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MISION 

“Incentivar a los profesionales de la salud de la región y el país 
en la producción científica y tecnológica en salud, para difundir y 
socializar sus resultados por vía impresa y digital, para beneficio de 
la salud de los ciudadanos y ciudadanas, para mejorar la formación 
profesional y contribuir a la adecuada toma de decisiones basadas 
en el conocimiento de nuestra realidad”.

VISION

“Constituirse en los próximos diez años en el referente de la 
producción científica y tecnológica de la región y el país por la 
magnitud y calidad de las investigaciones publicadas y por su 
contribución efectiva a la solución de los apremiantes problemas 
de salud de la colectividad”.



La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de 
Cuenca es una publicación cuatrimestral con arbitraje ciego por 
pares académicos y que observa las regulaciones bioéticas para 
manuscritos en el área de la salud.  Se autoriza la reproducción 
parcial o total citando la fuente. La opinión de los autores no 
representa la posición de la Facultad de Ciencias Médicas ni 
del Comité Editorial.  La Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad de Cuenca mantiene su compromiso de publicar su 
revista en línea y a texto completo. Su difusión es gratuita.
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EDITORIAL

En tiempos de coronavirus

Achig Balarezo David Ricardo1 

A finales del año 2002 mientras realizaba estudios de maestría en la Uni-
versidad de Jilin, en la provincia homónima, territorio manchú, al Noreste 
de la República Popular China; kilómetros al Sur, en la provincia de Guang-
dong se inicia una extraña enfermedad que pronto puso en jaque al gobier-
no y al Estado; políticamente el momento no era oportuno, en octubre de 
ese año una nueva generación de líderes tomaba las riendas del país; Hu 
Jindao y compañía asumían un gran reto, inaugurándose con una epide-
mia de características inusuales. 

Posteriormente fue denominada como SARS por sus siglas en inglés (se-
vere acute respiratory syndrome), rápidamente se diseminó por el territorio 
chino y una veintena de países, asombraba por su capacidad de contagio 
y letalidad, es así como hasta finales del año 2003 se registraron 8,422 
casos y 916 fallecimientos en los cinco continentes.   Se identificó un coro-
navirus como el responsable, bautizándolo como SARS-CoV muy proba-
blemente originado de un felino salvaje, la civeta.

Como pocas veces, se tomaron medidas drásticas de orden socio-epide-
miológicas: aislamiento poblacional, limitación de los medios de transporte, 
cancelación de clases, toma de temperatura obligatoria, entre otras. 

17 años después a partir de un brote de un nuevo coronavirus, denominado 
SARS-CoV2 que provoca la enfermedad por coronavirus 19 o COVID-19, 
con génesis probable en un mercado en la ciudad de Wuhan, capital de la 
provincia de Hubei, un importante puerto fluvial, desde donde se ha espar-
cido por todo el mundo en un grado de pandemia.

Se trata de un proceso infeccioso altamente transmisible; a la fecha 28 de 
abril de 2020, se han reportado más de 3 100,000 casos confirmados y 
217,132 personas fallecidas.  Su facilidad de contagio por partículas na-
sales o bucales hasta el momento de persona a persona, ha detenido el 
planeta; millones de personas en cuarentena, desde sus casas observan 
un panorama inusual, adaptación forzosa a una nueva realidad; escenarios 
poco comunes, calles vacías, desempleo, sufrimiento y muerte.

En Ecuador los primeros presumibles casos llegaron de un barrio madri-
leño, fuimos el tercer país de la región en reportar COVID-19, el Estado 
nacional ha decidido la suspensión de clases en escuelas, colegios y uni-
versidades, propensión al teletrabajo, cancelación de eventos masivos, 
cuarentena domiciliaria, distanciamiento social (más bien debería decirse 
distanciamiento físico), medidas restrictivas en cuanto a circulación ve-
hicular, de lunes a viernes, dependiendo del último dígito de la placa, un 
solo día a la semana, toque de queda desde las 14h00 hasta las 05h00, 
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suspensión de vuelos locales e internacionales y transportación terrestre interprovincial con excepción de 
emergencias y ciertas labores que deberán contar con su respectivo salvoconducto, la obligatoriedad en 
el uso de mascarillas, generación de impuestos y recortes salariales en el sector público y la instauración 
de una línea de atención (171) para pacientes con sospecha de COVID-19.

Las universidades han incursionado con dificultades y aciertos en la educación a distancia mediante entor-
nos virtuales del aprendizaje; un sistema y metodología que no fue considerado en los planes de estudio 
han ocasionado un sinfín de problemas: intermitencias en la conexión, estudiantes sin acceso a formas de 
estudio a distancia, entre otros.

La encrucijada es diaria, mantener principios de excelencia académica y flexibilidad, avanzar de la mejor 
manera y preparar el regreso; la Universidad ya no es ni será la misma; la bioseguridad será una norma 
ineludible en el futuro cercano; será importante generar opciones creativas para cerrar el presente ciclo, 
en temas de actividades prácticas, tutorías, evaluaciones. 

La Universidad es la sociedad, frágil, quizá incluso más líquida de como Zygmunt Bauman la concebía; la 
solidaridad es el camino, la cuarentena nos ha enseñado que solos no vamos muy lejos, que dependemos 
de los demás; en esta perspectivas existen iniciativas que merecen la pena destacar y difundir, como el 
“apadrinamiento”, en donde un docente estira el tejido social no solamente para mirar a un estudiante 
como un número más en la lista, sino como un ser humano con ilusiones, necesidades, conflictos, poten-
cialidades, en donde los encuentros y comprensiones son necesarias. 

La crisis ha permitido comprender que la supervivencia es una asunto de compartir, sobrevive el que coo-
pera como parece ser que repiten las bacterias en las investigaciones de Soren Johannes Sorensen en la 
Universidad de Copenhague y que no hace sino recordar pensadores como  Ubaldi “el próximo gran salto 
evolutivo de la humanidad será el descubrimiento de que cooperar es mejor que competir”.

La Revista cumple su misión de generar reflexión y debate, presentamos un artículo Covid-19 desde una 
perspectiva importante como la bioética, si bien el mundo se ha volcado en investigar y escribir elementos 
biomédicos de la pandemia, es justo dimensionar el papel de la bioética, como luz para la acción.

A pesar de las adversidades, el sol sale cada día con su mensaje de esperanza, volveremos, ya no sere-
mos los mismos, pero volveremos a construir esa Universidad y sociedad que necesitamos.
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Un enfoque bioeticista y de derechos frente 
a la pandemia

A bioethical and rights-based approach to the pandemic

Estévez Abad René Fernando1, Martínez Moscoso Fernando Andrés1

 RESUMEN
La bioética laica es en principio, una ética aplicada que permite afrontar los 
problemas generados por la tensión existente entre la ciencia y el ser hu-
mano. La actual pandemia causada por un agente infeccioso no conocido 
ha puesto de relieve la necesidad de la aplicación de esta ética aplicada, 
no ubicada en los laureles de lo etéreo o puramente intelectual sino más 
bien asentada en la realidad del día a día. La toma de decisiones desde 
todos los ámbitos del quehacer sanitario requiere este marco referencial 
fundamental; aplicación de correctos preceptos en las decisiones epide-
miológicas, sanitarias y medidas políticas no puede ni debe hacerse sin 
este marco referencial; otrora el resultado será catastrófico.

Palabras clave: COVID-19, betacoronavirus, salud global, discusiones 
bioéticas, reglamento sanitario internacional.

ABSTRACT

Lay bioethics is an applied ethic that allows us to face the problems 
generated by the tension between science and the human being.The 
current pandemic caused by an unknown infectious agent has highlighted 
the need for the application of this applied ethic, not located on the laurels 
of the ethereal or purely intellectual, but rather based in day-to-day reality. 
Decision-making from all areas of health care requires this fundamental 
frame of reference; the application of correct precepts in epidemiological, 
sanitary decisions and political measures cannot and should not be done 
without this frame of reference; or the result will be catastrophic.

Key words: COVID-19, betacoronavirus, global health, bioethical issues,  
international health regulations.
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INTRODUCCIÓN

La irrupción de un nuevo agente infeccioso con 
potencia suficiente para producir una pandemia ha 
trastocado los cimientos de la sociedad del siglo 
XXI y cuestiona a nivel global a los sistemas sa-
nitarios, pone de cabeza a la economía y plantea 
severos retos éticos frente a las formas de cómo 
combatir este virus de manera efectiva.

La comunidad internacional poco hizo y desde una 
posición privilegiada no tomó con la seriedad del 
caso la expansión de este nuevo virus hasta que 
llegó a cada uno de sus países, privilegiando el en-
foque individual frente al global. En pocos días, las 
calles y las plazas han quedado vacías, y nos he-
mos visto obligados a tomar medidas extremas de 
aislamiento social para evitar la expansión del virus. 

Sistemas sanitarios referentes como los de Italia y 
España se han visto colapsados, debido a falleci-
mientos sin control, unidades de cuidados de com-
plejidad sanitaria sobrepasadas, y en el fondo, el 
enfrentamiento del dilema ético respecto de quién 
recibe y quién no el beneficio de la tecnología mé-
dica, así como otros relativos a la disposición de 
cadáveres, últimas voluntades, entre otros.

En el caso ecuatoriano, si bien es cierto el dere-
cho a la salud se encuentra constitucionalizado, la 
gestión de los servicios sanitarios públicos está en 
entredicho en los últimos años, sin embargo, sin el 
afán de politizar, es pertinente reflexionar acerca 
de los posibles escenarios que se pueden llegar a 
presentar frente a la pandemia del COVID-19.

DESARROLLO

Entendiendo que se trata de una situación excep-
cional que ha requerido que la Presidencia de la 
República decrete una condición de estado de ex-
cepción que conlleva la suspensión o limitación de 
algunos de nuestros derechos (movilidad), no hay 
que olvidar que la Corte Constitucional del Ecua-
dor, en su papel de garante de la norma fundamen-
tal, puso unos límites en relación al mismo, no obs-
tante derechos tal como lo señala Javier Solana 
“otorgar a los Estados y a sus dirigentes amplia 
capacidad de maniobra no debe implicar que ten-
gan carta blanca”, tanto en el ejercicio del control 
del toque, así como en la administración y gestión 
de los fondos públicos durante la emergencia sa-
nitaria.

Por otro lado, llama la atención que la solidaridad y 
la empatía han sido principios poco visibles duran-
te esta pandemia, ya que la primera respuesta que 
brindó la ciudadanía bajo una mirada consumista 
abrumadora, fue vaciar supermercados, farmacias 
y otros centros de expendio, para hacerse con todo 
el material sanitario de protección: alcohol, desin-
fectantes y mascarillas, mientras hospitales y cen-
tros de salud se quedan desabastecidos de estos 
accesorios.

El comportamiento narrado, fue la explicación que 
el individualismo prima y todavía se puede palpar 
en la conducta social; ya que lo mismo ocurre con 
los bienes de primera necesidad.

La mayor parte de análisis discuten acerca de los 
diversos escenarios económicos que surgirán una 
vez que todo acabe (sin una fecha exacta), incluido 
por supuesto el problema que puede provocar en 
relación al acrecentamiento de la desigualdad.

Sin embargo, en el marco de la Bioética es impor-
tante iniciar una reflexión que permita entender: 
¿de qué manera pueden repercutir las limitaciones 
de nuestro sistema sanitario frente a la pandemia y 
al incremento de casos?

En Italia o España, se discute ya sobre el uso de 
las unidades de cuidado intensivo, los equipos de 
soporte ventilatorio y medidas de atención sanita-
ria excepcional, puesto que no disponen de espa-
cio para todos. Esta situación podrá extrapolarse 
a nuestras condiciones y el debate estará presen-
te; debemos prepararnos para brindar respuestas 
efectivas, argumentadas y sobre todo bajo los pa-
rámetros de la bioética.

En Ecuador hemos sido testigos de una respues-
ta a todas luces desesperada pero poco ordena-
da; un Estado sin armas, un estado no previsor y 
una sociedad sentada en lo individual son el claro 
ejemplo de un estilo de vida poco solidario, poco 
comprometido y por supuesto desorganizado. Va-
rias han sido las expresiones relacionadas con la 
inexistencia de “datos” reales o por lo menos “pre-
visiones” más cercanas a la realidad en relación 
con los números aportados por la epidemiología y 
lastimosamente sobre ellos en tropel han venido 
las decisiones: pasamos del cerco epidemiológico 
por las primeras dos semanas al aislamiento masi-
vo durante las dos siguientes. Todo y así al menos 
en una región del país el sistema colapsó, crisis 
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humanas han surgido y la dignidad se ha puesto 
en juego en un país “constitucional de derechos 
y justicia”. En ¿dónde está el problema?, ¿en qué 
momento nos desconectamos de la declaración 
de la carta magna?; pues como conclusión queda 
pensar que probablemente jamás nos conectamos 
con ella en realidad.

Sin que se trate de un escenario apocalíptico, es 
posible que dentro de poco la discusión se centra-
rá en qué criterios se utilizarán a la hora de elegir 
entre el paciente A o B: edad, fragilidad, proba-
bilidad de supervivencia;  para la toma de deci-
siones cruciales; no solamente las referentes a la 
intubación o ventilación asistida como en Europa 
sino que el solo ingreso o recepción de pacientes 
hospitalarios es ya de por sí una decisión clave 
y severa; los noticieros lastimosamente nos han 
mostrado el segundo escenario ya presente. 

Hemos sido mudos testigos de fallecimientos en 
hogar de todo tipo de pacientes ante los cuales y 
ante el sufrimiento de sus familiares poco valor 
tienen las explicaciones oficiales. Un paciente fa-
llecido en domicilio con insuficiencia respiratoria 
(posible Covid), por infarto al miocardio, por even-
tos vasculares cerebrales, por insuficiencia renal 
o cualquier patología crónica con agudización sin 
la atención y acompañamiento sanitarios, final-
mente es un paciente abandonado por el sistema, 
abandonado por la sociedad, abandonado por el 
poder político responsable.

Con estas reflexiones nos parece fundamental 
entonces, exigir a todo el personal sanitario y por 
supuesto al poder político, entender que la Bioé-
tica debe verse como una herramienta, es por 
principio una ética aplicada que aporta para esta-
blecer las pautas necesarias que privilegien me-
didas objetivas y no dejar simplemente el albedrío 
individual del médico o el político, ayuda con las 
condiciones que eviten cargar con el peso moral 
únicamente al personal sanitario; las decisiones 
difíciles, deben ser tomadas previamente de tal 
forma que la moral de las personas no se vea más 
quebrada de lo que ya está.

Finalmente, otro dilema se presenta en relación 
al colapso de los servicios funerarios, así como la 
prohibición de la realización de velorios por parte 
de los familiares de las víctimas, con el propósito 
de prevenir posible contagio; esto atenta a la per-
cepción y ejercicio de la propia dignidad humana. 

El respeto por la cultura como fuente de los actos 
humanos requiere que todos seamos capaces de 
ponernos a tono con el respeto de los dolientes, lo 
humano es eso precisamente; la dignidad es eso 
precisamente.

Es necesario generar la debida empatía en rela-
ción a los difíciles momentos que atravesarán los 
familiares de las víctimas, y plantearse discusio-
nes acerca de cómo podrán dar su “último adiós” 
a sus seres queridos, a lo mejor será a través de 
la tecnología (teléfonos móviles, tabletas) pero 
con acompañamiento. Tal vez una tristeza agre-
gada y un puñal más intenso en el espíritu huma-
no es la ausencia de apoyo, la ausencia de empa-
tía de un sistema que abandonó a los sufrientes 
a su suerte.

Igual situación ocurrirá en los casos en los que 
poco se pueda hacer en los contagiados y se tenga 
que optar por “tratamientos paliativos o compasi-
vos”, situación que ya en Chile despertó polémica 
y crítica social. En este sentido, es fundamental 
que la sociedad comprenda cuáles son las carac-
terísticas de los cuidados paliativos y qué implica 
la atención y contención compasiva. Es necesario 
informar con propiedad e incluir en la discusión 
a la sociedad. El entender estos términos de por 
sí difíciles requiere que todos comprendamos que 
ninguno se relaciona con abandono o desinterés, 
en ambos es fundamental entender que la porción 
final de vida que pueda permanecer en cualquier 
enfermo será en el marco humano y de respeto 
de su dignidad; fallecer solo y sin acompañamien-
to no es aceptable en el hospital ni en casa.

CONCLUSIÓN

La Bioética como ética aplicada no puede verse 
como un constructo de ideas reservadas para los 
eruditos que escriben textos a tono con la pura bon-
dad y caridad. Es una forma de reflexión enmarcada 
en los Derechos Humanos que permite una toma de 
decisiones compartida, discutida, con visión univer-
salista y por supuesto aplicable. La crítica situación 
de alcance global y con severo impacto nacional ha 
puesto en el escenario de la práctica médica la ne-
cesidad de utilizarla en el día a día. Ha desnudado 
también nuestro pobre caminar en este campo de 
la ciencia y filosofía; y desde luego, han puesto de 
relieve las decisiones políticas de implicación en la 
vida diaria pues la limitación de derechos funda-
mentales se justifica en el marco del principio de 
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JUSTICIA, pero también en el marco de la solidari-
dad y la responsabilidad.

Este texto no quiere convertirse en una guía, sim-
plemente se plantea preguntas necesarias que 
deben ser abordadas por la sociedad y el sistema 
sanitario, cuyas respuestas serán fundamentales 
para responder a los diferentes dilemas que se 
presentarán a lo largo de esta pandemia del CO-
VID-19 en el país.
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Pandemia y ansiedad social
Pandemic and social anxiety

Jerves Mora Rodrigo Saúl1,2

RESUMEN

La pandemia del COVID-19 ha generado una crisis en el ser humano y en 
su contexto de cómo vivir ante lo desconocido, estableciendo parámetros 
de un desequilibrio de la salud mental y una reinvención de sostenimiento 
imaginario de lo incomprensible, desarticulando los esquemas socialmente 
aceptados y articulando modelos nuevos que le permitan al hombre con-
tinuar con la vida, encontrando formas de fortalecer al Eros y disminuir la 
proliferación de Thanatos.

Palabras clave: condiciones sociales, ansiedad, depresión, COVID-19, 
pandemias.

ABSTRACT

The COVID-19 pandemic has generated a crisis in the human being and 
in its context of how to live in the face of the unknown, establishing para-
meters of an imbalance of mental health and a reinvention of imaginary 
maintenance of the incomprehensible, disarticulating socially accepted 
schemes and articulating new models that allow man to continue with life, 
finding ways to strengthen Eros and decrease the proliferation of Thanatos.

Key words: social conditions, anxiety, depression, COVID-19, pandemics.
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Me das miedo porque no te veo
Me angustias porque te siento

Sufro irrefrenablemente ante tu posible presencia
Eres lo más cercano a la muerte

Me haces pensar en vivir
A lo uno le llamo pandemia

A ti te llamo ansiedad
Es la presencia de lo invisible al ojo
Lo otro siempre fue visible al cuerpo

Ahora temo a morir
Antes temía a no morir

Pero es extraño, en lo uno o en lo otro
Lo que hago es quedarme en un encierro

En la una para vivir, la otra para sufrir encerrado 
en mi

La vida es una ironía, lucho por vivir y
 no hago nada por saber vivir

¨A mitad del camino de la vida,  en una selva oscu-
ra me encontraba, porque mi ruta había extraviado¨ 
[1]. Inicia el canto primero de la Divina Comedia, 
la pregunta que nos planteamos. ¿En qué selva 
oscura nos encontramos cuando caemos inminen-
temente en la depresión, en la angustia frente a lo 
desconocido?

Nadie podía imaginar que algo de lo siniestro pu-
diese hacerse tan visible, elementos que parecían 
ser construidos en una mente perversa para una li-
teratura o cinematografía terrorífica, en la que algo 
ínfimo, casi inexistente podría provocar un encuen-
tro con lo endeble que es la vida y su existencia. 
Le dieron nombre, COVID-19, significante que ha 
producido la angustia en los seres hablantes y que 
nos ha llevado a una reclusión impuesta, no solo 
por el estado, siendo este el principal desorgani-
zador y organizador de un nuevo estilo de vida. 
Por otro lado, el virus, quien impone sus propias 
leyes de funcionamiento, del cual desconocemos 
y comenzamos en una intencionalidad de saber 
sobre lo desconocido, sobre aquello que nos pone 
con una visión diferente frente a todo lo conocido 
e imaginado.

El padecimiento que sufren algunas personas en-
marcados en la ansiedad, angustia y depresión 
que los han llamado negativistas, paranoicos, así 
considerados en su momento, mal vistos por algu-
nos, incomprendidos por otros, medicalizados a la 
fuerza de verlos como enfermos, para que no inco-
moden con sus rasgos. Hoy se han acrecentado, 
pero nadie se atreve a llamarlos como tal (enfer-

mos), la depresión, la paranoia es parte del día a 
día, algo que nos impuso la pandemia.

Otros tantos que tienen que hacer vivible su sinto-
matología con la que se las arreglan en su soledad 
de existir o, en períodos en los que estos malesta-
res se vuelven insoportables. Hoy se convirtió en 
una realidad, ya no solo para aquellos padecientes 
denominados, temáticos, locos, hoy pertenece a 
un mundo en el que entro en un juego de probabi-
lidades entre la vida y la muerte.

