentación 
estadística de esta patología quizá por ser 
infradiagnosticada. La relevancia de la presentación 
de este caso es fundamental tanto para registro 
de enfermedad y posteriores estudios como 
para  incentivar ante la sintomatología descrita 
considerar como sospecha esta patología.

Cabe mencionar que ante la sospecha clínica 
de esta patología es importante el estudio de 
la familia para prevenir y tratar tempranamente 
a fin de disminuir la discapacidad y manejo 
multidisciplinario por las complicaciones que se 
presentan por la enfermedad y por el tratamiento.

CONCLUSIONES 

La enfermedad de Wilson tiene baja incidencia a 
nivel mundial pero debe ser considerada en un 
paciente adulto joven con enfermedad hepática, 
neurológica y psiquiátrica.

La posibilidad de infradiagnostico puede 
ser elevada tanto por la variabilidad de la 
presentación clínica como por el antecedente 
de consanguinidad en nuestro país condición 
que favorece a la presentación de este tipo de 
enfermedades.

El diagnóstico temprano y manejo multidisciplinario 
son la clave junto con el seguimiento periódico a fin 
de evitar complicaciones y brindar a los pacientes 
una mejor calidad de vida.

Es importante el estudio a la familia y el consejo 
genético.
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Los pacientes con enfermedad hepática e incluso 
con presentación mixta de la enfermedad se 
benefician del trasplante hepático.

El factor de predicción más útil para hacer un 
diagnóstico precoz y un tratamiento eficaz es 
“sospechar la enfermedad”.
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Manejo quirúrgico del secuestro pulmonar 
complicado. Reporte de caso.
Surgical management of the complicated pulmonary 
sequestration. A case report

Ayala Yunga Jonathan Alfredo1, Quizhpi Lazo Julia Marcela1, Crespo 
Guillén Mauro Rogelio2, Salamea Molina Juan Carlos3, Endis 
Miranda Miurkis3.

RESUMEN:

Introducción: el secuestro pulmonar es una patología poco frecuente 
en la edad adulta, su mayor incidencia es en etapas tempranas de la 
vida. Se acompaña de infecciones pulmonares a repetición o crónicas 
severas, y puede asociarse a malformaciones congénitas. El diagnóstico 
se fundamenta en la detección de la irrigación anómala a través de un vaso 
de la circulación sistémica. 

Este caso nos permite plantear un diagnóstico diferencial en pacientes de 
edad adulta, aún cuando se trate de patología con mayor incidencia en 
niños y jóvenes, y poder orientar el manejo de acuerdo a esta posibilidad 
diagnóstica.  

Caso clínico: paciente femenino, de 19 años, con antecedente de asma e 
infecciones respiratorias a repetición de un mes de evolución. Ingresa con 
dificultad respiratoria, fiebre y tos productiva. 

Se realiza tomografía y Radiografía de tórax, en la que se evidencia 
imágenes compatibles con colección en campo pulmonar izquierdo y 
derrame pleural. Se realiza BAAR en esputo con resultado negativo para 
tuberculosis. 

Se realiza toracotomía posterolateral izquierda, resección de lóbulo inferior 
izquierdo, y se coloca dren pleural. Se identifica absceso pulmonar en 
lóbulo inferior izquierdo, y hallazgos anatómicos de secuestro pulmonar. 
Paciente presenta evolución favorable; el control clínico y radiográfico en 
el postoperatorio inmediato y mediato fue satisfactorio. 

Conclusión: presentamos el caso de edad adulta, donde un diagnóstico 
adecuado y un manejo multidisciplinario permiten una evolución satisfactoria 
de los pacientes. 

Palabras Clave: secuestro broncopulmonar, neumonectomía, absceso 
pulmonar.
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ABSTRACT

Introduction: pulmonary sequestration is a rare 
disease in adulthood; its highest incidence is in 
early stages of life. It is accompanied by repeated 
or severe chronic lung infections, and may be 
associated with congenital malformations. The 
diagnosis is based on the detection of anomalous 
irrigation through a vessel of the systemic circulation.

This case allows us to propose a differential 
diagnosis in patients of adulthood, even when 
it is pathology with higher incidence in children 
and young people, and guide the management 
according to this diagnostic possibility.

Clinical case: female patient, 19 years old, with a 
history of asthma and respiratory infections after a 
month of evolution. The patient was admitted with 
respiratory distress, fever and productive cough.

A tomography and chest X-ray are performed; 
that show images compatible with collection in the 
left pulmonary field and pleural effusion. BAAR 
is performed in sputum with a negative result for 
tuberculosis.

Posterolateral left thoracotomy is performed, left 
lower lobe resection, and pleural drain is placed. 
Pulmonary abscess is identified in the left lower 
lobe, and findings of anatomical pulmonary 
sequestration. Patient presents positive evolution; 
The clinical and radiographic control in the 
immediate and intermediate postoperative period 
was satisfactory.

Conclusion: we present the case of adulthood, 
where an adequate diagnosis and multidisciplinary 
management allows a satisfactory evolution of the 
patient.

Key words: bronchopulmonary sequestration, 
pneumonectomy, pulmonary abscess.

INTRODUCCION

El secuestro pulmonar es una patología rara, que 
se presenta con infecciones a repetición o crónicas 
severas y puede asociarse a malformaciones 
congénitas. El diagnóstico se fundamenta en la 
detección de la irrigación anómala a través de un 
vaso de la circulación sistémica [1]. El secuestro se 
clasifica anatómicamente en intralobar y extralobar; 

el intralobar es el más común, se observa 
habitualmente en los adolescentes, la incidencia 
del género no varía en esta presentación, ocurre 
en el hemitórax izquierdo en el 60% de los casos; 
el extralobar es más frecuente en hombres, más 
del 90% están en el lado izquierdo [2,3]. Una de las 
complicaciones graves es el absceso pulmonar, 
definido como un área de pus o residuos necróticos 
en el parénquima pulmonar, histológicamente, 
en las partes centrales del absceso hay tejido 
necrótico mezclado con granulocitos necróticos y 
bacterias. Alrededor de esta área hay granulocitos 
neutrófilos conservados con vasos sanguíneos 
dilatados y edema inflamatorio [4,5].

