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EDITORIAL
 
Estudio de las materias sociales en el área 
de la salud

Achig Balarezo David Ricardo1

Las ciencias sociales y las ciencias de la salud tienen un origen común en 
los círculos científicos del siglo XVII, es interesante comprender el pen-
samiento de sabios de la talla de Rudolf Virchow y Herbert Spencer, que 
consideraban a la medicina como una ciencia social, y, además, definían a 
la sociedad como un organismo vivo. 

El mundo cambia y cada época imprime sus determinantes, en el siglo XX 
se destaca el modelo flexneriano y la territorialización del saber, la supe-
respecialización permite el impresionante despliegue científico y tecnológi-
co con el precio de perder la integralidad, no obstante, a pesar de separar 
caminos, los problemas de salud no reconocen fronteras disciplinarias y en 
muchos de los casos exigen respuestas conjuntas.

Este conflicto de orden teórico, epistemológico y praxeológico emerge de 
tensiones que se expresaron con mayor fuerza en la década de los años 
setenta del siglo XX, cuestionando con firmeza la crisis en un modelo sani-
tario centrado en la aislada enfermedad del individuo.

La epidemiología crítica es un planteamiento desde el sur por encontrar 
esas sendas compartidas, sustentada en tres categorías analíticas: la de-
terminación social de la salud, la reproducción social y el metabolismo so-
ciedad-naturaleza.  La praxis entendida como la interrelación entre pensa-
miento y acción, como destaca Antonio Gramsci consigue transitar por un 
doble camino que va de la teoría reconociendo los esfuerzos tendientes al 
cambio social, pero se nutre, a la vez, de sus esfuerzos y resultados.

Los encuentros son imprescindibles al estudiar a la persona en sociedad y 
encontrar en la comunidad respuestas biomédicas; la salud pública es otro 
escenario en donde los conflictos son más que evidentes. 

Aunque la ciencia biomédica reniega por momentos la necesaria visión ho-
lística, desde la Academia ha sido posible generar debates y propuestas en 
la edificación de cátedras como sociología de la salud, salud y sociedad, 
antropología de la salud.  La interdisciplinariedad emerge como un vínculo 
que exige estrategias cognoscitivas para construir proyectos de una prác-
tica científica con alta calidad. 

La salud ya no es considerada la mera ausencia de enfermedad, visiones 
y aportes antropológicos permitirán trabajar por la salud y la vida, conside-
rando al paciente o ser sentipensante de manera natural con su posición 
psicológica y su contexto social y cultural específico. La visión cultural e 
intercultural necesita de la perspectiva médica y le da sentido a la misma, 
la sociedad y la salud seguirán su trayectoria juntas.
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Prevalencia del Síndrome Doloroso Regional 
Apendicular, en la población del cantón 
Cuenca: estudio comunitario transversal

Prevalence of Regional Appendiceal Pain Syndrome in the population 
of Cuenca canton: cross-sectional community study

Guevara Serrano Karen Dayana1, Álvarez-Nemegyei José2, Guevara 
Pacheco Sergio Vicente3, Peláez-Ballestas Ingris4.

RESUMEN

Introducción: el Síndrome Doloroso Regional Apendicular (SDRA), está 
conformado por un grupo de entidades clínicas que afectan a tendones, 
ligamentos, bursas, cápsula articular y sistema nervioso periférico; 
produciendo dolor, limitación funcional y ausencia laboral, causado 
principalmente por el sobreuso articular.

Objetivo: estimar la prevalencia del Síndrome Doloroso Regional Apen-
dicular, en la población del cantón Cuenca, utilizando la metodología del 
programa orientado a la comunidad para detectar enfermedades reumáti-
cas (COPCORD).

Metodología: estudio transversal-analítico, en muestra domiciliaria alea-
toria de Cuenca, a mayores de 18 años, empleando la metodología COP-
CORD. Para la definición de caso SDRA se utilizaron los criterios de diag-
nóstico del grupo Southampton en miembros superiores y grupo expertos 
de miembros inferiores. Las encuestas se realizaron casa por casa, con 
personal de salud previamente entrenado. En el análisis estadístico des-
criptivo se utilizaron porcentajes, promedios y exploración univariante con 
chi-cuadrado. El modelo de regresión logística se aplicó para determinar la 
asociación de variables.