En otro momento, esta dualidad no era conside-
rada, no se la pensaba con tanta angustia, el te-
mor estaba un tanto distante de nuestra realidad. 
Hoy, las redes sociales, la prensa en sus diferentes 
formas nos convocan a un escenario en el que lo 
trágico se transformó en violento y este se convirtió 
en algo público. En el cual se expresa un presagio 
que no es ni sordo, ni mudo, produciendo reac-
ciones no solo en nuestra vida psíquica, sino en 
su complemento de la somatización, en el que la 
existencia se ha vuelto tenebrosa en sus diferentes 
estilos de vida, en otros de esperanza y en oportu-
nidades, reacciones vergonzosas que promulgan 
la desautorización de la norma, lo que nos deja un 
rastro  de un nuevo semblante de un nuevo com-
portamiento y funcionamiento, que en realidad no 
tiene nada de nuevo, empero se pensaba que en 
estos casos la solidaridad y la cercanía humana 
iba a primar, más ha dejado ver lo impío del hom-
bre, en diversas sociedades, en el que ha prima-
do la impunidad, la misma que ha puesto en una 
mayor crisis psíquica de una población que vive 
esa realidad, a la cual no puede frenar, no puede 
enfrentar con el cuerpo, con la voz sonora en una 
calle, porque hay la posibilidad de que su cuerpo 
no de más pasos y su voz se silencie ante el en-
cuentro de lo siniestro del contagio que enmudece 
la protesta social por un silencio del vivir.

Al coexistir en esta pandemia, el virus es el Lager 
[2], en donde decide su funcionamiento frente a los 
otros que desconocen gran parte de sus leyes, al 
mínimo descuido se ve afectado. Lo que antes ge-
neraba angustia y desesperanza era todo aquello 
que venía de lo visible, ahora se está sometido a 
lo invisible en el que los espacios mentales íntimos 
han colapsado, incluso en aquellos que creían te-
ner la fortaleza inquebrantable, en ocasiones pro-
ducido por la viralidad de lo visual-auditivo, de los 
diferentes modelos de comunicación presentes en 
la modernidad, desde la información importante y 
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válida, hasta la ominoso [3] productora de un efec-
to terrorífico que da lugar a lo extraño en lo familiar 
como una vivencia que toca el cuerpo, y en esta 
oportunidad no solo lo toca, le trae estragos desde 
los más leves(asintomáticos) a los complejos con 
una posibilidad de la muerte. 

Quizá podamos encontrar un desciframiento de lo 
que nos sucede hoy en el mundo, “a veces, para 
cada uno de nosotros, un ligero estado de desper-
sonalización es suficiente para uno entrar en una 
profunda desorientación en la cual perdemos nues-
tras costumbres y lo que solemos hacer o pensar. 
Así tenemos incluida dentro de nosotros la noción 
de la medida. El espacio puede muy bien con un 
pequeño trastorno, un momento así de angustia, 
nos encuentra en un espacio UNHEIMLICH en el 
cual el interior y el exterior no están más separa-
dos, en el cual uno no sabe si está adentro o afue-
ra, uno no sabe si la persona que acaba de pasar 
el marco de la puerta está hablando de él a lo le-
jos. Y todas las experiencias que Freud divisó en 
el registro UNHEIMLICH  tienen que ver con esta 
deformación topológica del espacio, que pueden 
surgir en estas alteraciones de los semblantes, de 
las apariencias” [4].

Hemos iniciado un duelo sin darnos cuenta del 
todo, no visualizamos el abismo que se nos pre-
sentifica ante una nueva representación del mun-
do, que en ocasiones parece que corre el riesgo 
de disolverse y ante lo cual nos negamos a cumplir 
con las normas exigentes establecidas por este 
nuevo orden o ley determinada por este virus, 
creando la angustia frente al encierro, frente al ex-
travió de un estilo de vida, ante los nuevos esque-
mas de sobrevivencia y especial ante la pérdida 
inminente de seres amados y de nuestra propia 
existencia. Es un saber, que desconoce el cuándo, 
empero, merodea nuestros más ligeros encuentros 
y eso es terrorífico, angustiante que nos lleva a de-
safiar aquello que se normativiza y nos lanzamos 
inminentemente a la pulsión del Thanatos con el fin 
de desafiarlo, en decirle, ¡aquí estoy!, ¡no te temo!, 
¡te venceré!, cada una de estas, dicha en sus di-
ferentes manifestaciones de angustia o ansiedad. 
Y cada uno sin percatarse hace su síntoma, ¨él 
que lucha con monstruos debe tener cuidado para 
no resultar él un monstruo. Y si mucho miras a un 
abismo, el abismo concluirá por mirar dentro de ti¨ 
[5]. Se ve alienado a lo desconocido y su cuerpo 
físico y psíquico cae en la monstruosidad sobre sí 
mismo, sin encontrar salida del abismo de la des-

esperanza, de la depresión, de la angustia, de la 
ansiedad a la que se sometió.

Lo que nos deja sin velo esta pandemia es la tran-
sitoriedad de la vida, de los esquemas sociales, de 
los esquemas de vida, construidos a partir del ca-
pitalismo y neoliberalismo, de nuestros logros, de 
los vínculos que creamos y hoy están distantes [6]. 
Es a partir de este instante en que se nos presenta 
los momentos lógicos [7] en el que se quebrantó 
y no nos permitió una construcción, sino una de-
construcción de nuestra existencia lineal en la que 
nos ubicamos, solo entramos en el tiempo de ver 
[7], quizá fue casi efímero pero existió, llámese 
Wuhan -China, llámese Italia, todo se nos tornó ex-
tremadamente rápido, no lo vimos llegar, o simple-
mente nos negamos en verlo llegar, un tiempo de 
comprender nos horrorizo frente a su virulencia, la 
violencia con que se propagaba, la letalidad en su 
encuentro… lo que impide y aun no avizoramos un 
tiempo de concluir [7].

Sin embargo hay una nueva visión, una lógica que 
se aparta de la posición neoliberal, que quizá po-
damos llamarla la lógica de la “solidaridad”, tam-
bién enmarcada en una diferencia a la que se es-
tablece por una sumisión ideal impuesta desde el 
orden religioso o socio cultural, es la construcción 
subjetiva que le permite al hombre ser más libre 
de brindar un apoyo sin pensar en los alcances del 
bien o el mal, sino del ser solidario porque ese es 
mi lugar. Y yo quiero también decidir sobre mí, en 
donde podemos encontrar la enunciación fuerte,  
¡me aisló!, ¡me cuido y cuido! Muchos encontraron 
en esta realidad una visión diferente del otro, del 
laso social, no como un producto de consumo, una 
infatuación de la existencia en que el otro es un 
número, en la vida en una nómina, es algo más, es 
con aquello que debemos ser colaborativos, igua-
les, caso contrario lo único que hará sonar son el 
repique de campanas por la llegada de esa pul-
sión, una pulsión que avecina la muerte y la auto-
destrucción.

Qué hacer, cómo mantener nuestra vida psíquica 
en calma, sin caer en la indefensión de lo aterra-
dor, de lo siniestro, y por ende en sus múltiples 
manifestaciones que podemos estar sometidos, 
confundiendo el estar infectado con las crisis emo-
cionales que podemos padecer como lo que nos 
produce situaciones de pánico [8], molestia o dolor 
torácico, miedo a morir, sensación de asfixia. Ante 
una crisis de ansiedad [8], sensación de ahogo, 
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con respiración rápida, opresión en el pecho, náu-
seas o molestias abdominales. Y si nos permitimos 
deprimirnos con sensación de cansancio y falta de 
energía, estado de ánimo irritable o bajo la mayo-
ría de las veces, dificultad para conciliar el sueño o 
exceso de sueño, sentimientos de inutilidad, odio a 
sí mismo y culpa.

Todas estas manifestaciones aparecen frente a la 
indefensión en la que nos colocan y colocamos, 
hay que hacer cara a la pérdida, hay que alcanzar 
una responsabilidad ética de cada uno hasta obte-
ner un colectivo. Hay que salir de ese goce indivi-
dualista al que le llevó el sistema sin percatarnos, 
un discurso capitalista que enmarca al sujeto en 
velar por sí y para sí, hoy necesitamos del encuen-
tro con la comunidad, con la participación activa de 
los otros en la nueva reconstrucción del lazo social 
y de la forma en que debemos aprender a vivir.

Es complejo enfrentar lo desconocido de una ma-
nera calmada y sin perturbarnos, he allí como en 
seguida comienzan las teorías explicativas ante lo 
no sabido, toma cuerpo el discurso de las conspi-
raciones entre gobiernos, entre grupos de poder, 
ante estructuras políticas. Le ponen a la natura-
leza como ente generador de venganza ante las 
atrocidades hechas por la mano del hombre, por lo 
tanto lanza su defensa para frenar al ser parlante. 
Sin tener más herramientas incursionan con Dios 
y sacan a relucir las plagas de Egipto y ponen en 
cabeza del todo poderoso como ejecutor de esta 
pandemia para que recuerden que él está presen-
te, que está vivo en la naturaleza, como si Dios ne-
cesitara que le hagan sentir su existencia. Pues no 
es así, los actos humanos no deben generar una 
extrapolación a un ser supremo, hay que hacerse 
responsable de los actos en singular ante los otros 
que si existen y es la única forma de evitar la impu-
nidad y solo así habrá efecto.
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Recomendaciones para una conducta 
temprana en el manejo clínico de los 
pacientes con COVID-19

Recommendations for early behavior in the clinical 
management of patients with COVID-19

Ochoa Muñoz Javier Fernando1

RESUMEN

Hasta abril de 2020, se contabilizaba una cifra cercana a los dos millones 
de contagiados con SARS-Cov-2 [1], diseminándose a centenares de paí-
ses en todo el mundo. El impacto se ha visto reflejado en todos los estra-
tos sociales, afectando a los más carenciados y ha develado las grandes 
debilidades de las estructuras sanitarias frente a pandemias, en la gran 
mayoría de los gobiernos. 

En el mes de diciembre de 2019 aparecen los primeros pacientes con neu-
monía viral en Wuhan, China. Epidemiológicamente, todos los pacientes 
habían visitado el mercado de productos exóticos de dicha ciudad. A fines 
del mismo mes, un joven médico oftalmólogo de Wuhan describe, virtual-
mente, a siete pacientes con sintomatología similar al SARS y recomienda 
a sus amigos usar equipos de protección, por este hecho fue castigado 
por las autoridades policiales y más tarde fallecería por COVID-19.  En la 
primera semana de enero, 2020, las autoridades chinas anuncian que han 
identificado un nuevo coronavirus (Co-V) en los pacientes que estaban 
siendo tratados por neumonía viral.

Palabras Clave: infecciones por coronavirus, betacoronavirus, pandemias, 
COVID-19, signos y síntomas.
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ABSTRACT

Until April 2020, there was about two million 
people infected with SARS-Cov-2 [1], spreading 
to hundreds of countries around the world. The 
impact has been reflected in all social strata, 
affecting the neediest people and has revealed the 
great weaknesses of health structures to face the 
pandemics in the majority of governments.

In December 2019, the first patients with 
viral pneumonia appear in Wuhan, China. 
Epidemiologically, all the patients had visited the 
market with exotic products in that city. At the end 
of the same month, a young ophthalmologist from 
Wuhan virtually describes seven patients with 
symptoms similar to SARS and recommends his 
friends to wear protective equipment, for this fact 
he was punished by the police authorities and later 
died by COVID- 19. In the first week of January, 
2020, Chinese authorities announce that they have 
identified a new coronavirus (Co-V) in patients who 
were being treated for viral pneumonia.

Key words: coronavirus infections, 
betacoronavirus, pandemics, COVID-19,  
signs and symptoms.

Un diagnóstico correcto de las personas infectadas 
es de suma importancia en la presente pandemia, 
este se sustenta en tres pilares fundamentales: la 
clínica, los exámenes complementarios y la ima-
genología. 

La parte clínica nace desde el componente epi-
demiológico, traducido por el antecedente de ha-
ber estado cerca o en contacto con una persona 
sospechosa o confirmada de tener COVID-19, 
durante los 14 días anteriores al inicio de los sín-
tomas.

Las estimaciones actuales del periodo de incuba-
ción oscilan entre 1 y 14 días, según la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y los Centros 
para el control y prevención de enfermedades de 
EE.UU (CDC). Se ha estimado que el período me-
dio de incubación es de aproximadamente 5 días. 
La transmisión puede producirse durante el perío-
do de incubación [2,3].

Se debe sospechar el diagnóstico en los pacientes 
con enfermedades respiratorias agudas (es decir, 

fiebre y al menos un signo/síntoma de enfermedad 
respiratoria como la tos o disnea) y un historial de 
viajes o residencia en un lugar que haya informado 
de la transmisión de la enfermedad COVID-19 en 
la comunidad durante los 14 días anteriores al ini-
cio de los síntomas [4].

Se conoce que SARS-CoV-2 se transmite por aire, 
a través de gotitas provenientes de pacientes que 
presentan estornudo o tos, por fómites (contami-
nando cualquier objeto inanimado) y, se postula 
incluso, que la eliminación del virus por materia 
fecal es una posible ruta de transmisión. La pre-
sentación clínica es similar a la de una neumonía 
viral y la intensidad de la enfermedad varía de leve 
a grave, aproximadamente, el 80% de los pacien-
tes se presentan con una enfermedad leve, el 14% 
con una enfermedad grave y el 5% con una enfer-
medad crítica. 

La conducta médica inicia con una evaluación se-
miológica adecuada para reconocer signos y sín-
tomas que se interpreten como de alarma para 
una respuesta temprana y apropiada, que permita 
una clara diferenciación de un plan de tratamiento 
en escenarios ambulatorios con seguimiento o de 
hospitalización.  Los pacientes que se hospitalicen 
deben ser evaluados con las siguientes pruebas 
diagnósticas de laboratorio, sobre todo aquellos 
que presenten signos de alerta y/o características 
de enfermedad grave [5]: 

• Oximetría de pulso • Gasometría arterial (GSA) 
(está indicado para detectar la hipercapnia o la aci-
dosis) • hemograma completo (HC) • Perfil meta-
bólico completo (PMC) • Cribado de coagulación • 
Marcadores de inflamación (procalcitonina sérica 
y proteína C-reactiva) • Troponina sérica.• Lacta-
to deshidrogenasa en suero • Creatina-cinasa en 
suero

Uno de los aspectos más importantes es que el mé-
dico sepa reconocer tempranamente los denomina-
dos signos de alarma para afectación respiratoria, 
tomando tres parámetros clínicos del quick sofa, el 
médico puede seleccionar pacientes en riesgo de 
complicación: FR: > a 30, TA: < a 100 y sat O2: < a 
93%, a esto se suma una TAC anormal, HTA, dia-
betes, inmunosupresión, edad > a 60, embarazo 
y obesidad como factores de riesgo. Esta es una 
forma rápida y práctica de activar signos de alarma 
para una alerta temprana de hospitalización [6].
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Marcadores de mal pronóstico :

•	 El más precoz, el aumento de Ferritina (a partir 
del 4º día)

•	 D-Dimero después de la primera semana y va 
progresivamente aumentando con los días en 
los que no sobreviven.

•	 Otros: CRP, Troponina, LDH,
•	 IL-6 a partir del día 13. 
•	 Procalcitonina elevada si hay co-infección bac-

teriana asociada.

Todos los pacientes que tengan criterios de sos-
pecha o que clínicamente demuestren signos de 
alarma deben someterse a una toma de muestra 
para identificación virológica. En el caso de SARS-
CoV-2 la muestra puede provenir de diferentes 
sitios anatómicos, los más importantes por tasa 
de positividad son: lavado broncoalveolar (93%), 
esputo (72%) e hisopado nasal (63%) y fibrobron-
coscopía (43%).

Conducta Médica (BMJ. Best Practice, march 
27,2020): 

•	 Conducta frente a enfermedad leve sin factores 
de riesgo: confinamiento en instalaciones no tra-
dicionales o en casa con monitorización más cui-
dados de soporte adjunto: antipirético/analgésico

•	 Conducta en el ingreso hospitalario: casos con 
sospecha de COVID-19 y no graves: procedi-
mientos de aislamiento y prevención y control de 
infecciones más antimicrobianos empíricos con 
monitorización adjunta y cuidados de soporte: 
antipirético/analgésico

•	 Conducta frente a una enfermedad grave o en-
fermedad leve con factores de riesgo: ingreso 
hospitalario activando procedimientos de pre-
vención y control de la infección, se debe evaluar 
a los adultos por su fragilidad con monitorización 
adjunta, cuidados de soporte: antimicrobianos 
empíricos y antipirético/analgésico, complemen-
to de oxígeno: avanzado/soporte ventilatorio ad-
junto, adaptar el manejo a las comorbilidades y 
administrar terapias experimentales 

El diagnóstico de SARS-CoV-2 se hace por prueba 
de PCR (Polymerase chain reaction), su sensibili-
dad es alta en hisopados nasofaríngeos y al inicio 
de los síntomas, pudiendo existir resultados de fal-
sos negativos, en cuyo caso frente a sintomatolo-
gía persistente se debe repetir la prueba [7].

Se debe considerar que la prueba de PCR se ne-
gativiza al día 8 de inicio de la sintomatología por 
lo que a partir del día 7, la PCR habría que hacerla 
en esputo o heces y habría que utilizar como com-
plemento un test de detección de anticuerpos IgM/
IgG. El test de Anticuerpos IgM/IgG se va hacien-
do progresivamente positivo a lo largo de los días 
desde el inicio de los síntomas, siendo a partir del 
7º día positivo en el 50% pacientes, en el 10º día 
en el 70% y en el 14º día desde el inicio de los 
síntomas en el 100% de los pacientes. El test de 
Anticuerpos IgM/IgG se considera importante en 
los casos siguientes [8]:

•	 Pacientes que acuden con enfermedad evolu-
cionada con más de 7 días de síntomas

•	 Pacientes con síntomas y PCR negativa
•	 Estudio de personas en contacto y personal sa-

nitario para ver si tienen inmunidad y por lo tanto 
bajo riesgo de contraer infección grave

•	 Estudios epidemiológicos 
En consideración a los signos de alarma y su 
repercusión sobre el pulmón se recomiendan 
estudios imagenológicos: 

•	 Radiografía de tórax: se debe solicitar en todos 
los pacientes que presentan sospecha de neu-
monía, se encuentran infiltrados pulmonares 
unilaterales en el 25% de los pacientes e infil-
trados pulmonares bilaterales en el 75% de los 
pacientes [8,9].

•	 Tomografía computarizada (TC) de tórax: se 
debe considerar la posibilidad de realizar una TC 
de tórax. Se han informado hallazgos anormales 
en la TC de tórax en hasta un 97% de los pacien-
tes en un meta-análisis de 50,466 pacientes hos-
pitalizados [10]. La TC es la principal modalidad 
de estudios por imágenes en China [11].

No es el propósito de este ensayo indicar puntual-
mente cuál antimicrobiano  (antibiótico, antiviral o 
antimicótico) se debe utilizar, existen innumera-
bles Guías de Manejo de Covid-19 publicitadas 
a nivel mundial que los citan muy bien. Más bien,  
he analizado diferentes guías internacionales de 
tratamiento de Covid-19, que son coincidentes en 
muchos aspectos y que las he considerado im-
portantes para una adecuada conducta clínica, 
seleccionando una de ellas.

Tomo las recomendaciones de la Sociedad Es-
pañola de Infectología y Microbiología Clínica 
(SEIMC) para tratamiento de pacientes con 
COVID-19 [12]:
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Se debe considerar fisiopatológicamente las fases 
de la enfermedad:

•	 FASE I DE INICIO DE INFECCIÓN Y RESPUES-
TA VIRAL (PCR Nasofaríngea positiva, Anticuer-
pos negativos). Va desde el día 1 al día 7 aproxi-
madamente desde el inicio de los síntomas.

•	 FASE II O FASE PULMONAR:  Del día 7 al día 
10/15 Fase de neumonía (Control radiológico, 
fundamentalmente TAC Torácico con imágenes 
sugestivas). PCR positiva en vías bajas (esputo, 
BAS, BAL o Heces). Serología IgM/IgG comien-
za a ser positiva.

•	 FASE III O FASE HIPERINFLAMATORIA: A par-
tir del día 10-15, especialmente en mayores de 
65 años y pacientes inmunodeprimidos o con 
otros factores de riesgo, ya que en estos pa-
cientes no se activa de forma importante el in-
terferón y por lo tanto no se activa la regulación 
inmunológica produciéndose una desregulación 
con una respuesta inflamatoria exacerbada.

De acuerdo a la fase en la que el paciente se en-
cuentre se recomienda:

•	 Fase I:  Remdesivir 200 mg IV/24 horas y luego 
100 mg IV/24 h durante 5-10 días. Es un inhibidor 
de la RNA polimerasa del virus. Se ha demostra-
do efectivo en otros Coronavirus (SARS y MERS)

•	 Se puede añadir Hidroxicloroquina 800 mg el 
día 1 y luego 400 mg del día 2 al 7. Las cloroqui-
nas actúan inhibiendo el receptor que necesita 
el virus para penetrar en las células.

•	 Fase II y III: Tocilizumab o Siltuximab. Son in-
hibidores de la Interleuquina IL-6 (Citoquina) a 
dosis de 8 mg/kg de peso = ó > 80 kg…. Primera 
dosis 600 mg Intravenosos y una 2ª dosis a las 
12 horas (1.047 Euros dosis x 2 = aprox 2.100 
Euros) <80 kg: primera dosis 400 mg intraveno-
sos y luego una segunda dosis a las 12 horas 
(en casos excepcionales, una tercera dosis. El 
Tocilizumab tiene una vida media entre 7 y 14 
días. Principales efectos secundarios: reactiva-
ción infecciones latentes (tuberculosis), diverti-
culitis complicada.