La cirugía es el tratamiento definitivo para eliminar 
los síntomas respiratorios y prevenir complicaciones 
[6]. La lobectomía es el tratamiento de elección 
en secuestros intrapulmonares, mientras que la 
resección simple (enucleación) se prefiere en 
secuestros extrapulmonares aislados. El abordaje 
toracoscópico debe elegirse en todos los casos de 
secuestro extrapulmonar [3].

PRESENTACION DEL CASO

Información de la paciente: 

Paciente de sexo femenino, de 19 años de edad, et-
nia mestiza, ocupación estudiante, con antecedente 
de asma e infecciones respiratorias a repetición; no 
refiere antecedentes quirúrgicos. Y como anteceden-
te familiar, madre con hipertensión arterial. 

Consulta por cuadro clínico de un mes aproxima-
damente caracterizado por tos de gran intensidad 
con expectoración amarillenta en poca cantidad, 
malestar general, alza térmica. Una semana antes 
de su ingreso el cuadro se intensifica, sumándose 
disnea de pequeños esfuerzos, hiporexia y pérdi-
da de peso, es ingresada en un centro hospitalario 
con sospecha de tuberculosis pulmonar, y recibe el 
esquema antibiótico correspondiente. 

Hallazgos clínicos:

Al ingreso presenta: TA: 113/72 FC: 130 FR: 36 T: 
37.8°C, Peso 44kg, se evidencia tórax enflaqueci-
do, retracción intercostal, matidez en campo pul-
monar izquierdo, expansibilidad y elasticidad dis-
minuida, murmullo vesicular abolido en bases de 
campo pulmonar izquierdo y disminuido en ápices. 
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Evaluación diagnóstica:

Dentro de exámenes de laboratorio destaca pa-
rámetros inflamatorios elevados (reporte de baci-
loscopia realizado en hospital de referencia con 
reporte negativo), leucocitos 16.900, neutrófilos 
86%. Tomografía de tórax: colección liquida de 
gran tamaño hacia hemitórax inferior izquierdo 
(Imagen N° 1). Además, en la radiografía de tórax 
se evidencia derrame pleural izquierdo con se-
cuestro pulmonar ipsilateral (Imagen N° 2). 

Imagen N° 1

TAC de Tórax: Colección liquida, con niveles hi-
droaéreos, y múltiples tabicaciones (11x9cm)

Imagen N° 2

RX de tórax: derrame pleural y neumotórax tabi-
cado (empiema pleural)

Intervención terapéutica:

Se realiza una sola intervención quirúrgica que 
consistió en una toracotomía posterolateral iz-
quierda donde se identifica absceso pulmonar en 
lóbulo inferior izquierdo con contenido purulento 
aproximadamente 600 cc más material caseoso 
(Imagen N° 3). Además, de resección de lóbulo 
inferior izquierdo donde se identifica secuestro 
pulmonar y se envía pieza a anatomía patológica 
(Imagen N° 4). 

Imagen N° 3

Visión operatoria de absceso pulmonar y material 
caseoso.

Imagen N° 4

Visión operatoria de pedículo vascular y pieza 
anatómica

Seguimiento y resultados:

El control clínico y radiográfico en el postoperatorio 
inmediato y mediato fue satisfactorio. Ingresó 
a terapia intensiva en el posquirúrgico, por 48 
horas, antibióticoterapia a base de Piperacilina 
+ Tazobactam, dada de alta a los 12 días 
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postoperatorios para completar esquema antibiótico, 
su evolución es favorable y sin complicaciones. 
Cultivos negativos. Patología reporta en la pleura 
tejido fibroso con infiltrado mixto, predominio de 
polimorfonucleares con vasos congestivos, focos 
de necrosis, áreas de hemorragia y epitelio sin 
atipia; pulmón con infiltrado mixto, predominio 
de polimorfonucleares, áreas de necrosis, vasos 
congestivos, abundantes macrófagos espumosos, 
epitelio respiratorio sin atipia, hilio con infiltrado 
inflamatorio mixto, ganglio linfático con hiperplasia 
nodular. Tinción de Ziehl Neelsen negativo.

DISCUSIÓN

El secuestro pulmonar representa una enfermedad 
del tracto respiratorio infrecuente entre el 0.15% y 
6.4%, de las alteraciones congénitas pulmonares 
del intestino anterior, que compromete el 
parénquima pulmonar y su vascularización [1,2,7].

Definido como una masa del tejido pulmonar 
no funcional, que recibe irrigación a partir de 
la circulación sistémica y que no presenta 
comunicación con el árbol traqueobronquial, lo 
cual representa un signo patognomónico de esta 
enfermedad [8].

Por lo común su presentación se da en etapas 
tempranas de la vida, existen casos reportados 
en la adultez donde puede ser en forma aguda y 
con síntomas como distrés respiratorio, neumonía 
recurrente, infecciones repetidas, puede asociarse 
a esputo purulento, hemoptisis y en casos atípicos 
hemotórax y falla cardíaca [8–10].

La radiografía ha demostrado ser de utilidad en el 
diagnóstico de esta patología, sin embargo, es la 
TAC de tórax el medio auxiliar de mejor rendimiento, 
ya sea para la localización o para medir el tamaño y 
volumen del mismo, la TAC remplaza la necesidad 
de una arteriografía [11,12]. 

El absceso pulmonar es una de las complicaciones 
del secuestro que se define como una infección 
subaguda con necrosis localizada con acumulación 
de pus en el parénquima pulmonar [13].