Resultados: participaron 4 862 personas, el promedio de edad fue de 42.9 
años, 59.8% fueron mujeres. La presencia de dolor músculo-esquelético 
(MSQ) se reportó en el 32.5% en los últimos 7 días. La prevalencia de 
SDRA fue de 5.70% (IC 95% 5.08-6.38), siendo los cuadros más frecuen-
tes: tendinopatía del manguito rotador 2.53% (IC 95% 2.12-3.01), epicon-
dilitis lateral 0.93% (IC 95% 0.69-1.24), síndrome del túnel del carpo 0.68% 
(IC 95% 0.48-0.95). Las variables asociadas a la presencia de SDRA fue-
ron el dolor MSQ previo, edad, vivir en pareja y dislipidemia. 

Conclusiones: la prevalencia de SDRA en la población de Cuenca fue del 
5.7% y afecta mayormente a mujeres, siendo más frecuente la tendinitis del 
manguito rotador, epicondilitis lateral y síndrome del túnel carpiano; se re-
laciona con factores de riesgo como dolor MSQ previo, edad y dislipidemia. 

Palabras clave: enfermedades reumáticas, prevalencia, dolor.
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ABSTRACT

Introduction: the Appendiceal Regional Pain Sy-
ndrome (ARDS) is made up of a group of clinical 
entities that affect tendons, ligaments, bursae, joint 
capsule and peripheral nervous system; producing 
pain, functional limitation and absence from work, 
mainly caused by joint overuse.

Objective: to estimate the prevalence of Regio-
nal Appendiceal Pain Syndrome, in the population 
of Cuenca canton, using the methodology of the 
community-oriented program to detect rheumatic 
diseases (COPCORD).

Methodology: a cross-analytical study was carried 
out, in a random household sample from Cuenca, 
over 18 years of age, using the COPCORD me-
thodology. For the definition of the ARDS case, the 
diagnostic criteria of the Southampton Group in 
upper limbs and expert group of lower limbs were 
used. A house-to-house survey was carried out with 
previously trained health personnel. In the descrip-
tive statistical analysis, percentages, means and 
univariate exploration with chi-square were used. 
The logistic regression model was applied to deter-
mine the association of variables.

Results: a total of 4,862 people participated, the 
average age was 42.9 years, 59.8% were women. 
The presence of musculoskeletal pain (MSQ) was 
reported in 32.5% in the last 7 days. The prevalen-
ce of ARDS was 5.70% (95% CI 5.08-6.38). The 
most prevalent ARDS were: rotator cuff tendino-
pathy 2.53% (95% CI 2.12-3.01), lateral epicond-
ylitis 0.93% (95% CI 0.69-1.24), carpal tunnel sy-
ndrome 0.68% (95% CI 0.48-0.95). The variables 
associated with the presence of any ARDS were 
previous MSQ pain, age, living with a partner, and 
dyslipidemia.

Conclusions: the prevalence of ARDS in the po-
pulation of Cuenca was 5.7% and affects more wo-
men, being more frequent rotator cuff tendinitis, la-
teral epicondylitis and carpal tunnel syndrome; it is 
related to risk factors such as previous MSQ pain, 
age, and dyslipidemia.

Keywords: rheumatic diseases, prevalence, pain.

INTRODUCCIÓN

El SDRA incluye un grupo de entidades clínicas 
que afectan el sistema MSQ; originado en estruc-
turas periarticulares como tendones, vainas sino-
viales, bursas serosas, ligamentos, aponeurosis, 
fascias y compresión del nervioso periférico, como 
el síndrome del túnel carpiano1. 

En su etiología se describe el abuso biomecánico 
articular y ligamentario, compartiendo un cuadro 
clínico bastante similar, se considera SDRA cuan-
do cumple al menos dos de las siguientes condicio-
nes: a) dolor localizado en área anatómica definida 
de las extremidades, b) estructura afectada periar-
ticular; y, c) sobreuso MSQ agudo o crónico2-4. 

La estimación de la prevalencia del SDRA no está 
plenamente establecida, hay investigaciones so-
bre afecciones puntuales de tendinitis del mangui-
to rotador y dolor de hombro con variabilidad que 
oscila entre el 0.7% al 15%5,6; la heterogeneidad 
en la aplicación de criterios para definir un caso es 
una de las razones, para que el diagnóstico sea 
más un juicio del encuestador antes que el resul-
tado de la observación de criterios de clasificación 
validados7-12.

El objetivo del presente trabajo investigativo fue 
estimar la prevalencia de los SDRA y los factores 
asociados utilizando criterios estandarizados en la 
población adulta del cantón Cuenca-Ecuador.