•	 En fase III se pueden añadir corticoides para ba-
jar la respuesta inflamatoria, pero nunca en la 
fase I que agravaría la infección vírica.

•	 En profilaxis de pacientes que hayan estado en 
contacto con enfermos y siempre y cuando la 
serología IgM/IgG salga negativa se puede ad-
ministrar Hidroxicloroquina.

•	 Hay un nuevo tratamiento, que se administraría 

cuando los pacientes llegan al hospital (a partir 
del 5º día del inicio de los síntomas) pero no an-
tes para permitir que los pacientes desarrollen 
los anticuerpos, y es el Baricitinib oral 4 mg, 1 
dosis al día durante 12 a 14 días. Administración 
cómoda, sólo 1 vez al día y oral y con buena to-
lerancia. Problema: efectos secundarios tardíos 
(después de la semana 52): Herpes zoster en el 
3.2% de los pacientes.

En el manejo de la medicación el médico debe 
considerar los efectos adversos de cada uno de los 
fármacos y tomar precaución, por ejemplo, ante la 
masificación de la utilización de hidroxicloroquina 
es fundamental que antes de su prescripción se 
le realice un electrocardiograma al paciente, igual-
mente se deben realizar electrocardiogramas pos-
teriores de seguimiento y así como con este fár-
maco, con todos los medicamentos que se utilicen 

Ante la controversia suscitada por cuál tratamiento 
es útil o no, los niveles de evidencia de la mayoría 
de las recomendaciones se han sustentado por el 
efecto benéfico de fármacos en estudios obser-
vacionales o por demostración de efectividad de 
los mismos in vitro. El cuestionamiento ha venido 
a punto de partida de no existir estudios ramdo-
mizados o aleatorios, la OMS por ello desde hace 
un mes lleva a cabo un estudio denominado SOLI-
DARIDAD de efectividad de cuatro esquemas de 
tratamiento:  remdesivir, cloroquina e hidroxiclo-
roquina, interferón beta 1, y lopinavir-ritonavir, los 
fármacos fueron seleccionados sobre la base de 
datos obtenidos en estudios de laboratorio, en ani-
males y clínicos,  el razonamiento fue que “todos  
estos fármacos habían demostrado resultados es-
peranzadores” [13]. GILED se encuentra en plena 
fase de selección de 3000 pacientes en un ensayo 
clínico de fase 3 de remdesivir, en colaboración 
con la OMS y los Institutos Nacionales de Salud de 
los Estados Unidos (USA). Inglaterra lleva a cabo 
un estudio de múltiple brazo denominado RECO-
VERY, actualmente ya probado en más de 4000 
pacientes y está participando en un estudio inter-
nacional con un universo de 40.000 pacientes para 
prevención de Covid-19 con cloroquina e hidroxi-
cloroquina [14]. 

La problemática de contener a una pandemia 
siempre ha demostrado que se requiere un enor-
me trabajo en múltiples e innumerables aspectos. 
El presente ensayo refleja únicamente el aspecto 
médico y dentro de éste, puntualmente, las con-
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sideraciones clínicas más importantes para la 
atención temprana y oportuna de los pacientes con 
COVID-19.
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Quality of life perceived by cancer patients in stage III and IV, 
from the José Carrasco Arteaga Hospital. Cuenca 2018.

Rodas Mosquera María Lorena1

RESUMEN

La calidad de vida en pacientes oncológicos es un constructo multidimen-
sional que debe ser analizado con un enfoque integral. 

Objetivo: determinar la calidad de vida percibida por pacientes oncológi-
cos en estadio III y IV del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2018.

Metodología: estudio cuantitativo descriptivo, realizado en 80 pacientes 
hospitalizados para recibir tratamiento oncológico que firmaron un con-
sentimiento informado. Se aplicó un formulario en el que constan datos 
sociodemográficos, características del cáncer y un Inventario de Calidad 
de Vida y Salud (InCaViSa), la información fue analizada con el programa 
SPSS versión 25, se utilizaron como estadísticos frecuencias y porcenta-
jes. 

Resultados: el 47.6% de los pacientes perciben tener una mala y muy 
mala calidad de vida, la patología más frecuente fue el cáncer de mama 
(30%), el 53.8% recibieron quimioterapia, el 61.3% tenían un tiempo de en-
fermedad menor de 1 año. En las áreas del InCaViSa presentaron puntua-
ción baja en: preocupaciones, desempeño físico, aislamiento, percepción 
corporal, actitud ante el tratamiento, tiempo libre y vida cotidiana; puntua-
ción alta en: funciones cognitivas, familia y redes sociales. 

Conclusiones: cerca de la mitad de los participantes percibieron su cali-
dad de vida como mala y muy mala, en las áreas afectadas se encontró 
que tanto el apoyo familiar y social eran positivos, en contraste con la mala 
adherencia al tratamiento y una relación negativa entre médico-paciente. 

Palabras clave: calidad de vida, pacientes internos, neoplasias, epidemio-
logía descriptiva, factores socioeconómicos.
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ABSTRACT

The quality of life in cancer patients is a multidi-
mensional construct that must be analyzed with a 
comprehensive approach.

Objective: to determine the quality of life perceived 
by cancer patients in stage III and IV from the José 
Carrasco Arteaga Hospital. Cuenca 2018.

Methodology: It is a descriptive quantitative study, 
carried out on 80 patients who were hospitalized to 
receive a cancer treatment and signed an informed 
consent. A form was applied in which sociodemo-
graphic data, characteristics of cancer and an In-
ventory of Quality of Life and Health (InCaViSa) 
are included, the information was analyzed with the 
SPSS version 25 program, frequencies and per-
centages were used as statistics.

Results:  a total of 47.6% of the patients identify 
having a poor and very poor quality of life, the most 
frequent pathology was breast cancer (30%), 53.8% 
received chemotherapy, 61.3% had a disease time 
of less than 1 year. In the InCaViSa areas, they 
presented low scores in: concerns, physical perfor-
mance, isolation, body perception, attitude towards 
treatment, free time and daily life; high score in: cog-
nitive functions, family and social networks.

Conclusions: about half of the participants per-
ceived their quality of life as poor and very poor, 
in the affected areas it was found that both family 
and social support were positive, in contrast to poor 
adherence to treatment and a negative relationship 
between the doctors and patients.

Key words: quality of life, inpatients, neoplasms, 
epidemiology descriptive, socio-demographic.

INTRODUCCION

El cáncer es una enfermedad crónica que se ca-
racteriza por presentar en su origen y desarrollo 
factores biológicos, químicos, nutricionales, so-
ciales, económicos, culturales, políticos y ambien-
tales, por lo que requiere un abordaje holístico a 
través de una atención multidisciplinaria, en el cual 
la psicología de la salud y la psicooncología jue-
gan un papel importante permitiendo comprender 
el impacto de la enfermedad en la calidad de vida 
del paciente oncológico. 

Según datos epidemiológicos el cáncer se ha 
constituido en un grave problema de salud públi-
ca, ya que es una de las principales causas de 
morbilidad y mortalidad a nivel mundial, de acuer-
do al informe de la Agencia Internacional para la 
Investigación del Cáncer (IARC), de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS),  la mortalidad 
por cáncer aumentará un 45% en el período 2007 
- 2030, teniendo como causas múltiples y diver-
sos procesos peligrosos tales como: obesidad, 
tabaquismo, alcoholismo, inseguridad alimentaria 
(baja ingesta de frutas y verduras), falta de ac-
tividad física, envejecimiento poblacional y creci-
miento demográfico [1, 2].

En Ecuador, de acuerdo a la Dirección de Esta-
dística del Ministerio de Salud Pública y el INEC 
(2014), el cáncer provoca 15 de cada 100 muertes, 
siendo la segunda causa de mortalidad a nivel na-
cional [3]. En 2013, el Registro Nacional de Tumo-
res de Ecuador encontró 134.9 casos de cáncer 
en mujeres y 125.9 en hombres por cada 100,000 
habitantes. Según el tipo de cáncer en mujeres, 
el de mama es el de mayor frecuencia (34.7 ca-
sos por cada 100,000 mujeres), y en hombres, el 
cáncer de próstata es el más frecuente, con una 
incidencia de 37.8 casos por cada 100,000 [4].

El Sexto Informe de Epidemiología de Cáncer 
de SOLCA sede Cuenca, manifiesta que entre el 
2005 y el 2009 se registraron un total de 9,322 
casos, de éstos a la provincia del Azuay le corres-
pondió el 55.4% (5,170 casos); 3,830 residían en 
la ciudad de Cuenca; 60.3% de mujeres y 39.7% 
de hombres [5].

Por las cifras mencionadas, es necesario recalcar 
que el cáncer es una enfermedad crónica, con-
siderada como un cuadro que amenaza la vida; 
siendo un problema para la medicina y la psicolo-
gía de la salud, debido a que afecta al paciente, a 
los familiares y amigos, ocasionando dificultades 
económicas, sociales y emocionales [6], constitu-
yéndose en una prioridad de salud que merece 
atención urgente y multidisciplinar, más aún como 
patología catastrófica que se asocia generalmen-
te a miedo, gravedad y muerte [7].

Los pacientes oncológicos no solo tienen que 
luchar con su propia enfermedad que suele oca-
sionar una serie de reacciones emocionales ne-
gativas, entre las que se destacan: disforia, baja 
autoestima, culpa, dificultad para concentrarse, 



Volumen 38  |  N° 1  |  Abril 2020  |  Págs. 23-32    25     

Calidad de vida percibida por pacientes oncológicos en estadio III y IV, del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2018

Rodas Mosquera María Lorena

tomar decisiones e ideación suicida [8], sino tam-
bién con los efectos del tratamiento y los perjui-
cios que ocasiona en la vida individual, familiar, 
laboral y social; alterando su calidad de vida y 
convirtiéndose en una preocupación global que 
provoca un costo sanitario económico y humano 
elevado.

La Organización Mundial de la Salud en 2008 de-
fine a la calidad de vida como la percepción del in-
dividuo sobre su posición en la vida, en el contexto 
de la cultura y el sistema de valores en que vive, 
en relación con sus objetivos, expectativas, están-
dares y preocupaciones. Desde esta perspectiva, 
la calidad de vida tiene cuatro características que 
deben ser consideradas en la evaluación y análi-
sis de la misma a) multidimensionalidad compren-
de: cuatro elementos, físico, funcional, emocional 
y social, b) subjetividad que supone que la valo-
ración de este concepto la debe realizar el propio 
paciente en función de sus valores y expectativas, 
c) temporalidad  la percepción fluctúa a lo largo de 
los diferentes momentos de la enfermedad y en 
función de los tratamientos y d) especificidad, ya 
que cada patología específica tendrá unos sínto-
mas y consecuencias determinadas en cada área 
de la vida de un paciente [9, 10].

La medición de la calidad de vida en los pacientes 
oncológicos comenzó en centros de investigación 
en los que se realizaban estudios sobre un tumor 
específico, hoy en día los estudios de calidad de 
vida se llevan a cabo en campos, como la prác-
tica clínica en todas las etapas: diagnóstico, tra-
tamiento, rehabilitación y cuidados paliativos, los 
análisis económicos, la valoración psicológica y 
social identificando el rol de la familia, redes de 
apoyo, papel de las instituciones de salud y la re-
lación médico-paciente [9].

Con respecto a la calidad de vida y el estadio de 
cáncer, Aguirre-Loaiza y colaboradores describen 
que, en el estadio I se observan mejores prome-
dios en calidad de vida, mientras que en un esta-
dio IV se dan los más bajos en las áreas de bien-
estar físico, emocional y funcional. Por lo tanto, 
en estadios avanzados, los puntajes de calidad 
de vida son bajos en comparación a los iniciales, 
sin embargo, las diferencias no alcanzan la signi-
ficancia estadística [11].

Por su parte Hidalgo-Troya, Pantoja-Córdoba, Sa-
ñudo-Vélez y Rocha-Buelvas en un estudio reali-

zado en el departamento de Nariño Colombia so-
bre “Afrontamiento y calidad de vida en pacientes 
oncológicos”, evidenciaron que la relación entre 
calidad de vida y afrontamiento se define en cada 
etapa del cáncer y que los pacientes con mayor 
calidad de vida lo afrontan de mejor manera. En 
general la calidad de vida para este grupo fue fa-
vorable [12].

METODOLOGÍA

Se realizó una investigación de tipo cuantitativo 
descriptivo, la población de estudio estuvo confor-
mada por 80 pacientes con diagnóstico de cáncer 
en estadios III y IV, hospitalizados para tratamien-
to oncológico en el mes de agosto del 2018 que 
decidieron participar en el estudio y firmaron un 
consentimiento informado. Se aplicó un formula-
rio en el que constaban datos sociodemográficos, 
características de la enfermedad oncológica se-
gún: tipo, tiempo de enfermedad, tratamiento y el 
Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) 
que consta de 57 reactivos divididos en 12 áreas, 
cada una con cuatro reactivos. Cabe destacar 
que se contó con la aprobación del Comité de Éti-
ca correspondiente.

Para el procesamiento y análisis de la información 
se utilizó el programa SPSS versión 25, utilizan-
do estadísticos de frecuencia y porcentajes, obte-
niéndose las tablas correspondientes de acuerdo 
a los objetivos planteados.

RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo conformado por 50 
(62.5%) mujeres y 30 (37.5%) hombres; según la 
edad la mayoría 50 (62.5%) se encuentra entre 
los 40 y 64 años; el 58.8% expresaron ser cató-
licos, el 40% de ellos vienen de la provincia  del 
Azuay, el mayor número de participantes estaba 
ubicado en ingresos medio (60%); viven con sus 
familias nucleares (85%), el 32.5% tiene una for-
mación de tercer nivel como se evidencia en la 
Tabla Nº1.
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Tabla N° 1

Variables socio demográficas

Característica Frecuencia %

Sexo Hombre
Mujer

30
50

37.5
62.5

Edad Adulto Joven (20 a 39 años)
Adulto (40 a 64 años)
Adulto Mayor (más de 65)

17
50
13

21.3
62.5
16.3

Procedencia Azuay
Cañar
El oro
Loja
Otro

32
13
14
7

14

40.0
16.3
17.5
8.8

17.5

Religión Católico
Cristiano
Evangelista
Testigo de Jehová
Otro

47
13
7
6
7

58.8
16.3
8.8
7.5
8.8

Ingresos Medio
Bajo

48
32

60.0
40.0

Escolaridad Primaria Incompleta
Primaria Completa
Secundaria Incompleta
Secundaria Completa
Tercer Nivel
Cuarto Nivel

5
16
8

23
26
2

6.3
20.0
10.0
28.7
32.5
2.5

Familia Vive Solo
No Vive Solo

12
68

15.0
85.0

      Elaborado por: la autora		                                                     Fuente: base de datos

En la Tabla Nº 2 en relación a las características de 
la enfermedad se observa que la patología con ma-
yor porcentaje es el cáncer de mama (30%) segui-
da por diagnósticos de cáncer de colon, recto y ano 

(18.8%), en cuanto al tratamiento más de la mitad 
(53.8%) reciben quimioterapia y en relación al tiem-
po de enfermedad llama la atención que el (61.3%) 
tienen un tiempo de enfermedad menor a 1 año.
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Tabla N° 2

Características de la enfermedad oncológica según tipo, tiempo de enfermedad y tratamiento.

Características Frecuencia %

Tipo de cancer Mama
Colon, Recto y Ano
Hematológicos
Útero y anexos
Estómago
Pulmón
Otros

24
15
10
9
8
6
8

30.0
18.8
12.5
11.3
10.0
7.5

10.0

Tratamiento Quimioterapia
Radioterapia
Cirugía
Quimio y Radioterapia
Otro

43
4
5

27
1

53.8
5.0
6.3

33.8
1.3

Tiempo de enferme-
dad

Menos de 1 año
1 a 5 años
6 a 10 años
11 o más

49
23
6
2

61.3
28.7
7.5
2.5

      Elaborado por: la autora		                                                     Fuente: base de datos

Tabla N° 3

Calidad de vida percibida

Frecuencia %

Muy Mala 13 16.3

Mala 25 31.3

Regular 27 33.8

Buena 12 15.0

Muy Buena 3 3.8

      Elaborado por: la autora		                                                     Fuente: base de datos

En cuanto a la calidad de vida percibida se puede 
evidenciar en la Tabla N° 3 que cerca de la mitad 
de los participantes expresan tener una mala y muy 

mala calidad de vida con el 31.3 %y el 16.3% res-
pectivamente, destacándose que el 33.8% la ven 
como regular y solo el 3.8% la ve como muy buena.

En la Figura N° 1 y en la Tabla N° 4 constan las doce áreas valoradas por el InCaViSa y las puntuaciones 
altas y bajas respectivamente.  
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Figura N° 1

Áreas del Inventario de Calidad de Vida y Salud

Tabla N° 4

InCaViSa por puntuaciones altas (incluidas las muy altas) y bajas (incluidas las muy bajas).

Área Alta Baja

     Preocupaciones 2.5% 63.8%

     Desempeño físico 6.3% 77.5%

     Aislamiento 0.0% 78.8%

     Percepción corporal 15.1% 52.8%

     Funciones cognitivas 40.0% 25.1%

     Actitud ante el tratamiento 23.8% 45.1%

     Tiempo libre 8.8% 66.3%

     Vida cotidiana 16.3% 65.0%

     Familia 76.3% 12.5%

     Redes sociales 78.8% 0.0%

     Dependencia médica 23.8% 22.6%

     Relación con el médico 3.8% 46.3%

                           Elaborado por: la autora	 Fuente: base de datos
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DISCUSIÓN

En el estudio se evidenció que cerca de la mitad 
(47.6%) de los participantes perciben tener una 
mala y muy mala calidad de vida (31.3% y 16.3% 
respectivamente) y tan solo el 3.8% una calidad 
de vida muy buena, debiendo destacarse que la 
calidad de vida tiene mucha relación con el esta-
dio de cáncer como lo describe Aguirre-Loaiza et 
al., quienes señalaron que, en estadios avanzados 
los puntajes de calidad de vida son bajos en com-
paración con los iniciales [11] y presentando datos 
cercanos al mencionado por Ocampo et al., que 
indican que el 22% tienen una calidad de vida baja, 
el 10% una calidad de vida muy baja y el 6% una 
calidad de vida muy alta [13], igualmente Lavie-
lle-Sotomayor et al., que la calidad de vida y bien-
estar en los adultos se ven claramente afectados 
[14]. En contraste Pineda-Higuita y colaboradores, 
manifiestan que más de la mitad de mujeres en-
cuestadas la califican como buena (52.4%) [15]. Al 
mismo tiempo, Encalada y Ortiz señalan que la ca-
lidad de vida fue buena en el 68.9% [16]. Todo esto 
parece confirmar que la calidad de vida percibida 
por los pacientes oncológicos se verá afectada por 
varios factores, por lo tanto, su manejo deberá ser 
con una perspectiva integral más aún en estadios 
avanzados. 

En relación a las áreas afectadas en la calidad 
de vida de los pacientes oncológicos estadio III y 
IV. Se encontró puntuación baja en: preocupacio-
nes, desempeño físico, aislamiento, percepción 
corporal, tiempo libre y vida cotidiana; y puntua-
ción alta en: funciones cognitivas, familia y redes 
sociales, actitud ante el tratamiento, dependencia 
médica, relación con el médico. Semejante a lo 
encontrado en los resultados de algunas áreas 
del estudio de la Universidad Cooperativa de Co-
lombia en el que los participantes presentaron 
puntuación baja en: desempeño físico, aislamien-
to, funciones cognitivas, actitud ante el tratamien-
to, vida cotidiana; puntuación alta en: preocupa-
ciones, percepción corporal, tiempo libre, familia, 
redes sociales y una puntuación normal en de-
pendencia médica y relación con el médico [17].  
A su vez comparable con la investigación de Cor-
pari et al., que encontraron que la mayoría de 
los pacientes presentan calidad de vida con va-
loración baja en relación a las siguientes áreas: 
preocupaciones, desempeño físico, aislamiento, 
percepción corporal, funciones cognitivas, actitud 
ante el tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana 

y dependencia médica y una valoración alta en 
relaciones con la familia, redes sociales y rela-
ción con el médico [18].  Por otra parte, Garduño 
y colaboradores reportaron que las pacientes tu-
vieron una mejoría importante en vida cotidiana, 
tiempo libre, preocupaciones, percepción corpo-
ral y aislamiento con ganancias modestas en la 
relación con el médico, redes sociales, familia y 
desempeño físico [19].

Cabe señalar que existen varias investigaciones 
sobre las áreas que afectan la calidad de vida 
de manera individual, es así como el estudio de 
Lavielle-Sotomayor y colaboradores evidenció al-
teraciones tanto en el área de funcionamiento fí-
sico como en el área de funciones cognitivas [14], 
así mismo Fonseca et al., encontraron influencia 
del bienestar físico, cognitivo y funcional en la 
calidad de vida [20],  por otro lado Rodríguez y 
Roselló manifestaron en su estudio que las mu-
jeres participantes ven afectada su autoestima 
por la forma en la que perciben su autoimagen 
coincidiendo [21], con Fleitas que explica que las 
mujeres se crean imaginarios de rechazo debido 
a sus atributos sexuales perdidos o deteriorados 
por la enfermedad [22].