Se recomienda tratar el absceso pulmonar con 
antibióticos de amplio espectro, debido a la flora 
poli microbiana, como Clindamicina (600 mg IV en 
8 h) y luego 300 mg vía oral en 8 h o combinación 

de ampicilina / sulbactam (1.5-3 gr IV en 6 h). La 
terapia alternativa es piperacilina / tazobactam 
3.375 gr IV en 6 h o Meropenem 1 gr IV en 8 h. 
Para SARM (Staphylococcus aureus resistente a 
la meticilina) se recomienda usar linezolid 600 mg 
IV en 12 h o vancomicina 15 mg / kg BM en 12 h; 
la duración de la terapia depende de la respuesta 
clínica y radiográfica del paciente [4,14].

Lin T-H, y colaboradores en el 2018, compararon 
los resultados perioperatorios para los accesos 
unipuerto y multipuerto en tratamiento quirúrgico 
del secuestro pulmonar, con 19 pacientes (7 en 
el grupo uniportal y 12 en el grupo multiportal). 
La segmentectomía por VATS se realizó 
significativamente más en el grupo uniportal (P 
= 0.033). Se encontró un tiempo operatorio más 
corto, menos pérdida de sangre intraoperatoria, un 
tiempo de drenaje pleural más corto y una estancia 
hospitalaria postoperatoria más corta para el 
grupo uniportal; sin embargo, las diferencias 
en comparación con el grupo multiportal no 
fueron significativas. Tampoco hubo diferencias 
significativas en los parámetros perioperatorios 
entre los pacientes sometidos a resección en cuña, 
segmentectomía y lobectomía, respectivamente. 
Todos los pacientes estaban libres de síntomas en 
el seguimiento [6].

CONCLUSIONES

El secuestro pulmonar es una patología rara 
que consiste en una masa no funcionante con 
irrigación sistémica que no se comunica al árbol 
traqueobronquial. 

Si bien se presentan en etapas tempranas, 
presentamos el caso en edad adulta, donde un 
diagnóstico adecuado y un manejo multidisciplinario 
permiten una evolución satisfactoria del paciente.
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El síntoma
The symptom

Castro Añazco  Juan Fernando1

RESUMEN

El síntoma entendido por alteraciones subjetivas percibidas por las per-
sonas ha sido desarrollado desde los años 50 por los psiquiatras y en los 
años 70 por psicólogos clínicos. Una sinopsis completa de esta alteración 
se resume en el libro de Süllwold y Huber, desde 1974. Los síntomas son 
alteraciones subclínicas sutiles y subjetivamente experimentadas en el im-
pulso, el afecto, el pensamiento, el habla, la percepción (corporal), la acción 
motora, las funciones vegetativas centrales y la tolerancia al estrés.  Por 
definición, los síntomas son diferentes de lo que se considera el ser mental 
“normal” de uno. Al ser subjetivos, siguen siendo predominantemente pri-
vados y aparentes solo para la persona afectada, y raramente son obser-
vables. Los síntomas básicos difieren de los síntomas negativos tal como 
se los entiende actualmente, es decir, como déficit funcionales observables 
por otros.  La percepción de que algo está mal con el pensamiento de uno 
está presente; sin embargo, algunas experiencias pueden ser tan nuevas y 
extrañas que siguen siendo casi inexplicables. En el campo de la medicina, 
las enfermeras ayudan a los pacientes a hacer frente a la angustia de los 
síntomas, mientras que los médicos se preocupan principalmente por la 
aparición de síntomas en el diagnóstico o tratamiento de la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: signos y síntomas, síntomas conductuales.
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ABSTRACT

The symptom understood by subjective alterations 
perceived by people has been developed since 
the 50s by psychiatrists and in the 70s by clinical 
psychologists. A complete synopsis of this 
alteration is summarized in the book written by 
Süllwold and Huber, since 1974. The symptoms 
are subtle and subjectively subclinical experienced 
alterations in impulse, affection, thought, speech, 
(body) perception, motor action, central vegetative 
functions and stress tolerance. By definition, the 
symptoms are different from what is considered 
to be the “normal” mental being of one. Being 
subjective, they remain predominantly private 
and apparent only for the affected person, and  
they are rarely observable. The basic symptoms 
differ from the negative symptoms as they 
are currently understood, that is, as functional 
deficits observable by others. The perception that 
something is wrong with one’s thinking is present; 
however, some experiences may be so new and 
strange that they remain almost inexplicable. In the 
medical field, nurses help patients to cope to the 
symptoms, while doctors are primarily concerned 
with the appearance of symptoms in the diagnosis 
or treatment of the disease.

key words: signs and symptoms, behavioral 
symptoms.

La semiología en el lenguaje médico, tiene el signi-
ficado “parte de la medicina que trata los signos de 
las enfermedades” [1,2]. En este campo, el cono-
cido como “ojo clínico” ha vuelto a la enfermedad 
enunciable desde el siglo XIX, entre más impor-
tancia adquiere la mirada, más terreno pierde el 
lenguaje [3,4]; de esta manera los galenos intentan 
que los síntomas se vuelvan signos incluso dando 
a subjetivaciones como el dolor una escala, con 
esto y sumando las políticas de salud en nuestros 
países, el médico dejó de ser el sujeto que escu-
cha el malestar más allá de lo cuantificable para 
ser un mecánico del cuerpo, donde se busca la so-
lución inmediata a base de correctivos externos, 
donde no se busca la etiología del sufrimiento.

Así pasamos a la psiquiatría donde encontramos 
impases, ante la definición moderna de esta rama 
que la denomina a su objeto de estudio como “lo 
organísmico dinámico y pluridimensional” [5], lo 
que lleva a una confusión en la teoría y la clínica; 
esto ayuda a el constante error de tomar los sínto-

mas por enfermedades, dicha equivocación asal-
ta tanto al paciente como al médico, quien, al no 
encontrar la organicidad exigida por la ciencia, en 
las “enfermedades mentales” realiza un imago de 
sincretismo religioso terminando en una máxima: 
“todo es válido, puesto que de la nada se genera 
la certeza” [6]. 