METODOLOGÍA

El presente estudio es transversal analítico, se-
cundario de una base de datos de una investiga-
ción mayor, realizado en la población del cantón 
Cuenca, utilizando la metodología COPCORD13-14. 
El cálculo del tamaño de la muestra fue de 4 862 
sujetos, para una prevalencia de dolor MSQ del 
50% (intervalo de confianza del 95%), con una 
tasa estimada de no respuesta del 20%15. Aunque 
la muestra final fue de 261 participantes, debido a 
que en 15 casos los datos estaban incompletos y 
1 caso repetido. El muestreo fue mixto, polietápico 
y aleatorio, sin reposición, por estrato (urbano y ru-
ral) y conglomerado (hogar). Los grupos censales 
fueron seleccionados al azar dentro de cada pa-
rroquia urbana o rural16. Sus tamaños fueron pro-
porcionales a las probabilidades calculadas, luego 
de un estudio piloto, realizado para determinar el 
porcentaje de viviendas habitadas. 
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Previo al inicio de la toma de datos, se contactó con 
las autoridades comunitarias y profesionales de 
subcentros de salud para explicar los objetivos de 
la investigación; cada hogar se visitó hasta tres ve-
ces antes de ser considerado como no participante. 

El proceso cumplió los siguientes pasos: a) Capa-
citación a médicos y estudiantes de medicina en el 
manejo del cuestionario de SDRA. b) Explicación 
de los objetivos y alcance del estudio a las per-
sonas que aceptaron ser parte del mismo y firma 
de los formularios de consentimiento informado. c) 
Entrevistas a mayores de 18 años residentes en 
su domicilio actual durante al menos seis últimos 
meses, al momento de la encuesta. d) Revisión de 
las encuestas por los entrevistadores y luego por 
los coordinadores. e) Valoración reumatológica de 
los casos con dolor MSQ en los últimos 7 días o 
en algún momento de la vida con el instrumento 
COPCORD por un especialista. 

El cuestionario COPCORD fue validado por exper-
tos17, permitió detectar dolor MSQ en los últimos 7 
días, los datos sociodemográficos, comorbilidades, 
antecedentes laborales, dolor MSQ en cualquier 
momento en el pasado. Además, se utilizó instru-
mento específico para el diagnóstico de SDRA en 
miembros superiores18,19 e inferiores20-24. 

Las variables discretas fueron presentadas en 
frecuencias y porcentajes; y, las continuas en pro-
medios; para el análisis estadístico se aplicó la t 
de student paramétricas, U de Mann-Whitney y la 
prueba de Kruskal-Wallis para las variables no pa-
ramétricas. Se aceptó como diferencia significativa 
una p <0.05 bilateral. Los datos fueron analizados 
en el software estadístico Stata versión 11. 

El protocolo de investigación fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Facultad de Ciencias Médi-
cas de la Universidad de Cuenca, cumpliendo con 
las normas de bioética para la ejecución del pro-
yecto, respetando el anonimato de los participan-
tes durante el proceso.

RESULTADOS

Participaron 4 862 individuos, con una edad pro-
medio de 42.9 ± 17.8 años; en rangos entre 18 a 
97 años, dentro de los hábitos no saludables se 
encontró tabaquismo con una media de 2 cigarri-
llos diarios, el nivel de años en educación formal 
10.2, nivel socioeconómico fue de 9.7 (Tabla N°1).

Tabla N°1

Características socio-demográficas y clínica

N Mínimo Máximo Media D.E.

Edad 4 862 18 97 42.9 17.8

Número de cigarrillos/día 4 829 0 60 2.0 6.8
Calificación HAQ 4 847 0 3 0.16 0.33
Años de educación formal 4 838 0 28 10.2 5.3
Nivel socioeconómico* 4 659 0 15 9.7 3.2

* En la sumatoria se añadió 1 punto si poseían un bien o servicio. A mayor puntaje, mejor nivel socioeconó-
mico. Para esta variable, los datos descriptivos no paramétricos fueron: mediana 10, RIQ: 6.