A su vez en la valoración de calidad de vida y 
redes de apoyo social Baider y Wein expresan 
que es necesario e indispensable el apoyo de la 
familia, amigos e inclusive del equipo de salud  
[23],  confirmado por Rengifo  que manifiesta que 
los pacientes que reciben apoyo social afron-
tan mejor la enfermedad y su calidad de vida es 
buena en comparación con las que la viven so-
las [24], además Vinaccia et al., evidenció  que 
la familia brinda mayor apoyo en situaciones de 
enfermedad [25], en contraste con Salas-Zapata 
y colaboradores que explican que algunos de sus 
pacientes han recibido mayor apoyo de los ami-
gos que de su familia [26].

Del mismo modo, una de las áreas que afectan 
tanto la calidad de vida como el afrontamiento 
de la enfermedad es la relación médico-pacien-
te debido a que es la persona con la que llega a 
mantener más contacto durante su enfermedad, 
así lo afirma Arrarás y colaboradores que explican 
que una buena comunicación entre el médico y el 
paciente tiene una influencia importante en la ca-
lidad de vida [9], así mismo Pérez y colaborado-
res argumentan que la relación médico-paciente 
es la base para una buena práctica médica [27], 
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contrastando con Rengifo  que señaló que las 
participantes manifestaron ausencia de apoyo de 
médicos y enfermeras [24].

Advirtiéndose que, cada área de la calidad de vida 
debe ser valorada minuciosamente para poder 
conocer la percepción que tienen los pacientes, 
resaltando que el apoyo social y familiar juegan 
un papel importante en el proceso de la enferme-
dad debido a que la carga se vuelve compartida 
permitiendo afrontar las situaciones adversas con 
menor dificultad, por ello también se debe insistir 
en la humanización de los servicios de salud ya 
que una buena relación con el médico ayuda a 
disminuir la ansiedad por el desconocimiento de 
los procesos a los que serán sometidos y sumado 
a ello la relevancia de las acciones en la atención 
del equipo multidisciplinar en donde el psicólogo 
cumple un papel preponderante, por lo tanto, el 
acompañamiento a un paciente oncológico debe 
ser holístico. 

CONCLUSIONES

Cerca de la mitad de los participantes percibieron 
calidad de vida mala y muy mala, el cáncer de 
mama afectó a la mayoría, recibieron quimiotera-
pia más de la mitad, el tiempo de enfermedad fue 
de menos de un año, en las áreas afectadas en 
relación a la calidad de vida se encontró puntua-
ción baja en preocupaciones, desempeño físico, 
aislamiento, percepción corporal, actitud ante el 
tratamiento, tiempo libre y vida cotidiana, puntua-
ción alta en funciones cognitivas, familia y redes 
sociales.

Según la combinación de áreas afectadas en la 
calidad de vida se estableció la problemática do-
minante según la interpretación del InCaViSa y 
se observó que, los pacientes conservan sus fun-
ciones cognitivas y habilidades sociales, aunque 
debido a la enfermedad se perciben físicamente 
desagradables; además los participantes presen-
tan sentimientos negativos debido a la pérdida de 
su salud y no poder realizar actividades físicas ni 
disfrutar de su tiempo libre; así mismo llama la 
atención que la mayor parte del grupo de estudio 
posee apoyo tanto de la familia como de sus amis-
tades y aunque la mayoría expresan una relación 
normal con el médico, los demás manifiestan una 
relación negativa, lo que ha conllevado una mala 
adherencia al tratamiento. 
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Efectos de la afiliación al Seguro Social 
General en el gasto de bolsillo en salud de 
los hogares. Ecuador 2014

Effects of affiliation to General Social Security on household 
out-of-pocket health spending. Ecuador 2014

Suin Guaraca Luis Heriberto1, Saetama Flores Tatiana Rosibel1

RESUMEN

Introducción: La seguridad social se fundamenta en la entrega oportuna 
de servicios de salud, evitando la falta de protección y el empobrecimiento 
de las familias que se asocia de manera directa con excesivos gastos de 
bolsillo.

Objetivo: Estimar el efecto que tiene la afiliación al Seguro Social General 
(SSG) en el Gasto de Bolsillo en Salud (GBS) en los hogares ecuatorianos 
para el año 2014.

Metodología: El efecto se estimó mediante el análisis estadístico Propen-
sity Score Matching y utilizando el programa Stata, sobre una muestra de 
22,364 observaciones, de las cuales 7,509 son tratadas – hogares afiliados 
al SSG – y 14,855 son de control – hogares sin ningún tipo de afiliación 
–, datos tomados de la encuesta de Condiciones de Vida realizada por el 
INEC para el año 2014. Como variable de resultado se utilizó a los gastos 
de bolsillo y como variable de tratamiento a los hogares en los que al me-
nos, el jefe del hogar este afiliado al Seguro Social General. 

Resultados: Se encontró un efecto positivo entre la condición de afiliados 
al SSG y el GBS de los hogares, el afiliado tiene una propensión a reali-
zar mayores gastos privados en salud que el no afiliado, incrementándose 
aún más si el jefe del hogar es de sexo masculino. Para los dos sexos, la 
similitud es únicamente en la covariable ingresos, sin embargo, cuando el 
jefe de hogar es de sexo femenino, las covariables significativas se incre-
mentan.

Conclusiones: Los afiliados al SSG muestran un incremento en los GBS 
lo que significaría una falta de protección financiera a pesar de los aportes 
mensuales realizados a la seguridad social.

Palabras Clave: gastos en salud, política pública, seguridad social.
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ABSTRACT

Introduction: Social security is based on the timely 
delivery of health services, avoiding the lack of 
protection and impoverishment of families that is 
directly associated with excessive health expenditures.

Objective: To estimate the effect that the General 
Social Security (SSG) affiliation has on Pocket 
Health Expenditure (GBS) in Ecuadorian households 
for the year 2014.

Methodology: The effect was estimated using the 
Propensity Score Matching method and using the 
Stata program, on a sample of 22,364 observations, 
and only 7,509 are treated - SSG affiliated 
households - and 14,855 are control - households 
without any affiliation - data were taken from the 
Life Conditions survey conducted by the INEC for 
the year 2014. Health expenditures was used as 
result variable and households in which at least the 
head of the household is affiliated to General Social 
Security was used as treatment variable.

Results: A positive effect was found between the 
condition of members of the SSG and the GBS of 
the households, the affiliate has a propensity to make 
higher private health expenses than the unaffiliated, 
increasing even more if the head of the household is 
male. For both sexes, the similarity is only in the income 
covariate, however, when the head of the household is 
female, the significant covariates increase.

Conclusions: The members of the SSG show an 
increase in the GBS which would mean a lack of 
financial protection despite the monthly contributions 
made to social security.

Key words: health expenditures, public policy, 
social security.

INTRODUCCIÓN

El Ecuador como Estado de Derecho, constitucio-
nalmente garantiza una atención integral en salud 
[1]; su objetivo es el de alcanzar un acceso y co-
bertura universal, lo que implica una utilización ple-
na y sin discriminación de los servicios de salud, 
no exponer a los usuarios a dificultades financieras 
[2] y reducir la desprotección de las familias en el 

1	  Los GBS constituyen todas aquellas erogaciones netas de cualquier reembolso efectuado por el sistema de salud o seguro, destinadas al pago de servicios, 
compra de productos, dispositivos terapéuticos y otros bienes y servicios útiles para reestablecer o mejorar la salud [9,24]. 

campo de la salud; estas disquisiciones se asocian 
de manera positiva con la proporción de GBS1 so-
bre los ingresos [3].

Elevados GBS tienen un efecto directo en el empo-
brecimiento de las personas [3], los hogares están 
siendo empujados hacia la pobreza [4] y a la utiliza-
ción de medios y estrategias distintas a la de los sala-
rios para hacer frente a los costos incurridos en salud 
[5], como la realización de préstamos o la venta de 
activos [6]. Se requiere entonces políticas específicas 
de protección [4]; garantizar un acceso efectivo [7] y 
una reestructuración de la oferta pública de salud [8] 
para atender, en especial, a la población con carac-
terísticas que elevan la incidencia de los GBS como: 
hogares con presencia de adultos mayores [9,10] y/o 
de niños [11]; con eventos hospitalarios [5,9]; con 
padecimiento de enfermedades crónicas [5,12,13]; 
aquellos ubicados en zonas específicas, en especial 
las rurales [10,11,14] y familias de gran tamaño [12].

La seguridad social muestra un resultado positivo 
en cuanto al uso de los recursos de la salud, aunque 
no con una distribución equitativa [15,16]; la afilia-
ción evitó catástrofes financieras y empobrecimien-
to de los hogares [12]; así mismo hubo resultados 
halagadores en la asequibilidad de los servicios de 
hospitalización y consulta preventiva que ayudaron 
a mantener niveles de salud adecuados [17].

Un alto nivel de salud contribuye al crecimiento 
económico y de los ingresos y a disminuir los en-
tornos de desigualdad entre países [18-21], más 
aún en América Latina que se caracteriza por ser la 
región con mayor inequidad en cuanto al acceso a 
servicios de salud [2] generando un GBS mayor en 
varios países [4,6,8,9,22]; en la figura N°1 se pue-
de observar los GBS y el gasto público en salud 
per-cápita para el periodo 2010-2015 [23].

En el Ecuador, el estado es responsable de garan-
tizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de 
calidad, seguros y eficaces, así como una atención 
integral en salud, mejorando permanentemente la 
calidad y ampliando su cobertura [1]. Su sistema 
de salud está integrado por el sector público y pri-
vado; el sector público está regido por el Sistema 
Nacional de Salud y el sector privado se compone 
principalmente por una red de servidores de salud 
con fines de lucro [25].
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El Sistema de Seguridad Social es parte del Siste-
ma Nacional de Salud y se conforma por el Seguro 
General Obligatorio y las Entidades de Seguridad 
Social - Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 
(IESS), Instituto de Seguridad Social de las Fuer-
zas Armadas (ISSFA) y el Instituto de Seguridad 
Social de la Policía (ISSPOL), que se ocupan de la 
operatividad de la seguridad social  [26].

El seguro general obligatorio, por su parte, se fun-
damenta en la entrega oportuna de los servicios, 
las rentas y demás beneficios que la afiliación y 
aportación brinda al asegurado, como la consulta 
profesional, los procedimientos auxiliares de diag-
nóstico, actos quirúrgicos, hospitalización, medica-
mentos y acciones de recuperación tanto para me-
dicina preventiva, curativa, maternidad, tratamiento 
de enfermedades crónico degenerativas, etc. [27].

El financiamiento se conforma por tres subsiste-
mas: uno de base tributaria para los servicios de 
salud que presta el gobierno nacional, un segundo 
con base en contribuciones del sector formal del 
trabajo que financian la Seguridad Social y un ter-
cero privado con seguros particulares y GBS [25].  

METODOLOGÍA

La investigación analizó el efecto de la afiliación 
al SSG en los GBS de la población ecuatoriana, 
para ello se consideró información transversal de 
22,364 hogares, levantada en la última encuesta 
de condiciones de vida realizada por el INEC para 
el año 2014, misma que, estadísticamente es re-
presentativa a nivel nacional. Para determinar cau-
salidad se utilizó el Propensity Score Matching, y 
sus estimadores Nearest Neighbor, Stratification, 
Radius y Kernel Matching para verificar los resulta-
dos y la robustez del modelo propuesto.

La metodología, por ser un modelo cuasi experi-
mental, permitió realizar estimaciones aún con 
problemas de autoselección y con sesgo potencial 
de selección debido a factores observables y que 
admitió la obtención de un grupo de tratamiento y 
otro de control condicionados a ser o no expuestos 
a una política pública, que, a través de un modelo 
Probit, estimó la probabilidad de participación y la 
explicó por una serie de condiciones sociodemo-
gráficas y socioeconómicas [28].

Figura N°1

Comparación entre el promedio de América Latina y Ecuador en uso de recursos

Elaborado por: los autores							                    Fuente: OPS
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Variables

La variable de interés se consideró a los gastos de bol-
sillo en salud, mientras que la variable de tratamiento 
fue los hogares en los que al menos, el jefe del hogar 
este afiliado al seguro social general, para diferenciar-
los de aquellos hogares que carezcan de cualquier 
tipo de seguro de salud, definiendo el grupo de trata-
miento a aquellos que tengan SSG = 1 y al grupo de 
control a aquellos que carezcan de SSG = 0.

Para el caso de las covariables, se incluyó a 
aquellas que pudieron influenciar en el compor-
tamiento de la variable de interés: tamaño del 
hogar; ingresos del hogar; padecimiento de en-
fermedad; autoconsideración del hogar: pobre, 
medianamente pobre o rico; área: urbana o rural; 
ocupación; instrucción; estado civil; sexo; edad y 
relación de dependencia del jefe del hogar.

Cumpliendo2:	   			 

El estimador del TOT lo especificaríamos como:

2	  Supuesto de independencia condicional y supuesto de soporte común.

RESULTADOS

Tabla N°1

Porcentaje de población afiliada y sin afiliación en Ecuador en el 2014

 

Controles Tratados

(Sin ningún tipo de seguro) (Afiliados al SSG)

Observ. Porcentaje Observ. Porcentaje

Jefe Hogar Hombre 10,941 63.65% 6,248 36.35%

Jefe Hogar Mujer  3,914 75.63% 1,261 24.37%

Total Hogares 14,855 66.42% 7,509 33.58%

Elaborado por: los autores		                                                              Fuente: (INEC, 2014) [29]

2	 Supuesto de independencia condicional y supuesto de soporte común.
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Del total de los hogares estudiados el 33.58% son 
tratados y el restante 66.42% son controles, ga-
rantizando un buen grupo de no participantes al 
momento de realizar el matching y por ende la esti-
mación del efecto del SSG sobre el GBS, conside-
rando que las diferencias en la participación en el 
programa están basadas únicamente en las carac-
terísticas observables. 

Los resultados expresados en la tabla 2 nos mues-
tra que las características observables: afiliación 
al seguro social, padecimiento de enfermedad, 
mujeres u hombres como jefe del hogar y el área: 
urbano y rural, presentan diferencias significativas 
en las medias, por lo tanto, estas variables podrían 
tener algún efecto en el gasto en salud de los ho-
gares.

Tabla N°2

Estadísticos descriptivos de las características observables de los hogares sobre el gasto en salud (loga-
ritmo del gasto en salud)

Variables
Controles 
(mean)

Tratados 
(mean)

Standard 
Error

Estadístico (t) P Value

Afiliación al SSG del jefe del Hogar 2.753748 3.42864 0.0249912 -27.0052 ***

Padecer Enfermedad 3.998827 2.893443 0.0440527 28.0870 ***

Jefe Hogar Mujer 2.954207 3.417886 0.0119929 -8.9338 ***

Jefe Hogar Hombre 2.805713 3.430811 0.119929 -23.677 ***

Área 2.595904 1.28011 0119929 -28.8264 ***

Nota: Valor p: p < 0.1 ***, p<0.05**, p < 0.01*

Elaborado por: los autores	                                   Fuente: resultados obtenidos en el programa Stata

Estimación del Efecto Promedio del 
Tratamiento sobre los Tratados ATT.

Se determinó el Pscore (Puntaje de propensión), 
verificando así la propiedad de balanceo,3 se em-
parejó a los tratados y controles y se encontró que 
el total de los hogares y los hogares cuyo jefe es 
de sexo masculino, son similares únicamente en 
el nivel de ingresos; para los hogares cuyo jefe de 
hogar es de sexo femenino, se encontró carac-
terísticas similares en nivel de ingresos, años de 
escolaridad y relación de dependencia del jefe del 
hogar. El factor área: urbana o rural, no resultó ser 
similar en ningún grupo.

3	  Incluyen resultados de la regresión probit, la estimación y descripción de los puntajes de propensión, el número de bloques y la 
estratificación usando puntajes de propensión y la prueba de propiedad de balanceo. El área de soporte común son los puntajes 
de propensión dentro del rango de los valores estimados más bajos y más altos para los hogares en el grupo de tratamiento.

Finalmente se realizó la estimación del efecto pro-
medio de ser afiliado al SSG sobre el GBS de los 
hogares, mediante el uso de los diferentes criterios 
de emparejamiento: Nearest Neighbor Matching, 
Stratification Matching, Radius Matching y Kernel 
Matching.
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Tabla N°4

Efecto promedio entre los tratados (ATT) sobre el incremento de gasto en salud

 
ATT

  Total Jefes 
de Hogar 

  Jefe Hogar 
Hombre 

  Jefe Hogar
Mujer

 

Nearest Neighbor 
                              

0.284 *** 0.224 *** 0.163 **
(0.036)
[7.979]         

(0.035)
[6.388]

 (0.073)
[2.244]

Stratification 0.292 *** 0.216 *** 0.165 ***
(0.029)
[10.193]

(0.029)
[7.447]

(0.057)
[8.409]

 

Radius 0.61 *** 0.564 *** 0.483 ***
  (0.037)

[16.566]
(0.033)
[17.071]

(0.057)
[2.887]

 

Kernel  0.690 *** 0.383 *** 0.483 ***
    (0.027)

[25.562]
  (0.025)

[15.233]
  (0.057)

[8.409]
 

Nota: 
Valor p: *** p < 0.01; **p<0.05; * p < 0.1 Errores estándar 
entre paréntesis
Estadístico t entre corchetes

Elaborado por: los autores	 Fuente: resultados obtenidos en el programa Stata

Los cuatro criterios de emparejamiento, todos con 
un valor p significativo, muestran que el grupo de 
afiliados al seguro social general (tratados), tienen 
un porcentaje mayor de gastos de bolsillo en re-
lación a quienes no cuentan con ningún seguro 
(controles).  

En promedio, los hogares afiliados al SSG, gastan 
un 46.9% más en servicios de salud que aquellos 
que no poseen seguro. Por género, cuando el jefe 
del hogar es de sexo masculino, el promedio de 
GBS es mayor en un 34.7%, mientras que cuando 
el jefe del hogar es de sexo femenino, existe un 
32.6% más de gasto.  

DISCUSIÓN  

Esta investigación proporciona evidencia empírica 
sobre las variaciones y la propensión a mayores 
GBS en la población que se encuentra afiliada al 
SSG, este mayor gasto implicaría una afectación 
sobre el nivel de vida de las personas afiliadas al 
SSG, sabiendo que un mayor gasto en salud, pro-

voca un empobrecimiento de las familias. En Para-
guay, un excesivo GBS empujó a 23,387 hogares 
por debajo de la línea de pobreza, esto representa 
el 1.4% de total de los hogares de este país; ade-
más el 61.9% de las familias que ya se encontra-
ban en situación de pobreza, empeoraron [11]. 

En Korea del Sur, altos GBS redujeron el ingreso 
de los hogares en US $ 1,737, mientras que, si la 
ocurrencia médica se repetía en los siguientes dos 
años, el ingreso se reducía en US $ 3,598 [30], 
esta reducción del ingreso se traduce en una me-
nor estabilidad financiera y un menor consumo en 
otro tipo bienes, por lo tanto, una menor utilidad 
social.

Los resultados muestran que los afiliados al SSG 
tienden a un mayor GBS que aquellas personas 
que carecen de un seguro, este hallazgo resulta 
impactante pues contradice la razón fundamental 
del SSG que es la de reducir gastos en salud de 
sus afiliados a través de la entrega oportuna de los 
servicios en salud, sobre todo consultas profesio-
nales y medicamentos.
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En México, el seguro popular ha tenido un impacto 
promedio positivo sobre los recursos de salud [15] 
y particularmente en los GBS excesivos que, a ni-
vel nacional, han disminuido en un 36% [16], sobre 
todo en la población urbana [31]. En el caso de 
China, el plan médico cooperativo rural evitó que 
el 9.9% de los hogares sufriera catástrofes finan-
cieras y que el 7.7% de las familias se coloquen 
por debajo de la línea de pobreza, especialmente 
en el sector rural [12].

Para Taiwan, el seguro nacional de salud alcanzó 
a reducir los GBS en un 23.08%, particularmente 
para los hogares más ricos, mientras que los quin-
tiles de ingresos bajos y medios tuvieron menores 
disminuciones en los gastos [10]. En Colombia, el 
seguro subsidiado tuvo impactos positivos en el 
acceso a servicios de salud, sobre todo en con-
sulta preventiva, los afiliados accedieron a los ser-
vicios de salud en más del 5% que quienes no se 
encuentran afiliados [17].

En Ghana, los no afiliados al seguro nacional de 
salud, tenía entre 1, 4 y 10 veces más GBS que 
los afiliados, sin embargo, entre el 6 y el 18% de 
los hogares asegurados realizaron pagos catastró-
ficos por atención médica [32]. En Perú, los GBS 
se han incrementado de manera leve, este incre-
mento ha sido menor en los hogares afiliados al 
sistema integrado de salud, quienes gastaron 182 
$US PPA, mientras que los hogares no afiliados 
gastaron 209 $US PPA4 [8].

Los hallazgos ponen en entredicho los resultados 
de la seguridad social a pesar de las políticas pú-
blicas orientadas a este servicio y el esfuerzo de 
los afiliados en destinar un porcentaje de sus sa-
larios para este fin, siendo útil indagar en la inefi-
ciencia de la seguridad social medida en el uso de 
recursos y resultados demostrados, sobre todo en 
la atención al afiliado y en la adquisición y entre-
ga de medicamentos e insumos, lo que obligaría 
al afiliado a atenderse y adquirir medicinas en el 
sector privado. En Chile ha quedado demostrado 
que es necesario mayores y mejores mecanismos 
de protección financiera para la salud, en especial 
para los quintiles más pobres [22].