Si tomamos un manual de psiquiatría (DSM, por 
ejemplo) y lo comparamos con el resto notaremos 
que tienen en común mucho más de lo que apa-
rentan, además de evidenciar los eclecticismos a 
los que nos referimos; luego de explayar los sín-
tomas de manera muy natural se continúa con la 
recomendación de internamiento, los tratamientos 
farmacológicos, psicológicos, y todo lo que pueda 
encomendarse para la patología propuesta [7]. 
Encontramos que para un proceso intervienen un 
médico, psicólogo, asistente social, entre más pro-
fesionales más ecléctico se vuelve el diagnóstico, 
más ilusoria será la certeza de que se puede con-
tener dicha enfermedad.

Ante estos argumentos podemos comentar que la 
psiquiatría descubre los síntomas médicos, pero 
que aparenta curarlos [8], esto porque usa la po-
sición de poder para que el paciente crea en el 
tratamiento y la cura. Donde se confunde la señal 
con el síntoma, el síntoma con signo, el signo con 
significado, y el significado con significante. A dife-
rencia de lo que ocurre con la medicina donde el 
síntoma es señal de algo, etiología, en la psiquia-
tría es el supuesto de algo. Todo esto demuestra 
que la psiquiatría está enferma o utilizando uno de 
sus términos es psicótica, concluyendo en una pre-
gunta que por ahora no responderemos; ¿la psi-
quiatría es medicina?

Dentro de la teoría psicoanalítica, el síntoma man-
tiene un lugar central, a diferencia de la medicina 
donde se busca eliminarlo y asociarlo a una de-
terminada enfermedad, acá se lo ve como un por-
tador de un sentido al que se puede interpretar 
[9], por lo que el síntoma se vuelve crucial porque 
pone en evidencia al inconsciente. En los neuró-
ticos ha fracasado la idea que entraña el deseo 
intolerable, se le ha expulsado de la memoria y la 
consciencia, ahorrando una gran cantidad de do-
lor, pero el deseo reprimido perdura en lo incons-
ciente esperando el momento para ser activado y 
aparecer de manera disfrazada e irreconocible en 
una formación sustitutiva [10], esto antes de la se-
gunda tópica.
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El síntoma se forma porque un acontecimiento no 
fue dirigido a la consciencia, el sujeto se resiste a 
él dejándolo permanecer inconsciente [11], por lo 
que la represión es una condición previa al sínto-
ma. 

Con la introducción de la segunda tópica encontra-
mos que el síntoma viene asociado a la satisfac-
ción narcisista o el goce irreductible que el sujeto 
halla en él, así deja de ser solo una formación sus-
titutiva de una angustia satisfacción infantil, sino 
el suplir su ausencia misma [12], Freud concluye: 
“el síntoma es señal y sustituto de una satisfacción 
pulsional que no se realizó; es el resultado de un 
proceso represivo” [13]. Ahora hay que tomar en 
cuenta a otro concepto importante como es la an-
gustia, en un inicio Freud había presentado que la 
represión es la que crea a la angustia, luego cam-
bia la fórmula para enunciar lo contrario, que es 
la angustia el centro que genera represión; la an-
gustia por lo tanto es tomada como un afecto que 
conlleva displacer para el sujeto.

En el psicoanálisis no se busca eliminar el sínto-
ma, sino trabajar con él, no se desecha el síntoma 
para el bienestar se propone dejar de padecer por 
los síntomas [14], que de este quede una huella, 
un resto, ya que es parte del sujeto. Siempre te-
niendo en cuenta que se mantiene la singularidad 
y represiones particulares de cada paciente [15]. 

Para Lacan, la pulsión es la que caracteriza a la 
sexualidad humana y esta a su vez la rige la muer-
te, y el síntoma es una metáfora [16]; el síntoma 
se convierte en un mensaje cifrado que se dirige 
al Otro, se convierte en el portador de un saber 
inconsciente, no sabido por el sujeto, pero posible 
de descifrar en la sesión analítica. Una vez más 
llegamos a que el síntoma se encuentra vincula-
do al síntoma, por lo que en la clínica observamos 
que no desaparece de manera temprana [17]. Po-
demos comparar los dos planteamientos de estos 
grandes autores en cuanto al síntoma se refieren; 
ambos concluyen que el síntoma es una sustitu-
ción, para Freud sería la satisfacción libidinal, 
mientras que para Lacan sería a nivel significante, 
y la satisfacción que se lee en ambos en Freud re-
mite a la sexualidad infantil mientras que en Lacan 
directamente relacionada con el goce [18]. Ambos 
concuerdan que el sujeto se apropia de su síntoma 
y le resulta muy difícil desprenderse de éste, sien-
do recurrente en las sesiones, con su queja.

Tanto Braunstein [19], como Chemama [20], coin-
ciden que el sujeto busca constantemente posicio-
narse en situaciones similares dolorosas, a pesar 
de lo último continúa en ellas; nos permite cuestio-
narnos qué encuentra de interés esa persona para 
mantener esto que va en contra de su bienestar, 
la respuesta ya la dimos en párrafos anteriores, 
el goce. Evans [21] va a resumir y diferenciar el 
goce y el placer, analizando los textos lacanianos; 
el placer se presenta como un limitante al goce, 
debido a que el sujeto solo puede aceptar cierta 
cantidad de placer, más allá encontraremos dolor, 
y es en este placer doloroso donde se halla ubica-
do el goce, por lo que podemos inferir que el goce 
es un sufrimiento, una situación paradójica donde 
el goce es sufrimiento derivado de la satisfacción.

El paciente llega sin estar satisfecho con lo que es; 
no obstante, nosotros sabemos que incluso detrás 
de sus síntomas se encuentra una satisfacción, 
cumpliendo en parte dicha satisfacción, cumplien-
do solo lo que se exige, el deseo del Otro [22]. En 
este camino del deseo del sujeto encontraremos 
un deseo que se presenta confuso, desorientado 
o sin camino hacia la satisfacción, es aquí donde 
encontramos al síntoma, enmascarado bajo su po-
sición paradójica; de esta manera llegamos a una 
sentencia de Lacan: “el deseo del hombre es el de-
seo del Otro” [22]. Miller tomará estos postulados 
para mencionar el significante “parletre” creado por 
Lacan, que representa exactamente lo opuesto a 
lo que se enuncia, y pide ser entendido más allá de 
lo que dice; he aquí el oficio del analista, escuchar 
más allá de lo que el sujeto dice [23].