El sexo femenino fue el más frecuente 59.8%, la 
mayor parte de la población residía en el sector 
urbano 69.5%, el estado civil, casado 56.6%; el 
62.1% vivía en pareja. Tienen actividad laboral el 

63.4%, en la ocupación destacan las labores do-
mésticas en un 26.8%, realizan actividades con 
alta demanda física el 49.6% y actividad laboral 
con movimientos repetitivos 49.4% (Tabla N°2).
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Tabla N°2

Caracterización de las variables sociodemográficas

Variable n (%)
Sexo (N = 4 862) Masculino 1 954 (40.2)

Femenino 2 908 (59.8)
Tipo de vivienda (N = 4 487) Rural 1 476 (30.5)

Urbana 3 371 (69.5)
Estado civil (N = 4 836) Casado 2 736 (56.6)

                                  Soltero 1 227 (25.4)
Unión libre 264 (5.5)
Divorciado 228 (4.7)
Separado 87 (1.8)

Otro 4 (0.1)
*Vive con pareja (N= 4 832) 3 000 (62.1)
Con trabajo (N = 4 847) 3 072 (63.4)
Ocupación (N = 4 557) Labores domésticas 1 220 (26.8)

Profesional 785 (17.2)
Oficinista 494 (10.8)
Artesano 433 (9.5)

Comerciante 415 (9.1)
Estudiante 413 (9.1)

Obrero 382 (8.4)
Empleada doméstica 116 (2.5)

Agricultor 111 (2.4)
Jubilado 100 (2.2)

Empleado privado 60 (1.3)
Desempleado 20 (0.4)

Ninguno 8 (0.4)
Ocupación con alta demanda física (N = 4 559)** 2 262 (49.6)
Esfuerzo físico laboral (n = 4 847) 1 767 (36.5)
Exposición laboral a movimientos repetitivos (N = 4 847) 2 394 (49.4)
Nivel de ingresos (N = 2 990) Desempleado 92 (2.8)

<340 1 257 (38.1)
341-700 1 081 (32.7)

701-1,000 347 (10.5)
1,001-1500 158 (4.8)

>1500 55 (1.7)
Ingreso menor a 700 o desempleado (N = 2 990):*** 2 340 (81.3)

*Estado civil entre aquellos que vivían con y los que vivían sin pareja. 

**Alta demanda física (agricultor, artesano, obrero, labores domésticas y empleada doméstica) o no im-
plica alta demanda física (empleado privado, estudiante, desempleado, ninguno, profesional, oficinista, 
jubilado y comerciante).

*** Ingresos entre los que ganaban menos de 700 o estaban desempleados, y los que ganaban más 700.
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En los antecedentes médicos personales, se des-
tacan el dolor MSQ previo en un 46%, antecedente 
familiar de enfermedad reumática 34.8%, taba-
quismo 30.1%, gastritis 23.9%, hipertensión arte-
rial 15% y dislipidemia 14%.  De los 4 862 suje-
tos encuestados, 277 presentaron SDRA con una 

Tabla N°3

Prevalencia de los síndromes de dolor regional apendicular (n=4 862)

Síndrome Casos IC 95% Prevalencia 
(%)

Tendinopatía del manguito 
rotador

123 2.12-3.01 2.53

Tendinopatía bicipital 
hombro

9 0.10-0.35 0.19

Epicondilitis lateral 45 0.69-1.24 0.93

Epicondilitis medial 13 0.16-0.46 0.27

Tendinopatía de Quervain 18 0.23-0.58 0.37

Síndrome del túnel del carpo 33 0.48-0.95 0.68

Tendinopatía estenosante 
digital flexora

17 0.22-0.56 0.35

Síndrome trocantérico 12 0.14-0.43 0.25

Síndrome anserino 18 0.23-0.58 0.37

Tend. aquílea insercional 12 0.14-0.43 0.25

Tend. aquílea no insercional 10 0.11-0.38 0.21

Talalgia plantar 31 0.45-0.90 0.64

Los factores de riesgo asociados al SDRA fue-
ron: MSQ con OR 10.8, cardiopatía OR 2.74, dis-
lipidemia OR 2.24, hipertensión arterial OR 2.09, 

prevalencia global de 5.7% (IC 95%: 5.08-6.38).  
Los diagnósticos de SDRA encontrados fueron: 
tendinopatía del manguito rotador 2.53% más 
frecuente, epicondilitis lateral 0.93%, síndrome del 
túnel carpiano 0.68%; en extremidades inferiores, 
talalgia plantar 0.64% (Tabla N°3).

obesidad OR 2.09, diabetes OR 2.04, depresión 
OR 1.94, ocupación de alta demanda física OR 
1.87 (Tabla N°4). 
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Tabla N°4