Finalmente, llama la atención la operatividad de 
las dependencias del MSP, su mayor eficiencia 
medida en menores GBS para la población que 
carecen de seguro de salud alguno, no obstante, 

4	  Dólares de paridad de poder adquisitivo.

podría deberse también a la existencia de riesgo 
moral en la utilización del sistema de seguridad so-
cial, así como la incidencia del uso de medicinas 
alternativas o ancestrales, al menos en enferme-
dades de tipo viral; debate que quedaría abierto 
para futuras investigaciones, así como la inciden-
cia de los GBS por deciles de ingreso, por tipos de 
afiliación y por ubicación geográfica. 

LIMITACIONES

El presente estudio presenta algunas limitaciones, 
una de las más evidentes es el uso de datos que 
corresponden a información levantada en el año 
2014, lamentablemente no existen encuestas más 
actuales, sería interesante medirlos nuevamente 
y comparar los resultados cuando se aplique el 
próximo censo nacional.

Otra limitación es la utilización de datos no aleato-
rios debido a las características no experimentales 
de la condición para ser tratados, sin embargo, la 
utilización de modelos cuasi experimentales ayuda 
a resolver la limitación.

Así mismo, las covariables presentadas no se ba-
lancean adecuadamente en el análisis del total 
de hogares ni al tomar datos de jefes del hogar 
masculino, mientras que para los jefes del hogar 
femeninos si se alcanzan a balancear, esto puede 
deberse a que estas no influyen en la posibilidad 
de ser tratado o no, sin embargo, pueden tener 
cierta condicionalidad para la variable de interés.  

CONCLUSIONES

La investigación contribuye con una aproximación 
al conocimiento en el campo de la economía de la 
salud pues alcanza a estimar el efecto de la afilia-
ción al seguro social general en el gasto de bolsillo 
en salud en el Ecuador.

Los hogares cuyo jefe de familia se encuentra afilia-
do al seguro social general, muestran un incremen-
to en los GBS del 46%, lo que significa que no tiene 
una protección financiera a pesar de los aportes 
mensuales realizados a la seguridad social; persis-
ten entonces los retos de los decisores de la política 
pública en Ecuador, de garantizar un sistema de sa-
lud eficiente y que cumpla con el rol de protección y 
seguridad financiera ante problemas de salud.
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Los esfuerzos por consolidar un verdadero sistema 
de protección de la salud, con acceso permanente 
y universal, cuya prestación de los servicios se ri-
jan por los principios de equidad, calidad y eficien-
cia, se ha quedado como una tarea pendiente para 
los gobiernos de turno que han liderado y guiado 
las riendas del país; y llena de desafíos para los 
próximos gobiernos pues son necesarias verda-
deras acciones encaminadas a brindar un efecti-
vo cuidado a la población, sobre todo a aquella en 
mayor estado de vulnerabilidad.
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RESUMEN

Introducción: la obesidad afecta al 22.1% de la población ecuatoriana y 
su prevalencia continúa en aumento. La cirugía bariátrica constituye una 
opción efectiva para su tratamiento, pero alcanza apenas al 1% de la po-
blación afectada. 

Objetivo: describir la experiencia en la implementación del programa de 
cirugía bariátrica en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas 
N°1. 

Metodología: estudio descriptivo, retrospectivo, desde febrero del 2016 
hasta febrero del 2019; se reportó características demográficas, segui-
miento prequirúrgico, evolución del peso antes y después del procedimien-
to a corto, mediano y largo plazo. 

Resultados: se incluyeron 39 individuos, 74.4% mujeres y 25.6% hom-
bres. La edad media fue 45.9 años (DS ±9.9 años); el índice de masa 
corporal medio en la primera valoración fue 41.04 kg/m2 (DS ±5.1), al pri-
mer mes se logró un porcentaje de reducción del exceso de peso del 21.7 
% (DS ±14.7), al tercer mes del 42.8 % (DS ±18.27) y al año del 66.3 % (DS 
±12.6), sin embargo, 13 pacientes abandonaron el seguimiento. 

Conclusión: a pesar de la dificultad técnica y operativa para implementar 
un programa de cirugía bariátrica, queda demostrado su beneficio. 

Palabras clave: cirugía bariátrica, pérdida de peso, manejo de la obesi-
dad, derivación gástrica.
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ABSTRACT

Introduction: the obesity affects about 22.1% 
of the Ecuadorian population and its prevalence 
continues to increase. Bariatric surgery is an 
effective option for its treatment, but it reaches only 
1% of the affected population.

Objective: to describe the experience in the 
implementation of bariatric surgery program at the 
Hospital de Especialidades de las Fuerzas N° 1. 

Methodology: It is a descriptive and retrospective 
study, it was conducted from February 2016 to 
February 2019; demographic characteristics, pre-
surgical follow-up, weight evolution before and after 
the procedure was measured at short, medium and 
long term. 

Results:  A total of 39 individuals were included, 
74.4% women and 25.6% men. The average age 
was 45.9 years (SD ± 9.9 years); the mean body 
mass index at the first evaluation was 41.04 kg 
/ m2 (DS ± 5.1), at the first month a percentage 
reduction of excess weight of 21.7% (DS ± 14.7) 
was achieved, at the third month 42.8% ( SD ± 
18.27) and one year after 66.3% (DS ± 12.6), 
however, 13 patients abandoned follow-up.

Conclusion: despite the technical and operational 
difficulties in implementing a bariatric surgery 
program, its benefit has been demonstrated.

Key words: bariatric surgery, weight loss, obesity 
management, gastric bypass.

INTRODUCCIÓN

La obesidad y sus comorbilidades se han conver-
tido en el principal problema de salud pública a 
nivel mundial alcanzando una prevalencia cerca-
na al 35% en países desarrollados, y del 16% en 
hombres y 23% en mujeres en América Latina, ci-
fras que se han duplicado en la última década. En 
Ecuador según datos de la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT), la obesidad preva-
lece en el 27.6% y 16.6% en mujeres y hombres 
respectivamente; además, 43.4% de hombres y 
37.9% de mujeres tienen sobrepeso; dichas ci-
fras resultan aún más alarmantes sabiendo que 

afectan en su mayoría a la población de 15 a 19 
años [1]. Los esfuerzos gubernamentales para 
frenar el aumento de la población obesa a pesar 
de ser vanguardistas han mostrado tímidos re-
sultados, sin impacto positivo sobre la morbilidad 
general, ni sobre el gasto en salud pública; esta 
problemática va más allá del ámbito clínico, ge-
nerando un impacto negativo sobre la calidad de 
vida y predisponiendo a la discriminación social, 
tornando conflictivas las relaciones interpersona-
les [2–7]. Existen diversas opciones y esquemas 
de tratamiento para la obesidad, que involucran 
la modificación de la conducta alimentaria, acti-
vidad física, soporte psicológico y/o soporte far-
macológico con resultados visibles a corto plazo, 
pero limitados o inefectivos a largo plazo, dando 
paso al tratamiento quirúrgico [8–10]. Implemen-
tada en los años 60, la cirugía bariátrica se lleva 
a cabo en la actualidad mediante técnicas de mí-
nima invasión y constituye una opción efectiva de 
tratamiento para la obesidad, sin limitar su bene-
ficio a esta patología, pues otorga buenos resul-
tados en cuanto a control y/o remisión de enfer-
medades asociadas, constituyendo un adyuvante 
en la reducción de la mortalidad general [11–13].  
Aunque aún no se detallen los múltiples meca-
nismos neuro hormonales que se benefician, se 
conoce que la cirugía bariátrica está relacionada 
con el mejoramiento de  factores como la leptina, 
grelina (péptido similar al glucagón-1), se favore-
ce la resistencia a la insulina, entre otros [13]. Los 
resultados de esta cirugía dependerán, además, 
de la experticia del equipo quirúrgico y la dispo-
nibilidad de recursos técnicos de cada centro, de 
todas maneras, los beneficios de la implementa-
ción de programas de cirugía bariátrica han sido 
tales, que grupos como el American College of 
Surgeons (ACS) y la American Society of Meta-
bolic and Bariatric Surgery (ASMBS) han definido 
estándares para su práctica segura en centros de 
excelencia, con varios estudios que demuestran 
menores tasas de complicaciones que en hospi-
tales no acreditados; asimismo, la destreza del 
cirujano bariátrico, aunque varía ampliamente en-
tre individuos, se asocia con menos complicacio-
nes postoperatorias, menos reoperación y menos 
visitas a emergencias; tras la estandarización de 
estos programas en Estados Unidos (EE.UU) se 
realizan aproximadamente 200000 procedimien-
tos al año, aunque apenas alcanzan al 1% de la 
población objetivo [14–16]. 
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OBJETIVO

Describir los resultados iniciales de la implementa-
ción del programa de cirugía bariátrica en el Hospi-
tal de Especialidades de las Fuerzas Armadas Nro. 
1 de la ciudad de Quito - Ecuador

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, 
desde febrero del 2016 hasta febrero del 2019, 
en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas 
Armadas Nro. 1 de Quito de donde se obtuvie-
ron datos a partir de historias clínicas digitales 
respetando el derecho de confidencialidad del 
paciente. Se incluyó a todos los pacientes some-
tidos a bypass o manga gástrica, que cumplieron 
con uno de los siguientes criterios de inclusión: 
índice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 35 
y al menos una o más comorbilidades relaciona-
das con la obesidad como diabetes mellitus tipo 
II (DM2), hipertensión (HTA), apnea del sueño y 
otros trastornos respiratorios, enfermedad del 
hígado graso no alcohólico, osteoartritis, anor-
malidades lipídicas, trastornos gastrointestinales 
o enfermedades cardiacas; IMC menor de 35 y 
alguna situación especial que indique la cirugía. 
Los pacientes menores de 18 años de edad fue-
ron excluidos. Todos los pacientes fueron valora-
dos, estabilizados y autorizados previo al proce-
dimiento quirúrgico por el equipo multidisciplinario 
del centro de estudio, encabezado por el ciruja-
no bariátrico y que incluyó las especialidades de 
anestesiología, endocrinología, gastroenterolo-
gía, neumología, nutrición y dietética y psicolo-
gía.  En cuanto a la técnica quirúrgica, a pesar 
de tratarse de un programa de implementación de 
cirugía bariátrica, todos los procedimientos fueron 
realizados por un cirujano bariátrico experto e in-
cluyeron manga gástrica laparoscópica (MG) y 
bypass gástrico en Y de Roux (BPG); ambos por 
técnica laparoscópica; en el BPG se situó el asa 
alimentaria retro gástrica, retro cólica con longi-
tudes variables entre 100–150 cm dependiendo 
del objetivo terapéutico del paciente. En todos 
los casos se utilizó suturas mecánicas. Tras el 
procedimiento quirúrgico los pacientes pasaron 
a hospitalización general e iniciaron la vía oral al 
siguiente día de la cirugía. Entre la información 
recolectada se incluyó características demográ-
ficas, peso al iniciar seguimiento prequirúrgico, 

duración del seguimiento prequirúrgico, peso al-
canzado antes de la cirugía, datos relacionados 
con el tipo de intervención y resultados en torno 
a pérdida de peso y pérdida de exceso de peso 
[(peso inicial – peso actual/ peso inicial – peso 
ideal) × 100]; para el cálculo del peso ideal se 
utilizó la fórmula de Lorentz: (talla (cm) - 100 - 
[(talla (cm)-150)/k]), siendo k=4 para hombres 
y k=2 para mujeres. Se midió resultados al pri-
mer, tercer, sexto mes, al año y dos años según 
el tiempo de seguimiento alcanzado; también se 
reportó la tasa de comorbilidades y su evolución 
al año de seguimiento, se incluyeron: DM2, HTA, 
apnea del sueño y otros trastornos respiratorios, 
enfermedades osteomusculares, anormalidades 
lipídicas, trastornos gastrointestinales que inclu-
yen la enfermedad por reflujo esófago-gástrico y 
trastornos cardiovasculares diferentes a hiperten-
sión arterial, esto según la recomendación de la 
American Society for Metabolic and Bariatric Sur-
gery (ASMBS). En el caso de la DM2, se definió 
mejoría como la disminución del uso de medica-
ción ya sea en las dosis o fármacos empleados y 
remisión como el abandono definitivo de la me-
dicación con una concentración de hemoglobina 
glicosilada (HbA1c) inferior a 6.5 %; para la HTA 
y trastornos lipídicos se definió mejoría como la 
disminución del uso de medicación ya sea en do-
sis o cantidad de fármacos empleados, y remisión 
como el abandono definitivo de la medicación con 
cifras normales de presión arterial o lípidos séri-
cos. Para trastornos respiratorios, enfermedades 
osteomusculares, trastornos gastrointestinales y 
trastornos cardiovasculares diferentes de hiper-
tensión no existen escalas universales sino son 
dependientes de la enfermedad en específico por 
lo que se tomó como mejoría la disminución de 
medicación o intervenciones para su control y 
como remisión el cese de sintomatología sin apo-
yo farmacológico [17–23]. También se describie-
ron complicaciones postquirúrgicas tempranas, 
medidas con la escala de Clavien Dindo, misma 
que ha sido validada en estudios anteriores [24]. 
Una vez recolectada la información, se construyó 
una base de datos en Microsoft Excel 2016 para 
su posterior análisis con el asistente estadístico 
JASP 0.9.2.0. Se realizó un análisis descriptivo 
para variables continuas, se midió la media y su 
desviación estándar, así como para variables 
cualitativas frecuencia y porcentaje, con un inter-
valo de confianza del 95%.
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RESULTADOS

Se incluyeron 39 individuos, el 74.4% de los par-
ticipantes fueron mujeres y el 25.6% hombres. La 
edad media fue 45.9 años (DS ±9.9 años); el peso 
e IMC medios tomados en la primera valoración 

quirúrgica fueron de 105.3 kg (DS ±14.7 kg) y 41.0 
kg/m2 (DS ±5.0), respectivamente; la talla media 
fue de 160.3 cm (DS ±10.1 cm). Por otro lado, el 
peso e IMC medios tomados el día de la cirugía 
fueron de 101.8 kg (DS ±15.1 kg) y 39.6 kg/m2 (DS 
±4.7).

TABLA N°1

Datos demográficos

 Masculino  Femenino 

Individuos n (%) 10 (26%) 29 (74%)

Edad media (años) 49.5 (DS: ±9.2) 44.7 (DS: ±10.01)

IMC media (kg/m2) 41.14 (DS: ±4.99) 41.0 (DS: ±5.2)

               Elaborado por: los autores                                                        Fuente: base de datos

Las comorbilidades preexistentes en los partici-
pantes comprendieron diabetes mellitus tipo II 
(23.0%), hipertensión arterial (35.9%), apnea del 
sueño y otros trastornos respiratorios (5.1%), en-
fermedades osteomusculares (33.3%), anormali-
dades lipídicas (20.5%), trastornos gastrointestina-
les (7.7%) y trastornos cardiovasculares diferentes 
a hipertensión arterial (10.3%). Se calculó un pe-
riodo de 6.6 meses (DS ±6.6 meses) de prepara-
ción prequirúrgica hasta la ejecución de la cirugía. 
El porcentaje medio de reducción de peso desde 
la valoración inicial hasta el día de la cirugía fue 

3.3%. Treinta y cinco individuos (89.7%) fueron so-
metidos a bypass gástrico en Y de Roux, de los 
cuales 1 fue convertido a técnica abierta y 1 de 
ellos fue cirugía revisional por falla en el control 
del peso de la técnica previa (manga gástrica); y 
4 (10.3%) fueron sometidos a manga gástrica. Los 
tiempos quirúrgicos medios fueron de 144.3 mi-
nutos (DS ±29.9 minutos) y de 143.8 minutos (DS 
±25.6 minutos), para bypass gástrico y manga gás-
trica, respectivamente; con una estancia hospitala-
ria media de 104.4 horas (DS ±42.6 horas). 

TABLA N°2

Características del procedimiento quirúrgico

Tipo de procedimiento Bypass Gástrico n (%) Manga Gástrica n (%)

     Pacientes n (%) 35 (89.7%) 4 (10.3%)

     Duración en minutos 144.3 (DS: ±29.9) 143.8 (DS: ±25.6)

     Estancia Hospitalaria en horas 104.4 horas (DS: ±42.6 horas)

  Elaborado por: los autores	                                                                              Fuente: base de datos
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Existieron complicaciones tempranas durante el 
período postquirúrgico en 15.4% de los pacientes, 
clasificados según la Escala de Clavien Dindo en 
nivel 1 el 83.1% de ellos y nivel 4A el 16.8%; mien-
tras que el 84.6% no presentó complicaciones. 

Durante el seguimiento no se reportaron otras 
complicaciones derivadas directamente de la ciru-
gía bariátrica como estenosis de la anastomosis, 
hernias internas o reoperación; con una mortalidad 
del 0%.  El seguimiento al primer mes fue alcanza-
do por la totalidad de pacientes, existiendo un peso 
medio de 91.7 kg (DS ±13.3 kg), un porcentaje me-
dio de reducción de peso de 9.7% (DS ±6.6%) y 
un porcentaje de reducción del exceso de peso 

del 21.7% (DS ±14.7%); al tercer mes 3 pacien-
tes abandonaron el seguimiento, evidenciándose 
en los restantes un porcentaje medio de reducción 
de peso de 18.8% (DS ±8.14%) y un porcentaje 
de reducción del exceso de peso del 42.8% (DS 
±18.3%); posteriormente, a los 6 meses 5 pacien-
tes abandonaron el seguimiento, con un porcenta-
je medio de reducción de peso en los restantes de 
25.4 % (DS ±9.4%) y un porcentaje de reducción 
del exceso de peso del 57.6% (DS ±22.1%). Al año 
de seguimiento, el abandono fue de 13 pacientes, 
el porcentaje de reducción de peso fue de 33.3% 
(DS ±8.4 %) y el porcentaje del exceso de peso 
perdido alcanzó el 66.3 % (DS ±12.6%) para los 
restantes. 

GRÁFICO N°1

Evolución del control del peso

                    Elaborado por: los autores	                Fuente: base de datos

GRÁFICO N°2 

Evolución del control de exceso de peso perdido

                      Elaborado por: los autores	 Fuente: base de datos
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El porcentaje de pacientes en los que mejoraron 
las comorbilidades preexistentes a este tiempo fue 
33.3% de pacientes con diabetes mellitus tipo II, 
25.0% de pacientes con enfermedades osteomus-
culares, 25.0% de aquellos con anormalidades 
lipídicas, 33.3% de pacientes con trastornos gas-
trointestinales y 15.4% de aquellos con trastornos 
cardiovasculares diferentes a hipertensión arterial. 
Además, las comorbilidades que remitieron a este 
mismo periodo de tiempo fueron: enfermedades 
osteomusculares en 7.69% de pacientes, anorma-
lidades lipídicas en 12.5% de pacientes y trastor-
nos gastrointestinales en el 33.3% de pacientes. A 
los dos años únicamente 2 pacientes de los 5 que 
debían completar el seguimiento lo hicieron, con 
un porcentaje de reducción de exceso de peso de 
91% (DS ±21.2).

DISCUSIÓN

En concordancia con la prevalencia de obesidad 
descrita en literatura mundial, la mayoría de las 
cirugías fueron ejecutadas en población femeni-
na [3,22]. El periodo de preparación prequirúrgica 
implementado como parte del protocolo de ciru-
gía bariátrica de la institución en mención demos-
tró ser útil, obteniéndose un porcentaje medio de 
reducción de peso desde la valoración inicial has-
ta el día de la cirugía de 3.3%. En este periodo se 
incluyeron valoraciones nutricionales y actividad 
física individualizada, que según otros autores 
como Wolfe et al. contribuyen al éxito de la ci-
rugía [25]. Sin embargo, futuros estudios serán 
necesarios para determinar con exactitud las in-
tervenciones responsables del resultado previa-
mente mencionado. Así como reportan Lee et al. 
y Perry et al. [26,27], donde hasta el 90% de las 
intervenciones fueron bypass gástrico, esta fue la 
realizada con mayor frecuencia en este estudio 
debido a las características individuales de cada 
paciente; el tiempo quirúrgico empleado tanto 
para bypass como para manga fue similar, lo que 
puede ser atribuido a que durante la implementa-
ción del programa de cirugía bariátrica se procuró 
entrenar a los cirujanos del centro de estudio en 
estas técnicas. 

El porcentaje del exceso de peso perdido alcan-
zó el 66.3 % con una mortalidad de 0%, similar 
a lo reportado por Buchwald et al. en una revi-
sión sistemática donde se alcanzó 61.2% y 0.1%, 
respectivamente. En contraste, con respecto a las 
comorbilidades, los porcentajes de mejoría o re-

misión en patologías como diabetes mellitus tipo 
II, hipertensión y anormalidades lipídicas, fueron 
menores: 33.3% vs 86%, 25% vs. 78.5% y 25% 
vs. 70%, respectivamente [14]. Sin embargo, esto 
puede atribuirse al abandono del seguimiento, 
que limita la medida real de estos resultados.