En la práctica psicoanalítica, el deseo no se ago-
ta en el discurso del sujeto, sino que se mantiene 
en constante construcción, la desorientación inicial 
empieza a cobrar un sentido, se conecta con nue-
vos significantes que se incluyen en el discurso, y 
se va a subjetivar el deseo, ponerlo en palabras, lo 
que en un inicio es imposible.

El síntoma ha pasado por distintas concepciones 
en las distintas disciplinas de la salud, pero nunca 
ha dejado su carácter de subjetivo aunque existen 
esfuerzos para que esto se cambie, la visión psi-
coanalítica lo mantiene desde Freud como ligado 
íntimamente al sujeto no como una acción a elimi-
nar, sino a trabajar, a analizar, a encontrar la etiolo-
gía y darle un giro para que esté en pro del deseo 
del analizante y no como un obstáculo para el mis-
mo; la complejidad para que se presente esto es 
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la fuerte conexión con el goce y la desorientación 
inicial del deseo que impide que se cumpla, y solo 
se presente una serie de pequeñas satisfacciones 
sustitutivas.

INFORMACIÓN DEL AUTOR

- Castro Añazco Juan Fernando, Psicólogo Clínico. 
Libre ejercicio. Cuenca, Azuay, Ecuador

e-mail: juancastroa90@gmail.com

ORCID: https:// orcid.org/0000-0002-4973-2806

CONFLICTO DE INTERESES

El autor declara no tener conflicto de intereses.

FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Autofinanciado.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.	 Schultze-Lutter F. Subjective Symptoms of 
Schizophrenia in Research and the Clinic: 
The Basic Symptom Concept. Schizophr 
Bull. 2009 Jan 1;35(1):5–8.

2.	 Verán R, Phyllis W. Angustia por síntomas: el 
concepto: pasado y presente. Seminarios en 
Enfermería Oncológica 1987; 3(4): 242-247.

3.	 Kuri C. Introducción al psicoanálisis. Rosario 
Argentina: Editorial Homo sapiens ediciones; 
2000.

4.	 Álvarez J. Fundamentos de la psicopatología 
psicoanalítica. España: Editorial Síntesis; 
2004.

5.	 Azzi E. Psiquiatría e Liberdade. Psiquiatría e 
Saúde Mental; Editora Autores Associados; 
1983.

6.	 Freud F. Obras Completas, t. XXII. Buenos 
Aires, Argentina: Amorrortu Ediciones; 2003. 

7.	 Saoufan M. Angustia, síntoma e inhibición. 
Buenos Aires Argentina: Ediciones Nueva 
visión SAIC; 1988.

8.	 Freud S. Carta 19.2.99, en Obras Completas, 
Los orígenes del psicoanálisis, t. XXII. Buenos 
Aires, Argentina: Amorrortu ediciones; 2003.

9.	 Leivi M. El síntoma en la clínica analítica. 
Revista de psicoanálisis de la Asociación 
Psicoanalítica de Buenos Aires 2001;23 
(2):341-356.

10.	 Tendlarz S. Estudios sobre el síntoma. 
Buenos Aires, Argentina: Ediciones del signo; 
1998. 

11.	 Cerrone L. El síntoma desde el psicoanálisis. 
Montevideo, Uruguay: Universidad de la 
República; 2016.

12.	 Moreira D. Psiquiatría, Controle e Repressão 
Social, Vozes, Petrópolis; 1983.

13.	 Freud S. Carta 19.2.99, en Obras Completas, 
Los orígenes del psicoanálisis, t. XX. Buenos 
Aires, Argentina: Amorrortu ediciones; 2003.

14.	 Negro M. Función del síntoma en la estructura 
psíquica. Revista Affectio Societatis 2009; 
6(10):1-8. 

15.	 Mordoh E, Gurevicz, M, Thompson, S., 
Mattera S., Lombardi G. Efectos analíticos 
del psicoanálisis. Revista Redalyc 2004; 12: 
239-243. Recuperado de http://www.redalyc.
org/pdf/3691/369139941025.pdf

16.	 Landeira R. La posición del síntoma. 
Montevideo: Editorial Roca Viva; 1990.

17.	 Fasano C. El síntoma en la ruta del goce. 
Revista digital de la escuela de la orientación 
lacaniana EOL 2013. La Plata. Vol. 1 
Recuperado de http://www.eollaplata.org/
blog/index.php/el-sintoma-en-la-ruta-del-
goce/

18.	 Vons J (S/F). Lacan y la formalización del 
síntoma freudiano. Recuperado de http://
www.converanalitica.com.ar/upload/jvons.
pdf

19.	 Braunstein N. El goce: Un concepto 
lacaniano. Argentina: Editores Argentina S.A; 
2006.

20.	 Chemama R. El goce. Contextos y paradojas. 
Buenos Aires: Ediciones Nueva Visión; 2008.

21.	 Evans D. Diccionario Introductorio de 
psicoanálisis lacaniano. Buenos Aires: 
Paidós; 2007.



Volumen 37  |  N° 3  |  Diciembre 2019  |  Págs. 69-73     73     

El síntoma
Castro Añazco Juan Fernando

22.	 Lacan J. El seminario 11: Los cuatro 
conceptos fundamentales del psicoanálisis. 
Buenos Aires: Editorial Paidós; 1964.

23.	 Miller J. Recorrido de Lacan. Buenos Aires: 
Ediciones Manantial; 1986.





Volumen 37  |  N° 3   |  Diciembre 2019     75     

Normas de publicación
Universidad de Cuenca,
Facultad de Ciencias Médicas,
Comisión de Publicaciones.

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuen-
ca es una publicación cuatrimestral con arbitraje ciego por pares académi-
cos. Publica artículos referentes a temas de salud dirigido a profesionales 
y estudiantes del área de salud; y público en general.