Asociación del SDRA con variables categóricas

Variable Casos            
n (%)*

Controles 
n (%)*

OR (IC 95%) p**

Sexo femenino 184/261
(70.5)

2 714/4 585
(59.2)

1.64 
(1.25-2.16)

<0.0001

Medio rural 191/261
(73.2)

3 180/4 586
(69.3)

0.82 
(0.62-1.09)

0.11

Vive con pareja 195/261
(74.7)

2 805/4 571
(61.4)

1.86 
(1.39-2-47)

<0.0001

Trabaja actualmente 153/261
(58.6)

2 919/4 586
(63.7)

0.80 
(0.62-1.04)

0.06

Ocupación de alta demanda física 157/245
(64.1)

2 105/4 312
(48.8)

1.87 
(1.43-2.44)

<0.0001

Esfuerzo físico laboral 97/261
(37.2)

1 670/4 586
(36.4)

1.03 
(0.79-1.33)

0.42

Exposición laboral a movimientos
repetitivos

138/261
(52.9)

2 256/4 586
(49.2)

1.15 
(0.90-1.48)

0.13

Ingreso menor a 700 135/156
(86.5)

2 295/2 834
(81.0)

1.51 
(0.94-2.4)

0.05

Dolor musculoesquelético previo 233/261
(89.3)

1 995/4 586
(43.5)

10.8 
(7.27-16.06)

0.0001

Antecedentes familiares de
enfermedad reumática

93/261
(35.6)

1 592/4 586
(34.7)

1.04 
(0.80-1.35)

0.41

Tabaquismo previo 69/261
(26.4)

1 391/4 586
(30.3)

0.82 
(0.62-1.09)

0.10

Diabetes 27/234
(10.3)

245/4 586
(5.3)

2.04 
(1.34-3.10)

0.001

Hipertensión arterial 68/261
(26.1)

661/4 586
(14.4)

2.09 
(1.56-2.79)

<0.0001

Cardiopatía 23/261
(8.8)

156/4 586
(3.4)

2.74 
(1.73-4.33)

0.0001

Gastritis 78/261
(29.9)

1 082/4 586
(23.6)

1.38 
(1.05-1.81)

0.02

Alcoholismo 5/261
(1.9)

85/4 586
(1.9)

1.03 
(0.41-2.57)

0.50

Ansiedad 25/261
(9.6)

347/4 584
(7.6)

1.29 
(0.84-1.98)

0.14

Depresión 39/261
(14.9)

380/4 585)
(8.3)

1.94 
(1.36-2.77)

<0.0001

Obesidad 25/261
(9.6)

221/4 585
(4.8)

2.09 
(1.35-3.22)

0.001

Dislipidemia 67/261
(25.7)

612/4 596
(13.3)

2.24 
(1.67-2.99)

<0.0001

*Los porcentajes están entre paréntesis. **X2 con ajuste de Yates.
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El análisis de factores de riesgo con variables nu-
méricas, evidencia asociación significativa de los 
pacientes con SDRA con: edad, calificación HAQ, 

Tabla N°5

Asociación del SDRA con variables numéricas (media ± D.E)

Variable Casos Controles p* p**
Edad (años) 52.3 ± 15.5 42.3 ± 17.8 <0.0001 <0.0001
Número de cigarrillos/día 1.47 ± 5.9 2.0 ± 6.8 0.06 0.08
Calificación HAQ 0.32 ± 0.33 0.15 ± 0.32 <0.0001 <0.0001
Años de educación formal 8.7 ± 4.9 10.3 ± 5.3 <0.0001 <0.0001
Nivel socioeconómico 9.2 ± 3.3 9.7 ± 3.2 0.01 0.01

*Prueba t para muestras independientes.

**Prueba U de Mann-Whitney

años de educación formal y nivel socioeconómico 
(Tabla N°5).

Las variables que presentaron un valor de p signi-
ficativo en el análisis univariable, fueron incluidas 
en el modelo de regresión logística, dando como 
resultado que la presencia de dolor MSQ previo, 

edad, vivir con pareja y dislipidemia, fueran los 
factores asociados con SDRA, correspondiendo a 
la historia de dolor MSQ la más importante (Tabla 
N°6).