Las complicaciones presentadas fueron en su 
mayoría leves acorde a la literatura mundial 
[14,18,28], sin existir complicaciones tardías, si-
tuándolo como un procedimiento seguro. Como 
podría esperarse, el porcentaje medio de re-
ducción de peso fue directamente proporcional 
al tiempo transcurrido desde el procedimiento 
quirúrgico, demostrando su efectividad; sin em-
bargo, es necesario enfatizar en el abandono del 
seguimiento posquirúrgico, probablemente debi-
do a conductas personales de los pacientes y/o 
a fallas en la educación prequirúrgica; esta pro-
blemática es reportada por otros autores como 
Benotti et al., donde el seguimiento incompleto 
además se considera una limitación para la inter-
pretación de la seguridad de la cirugía bariátrica 
[28]. El mejor control y la remisión en las comorbi-
lidades fueron alentadores, sin embargo, los por-
centajes alcanzados no son comparables con re-
sultados internacionales debido al abandono del 
seguimiento que alcanzó el 36%, mientras que, 
por ejemplo, el consorcio de investigación mul-
ticéntrico de cirugía bariátrica financiado por los 
Institutos Nacionales de Salud (NIH) ha reporta-
do hasta el 100% de seguimiento a 30 días entre 
2458 participantes [29]. 

CONCLUSIONES 

Se incluyeron 39 individuos, 74.4% mujeres y 
25.6% hombres. 

Las comorbilidades encontradas fueron diabe-
tes mellitus tipo II (23.0%), hipertensión arterial 
(35.9%), apnea del sueño y otros trastornos res-
piratorios (5.1%), enfermedades osteomusculares 
(33.3%), anormalidades lipídicas (20.5%), tras-
tornos gastrointestinales (7.7%) y trastornos car-
diovasculares diferentes a hipertensión arterial 
(10.3%). Todas mostraron mejoría y remisión en 
diferentes porcentajes durante el seguimiento.

La edad media fue 45.9 años (DS ±9.9 años); el 
índice de masa corporal medio en la primera va-
loración fue 41.04 kg/m2 (DS ±5.1), al primer mes 
se logró un porcentaje de reducción del exceso 
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de peso del 21.7% (DS ±14.7), al tercer mes del 
42.8% (DS ±18.27) y al año del 66.3% (DS ±12.6), 
sin embargo, 13 pacientes abandonaron el segui-
miento.  A los dos años el porcentaje de reducción 
de exceso de peso fue 91% (DS ±21.2).

Las complicaciones postquirúrgicas tempranas se 
encontraron en 15.4% de los pacientes, según la 
Escala de Clavien Dindo en nivel 1 el 83.1% y nivel 
4A el 16.8%; el 84.6% no presentó complicacio-
nes. Durante el seguimiento no se reportaron otras 
complicaciones derivadas directamente de la ciru-
gía bariátrica. La mortalidad fue del 0%.  

RECOMENDACIONES

La cirugía bariátrica constituye una intervención 
segura y efectiva para el tratamiento de la obesi-
dad, con una baja tasa de complicaciones cuando 
es realizada por cirujanos expertos; los resultados 
aquí expuestos son favorables en cuanto al con-
trol del peso y comorbilidades, sin embargo, co-
rresponden a aquellos pacientes que completaron 
el seguimiento en los diferentes períodos de tiem-
po, por lo que se debe destacar que el seguimien-
to posoperatorio representa un pilar fundamental 
para el éxito a largo plazo de la cirugía bariátrica, 
y, en este estudio el abandono del mismo consti-
tuye una limitación. A pesar de la dificultad técnica 
y operativa que conlleva implementar un progra-
ma de cirugía bariátrica, queda demostrado el be-
neficio para la población obesa ecuatoriana, de 
todas maneras, futuros análisis multicéntricos y 
con tamaños muestrales más amplios serán ne-
cesarios para definir con exactitud este resultado 
y que pueda ser extrapolable.
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La recolección de datos y su análisis fueron auto-
rizados por el Departamento de Cirugía General 
del Hospital donde se desarrolló el estudio. Los 
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no se requirió aprobación previa por un comité de 
ética; se ha guardado absoluta reserva del conte-
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RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia y caracterizar la disfunción sexual 
masculina en el personal docente y administrativo de la Unidad Académica 
de Salud y Bienestar de la Universidad Católica de Cuenca en el 2019. 

Metodología: estudio cuantitativo, observacional y transversal. Se en-
cuestaron a 114 varones que cumplieron los criterios de inclusión. El análi-
sis se realizó mediante estadística descriptiva, para variables cuantitativas 
se empleó media y desviación estándar y para las cualitativas frecuencias 
y porcentajes. 

Resultados: la prevalencia de disfunciones sexuales masculinas fue de 
75.4%. Un 60.5% tuvieron edades entre 20 a 39 años, 60.5% estaban ca-
sados, 87.2% religión católica, 67.4% eran docentes. Según trastornos del 
deseo, el 27.9% presentó hiperactividad masculina, el 18.6% fobia y un 
9.3% hipoactividad; según los trastornos de excitación, el 53.5% presentó 
disfunción eréctil, siendo un 93.5% leve. El trastorno orgásmico y la dis-
pareunia masculina se presentó en el 30.2% y el 29.1% respectivamente. 

Conclusiones: la prevalencia de disfunciones sexuales fue elevada en 
comparación con la bibliografía consultada. 

Palabras clave: disfunción eréctil, eyaculación prematura, disfunciones 
sexuales psicológicas, disfunciones sexuales fisiológicas.

FECHA DE RECEPCIÓN:    25/02/2020
FECHA DE APROBACIÓN: 27/05/2020
FECHA PUBLICACIÓN:      29/05/2020

1. Libre ejercicio 
2. Universidad Católica de Cuenca 

Correspondencia:
dianamr_1995@hotmail.com

Dirección:
Av. del Migrante y Javier Maldonado

Código Postal:
010107

Teléfonos:
074046126 - 0992975651

Cuenca  - Ecuador

 VOLUMEN 38 | N° 1  | ABRIL 2020

 DOI: https://doi.org/10.18537/RFCM.38.01.08

Volumen 38  |  N° 1  |  Abril 2020  |  Págs. 53-63

Artículo 
original

Original
Article



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

54     Volumen 38  |  N° 1  |  Abril 2020  |  Págs. 53-63 

ABSTRACT

Objective: to determine the prevalence and 
characterize male sexual dysfunction in the 
teaching and administrative staff of the Academic 
Unit of Health and Welfare of the Catholic University 
of Cuenca in 2019.

Methodology: It is a quantitative, observational and 
cross-sectional study. A total of 114 men who met 
the inclusion criteria were surveyed. The analysis 
was performed using descriptive statistics; mean 
and standard deviation were used for quantitative 
variables, and frequencies and percentages for the 
qualitative variables.

Results: the prevalence of male sexual 
dysfunctions was 75.4%. The 60.5% were between 
20 and 39 years old, 60.5% were married, 87.2% 
were Catholic, and 67.4% were teachers. According 
to desire disorders, 27.9% presented male 
hyperactivity, 18.6% phobia and 9.3% hypoactivity; 
according to arousal disorders, 53.5% presented 
erectile dysfunction, 93.5% being mild. Orgasmic 
disorder and male dyspareunia occurred in 30.2% 
and 29.1% respectively.

Conclusions: the prevalence of sexual 
dysfunctions was high compared to the literature 
consulted.

Key words: erectile dysfunction, premature 
ejaculation, sexual dysfunctions, psychological, 
sexual dysfunction, physiological.

INTRODUCCIÓN

La salud sexual se considera un estado de bien-
estar físico, mental, emocional y social; es decir, 
no es solamente la ausencia de enfermedad, de-
bilidad o disfunción; requiere un enfoque positivo 
y respetuoso para que de esta manera las relacio-
nes sexuales puedan ser seguras, placenteras, li-
bres de violencia y discriminación [1,2].

La salud sexual masculina aborda a la disfunción 
no sólo como un síntoma asociado a una enfer-
medad subyacente, sino también como la expre-
sión de la incapacidad de dar respuesta al mode-
lo de sexualidad “normal” para los varones; esta 
se basa y legitima en un ejercicio de la misma a 
partir del coito con erección, penetración, eyacu-

lación y orgasmo masculino como prueba de su 
masculinidad e identidad de género [3].

En este sentido la respuesta sexual es un fenó-
meno que se sustenta en múltiples acontecimien-
tos fisiológicos para lograr una adecuada relación 
sexual. No obstante, para que esto suceda tanto 
los órganos genitales masculinos como femeninos 
deben experimentar ciertos cambios funcionales, 
los mismos contribuyen a que se consolide el acto 
sexual [4]. 

Son cuatro las fases implicadas en la respuesta se-
xual: la primera, del deseo o de excitación, comien-
za por un estímulo visual, imaginario o de contacto, 
aumenta el ritmo respiratorio y cardíaco, produce 
tensión muscular generalizada, y a nivel genital se 
genera la erección del pene por afluencia de san-
gre con engrosamiento del escroto y testículos, así 
como la elevación de estos últimos por medio de la 
contracción del músculo cremáster haciendo que-
den pegados al abdomen [4].

La segunda fase de meseta, es la etapa previa al 
orgasmo, se mantiene durante un lapso de tiempo, 
aquí la tensión sexual llega al máximo presentan-
do una erección total, se produce la secreción de 
líquido preseminal y/o preeyaculatorio por las glán-
dulas de Cowper, que están ubicadas cerca de la 
próstata [4].

La tercera, el orgasmo, hay un aumento del ritmo 
cardiaco, respiratorio y de la presión sanguínea, 
el orgasmo es inminente, por lo que se producen 
contracciones de la próstata, vesículas seminales 
y testículos; además del depósito del líquido se-
minal en la parte posterior de la uretra, después 
se produce la eyaculación, gracias a las contrac-
ciones involuntarias tanto de los genitales internos 
como del pene, por ello el orgasmo suele coincidir 
con el momento de la eyaculación [4].

La cuarta, de resolución, es un periodo en el cual 
existe relajación corporal, la sangre abandona el 
área genital, tiene dos momentos: el primero com-
prende la finalización de la eyaculación que suele 
desaparecer con rapidez la mitad de la erección 
y por un tiempo puede mantenerse con una erec-
ción parcial; posterior a este acontecimiento viene 
el periodo refractario el mismo que es el tiempo 
durante el cual no se vuelve a presentar otro or-
gasmo [4,5].
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda que las alteraciones en la esfera sexual 
deben ser tratadas por profesionales sanitarios; 
una de las afecciones a las que hace mención son 
las disfunciones sexuales, definidas como: “la au-
sencia, incapacidad o modificación de una o varias 
fases de la respuesta sexual como son: el deseo, 
la excitación y el orgasmo” [6].   

La clasificación aplicada para las disfunciones se-
xuales masculinas abarca diversos trastornos, em-
pezando por alteraciones del deseo sexual [7] ta-
les como: la aversión al sexo, en la cual la persona 
puede tener deseo sexual pero este tipo de fobia 
le conduce a evitar cualquier tipo de encuentro con 
su pareja, presentando rechazo al contacto erótico 
[8]; el trastorno del deseo sexual hipoactivo, defini-
do como la ausencia ya sea persistente o recurren-
te de fantasías o pensamientos sexuales [7].

Por su parte en el trastorno hipersexual, la perso-
na tiene un exceso de fantasías, pensamientos, 
deseos y conductas sexuales, su nivel de interés 
por el sexo se encuentra muy alto y no puede ser 
controlado, lo cual puede llegar a interferir en su 
vida diaria [9]. 

En lo que respecta a los trastornos de la excita-
ción sexual, el termino de disfunción eréctil [10] 
hace referencia a la incapacidad de mantener una 
erección suficientemente rígida y duradera para 
mantener una relación sexual satisfactoria [10], su 
génesis relaciona múltiples factores como: los psi-
cológicos u orgánicos (neurogénicos, anatómicos, 
hormonales, vasculares), cualquiera que sea la 
causa que la produzca, generará vasodilatación o 
deterioro de los vasos sanguíneos del pene, razón 
por la cual este tipo de disfunción aumenta ante la 
presencia de enfermedades cardiovasculares, ce-
rebrovasculares, diabetes [10].

En cuanto a los trastornos orgásmicos masculinos, 
la eyaculación precoz (EP) [11,12], es la disfunción 
en la cual el hombre eyacula antes de lo deseado, 
en ocasiones incluso antes de iniciar el acto sexual 
o previa a la penetración [13].

El mecanismo exacto por el que se produce la EP 
es desconocido, sin embargo, se considera que el 
proceso de eyaculación es regulado por un refle-
jo espinal, controlado por receptores sensoriales, 
vías nerviosas aferentes, áreas sensoriales y mo-
toras y el generador espinal de la eyaculación, el 

mismo que se encuentra ubicado entre T12 – L2. 
Este sistema incluye neurotransmisores de tipo se-
rotoninérgicos y dopaminérgicos, el sistema sero-
toninérgico que es el encargado de inhibir el reflejo 
eyaculatorio en el hipotálamo y el dopaminérgico 
encargado de la eyaculación [11].

Se denomina eyaculación precoz permanente, a la 
que inicia desde la primera experiencia sexual y se 
mantiene a lo largo de la vida; esta se da de una 
forma rápida, a veces incluso antes de la penetra-
ción con un tiempo de latencia intravaginal menor 
de 1 a 2 minutos [11]. Por su parte la eyaculación 
precoz adquirida, es aquella en donde su primera 
experiencia sexual resulta normal y con el tiempo 
presenta una evolución gradual de eyaculación 
precoz [11].

La dispareunia masculina, es una de las catego-
rías de disfunciones sexuales en los varones por 
dolor [8,14], y se la define como el dolor que se 
presenta en los genitales y la estructura pélvica 
asociado con las relaciones sexuales, puede pre-
sentarse antes durante o después del coito [14].

Las disfunciones sexuales masculinas pueden ser 
causadas por múltiples trastornos orgánicos o psi-
cológicos, no obstante, independientemente del 
factor desencadenante [15], estas alteraciones de 
orden sexual pueden generar angustia debido al 
desempeño sexual con su consecuente afección 
en la sexualidad del individuo ocasionando un im-
pacto negativo en el estereotipo social de los hom-
bres y su masculinidad [16]. 

En la revisión de la literatura nacional e interna-
cional sobre disfunciones sexuales masculinas, es 
pobre la información que se puede recabar, y de 
entre los estudios que se han realizado se abor-
dan mayormente temas de disfunción eréctil (DE) 
[17] y  eyaculación precoz (EP) (por ser más fre-
cuentes) dejando de lado otras alteraciones como 
el síndrome hipoactivo e hiperactivo, dispareunia, 
entre otras. 

Esta investigación que nace de una tesis de pre-
grado denominada: “Prevalencia y caracterización 
de disfunciones sexuales masculinas en el perso-
nal de la Unidad Académica de Salud y Bienestar 
de la Universidad  Católica de Cuenca, año 2019”, 
la cual buscó poner en evidencia los trastornos de 
orden sexual en el personal docente y/o adminis-
trativo de dicha institución, enfocándonos en expo-
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ner principalmente la prevalencia de disfunciones 
sexuales basadas en la clasificación del DSM - IV 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders) de la American Psychiatric Association [18], 
así como sus características en función a variables 
sociodemográficas y el tipo de trastornos sexuales. 

METODOLOGÍA

Se trató de un estudio cuantitativo, observacional, 
descriptivo, de cohorte transversal, la investiga-
ción se ejecutó en la Unidad Académica de Salud 
y Bienestar de la Universidad Católica de Cuenca, 
localizada en Cuenca, en la provincia del Azuay; 
el universo lo constituyeron 114 varones del per-
sonal tanto docente como administrativo de dicha 
institución, contratados para el semestre de mar-
zo a agosto del 2019 distribuidos de la siguiente 
manera: medicina 50, odontología 37, biofarmacia 
15 y psicología 12. Se excluyeron a personas con 
patologías orgánicas crónicas y con antecedentes 
psiquiátricos. 

Se elaboró un cuestionario de recolección de datos 
con las variables de estudio, el mismo que estuvo 
conformado por 2 secciones: la primera de varia-
bles sociodemográficas y la segunda incluyó pre-
guntas referentes a disfunción sexual para lo cual 
se utilizaron los siguientes cuestionarios:

●	Índice Internacional de Función Eréctil: se trató 
de un cuestionario auto administrado, que consta 
de 5 ítems con 5 opciones de respuesta cada 
una y busca información referente a los últimos 
6 meses de vida sexual; el rango de puntuación 
osciló entre 5 y 25 puntos, considerando el punto 
de corte óptimo en 21. La Disfunción eréctil 
clasificó en cuatro categorías: disfunción eréctil 
grave 5 a 10 puntos; disfunción eréctil moderada 
11 a 15 puntos; disfunción eréctil leve 16 a 20 
puntos y función eréctil normal 21 – 25 puntos 
[19]motivated the validation of the Spanish ver-
sion of the International Index of Erectile Func-
tion (IIEF).

●	El cuestionario de autoinforme de eyaculación 
precoz de Gindin y Huguet constó de 21 pregun-
tas cerradas, de estas 17 son dicotómicas y 4 
tienen varias alternativas de respuesta pero solo 
puede seleccionarse una,  su interpretación se 
basó en una asignación de puntaje de acuerdo a 
la edad del participante y el número de la pregun-
ta, si la suma general de los diferentes ítems es 

menor de 15 puntos: no es un eyaculador precoz, 
entre 15 y 20 puntos: padece ocasionalmente de 
eyaculación precoz y puede esperar a mejorar 
con el transcurso del tiempo, entre 30 y 40 pun-
tos: padece una eyaculación precoz importante 
y requerirá asistencia, terapia sexual, más de 40 
puntos: el pronóstico no es bueno [8].

La investigación fue aprobada por el Comité de 
Bioética de la Universidad Católica de Cuenca, 
todos los participantes firmaron el consentimien-
to informado, se guardó la confidencialidad de 
los encuestados y del manejo de los datos en 
todas las fases del proyecto. 

RESULTADOS 

Participaron 114 varones, cuyo rango de edad con 
mayor frecuencia fueron las personas entre 20 a 39 
años con el 62.2%, de estado civil casados en un 
58.8%, residentes en áreas urbanas en un 97.4% y 
de religión católica con el 85.1%. Un 65.2% de en-
cuestados fueron docentes, cuya Facultad de per-
tenencia en su mayoría fue medicina en un 43.9% 
seguida de Odontología con el 32.5% (Tabla N°1). 

El inicio de vida sexual activa de los encuestados 
tuvo una media de 17.32 años con una desviación 
estándar ± 2.7, en cuanto al número de compañe-
ros/as sexuales la media fue de 8 con una desvia-
ción estándar ± 7. La prevalencia de disfunciones 
sexuales en la población de estudio fue de 75.4% 
con un intervalo de confianza al 95% de 67.09% a 
83.77% (Tabla N°2). 

En lo que respecta a trastornos del deseo sexual, 
el 27.9% presentó hiperactividad masculina y se-
gún la temporalidad el 58.3% de los encuestados 
especificaron haberla presentado durante toda su 
vida sexual; el 18.6% indicó tener fobia al contacto 
sexual, de ellos el 81.3% manifestaron presentarla 
durante los 6 últimos meses; finalmente, un 9.3% 
refirió presentar hipoactividad, presentando dicha 
alteración en el 100% de los casos durante los últi-
mos 6 meses (Tabla N° 3). 

Según los trastornos de excitación, el 53.5% tuvo 
puntuaciones ≤ 20 puntos según el Índice de Fun-
ción Eréctil (media 21.1 y desviación estándar de 
± 2.7), considerándose como disfunción eréctil se-
gún los rangos establecidos por este instrumento, 
de ellos el 93.5% fueron categorizados con DE 
leve (Tabla N°4). 
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El trastorno orgásmico se presentó en un 30.2% de 
los encuestados, de ellos el 73.1% indicó haberla 
presentado durante los últimos 6 meses de su vida 
sexual. Al aplicar el cuestionario de eyaculación pre-
coz de Gindin y Huguet, se encontró una media de 
22.5 con una desviación estándar de ± 11.5, don-
de el 89.8% de participantes según la suma gene-
ral de los diferentes ítems fue mayor a 15 puntos 
encasillándose como eyaculador precoz, de ellos el 
48.1% tuvieron más de 40 puntos determinándose 

de eyaculador precoz con no buen pronóstico, el 
36.2% según este índice padece ocasionalmente de 
eyaculación precoz y puede esperar a mejorar con 
el transcurso del tiempo y un 15.2%, se mostró con 
eyaculación precoz importante y requerirá asistencia 
terapia sexual (Tabla N° 5). En la tabla N° 6 se puede 
observar que el 29.1% de   participantes refirieron 
haber presentado dispareunia masculina, el 60% de 
ellos indicaron tener dicha alteración durante los últi-
mos 6 meses y el 40% en toda su vida sexual.

Tabla N° 1

Distribución según características sociodemográficas

                          n                        % 
Edad
     20 a 39 años 72          63.2
     40 a 64 42 36.8
Estado civil 
     Soltero 40 35.1
     Casado 67 58.8
     Viudo 1 0.9
     Divorciado 4 3.5
     Unión Libre 2 1.8
Facultad de pertenencia
     Medicina 50 43.9
     Odontología 37 32.5
     Psicología 15 13.2
     Biofarmacia 12 10.5
Ocupación 
     Docente 75 65.8
     Personal administrativo 39 34.2
Etnia
     Mestizo 112 98.2
     Blanco 2 1.8
Residencia 
     Urbana 111 97.4
     Rural 3 2.6
Religión 
     Católica 97 85.1
     Protestante 16 14
     Otras 1 0.9

*Edad: media 37.04 años Desviación estándar ± 7.5  
Elaborado por: las autoras	 Fuente: base de datos   
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Tabla N° 2

Prevalencia de disfunción sexual masculina 

n       % IC 95%

Disfunción Sexual Masculina
Sí 86 75.4

67.09 a 83.77
No 28 24.6

*Media inicio de vida sexual activa 17.32 años DS ± 2.7
**Compañeros/as sexuales la media 8 DS ± 7.