Ingreso y recepción de manuscritos

El ingreso de los manuscritos a la Revista de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas se realiza a través de la plataforma Open Journal System (OJS), en 
el siguiente link: https://publicaciones.ucuenca.edu.ec/ojs/index.php/medi-
cina

Si ingresa por primera vez, será necesario registrarse en la plataforma, 
caso contrario se digitará usuario y contraseña.

Para el ingreso del manuscrito, será necesario considerar los siguientes 
detalles:

•	 Archivo digital sin nombres de autores, en formato “Word” con una medi-
da estándar ISO A4, márgenes de 2.5 cm a cada lado, letra “arial” de 12 
puntos, 1.5 de espacio interlineado y con una extensión máxima de 10 
páginas numeradas a partir de la hoja del título.

•	 Material gráfico (imágenes y figuras) en formato “jpg” en alta resolución.

•	 Aprobación del trabajo de investigación por un Comité de Bioética, espe-
cialmente para los estudios experimentales.

El manual de usuario para la plataforma podrá ser encontrado en el 
link:   https://www.ucuenca.edu.ec/images/DIUC/Documentos/Manuales/
Tutorial-para-autor-Open-Journal-System.pdf 

Imágenes: podrán incluirse imágenes de interés sobre las diversas ramas 
de las ciencias de la salud, con presentación de eventos o acontecimien-
tos. Las imágenes de los manuscritos (máximo 5), deben llevar numeración 
y una breve explicación de los hallazgos observados al pie de la misma.  
Las imágenes deben ser de óptima calidad con una resolución mínima de 
1,200 dpi (2 Mb); y no permitirán la identificación de la persona, a menos 
que se disponga del consentimiento o asentimiento informado para hacer-
lo.  Las figuras o imágenes contarán con la respectiva autorización si el 
material ha sido tomado de alguna fuente bibliográfica.  El material gráfico 
a más de incluirse en el texto del manuscrito, debe ser enviado a través de 
la plataforma en formato “jpg”.

Tablas: en formato abierto, sin color y referenciadas dentro del texto. Deta-
llar fuente y elaboración.  En “Elaborado por” colocar “autor/es” de manera 
general, sin colocar nombres específicos o citar la fuente primaria. Ejemplo:
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TABLA N° 1
Título 

VARIABLES N %
X
     X1 0 00.00
     X2 0 00.00
Y
     Y1 0 00.00
     Y2 0 00.00
Total 0 00.00

Elaborado por: los autores      
Fuente: base de datos

Aspectos bioéticos: los artículos científicos para 
su publicación se sujetarán a las normas naciona-
les e internacionales de Bioética para investigación 
y publicación (declaración de Helsinki y Singapur); 
por lo cual es necesario remitir las aprobaciones 
de los proyectos de investigación por un Comité 
de Bioética.  

Selección de descriptores (DeCS): los descripto-
res son colecciones de términos que facilitan el ac-
ceso a la información. Sirven como lenguaje único 
en la indización de artículos de revistas científicas, 
libros, informes técnicos y otros materiales dispo-
nibles en la Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Todo 
manuscrito llevará de tres a nueve. Se los puede 
encontrar en el enlace: http://decs.bvs.br/

Proceso de Revisión

Los manuscritos enviados a la Revista, ingresan 
en primera instancia al sistema urkund con el ob-
jeto de garantizar medidas antiplagio, para luego 
ser revisados por el Comité Editorial, el cual eva-
luará la estructura, contenido y presentación. De 
cumplir con las normas será sometido a arbitraje 
por pares académicos designados por la Comi-
sión. Los pares académicos a través de su infor-
me, determinarán si el manuscrito será aceptado 
sin modificaciones; enviado a autores para correc-
ciones o devuelto al autor/es. El procedimiento de 
revisión se mantendrá hasta lograr el cumplimiento 
de los requerimientos teóricos, técnicos y metodo-
lógicos exigidos por la revista.  El Comité Editorial 
será quien defina los artículos a ser publicados en 
el respectivo número y volumen en consideración 
a la temática y necesidades de cada volumen.

El Comité Editorial y los pares académicos realiza-
rán un arbitraje a ciegas. Los autores no conoce-
rán la identidad de los revisores. 

Una vez que el manuscrito sea aceptado para pu-
blicación, se solicitará documento impreso y firma-
do por cada uno de los autores con las cláusulas 
de responsabilidad: declaración de autoría, acep-
tación de publicación en la revista y contribución 
de autor. Así mismo, será de absoluta responsabili-
dad de los autores el actualizar y/o completar la in-
formación cargada en la plataforma Open Journal 
System (OJS) previo a la publicación del artículo.

Tipo y Estructura de manuscritos

A. Artículo Original 
B. Ensayo
C. Caso Clínico
D. Revisión Bibliográfica
E. Artículo de Reflexión
F. Carta al Editor

Las guías para la presentación de estudios según 
el tipo de manuscrito, se encuentran en Equator 
network, bajo el link: http://www.equator-network.
org/library/spanish-resources-recursos-en-espa-
nol/; y pueden sintetizarse en el siguiente cuadro: 

TIPO DE ESTUDIO GUÍA
Ensayos Controlados Aleatorios CONSORT
Revisiones Sistemáticas PRISMA
Estudios Observacionales STROBE
Estudios de Diagnóstico de la 
Enfermedad

STARD

Estudios Cualitativos COREQ, SRQR
Reporte de Casos CARE

La utilización de abreviaturas o siglas en el texto, 
estará precedida por el significado completo de las 
mismas la primera vez que aparezcan en el docu-
mento. Cada referencia, figura o tabla, se citará en 
el texto en orden numérico. Para valores numéri-
cos, se utilizará el punto como separador de deci-
males y la coma como separador de miles.