Tabla N°6 

Resultados del análisis de regresión logística

Variable OR (IC 95%) p
Dolor músculo esquelético previo 8.41 (5.44-12.99) 0.0001
Edad 1.01 (1.004-1.02 0.01
Vive con pareja 1.49 (1.08-2.05) 0.01
Dislipidemia 1.40 (1.01-1.96) 0.04
Sexo femenino 1.31 (0.96-1.79) 0.08
Cardiopatía 1.55 (0.88-2.74) 0.12
Ocupación de alta demanda física 1.23 (0.89-1.71) 0.19
Calificación HAQ 1.25 (0.87-1.80) 0.22
Diabetes 1.34 (0.83-2.15) 0.22
Nivel socioeconómico 0.98 (0.93-1.02) 0.41
Años de educación formal 1.01 (0.97-1.04) 0.58
Obesidad 1.11 (0.68-1.82) 0.65
Hipertensión arterial 0.92 (0.64-1.33) 0.68
Gastritis 0.96 (0.71-1.31) 0.82
Depresión 1.04 (0.68-1.57) 0.85
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DISCUSIÓN

En el estudio se encontró una prevalencia del 5.7% 
para SDRA, cercano a lo reportado en México del 
5% por Alvarez y colaboradores7; y, por Granados 
en Venezuela 6.3%25, en poblaciones indígenas la-
tinoamericanas se informó del 5.64%9, en la pobla-
ción indígena de Wichi Argentina 5.2%26; Obregón 
Ponce y colaboradores11 encontraron prevalencia 
baja del 2.3% de reumatismo de partes blandas 
en el grupo Mayan-Kaqchiquel de Guatemala; sin 
embargo, existe una amplia variabilidad en la pre-
valencia del SDRA con otras publicaciones6,8,10,27, 
estos resultados epidemiológicos distintos pueden 
estar provocados por factores de orden biológico 
(comorbilidades, estado nutricional, genéticos), 
económico (ingreso o salario por actividad laboral) 
y social (etnia, género, atención sanitaria).

El sexo femenino estuvo afectado en la población 
investigada en un 59.8%, similar a lo observado 
en los grupos de indígenas latinoamericanos9 y en 
el estudio de varias poblaciones de México7. La 
tendinopatía del manguito rotador, surge como los 
casos de SDRA más prevalente, afecta al 2.53% 
de la población con este síndrome; es superior al 
comparar con datos de Dehghan en Irán28 el 1%, 
o el reporte de Olufemi29 en Nigeria 0.2%. En el 
reporte de poblaciones de México7 fue casi similar, 
2.3%; en tanto que en los indígenas9 de latinoamé-
rica el 1.8%, cabe señalar que en todas las mues-
tras de pueblos originarios predominó la afectación 
del manguito rotador.  

Las presentaciones clínicas SDRA individualiza-
dos como la epicondilitis lateral o medial, tuvieron 
prevalencia inferior al 1%, en la presente investi-
gación, la forma lateral fue del 0.93%, ligeramente 
superior a lo reportado en la población indígena 
latinoamericana 0.83%9 o en el estudio de México7 
0.63%; en tanto, que Darmawan6 describió 7.5% 
en la población urbana de Indonesia. La talalgia 
plantar se presentó en un 0.64%, similar al grupo 
poblacional indígena 0.61%9. Podrían explicarse 
que hay diferencias en las prevalencias, por la va-
riabilidad en la definición de casos en miembros 
inferiores, así también el grupo de edad encuesta-
do; lo que explica cifras de prevalencia altas 5.6% 
para la epicondilitis con respecto a las encontradas 
en Indonesia6. 

Los factores de riesgo asociados a la presencia del 
SDRA fueron el sexo femenino, vivir en pareja, ocu-
pación con alta demanda física, dolor MSQ previo 
y enfermedades como la diabetes, hipertensión ar-
terial, cardiopatía, gastritis, obesidad, dislipidemia, 
entre otras; se hace más evidente en el análisis de 
regresión logística, la asociación del SDRA espe-
cialmente con edad, dislipidemia, vida en pareja y 
principalmente, el dolor MSQ previo.

Como limitación en la ejecución de la investiga-
ción, deben señalarse las dificultades en las vi-
sitas casa por casa, al realizar las encuestas, en 
algunos domicilios los investigadores fueron con-
fundidos con personas que hacen divulgación de 
su credo religioso, no facilitando la aplicación del 
instrumento; también hubo conflictos al investigar 
ítems relacionados con el nivel socioeconómico, 
entrevistados de estratos altos se negaban a parti-
cipar, supuestamente por cuestiones de seguridad, 
cabe resaltar que fueron en un número pequeño, 
que no alteró la muestra.