          Elaborado por: las autoras	                                             Fuente: base de datos   

Tabla N° 3 

Disfunciones sexuales masculinas según: frecuencia y temporalidad de los trastornos del deseo

  n      % 

Trastornos del deseo 
sexual 

Fobia al contacto sexual
Sí 16    18.6

No 70 81.4

Temporalidad 
Últimos 6 meses 13 81.3

Durante toda su vida sexual 3 18.8

Hipoactividad masculina 
Sí 8 9.3

No 78 90.7

Temporalidad 
Últimos 6 meses 8 100

Durante toda su vida sexual 0 0

Hiperactividad 
masculina 

Sí 24 27.9

No 62 72.1

Temporalidad
Últimos 6 meses 10 41.7

Durante toda su vida sexual 14 58.3

Elaborado por: las autoras	                                                                              Fuente: base de datos   

Tabla N° 4

Disfunciones sexuales masculinas según: frecuencia de trastornos de la excitación

  n % 

Trastornos de la 
excitación sexual

Trastorno de la erección en el varón 
(Disfunción eréctil)*

Sí 46 53.5
No 40 46.5

Grado de trastorno de la erección en el 
varón (Disfunción eréctil)

Moderada 3 6.5
Leve 43 93.5

*Media función eréctil 21.1 Desviación Estándar ± 2.7
Elaborado por: las autoras	                                                                    Fuente: Base de datos
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Tabla N° 5

Disfunciones sexuales masculinas según: frecuencia y temporalidad de trastornos orgásmicos

n              %

Trastornos 
orgásmicos 

Trastorno orgásmico 
masculino

Sí 26 30.2
No 60 69.8

Temporalidad 
Últimos 6 meses 19 73.1
Durante toda su vida sexual 7 26.9

Eyaculación precoz *
Sí 79 89.8
No 7 10.2

Tipo de eyaculación 
precoz 

Padece ocasionalmente eyaculación 
precoz

29 36.7

Padece eyaculación precoz impor-
tante y requerirá terapia sexual

12 15.2

El pronóstico no es bueno 38 48.1

*Media función eyaculadora 22.5 Desviación Estándar ± 11.5
Elaboración: las autoras	                                                                          Fuente: base de datos   

             

Tabla N° 6

Disfunciones sexuales masculinas según: frecuencia y temporalidad de trastornos sexuales por dolor 

  n % 

Trastornos sexuales por 
dolor 

Dispareunia 
masculina

Sí 25    29.1
No 61 70.9

Temporalidad 
Últimos 6 meses 15 60
Durante toda su vida sexual 10 40

    Elaboración: las autoras	                                                                     Fuente: base de datos

DISCUSIÓN

Las disfunciones sexuales provocan modificacio-
nes en una o varias fases de la respuesta sexual 
como: el deseo, la excitación, el orgasmo y/o reso-
lución; además abarcan diferentes formas de inca-
pacidad para participar satisfactoriamente en una 
relación sexual, viéndose influenciadas por múl-
tiples factores que se interrelacionan tales como: 
los psicógenos, emocionales, neurológicos, vascu-
lares y endócrinos [7].

Es importante hacer hincapié que en la literatura 
biomédica son muy reducidas las investigaciones 
sobre sexualidad masculina, lo que constituye una 

de las limitaciones del estudio, más aún respecto 
a los problemas que giran alrededor de la función 
sexual de los varones, es por ello que hemos inten-
tado realizar una recopilación de los estudios más 
representativos del problema en mención, aunque 
algunos de ellos no aplican a poblaciones similares 
por la falta de publicaciones en este campo. 

Se encontró una elevada prevalencia de disfun-
ciones sexuales masculinas con el 75.4% (IC 95% 
67.09% -83.77%), de ellos un 60.5% tuvieron ran-
gos de edad entre 20 a 39 años, 60.5% estaban 
casados, 87.2% religión católica, el 67.4% de ocu-
pación docentes. 
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Concerniente a los trastornos del deseo sexual, el 
27.9% presentó hiperactividad masculina, el 18.6% 
indicó tener fobia al contacto sexual y un 9.3% hi-
poactividad. En este sentido, algunos autores han 
contextualizado que las alteraciones en el deseo 
en las personas, sobre todo la ausencia de fanta-
sías sexuales [13] o la falta de interés por iniciar la 
actividad sexual en pareja, están influenciados a 
múltiples factores tales como: los cambios fisioló-
gicos a lo largo del ciclo vital, pues concretamente 
en los hombres con la edad se produce una dismi-
nución de la testosterona [20]; además de los con-
flictos de pareja [21] y la duración de la relación, 
la presencia de adecuados inductores externos del 
deseo (estímulos relacionados con los órganos de 
los sentidos) [3], la violencia psicológica o física, 
el alcoholismo o el consumo de sustancias y/o la 
infidelidad de pareja, entre otros [22].

Con respecto al trastorno hipersexual (THS) mas-
culino, según un estudio realizado en Madrid en el 
año 2013, con una muestra de 401 pacientes ambu-
latorios, en donde solo 49 (12.2%) pacientes con-
sultaron por una excesiva conducta sexual, de los 
cuales 36 (73.4%) cumplían los criterios para THS, 
con una media de 33.8 años. Se observa que existe 
una alta prevalencia de exceso de conducta sexual 
con relación de los pacientes que consultan por este 
trastorno a los que en realidad lo padecen [23].

En un estudio realizado en California, sobre aver-
sión al sexo en 382 estudiantes masculinos de 
edades comprendidas entre 19 a 25 años, en don-
de se les aplico un cuestionario sobre aversión al 
sexo, obteniendo una prevalencia del 10%, lo cual 
indica que en nuestro estudio se obtuvo una mayor 
prevalencia de este tipo de trastorno [24].

Con relación al trastorno de hipoactividad mascu-
lina, según la Federación Europea de sexología, 
pocos estudios han investigado su prevalencia, 
aunque Corona et al, en el año 2016, encontraron 
una prevalencia de dicha alteración en un 6% de 
varones con edades de entre 18-24 años y el 41% 
correspondió a hombres de 66-74 años, además 
el 1.6% indicaron estar afectados por una falta de 
interés al sexo de 6 meses o más de duración [7].

En esta línea, es claro que durante el climaterio 
masculino, hay una declinación parcial androgéni-
ca propia del proceso del envejecimiento, el cual 
se produce por una disminución de la testostero-
na total libre, cuyos efectos se traducen no solo 

con una reducción del deseo sexual sino también 
con trastornos en la fase de la excitación, concre-
tamente en la función eréctil, siendo la disfunción 
eréctil (DE) el síntoma comúnmente reportado en 
dicha fase [25]. En nuestra serie, respecto a las 
alteraciones de la excitación, un 53.5% de partici-
pantes presentaron DE, de ellos el 93.5% fueron 
categorizados con DE leve; además los del tras-
torno orgásmico se presentó en un 30.2% de los 
de los casos. 

Resultados similares a los concluidos por auto-
res como: Hernández, en el 2017, quien luego de 
la aplicación del Índice Internacional de Función 
Eréctil, encontró que un 54.7% de participantes 
presentó DE [19]motivated the validation of the 
Spanish version of the International Index of Erecti-
le Function (IIEF. Espitia, en su estudio en el 2018 
en Colombia, concluyó una prevalencia de disfun-
ción eréctil tras la aplicación de dicho instrumento 
fue de 47.63% y de acuerdo al grado la severa fue 
la más común con 16.27%, la moderada 10.46% y 
leve a moderada 12.79% [26]. Por su parte, Pérez, 
en su investigación en el 2017, identificó una fre-
cuencia del 46.4% de, y el 39.5% fueron categori-
zados en grado leve, el 6.2% moderada y un 0.7% 
grave [27]. 

En cambio Fonte et al, en el año 2018, en su in-
vestigación en Cuba, concluyeron que el 65% de 
participantes presentaron disfunción eréctil luego 
de la aplicación del Índice de función Eréctil, con 
un grado leve en un 37.8%, moderado en un 41% y 
severo 21.2% [28]. No obstante, Kamnerdsiri y sus 
colaboradores en un estudio publicado en el año 
2018, en la República Checa, con la aplicabilidad 
del mismo instrumento antes mencionando obser-
varon un 7.5% de disfunción eréctil [29].

Finalmente, tras la aplicación del cuestionario de 
Gindin y Huguet, encontramos que el 89.8% de 
participantes superó los 15 puntos según la suma-
toria de los diferentes items de dicho instrumen-
to, de ellos el 48.1% se clasificó como eyaculador 
precoz con no buen pronóstico, el 36.2% padecía 
ocasionalmente de eyaculación precoz y mejorará 
con el transcurso del tiempo y un 15.2% se mostró 
con eyaculación precoz importante y requiriendo 
asistencia terapia sexual. 

Dichas cifras de eyaculación precoz son muy 
superiores a las encontradas por otros autores 
como: Hanafy et al, observaron una prevalencia de 
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26.67% de EP [30] y Karabakan y sus colaborado-
res en su estudio en 1000 universitarios, encontra-
ron que el 9.2% de ellos presentaron eyaculación 
precoz, el 6.6% obtuvieron puntuaciones entre 9 y 
10 siendo considerados como varones que tenían 
probabilidad de padecer EP y el 84.2% mostraron 
puntuaciones iguales o menores a 8 [31]the partici-
pants were asked to complete the premature ejacu-
lation diagnostic tool (PEDT; igualmente Kamnerd-
siri et al., en el año 2018, en la República Checa, 
indicaron que solo el 4.3% padecían eyaculación 
precoz según el índice de eyaculación precoz [29]. 

CONCLUSIONES

La frecuencia de disfunciones sexuales fue ele-
vada, siendo más representativa contrariamente 
a lo que indica la literatura en varones con eda-
des entre 20 a 39 años. En lo que respecta a los 
trastornos de excitación, la disfunción eréctil fue la 
más prevalente de acuerdo al índice internacional 
de función eréctil y de los que la presentaron casi 
la totalidad fueron categorizados con DE leve; ade-
más más de la mitad de encuestados fueron con-
siderados como eyaculadores precoces según el 
cuestionario de Gindin y Huguet.
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Thrombocytopenia by aggregated platelet: case report
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RESUMEN

Introducción: la pseudotrombocitopenia inducida por EDTA (ácido etilen-
diamino tetraacético) es un fenómeno de aglutinación de plaquetas que se 
presenta in vitro, mediado por anticuerpos anti-plaquetarios de tipo IgG, 
IgA o IgM dirigidos contra el complejo glucoproteínico IIb/IIIa de la mem-
brana plaquetaria.

Caso clínico: presentamos un caso clínico de una paciente de 59 años 
de edad sometida a recambio valvular aórtico; clínicamente con evolución 
favorable durante el periodo posquirúrgico, sin embargo, en estudios de 
control se registra trombocitopenia severa, lo que llevó a cuestionar el uso 
de anticoagulantes y la necesidad de transfusión de plaquetas. Al realizar 
estudios complementarios se encontró agregados plaquetarios en el frotis 
de sangre periférica, posteriormente se realizó recuento seriado de plaque-
tas y comparación del histograma plaquetario, catalogando el caso como 
pseudotrombocitopenia.

Conclusión: la trombocitopenia por agregados plaquetarios es una condi-
ción de baja incidencia (0.07% a 0.1%). Se debe a la agregación de pla-
quetas in vitro asociada al uso de anticoagulantes, frecuentemente etilen-
diaminotetraacético (EDTA), en el presente caso también se asoció al uso 
de citrato de sodio. Este problema no se asocia a sangrado, sin embargo 
su desconocimiento pudo haber llevado a realizar procedimientos diagnós-
ticos y terapéuticos innecesarios.

Palabras clave: anticoagulantes, agregación plaquetaria
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ABSTRACT

Introduction: EDTA (ethylenediamine tetraacetic 
acid) –induced by pseudothrombocytopenia is a 
platelet agglutination phenomenon that occurs in vitro, 
which are mediated by anti-platelet antibodies of the 
IgG, IgA or IgM type directed against the glycoprotein 
complex IIb / IIIa of the platelet membrane .

Clinical case: This is a clinical case of a 59-years-
old patient undergoing aortic valve replacement, 
clinically with a favorable evolution during the 
postoperative period, however, in control studies, 
severe thrombocytopenia was recorded, which led to 
questioning the use of anticoagulants and the need for 
platelet transfusion. When carrying out complementary 
studies, aggregated platelet were found in the 
peripheral blood smear, later, a serial platelet count and 
comparison of the platelet histogram were performed, 
classifying the case as pseudotrombocytopenia.

Conclusion: Thrombocytopenia due to aggregated 
platelet is a low incidence condition (0.07% to 
0.1%). It is due to the aggregation of platelets in vitro 
associated with the use of anticoagulants [frequently 
ethylenediamine tetra acetic (EDTA)]; in the present 
case it was also associated with the use of sodium 
citrate. This problem is not associated with bleeding; 
however its lack of knowledge leads to unnecessary 
diagnostic and therapeutic procedures.

Key words: anticoagulants, platelet aggregation.

INTRODUCCIÓN

La trombocitopenia en pacientes hospitalizados es 
uno de los problemas que con mucha frecuencia 
son motivo de consulta al área de hematología y 
que requiere una pronta intervención para evitar 
complicaciones hemorrágicas que amenacen la 
vida del paciente. 

Según su mecanismo de acción las causas de 
trombocitopenia pueden ser: a) producción defi-
ciente, b) destrucción acelerada, c) distribución 
anormal y d) trombocitopenia artificial o pseudo-
trombocitopenia [1]. 

La pseudotrombocitopenia se produce por un 
inadecuado recuento plaquetario debido a plaquetas 
gigantes, agregados plaquetarios y satelitismo 
plaquetario; esto ha llevado muchas veces a realizar 

procedimientos diagnósticos cruentos como es el 
aspirado de médula ósea y administrar tratamientos 
agresivos e innecesarios como el uso de esteroides 
a dosis altas o transfusiones de plaquetas [2].

Los agregados plaquetarios como causa de trom-
bocitopenia fueron descritos por primera vez en 
1969 por Gowland et al; quienes identificaron 
aglutininas (IgG, IgA, IgM) que reaccionan con las 
moléculas de la superficie de las plaquetas en una 
reacción dependiente de anticoagulante y a tem-
peratura menor de 37 grados °C. El anticoagulan-
te comúnmente asociado con este problema es el 
ácido etilendiaminotetraacético (EDTA), sin embar-
go, otros anticoagulantes pueden también causar 
agregados de plaquetas [3].

El anticoagulante EDTA es comúnmente utiliza-
do en los tubos de recolección de muestras para 
realizar recuento de células sanguíneas, por tanto, 
la formación de agregados plaquetarios inducidos 
por este anticoagulante es un fenómeno in-vitro sin 
que el paciente presente alteraciones in vivo [4].

En nuestro medio tanto el personal médico como 
de laboratorio muchas veces desconocen la exis-
tencia de este problema por lo cual se ven expues-
tos a cometer serios errores al momento de decidir 
medidas terapéuticas que pueden ser agresivas 
para los pacientes.

CASO CLÍNICO

Mujer de 59 años de edad, profesora de nivel medio, 
con antecedentes de hipertensión arterial esencial, 
hipotiroidismo y estenosis aórtica probablemente reu-
mática que fue sometida a cirugía para colocación de 
prótesis valvular mecánica 10 años previos al ingreso.

En sus controles habituales manifiesta disnea de 
medianos esfuerzos y mediante ecocardiograma se 
determinó disfunción de válvula aórtica mecánica por 
fuga para-valvular con repercusión hemodinámica; 
se programa cirugía para recambio valvular aórtico.

En la valoración preoperatoria no presenta alte-
raciones a la exploración física o en estudios de 
laboratorio por lo que se realizó la intervención qui-
rúrgica planteada sin complicaciones.

Luego de la intervención quirúrgica la evolución 
de la paciente fue favorable sin datos clínicos que 
sugieran diátesis hemorrágica; sin embargo, en 
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estudios de control se observó caída progresiva 
del recuento plaquetario (Tabla 1); función renal 
estable: urea: 23.7 mg/dL, creatinina: 0.7 mg/dL, 
con tiempos de coagulación normales: TP: 12 seg, 
INR: 1; PTP: 20 seg, fibrinógeno: 198 mg/dL, díme-
ro D: 2002.91 ng/mL (V. referencial: < 500 ng/mL).

Esto motivó al personal médico para como pri-
mera medida terapéutica suspender la anticoa-

gulación con enoxaparina y solicitar interconsulta 
al servicio de hematología.

La valoración clínica no mostró equimosis o pete-
quias y tampoco se identificaron características que 
se puedan asociar a posibles causas de tromboci-
topenia como por ejemplo trombocitopenia inducida 
por heparina (T-score 2 puntos: baja probabilidad)

Tabla N°1

Evolución de la biometría hemática

Estudio 19/05/2019 21/05/2019 22/05/2019
     Leucocitos (µl) 8,720 4,350 3,460
     Neutrófilos (µl) 91.2% 91% 80.3%
     Linfocitos (µl) 3.2% 3.7% 9.2%
     Hemoglobina (g/dl) 12.4 11.5 12.1
     VCM (fL) 89.6 92.1 91.1
     HCM (pg) 28.7 29.5 31.9
     Plaquetas (µl) 160.0 57.0 3.0
     VPM (%) 10.7 11 --

                 Elaborado por: los autores		        Fuente: Historia Clínica

Se evaluó la posibilidad de errores en la toma de 
muestras, se procedió entonces a utilizar venas 
ante-cubitales para la recolección de sangre y se 
realizó el procesamiento de la misma inmediata-
mente después de tomada. 

Se realizó un frotis de sangre periférica con reporte 
de agregados plaquetarios (Figura N°1) por lo cual 

se consideró la posibilidad de pseudotrombocitope-
nia; además, para corroborar el diagnóstico se tomó 
una muestra usando tubos con diferentes anticoa-
gulantes: EDTA, Citrato de sodio, heparina; obte-
niendo diferentes resultados (Tabla N°2).

Figura N°1

Agregados plaquetarios en el frotis de sangre periférica

Con las flechas se indican agregados de plaquetas en el frotis de sangre periférica
                  Elaborado por: los autores		           Fuente: Historia Clínica
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Adicionalmente, se realizó recuento plaquetario 
seriado a los 0, 60 y 120 minutos; la muestra fue 
recolectada en tubo con citrato de sodio observán-
dose disminución en el recuento de plaquetas se-

gún los diferentes intervalos de tiempo en los que 
se realizó la evaluación; además el histograma 
plaquetario mostró picos que se desplazan a la de-
recha por la formación de agregados (Tabla N°3).

Tabla N°2

Resultados del recuento plaquetario obtenidos usando diferentes anticoagulantes

Anticoagulante Recuento plaquetario
     EDTA 0 /µl
     Citrato de sodio 106,000 /µl
     Heparina 42,000 /µl

                       Elaborado por: los autores                               Fuente: Historia Clínica

Tabla N°3

Histogramas y recuento seriado de plaquetas (0, 60 y 120 min) en tubo con citrato de sodio

0 min:
136,000 plaquetas

60 min:
57,000 plaquetas

120 min:
34,000 plaquetas

Las flechas señalan desplazamiento del volumen plaquetario medio en el histograma plaquetario

      Elaborado por: los autores                                                                       Fuente: Historia Clínica

Con lo anterior se establece el diagnóstico de 
pseudotrombocitopenia asociada a EDTA y citrato 
de sodio.

DISCUSIÓN

Podemos definir a la pseudotrombocitopenia como 
una falsa disminución del recuento plaquetario 
que se realiza en equipos automatizados debido 
a la formación de agregados de plaquetas en una 
muestra sanguínea a temperaturas menores a 37 
grados °C [5].

Los agregados plaquetarios no son las únicas al-
teraciones asociadas a la pseudotrombocitopenia, 
así también se ha visto que entre los factores que 
pueden ocasionarla están: coagulación parcial de 

la muestra, fallas en la técnica de extracción, sa-
telitismo plaquetario, y la presencia de plaquetas 
gigantes. Aproximadamente el 72% de los casos 
es debido a la agregación por EDTA [6].

En estudios de laboratorio se puede encontrar 
trombocitopenia, pseudoleucocitosis, tiempos de 
sangrado, coagulación y fibrinógeno en rango nor-
mal, así como por agregados plaquetarios en el 
frotis de sangre periférica obtenida de una muestra 
anticoagulada con EDTA [7].

La incidencia de la pseudotrombocitopenia según 
diversas publicaciones oscila entre 0.07% a 0.2% 
y en pacientes hospitalizados puede llegar a ser de 
hasta 0.1% a 2% [8]. 
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Lo importante de este problema es que estos pa-
cientes no muestran datos clínicos relacionados a 
trombocitopenia y en las pruebas de coagulación 
no se encuentran alteraciones, por lo cual es im-
portante considerar este trastorno para no realizar 
medidas terapéuticas innecesarias y que podrían 
traer serios efectos adversos que solo complica-
rían la situación del paciente [9].