Los datos de autores serán enviados a través de 
un formato adicional, cuyos campos son de carác-
ter obligatorio: 
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AUTOR N°
Nombre Completo (2 apellidos-2 nombres)
Código ORCID: https://orcid.org/......
Apellido Bibliográfico:
Título Académico:
Correspondencia (e-mail):
Dirección Domiciliaria:
Código Postal:
Ciudad:
Provincia:
País:
Telf.  Convencional - Celular:
Institución/Organización/Libre Ejercicio:
Unidad:
Departamento:

Los manuscritos incluirán declaración de conflicto 
de intereses, contribución de los autores y fuentes 
de financiamiento. El agradecimiento será opcio-
nal.

Conflicto de intereses: constituye aquella situa-
ción en donde el juicio de un individuo puede estar 
influenciado por un interés secundario. De no ser 
el caso, los autores declararán la no existencia de 
conflicto de intereses.

Contribución de los autores: se considera Autor 
a quien cumple con todos los criterios recomenda-
dos por el Comité Internacional de Directores de 
Revistas Biomédicas (ICMJE) y que se encuentran 
detallados a continuación:

1.	Concepción y diseño del trabajo con el corres-
pondiente análisis e interpretación de los datos.

2.	Redacción y revisión crítica del manuscrito.
3.	Aprobación de la versión final.
4.	Capacidad de responder de todos los aspectos 

del artículo.

http://www.mscbs.gob.es/biblioPublic/publicacio-
nes/recursos_propios/resp/revista_cdrom/VOL90/
RecomendacionesICMJEespanol.pdf

Fuentes de financiamiento: incluir el nombre de 
los patrocinadores con el uso dado a cada una de 
las fuentes: diseño del estudio, análisis de datos, 
redacción del informe, etc. De no existir fuentes 
externas, se colocará “autofinanciado” o “fondos 
propios”.

Agradecimiento (opcional): expresa la gratitud 
a aquellas personas o instituciones que, habiendo 
colaborado, no cumplen con los criterios de auto-
ría, estos son, ayuda técnica recibida, ayuda en la 
escritura del manuscrito o apoyo general prestado. 
Podrá saludarse el apoyo financiero o los medios 
materiales recibidos. 

A.	 Artículos Originales

Los artículos científicos, para efectos metodológi-
cos, se ordenarán de la siguiente manera:

1.	 Título.

2.	 Resumen en español e inglés, incluidas las pa-
labras claves.

3.	 Introducción con planteamiento del problema y 
revisión de literatura o estado del arte.

4.	 Metodología.

5.	 Resultados en cuadros, tablas o gráficos.

6.	 Discusión.

7.	 Conclusiones.

8.	 Referencias bibliográficas de acuerdo a las 
normas del International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE) (Vancouver).



78     Volumen 37  |  N° 3  |  Diciembre 2019  |  Págs. 75-80  

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Cuenca
ISSN: impreso 1390-4450 digital 2661-6777

1.	 Título

El Título será corto, de 8 a 10 palabras, reflejará el 
contenido del trabajo, además de lugar, año de la 
investigación y tipo de estudio.

2.	 Resumen

El Resumen constará de 200 palabras en los ar-
tículos originales, así como en los de revisión 
y opinión; y, de 50 a 100 para los informes de 
casos clínicos. El Resumen será estructurado 
de la siguiente manera: objetivos, métodos, re-
sultados y conclusiones. No se utilizarán abre-
viaturas excepto cuando se utilicen unidades 
de medida. Palabras clave: todo artículo llevará 
de tres a nueve palabras clave en español y en 
inglés (key words). Las palabras clave se rela-
cionarán con los descriptores en Ciencias de la 
Salud (DeCS).

3.	 Introducción

Tiene el objetivo de familiarizar al lector con la te-
mática, la finalidad y el sentido del artículo científi-
co. En ella se exponen el fundamento científico de 
la investigación, el problema a investigar, el objeti-
vo que se propone, en caso de requerirlo cualquier 
hipótesis preespecificada.

4.	 Metodología

Se describirá las particularidades de la investiga-
ción de acuerdo al tipo de diseño; una adecuada 
descripción posibilita que la experiencia pueda 
ser comprobada y recreada por otros investiga-
dores y científicos. En trabajos cuantitativos es 
importante presentar el universo o población de 
estudio, las características de la muestra, los cri-
terios de inclusión y exclusión, las variables que 
intervienen, el diseño estadístico y los métodos 
matemáticos utilizados para demostrar las hipó-
tesis, así como los instrumentos y procedimientos 
para su validación. Además de especificar las me-
didas adoptadas para afrontar fuentes potencia-
les de sesgo.

Participantes: describir el número de participantes 
en cada fase del estudio, los criterios de inclusión 
y exclusión, los confirmados elegibles, los que tu-
vieron un seguimiento completo; describir las razo-
nes de pérdida en cada fase; considerar el uso de 
diagrama de flujo.

5.	 Resultados

Los resultados deben seguir una secuencia lógica 
con el texto, tablas y figuras dando relevancia a 
lo más importante.  Restringir las tablas y figuras 
a las necesarias para explicar el argumento cen-
tral del manuscrito; los resultados demuestran el 
cumplimiento del objetivo de la investigación y del 
proceso científico.  La utilización de tablas o gráfi-
cos estará sujeta a la naturaleza de los datos.  En 
ambos casos serán auto explicativos, es decir, que 
eviten remitirse al texto y sean convincentes por sí 
mismos. El título y las notas explicativas al pie de 
la tabla y gráfica serán breves y concretos.  

6.	 Discusión

Constituye la parte esencial del artículo científico; 
tiene el propósito de utilizar los resultados para ob-
tener un nuevo conocimiento. Discutir las limitacio-
nes del estudio, teniendo en cuenta posibles fuen-
tes de sesgo o de imprecisión. Proporcionar una 
interpretación global prudente de los resultados 
considerando objetivos, limitaciones, resultados 
de estudios similares y otras pruebas empíricas re-
levantes.  Discutir la posibilidad de generalizar los 
resultados (validez externa).