CONCLUSIONES

Utilizando la metodología de muestreo COPCORD 
y los criterios de diagnóstico validados o estanda-
rizados para la definición de casos, la prevalencia 
general de SDRA fue del 5.7%, evidenciándose 
que la tendinopatía del manguito rotador, epicon-
dilitis lateral y síndrome del túnel carpiano, fueron 
los más frecuentes; la presencia de estos trastor-
nos se asocia con ocupación con alta demanda 
física, dolor MSQ previo y enfermedades como la 
diabetes.
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Prevalencia y factores asociados al 
desarrollo de COVID severo

Prevalence and factors associated with the development of 
severe COVID 

Fernández Collahuazo Cristina Nataly1, Guevara Pacheco Sergio 
Vicente2, Encalada Torres Lorena Esperanza3.

RESUMEN

Introducción: la enfermedad por coronavirus SARS-CoV2 (COVID-19) de 
letalidad variable y amplia propagación a nivel mundial, presenta cuadros 
severos asociados con edad y sexo; y comorbilidades como: hipertensión 
arterial, enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedad renal cró-
nica y obesidad.  

Objetivo: establecer la prevalencia y factores asociados a COVID severo 
en pacientes ingresados en el Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM).

Metodología: estudio transversal analítico de pacientes atendidos en el 
servicio de medicina interna; las variables analizadas fueron edad, sexo, 
diagnóstico COVID-19, comorbilidades: hipertensión arterial (HTA), en-
fermedades cardio vasculares (ECV), diabetes, enfermedad renal cróni-
ca (ERC), obesidad, COVID severo; se realizó estadística descriptiva con 
porcentajes y frecuencias, medidas de dispersión y tendencia central; se 
determinó asociación con el estadístico chi cuadrado y para establecer el 
sentido e intensidad de relación el OR en conjunto con sus intervalos de 
confianza. El procesamiento de la información se lo realizó en el programa 
estadístico SPSS 25 y se consideró una significancia del 5% (p<0.05).

Resultados: de 1 472 atendidos, presentaron COVID-19 (28.87%), 216 
hombres (51%) y 209 (49%) mujeres. De los 425 con COVID-19 fueron 
diagnosticados de formas severas 52.2%; entre las comorbilidades que se 
asociaron a gravedad se encuentran: hipertensión arterial 65.69% (p<0.01; 
OR 2.26 IC 95% 1.48-3.45), enfermedad renal crónica 76.47% (p<0.01; 
OR 3.09 IC 95% 0.99-9.65) y obesidad 69.79% (p<0.01; OR 2.59 IC 95% 
1.59-4.21).

Conclusiones: la prevalencia de COVID-19 fue 28.87%, el 52.2% presen-
tó complicaciones en el HVCM siendo más frecuente en el sexo masculino 
y adultos mayores. El ser adulto mayor y padecer comorbilidades como 
hipertensión arterial, enfermedad renal crónica y obesidad son factores de 
riesgo relacionados a severidad.

Palabras clave: infecciones por coronavirus, enfermedades cardiovascu-
lares, diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica, obesidad.
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ABSTRACT

Introduction: the SARS-CoV2 coronavirus disea-
se (COVID-19) has a variable lethality due to the 
wide spread of the virus worldwide. Factors asso-
ciated with severity are reported, such as age, sex 
and different comorbidities such as arterial hyper-
tension, cardiovascular diseases, diabetes, chronic 
kidney disease and obesity.

Objective: to establish the prevalence of CO-
VID-19 and factors associated with severe COVID 
in patients admitted to the Vicente Corral Moscoso 
Hospital (HVCM).

Methodology: an analytical, cross-sectional study 
was carried out with patients treated in the inter-
nal medicine service; The variables analyzed were 
age, sex, COVID-19 diagnosis, comorbidities: arte-
rial hypertension (HBP), cardio vascular diseases 
(CVD), diabetes, chronic kidney disease (CKD), 
obesity, severe COVID; descriptive statistics with 
percentages and frequencies, measures of disper-
sion and central tendency were performed. Asso-
ciation was determined with the chi-square statistic 
and to establish the direction and intensity of the 
relationship the OR together with its confidence 
intervals. The processing of the information was 
analyzed in the statistical program SPSS 25 and a 
significance of 5% (p<0.05) was considered.