Como se mencionó previamente la pseudotrom-
bocitopenia es un fenómeno mediado inmunológi-
camente por autoanticuerpos antiplaquetarios que 
causan agregados plaquetarios en presencia del 
anticoagulante; estos autoanticuerpos (tipo IgG o 
IgM y raramente IgA) reconocen antígenos en la 
membrana de las plaquetas modificadas por ac-
ción del anticoagulante [3]. 

El complejo de membrana GP IIb/IIIa puede ser 
involucrado en una reacción antígeno-anticuerpo 
mediada por EDTA. La fracción GP IIb normal-
mente oculta en la membrana plaquetaria queda 
expuesta por efectos de la quelación del calcio 
(efecto del anticoagulante) y sumada la baja tem-
peratura permite la interacción con los autoanti-
cuerpos y la formación de agregados plaquetarios, 
cabe mencionar que esta reacción es aún mayor 
según el tiempo transcurrido hasta realizar el re-
cuento plaquetario [10]. 

Se ha reportado también la presencia de agrega-
dos plaquetarios con el uso de citrato de sodio y 
heparina [6]; en el presente caso también se aso-
ció la presencia de agregados plaquetarios al uso 
de citrato de sodio y heparina.

Los padecimientos en los que usualmente se ha 
observado pseudotrombocitopenia son enferme-
dades autoinmunes, infecciones virales y bacteria-
nas, enfermedades inflamatorias crónicas, trastor-
nos cardiovasculares, cirugía cardiaca y también 
en individuos sanos; aunque en un estudio con-
ducido por Bizzarro y colaboradores no lograron 
asociar la pseudotrombocitopenia con la edad, el 
género o alguna patología o medicamento, sin em-
bargo en el 83% de los casos se encontró anticuer-
pos antiplaquetarios que carecían de significado 
clínico [11].

Recientemente se publicó un estudio que comparó 
pacientes con pseudotrombocitopenia y personas 
sanas (n = 49 pacientes vs n = 69 control), La ma-
yor parte de pacientes estuvieron hospitalizados 

(61%); y en relación a las características estudia-
das no hubo diferencias significativas entre gru-
pos; con la excepción de que el grupo de pacientes 
con pseudotrombocitopenia se utilizó heparina de 
bajo peso molecular en mayor proporción. En sus 
resultados no encontró relación entre la presencia 
de anticuerpos antifosfolípidos o anticuerpos anti-
nucleares y pseudotrombocitopenia por agregados 
plaquetarios [12].

En pacientes hospitalizados y que presenta trom-
bocitopenia sin evidencia clínica de diátesis hemo-
rrágica, la actitud más adecuada sería tomar una 
nueva muestra de sangre periférica, procesarla a 
la brevedad posible, repetir el recuento plaquetario 
y observar el frotis de sanguíneo; si el recuento va-
ría en relación a la primera y además en el frotis se 
observa agregados plaquetarios se debe conside-
rar el diagnóstico de pseudotrombocitopenia [13]. 

CONCLUSIONES

Paciente sometida a recambio valvular aórtico sin 
complicaciones postoperatorias que presenta caí-
da en el recuento plaquetario en estudios de con-
trol sin presentar clínica de trombocitopenia, se 
realiza estudios hematológicos comprobándose 
pseudotrombocitopenia asociada al uso EDTA y 
citrato de sodio en los tubos de toma de muestras 
de sangre.

RECOMENDACIONES

En el presente caso, si no se realizaba una ade-
cuada valoración de la trombocitopenia, se hu-
biesen tomado decisiones médicas desfavorables 
para la paciente como uso de esteroides a dosis 
altas; además permitió reanudar el anticoagulante 
y disminuir el riesgo de trombosis, problema inhe-
rente a pacientes con válvulas protésicas.

Es de destacar el papel importante que cumple el 
frotis de sangre periférica para la evaluación de la 
trombocitopenia ya que al tratarse de un recurso 
ampliamente disponible y económico permite esta-
blecer una sospecha diagnóstica de pseudotrom-
bocitopenia al observar agregados plaquetarios.

ASPECTOS ÉTICOS

Para salvaguardar la confidencialidad del caso se 
ha excluido datos personales de la paciente y se 
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solicitó como respaldo su consentimiento informa-
do para hacer uso de los datos concernientes a su 
patología con fines de investigación.
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Reanimación cardiopulmonar extra 
hospitalaria en la ciudad de Cuenca. Enero 
- septiembre 2019. Serie de casos

Prehospitalary cardiopulmonary reanimation in the city of 
Cuenca. January - September 2019. Case Series

Quesada Gutiérrez Cesar Ariel1, Sarasola Plaza Milena María2, 
Morales Almeida Cesar Augusto2

RESUMEN

Antecedentes: las enfermedades cardiovasculares son la primera causa 
de muerte a nivel mundial y en el Ecuador. La atención de un paro cardía-
co fuera del hospital (OHCA) continúa siendo un reto, en donde el inicio 
temprano de compresiones torácicas más desfibrilación precoz incrementa 
la sobrevida.

Objetivo: determinar elementos sociodemográficos y de atención extra 
hospitalaria de personas sometidas a reanimación cardiopulmonar en la 
ciudad de Cuenca.

Metodología: el presente es un estudio de serie de 15 casos de para-
da cardio respiratoria, a quienes se realizó reanimación cardiopulmonar 
(RCP). Los casos se obtuvieron del sistema computarizado de registro de 
pacientes (NOUS) del Benemérito Cuerpo de Bomberos Voluntarios de 
Cuenca (BCBVC)

Resultados: se realizó un reporte de 15 casos de OHCA sin superviven-
cia. El 33.3 % fueron extranjeros. El 86.7% fueron hombres, en un 46.7% 
se utilizó desfibrilador externo automático (DEA) y en un 20% desfibrilación 
manual. La mayor parte de emergencias cardiovasculares (46.7%) fueron 
atendidas por bomberos. 

Conclusiones: de los casos estudiados la mayor parte de pacientes fue-
ron de sexo masculino, se les realizó desfibrilación automática, nunca se 
utilizó RCP telefónico y se realizó soporte vital avanzado (SVA) a 5 pacien-
tes. Al final del estudio se reportó una taza supervivencia de 0%

Palabras Clave: reporte de caso, reanimación cardiopulmonar, atención 
prehospitalaria, bomberos.
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ABSTRACT

Background: cardiovascular diseases are the 
leading cause of death worldwide and in Ecuador. 
Cardiac arrest care out of the hospital (OHCA) 
is still a challenge, where early initiation of chest 
compressions plus early defibrillation increases 
survival.

Objective: to determine sociodemographic 
and extrahospitalary care elements of people 
undergoing cardiopulmonary resuscitation in the 
city of Cuenca.

Methodology: this is a serial study of 15 cases 
of cardio-respiratory arrest, which underwent 
cardiopulmonary resuscitation (CPR). The cases 
were obtained from the computerized patient 
registration system (NOUS) of the well-known 
Volunteer Fire Department from Cuenca. 

Results: a report of 15 cases of OHCA without 
survival was made. A total of 33.3% were foreigners. 
The 86.7% were men, 46.7% used an external 
automatic defibrillator (AED) and 20% manual 
defibrillation. Most cardiovascular emergencies 
(46.7%) were attended by firefighters.

Conclusions: of the studied cases, most of the 
patients were male, they underwent automatic 
defibrillation, telephone CPR was never used, and 
advanced life support (VAS) was performed in 5 
patients. At the end of the study a survival rate of 
0% was reported.

Key Words: case report, pulmonary cardio 
resuscitation, prehospital attention, firefighters.

INTRODUCCIÓN

Se define como parada cardio respiratoria a la dis-
minución severa o cese brusco e inesperado de la 
circulación sanguínea y la respiración y por tanto 
la hipoxia sistémica que afectada de manera muy 
considerable la perfusión cerebral [1].  Cada año 
millones de personas en el mundo experimentan 
paro cardíaco fuera del hospital siendo la principal 
causa de muerte en el mundo [2]. El 70% de estos 
paros cardíacos extra hospitalarios se suscitan en 
el domicilio de las víctimas, la mitad de ellos apro-
ximadamente sin que nadie los presencie [3].

La resucitación de estos pacientes requiere de un 
equipo de profesionales capacitados, además de 
elementos que forman parte de la “cadena de su-
pervivencia” que incluye una identificación tempra-
na del paro, reanimación cardiopulmonar (RCP) 
precoz con énfasis en compresiones torácicas, 
desfibrilación rápida, soporte vital avanzado eficaz 
y cuidados post paro multidisciplinarios [2,3]. A pe-
sar del desarrollo de estrategias sencillas y a la vez 
efectivas para el manejo del paro extra hospitalario 
(EH), la tasa de supervivencia de pacientes con 
OHCA aún es considerablemente baja en compa-
ración con la intrahospitalaria (IH), es así que en 
el 2015 en EEUU se registró un 10.6% para EH y 
25.5% para IH [4-6].

En Ecuador en el año 2016 se registraron 6,513 
muertes a causa de enfermedades isquémicas del 
corazón, convirtiéndose en la principal causa de mor-
talidad general con un porcentaje de 9.65% [5]. En 
nuestra ciudad la cadena de supervivencia no es un 
punto fuerte, contrario a otros países donde el cono-
cimiento de esta refleja una supervivencia, de pacien-
tes víctimas de OHCA, que se aproxima al 20% [7].

Para dar respuesta a los diferentes incidentes de 
gestión sanitaria, Cuenca cuenta con cuatro ins-
tituciones que brindan atención prehospitalaria: 
Ministerio de Salud Pública (MSP), Instituto Ecua-
toriano de Seguridad Social (IESS), Cruz Roja y 
Benemérito Cuerpo de Bomberos Voluntarios de 
Cuenca (BCBVC).  

METODOLOGÍA

Se trata de un estudio de serie de 15 casos de pa-
rada cardio respiratoria a quienes se les realizó re-
animación cardiopulmonar (RCP). 

El reporte de esta serie de casos inicio en enero 
2019 y finalizó en septiembre 2020, luego de lo 
cual inicio el análisis de los datos y la redacción del 
presente estudio.

La población de estudio fueron 15 casos de pacientes 
con parada cardio respiratoria atendidos por el BCB-
VC quienes experimentaron RCP. La base de datos 
se obtuvo del sistema computarizado de registro de 
pacientes (NOUS) del BCBVC, con la autorización 
de la primera jefatura de la benemérita institución. 
El análisis estadístico de media, tazas y porcentajes 
se calcularon utilizando el Software Epi Info y Excel. 
Para los gráficos se utilizó el software Numbers.
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RESULTADOS

Gráfico Nº 1

        Fuente: base de datos		                                          Elaborado por: los autores

Interpretación: El gráfico Nº1 permite observar que dentro de parroquias urbanas la mayoría de casos 
de RCP se registraron en la parroquia Sucre, seguido de la parroquia Huayna Cápac, Yanuncay y San 
Sebastián.

Gráfico Nº 2

                           Fuente: base de datos	     Elaborado por: los autores
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Interpretación: En cuanto a parroquias rurales, las de mayor frecuencia son: Chiquintad, Checa y San 
Joaquín, tuvieron un total de 3 casos de RCP, es notorio el menor el número de casos registrados que en 
la zona urbana.

Tabla Nº1

Distribución de 15 casos con parada cardio respiratoria atendidos por el BCBVC enero - septiembre de 
2019

Variables n %

Edad (años) 
65 y menos 4 26.6

66 a 70 2 13.3

71 a 75 4 26.6

76 a 80 2 13.3

81 a 85 2 13.3

86 a 90 1 6.7

     Procedencia Ecuatoriano 10 66.7

Extranjero 5 33.3

  Fuente: base de datos		                                                               Elaborado por: los autores

Interpretación: La media de edad fue 69 años. Como dato interesante un importante porcentaje del 33.3% 
fueron extranjeros y un 66.7% de nacionalidad ecuatoriana.

Tabla Nº2

Distribución del sexo de casos con parada cardio respiratoria atendidos por el BCBVC enero - septiem-
bre de 2019

Sexo n %

     Masculino 13 86,7

Femenino 2 13,3

  Fuente: base de datos		                                                                  Elaborado por: los autores

Interpretación: El 86.7% de los casos son sexo masculino mientras que un 13.3 % de sexo femenino. 
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Tabla Nº 3

Variables n %

APP

IAM 1 6.7

HTA 3 20.0

DMTII 2 13.3

PRIMEROS AUXILIOS

     Instrucciones telefónicas - -

     RCP por testigos - -

DESFIBRILADOR

DEA O DESA 7 46.7

Desfibrilación manual 3 20.0

EQUIPO DE RCP

Líder médico 5 33.4

Líder paramédico 6 40.0

Líder bombero 4 26.6

FÁRMACOS

Epinefrina 5 33.3

Amiodarona 3 20.0

Reporte de casos pacientes con parada cardio respiratoria atendidos por el BCBVC 
enero - septiembre de 2019 

    Fuente: base de datos		                                                   Elaborado por: los autores.

Interpretación: En cuanto a los antecedentes pa-
tológicos personales, el 6.7 % tenía antecedentes 
de infarto agudo de miocardio, mientras que el 
20% Hipertensión arterial (HTA) y 13.3% Diabetes 
(DMTII). Durante el soporte vital básico (SVB) brin-
dado se utilizó DEA o DESA en el 46.7% de los ca-
sos; mientras que desfibrilación manual en el 20% 
y el jefe del Equipo reanimación fue Médico en el 
33.3% de los eventos, Paramédico en el 40%, y 
Bombero en el 46.7%.

Durante soporte vital avanzado (SVA) se adminis-
tró: Epinefrina al 33.3% de los pacientes, y Amio-
darona al 20% cumpliendo con lo recomendado 
por los algoritmos de respuesta de la American 
Heart Association (AHA).  En base a esta serie de 
casos, la tasa de supervivencia de nuestra ciudad, 

cuando una parada cardiaca fue atendida por una 
ambulancia del BCBVC fue de 0%. 

DISCUSIÓN

El liderazgo de la mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares en el ámbito pre hospitalario 
coincide a nivel global y local, pero la superviven-
cia es mucho menor en nuestro país en donde no 
existe un enfoque sistemático de mejora continua 
de la calidad (MCC), que es una estrategia que in-
crementa los resultados de la RCP en condiciones 
urgentes [7,8]. En la ciudad de Quito, se determi-
nó que la supervivencia para estos eventos fue de 
apenas el 3%, siendo muy inferior a la de América 
del Norte que alcanza el 20% [9,10].
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En nuestro estudio se identifica al sexo masculino 
como factor de riesgo para morbilidad y mortalidad 
cardíaca, lo que coincide con la demografía a nivel 
global [11]. Posiblemente el rol protector cardiovas-
cular de los estrógenos es la causa de esta varia-
bilidad.  La hora más común donde el BCBVC res-
pondió a eventos cardiovasculares fue a las 9 de 
la mañana, coincidiendo con varios estudios que 
demuestran un pico de cortisol a esta hora y de 
cambios vasomotores que incrementan la proba-
bilidad de sufrir eventos cardiovasculares [12-14].

La mayor parte de atenciones se brindaron en parro-
quias urbanas por lo que podríamos plantear varias 
hipótesis relacionadas con la densidad poblacional, 
el conocimiento del sistema de emergencias y otros 
factores que tienen una relación directa con el nú-
mero de casos atendidos. En la zona rural el núme-
ro es mucho menor y varios estudios sugieren que 
una de las razones de este hallazgo es la diferencia 
socioeconómica entre estos dos sectores, el acceso 
y la calidad de los servicios de salud [15, 16].

En ninguno de los casos se realizó desfibrilación ni 
compresiones torácicas o RCP por testigos (BCPR 
por sus siglas en inglés) lo que resulta preocupan-
te, ya que luego de una parada cardiorrespiratoria 
por cada minuto que pasa hasta que se realice la 
desfibrilación, las probabilidades de supervivencia 
pueden disminuir entre el 7% al 10% por minuto 
[17]. Cuando algún testigo realiza al menos com-
presiones torácicas, la disminución es más gradual 
y oscila del 3% al 4% por minuto [17,18].

Podemos decir que una RCP precoz por testigos 
es fundamental para aumentar la supervivencia 
de un paciente que sufrió un paro cardíaco súbito, 
mientras se espera la llegada de profesionales de 
atención prehospitalaria [17-20]. Una alternativa 
que ha demostrado duplicar el número de pacien-
tes que reciben RCP por testigos previa a la lle-
gada de un DEA, son las indicaciones previas vía 
telefónica [21-23]. Por esta razón los despacha-
dores de las diferentes instituciones que prestan 
respuestas a emergencias sanitarias en la ciudad, 
deberían estar capacitados en soporte vital básico 
y tener algoritmos que faciliten la identificación de 
un paciente con una posible parada cardiaca, así 
como un rápido inicio de la reanimación [2].

Para facilitar esta toma de decisiones, la Sociedad 
Americana del Corazón (AHA por sus siglas en in-
glés) ha desarrollado recomendaciones telefónicas 

de RCP (T-CPR), conscientes que cualquier tipo 
de RCP es mejor que no hacer nada [24]. Sin em-
bargo, en nuestra serie de casos además de no 
haber encontrado RCP realizado por LEGOs (re-
animador no profesional u ocasional), ningún tes-
tigo refirió haber recibido indicaciones telefónicas 
claras para realizar compresiones torácicas.  Hay 
que tener claro que las compresiones torácicas o 
el RCP Hands Only, solamente ayudan a mantener 
una mínima perfusión al cerebro y corazón, no a 
restaurar el ritmo [4]. Por esta razón para revertir 
una arritmia causante de un paro cardiaco es ne-
cesario contar con una desfibrilación precoz. 

Las arritmias cardiacas más comunes en pacien-
tes en paro cardiorrespiratorio presenciado son: la 
Fibrilación Ventricular (FV) y la Taquicardia Ventri-
cular (TV) sin pulso , que se deteriora rápidamente 
a FV. Para este tipo de arritmias, la desfibrilación 
eléctrica es la forma más eficaz de tratamiento [4]. 
Por este motivo en otras comunidades se crean 
continuamente estrategias donde se designan lu-
gares para acceso público a un DEA o desfibrilador 
externo semiautomático (DESA) las 24 horas en 
cualquier día de la semana permitiendo la “desfibri-
lación precoz”. Esta acción incrementa de manera 
muy significativa la sobrevida. 

En nuestra ciudad carecemos de lugares para 
DEAs o DESAs o políticas que los exijan, la des-
fibrilación se realiza en el momento en que llega 
la ambulancia, por esta razón en nuestra serie de 
casos no se encontró ningún paciente que haya 
tenido una desfibrilación precoz por LEGOs.

CONCLUSIONES

Las ambulancias del BCBVC juegan un papel 
fundamental en la respuesta de emergencias car-
diovasculares de la ciudad, al contar con varias 
estaciones y ambulancias con DEAs ubicadas en 
diferentes puntos de la ciudad, así como personal 
médico y paramédico calificado para brindar SVB 
y SVA. 

En el presente estudio de las 15 personas aten-
didas, 86.7% pertenecen al sexo masculino con 
una edad media de 69 años. El mayor número de 
atenciones a OHCA por ambulancias de bombe-
ros se registraron en la parroquia Sucre en la zona 
urbana de la ciudad. No se brindó RCP telefónico 
en ningún caso, siendo un factor en el que sería 
necesario trabajar para aumentar la supervivencia.
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Se brindó SVB a todas las personas atendidas y a 
cinco de estas se realizó además SVA, por 30 min 
en todos los casos. No se reportó RCP por testigos, 
ni presenciado por personal de salud. Tampoco 
hubo desfibrilación temprana ya que existen pocos 
DEAs de acceso público en la ciudad y no se ha 
desarrollado una cultura de respuesta comunitaria 
para emergencias cardiovasculares en la cuidad. 

Es interesante que un porcentaje importante de la 
muestra fueran extranjeros, ya que la cuidad de 
Cuenca experimentó un fenómeno de migración 
de población extranjera con posibles factores de 
riesgo para enfermedad cardiovascular, lo que 
puede incrementar los casos y alertar de la necesi-
dad de un mejor sistema de respuesta ante estas 
emergencias. Lamentablemente basado en esta 
serie de casos, Cuenca reportó una taza de super-
vivencia de 0% para OHCA.

RECOMENDACIONES.

Es necesario entender que la comunidad debe ver-
se involucrada de manera importante ya que es 
indispensable que el personal no médico testigo 
de OHCA esté en la capacidad de responder de 
manera inmediata.

La elevada mortalidad habla de falencias en la 
aplicación de la cadena de supervivencia para pa-
rada cardiaca. Lamentablemente se desconocen 
estadísticas nacionales y locales de otras institu-
ciones, sin embargo, consideramos que el tiempo 
de identificación e inicio de reanimación dirigida 
telefónicamente se ve afectado, porque los despa-
chadores del BCBVC no cuentan con una consola 
de gestión sanitaria dentro del SIS ECU - 911.

Dentro de nuestro estudio encontramos como limi-
tante que no hubo un correcto registro del tiempo en 
que se realizó SVB, pero sí se registró en los casos 
de SVA un tiempo de 30 minutos de reanimación, 
antes de terminar las maniobras en todos los casos.  
Consideramos que implementar un sistema de me-
jora continua de la calidad podría reducir la alta mor-
talidad que actualmente se presenta en la ciudad.
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La información recolectada se guardó con absolu-
ta confidencialidad, servirá solo para la presente 
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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).
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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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Normas de publicación
Universidad de Cuenca, Facultad de Ciencias Médicas, Comisión de Publicaciones.

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