7.	 Conclusiones

Se destacan las observaciones o aportes impor-
tantes del trabajo los cuales deberán estar respal-
dados por los resultados y se constituyen en una 
respuesta a los objetivos e hipótesis planteados al 
inicio de la investigación.

8.	 Aspectos bioéticos

Todos los manuscritos deberán contar con el con-
sentimiento/asentimiento informado del paciente o 
sus representantes legales y la aprobación de la 
Institución donde se realizó la investigación, ga-
rantizando la confidencialidad de la información, 
además de anotar los riesgos, beneficios y limita-
ciones del estudio.

9.	 Referencias bibliográficas

Las referencias bibliográficas serán escritas de 
acuerdo a las Normas del International Commit-
tee of Medical Journal Editors (ICMJE) (Vancou-
ver) y podrán ser: libro, capítulo de libro, artículo 
de revista, artículo de revista en internet reconoci-
do por una sociedad o comunidad científica en el 
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campo de la salud, página web de una institución 
nacional o internacional reconocida oficialmente 
en el campo de la salud. Las citas bibliográficas 
serán colocadas entre corchetes [ ], con la finalidad 
de diferenciarlas de datos estadísticos que podrían 
incluirse en el manuscrito.

Libros: Apellido e inicial del nombre del/los autor/
es. Título de la obra. Volumen o Nº de edición. Lu-
gar de publicación: Editorial, año, página (s).

Ejemplo:

Guerrero, R. González, C. Medina, E. Epidemio-
logía. Bogotá: Fondo Educativo Interamericano, 
S.A.; 1981, p. 52.

Capítulo de libro: Apellido e inicial del nombre del/
los autor/es. Título del Capítulo. En: Director/Coor-
dinador/Editor literario del libro. Título del libro. Edi-
ción. Lugar de publicación: Editorial; año. Página 
inicial del capítulo-página final del capítulo.

Ejemplo:

Achig, D. Hitos de la Ciencia y la Tecnología Mé-
dica en Cuenca durante el siglo XX. En: Cárdenas 
María Cristina. Ciencia, Tecnología y Desarrollo en 
el Azuay desde una perspectiva histórica (Siglos 
XIX y XX). Cuenca. Gráficas Hernández; 2014. 
113-177.

Artículos de revista impresa: Apellido e inicial 
del nombre del/los autor/es, Título. Abreviatura de 
la revista. Año y mes. Volumen (número): páginas.

Ejemplo:

Ojeda, M. Coronel, F. De la Cruz, E. Vivar, D. Gá-
rate, A. Orellana, P. et al. Características de pres-
cripción antibacteriana en hospitales públicos de 
la provincia del Azuay. Rev. Fac. Cien. Med. 2010 
Abr; 29(1):17-22

B.	 Ensayo

Es un escrito en prosa con lenguaje conceptual y 
expositivo que presenta con profundidad, madurez 
y sensibilidad una interpretación menos rigurosa 
metodológicamente sobre diversos temas, sean 
filosóficos, científicos, históricos, etc. El punto de 
vista que asume el autor al tratar el tema adquiere 
primacía. La nota individual, los sentimientos del 
autor, gustos o aversiones se ligan a un lenguaje 

más conceptual y expositivo. Combina el carácter 
científico de los argumentos con el punto de vista y 
la imaginación del autor. La estructura del ensayo 
consta de: título, resumen, introducción, desarro-
llo, conclusiones y referencias bibliográficas.  Tie-
ne una extensión de hasta 5.000 palabras. 

C.	 Casos Clínicos

Se realiza la descripción y análisis de casos clíni-
cos con una extensión máxima de 5.000 palabras 
con la siguiente estructura: título, resumen, intro-
ducción, presentación del caso (que incluya pro-
cedimientos, diagnóstico, tratamiento y evolución); 
discusión, conclusiones, referencias bibliográficas, 
aspectos bioéticos (perspectiva del paciente, con-
sentimiento informado). Se incluye tablas con da-
tos analíticos y hasta cinco gráficos de alta calidad. 
La Revista de la Facultad publicará los casos que 
tengan mayor relevancia científica, profesional y 
social.  Favor acoger los criterios de la guía CARE: 
https://www.actapediatrica.org.mx/wp-content/
uploads/2017/01/CARE-lista-de-cotejo-espa%-
C3%B1ol.pdf

D.	 Revisiones Bibliográficas

Son escritos para analizar con mayor profundidad 
temas de interés académico, científico, profesional 
o social relacionados con la salud. La extensión es 
de hasta 10 páginas, pueden contener hasta 10 
cuadros o gráficos y hasta 100 referencias biblio-
gráficas. Consta de un resumen de aproximada-
mente 200 palabras. Contiene al menos introduc-
ción, desarrollo y conclusiones.

E.	 Artículos de Reflexión

Son escritos de análisis filosóficos, éticos o socia-
les relacionados con la salud con contenido crítico, 
con una extensión de hasta 5.000 palabras. Pue-
den ser elaborados a pedido del Director o por ini-
ciativa de los autores.

F.	 Cartas al Editor

Las Cartas al Editor son comunicaciones cortas 
realizadas por expertos, personas reconocidas en 
un campo de la ciencia con comentarios, en ge-
neral, de desacuerdo o acuerdo conceptual, me-
todológico, interpretativo, de contenido, etc., sobre 
algún artículo original, de revisión, editorial, etc. 
publicado previamente en una revista.
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Las cartas también estimulan, promueven e im-
pulsan el desarrollo de nuevos conocimientos so-
bre un tema concreto en tres órdenes: referencia 
a artículos publicados previamente en la revista, 
tratamiento de temas o asuntos de interés para los 
lectores, o bien presentación de una investigación 
en no más de una carilla que no sería publicada en 
el formato de un artículo original u original breve.

Las reformas que constan en la presente normati-
va, fueron aprobadas por los miembros de la Comi-
sión de Publicaciones de la Facultad de Ciencias 
Médicas, el 24 de julio de 2019.

COMISIÓN DE PUBLICACIONES

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA 
UNIVERSIDAD DE CUENCA