Conclusions: a prevalence of 28.87 COVID-19 
was observed in the HVCM, being more frequent 
in males. Older adults and comorbidities such as 
arterial hypertension, chronic kidney disease, and 
obesity are risk factors related to severity.

Keywords: coronavirus infections, cardiovascu-
lar diseases, diabetes mellitus, renal insufficiency 
chronic, obesity.

INTRODUCCIÓN

Los coronavirus son virus de ARN monocatenario 
positivo, su nombre se debe a la corona de puntas 
ubicada en forma de espinas en su superficie; el 
SARS-CoV-2 es uno de ellos, responsable de la 
enfermedad por COVID-19 que se identificó por 
primera vez en Wuhan (China) en diciembre de 
20191-3. 

Hasta marzo del 2023, se registran a nivel mun-
dial 676 609 955 casos y 6 881 955 muertes por 
COVID-19, en el continente americano se han no-
tificado 191 188 911 casos y 2 939 437 fallecidos; 
en Estados Unidos se reportaron 103 804 263 po-
sitivos y 1 123 836 muertes; en Brasil, 37 085 675 
casos y 699 310 fallecimientos4. En Ecuador, el 
primer caso se reportó el 29 de febrero de 2020; 
hasta marzo de 2023 se contabilizaban 1 057 121 
positivos para COVID-19 y 36 014 defunciones. 
El mayor número de enfermos hasta enero se en-
cuentra en la provincia de Pichincha, con 165 854. 
A nivel local, en Azuay se cuentan 25 374 casos5,6.

El COVID-19 se ha expandido a nivel mundial, 
generando procesos clínicos de leves a graves, 
siendo más afectados adultos mayores asociado a 
comorbilidades como: enfermedades cardiovascu-
lares (ECV), hipertensión arterial, diabetes, enfer-
medad renal crónica (ERC) y obesidad7-9.   

Las comorbilidades reportadas en COVID-19 se-
vero fueron: ECV (4%-7%) hipertensión arterial 
(13%-27.2%) y diabetes (7.2%-12.2%)10, obesidad 
(10.7%)11, ERC (4.13%-7.60%)12. Plasencia y cola-
boradores12 en una revisión sistémica y meta-aná-
lisis encontraron como complicaciones hiperten-
sión arterial (3.45%-4.74%) y ECV (3.29%-5.87%), 
Wang13 en China notificó severidad en hiperten-
sión (31.2%); y, Yang14 indicó 10% en ECV; para 
Arentz15 en Washington la insuficiencia cardiaca 
congestiva representa el 42.9%.

Una de las técnicas más viables para su diagnós-
tico es el hisopado, Setiadi y colaboradores16 reali-
zaron un estudio retrospectivo con esta prueba en 
Indonesia con 64 364 muestras durante un año, 
reportando una prevalencia de 15.7%. 

Con respecto a la edad y sexo, en Italia, Grasselli y 
colaboradores17, mencionan una media de 63 años 
y 82% en sexo masculino; Sun18 indica que 77.8% 
tenían de 30 y 69 años y el 51.4% fueron hombres. 
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En Washington, Arentz y colaboradores15, en 21 
pacientes críticos con COVID-19, registraron una 
edad media de 70 años (rango 43-92 años).

Pacientes con COVID-19 que presentaban diabe-
tes se complicaron en 10.1%17; en Wuhan18, 17% 
requirieron manejo en UCI por COVID-19; y, en Es-
tados Unidos 21.63%19 ingresaron a UCI. Kastora20 
en una revisión sistemática señaló que existe una 
gran diversidad de reportes sobre la asociación de 
diabetes y COVID severo.

Singh21 en una población de 13 728 personas con 
COVID-19 registró 1.7 veces de probabilidades de 
agravamiento por ERC (OR agrupado: 1.70; IC del 
95%: 1.21–2.40; p = 0.002); mientras que Arentz15 
observó complicaciones en el 47.6% y Hasan19 en 
el 8.15%. 

La obesidad se vincula a COVID-19 grave, Cai5 en 
China reportó severidad en el 10.7%; en New York, 
se obtuvo asociación significativa con ingreso hos-
pitalario y desarrollo de enfermedad critica del 14% 
(OR 2.5, IC 1.8 a 3.4) y (OR 1.5, IC 1.0 a 2.2) res-
pectivamente22. Raeisi23 estableció la relación de 
la obesidad con complicaciones de COVID-19, ne-
cesidad de hospitalización, ventilación mecánica, 
ingreso en UCI y muerte.

La presente investigación tuvo como objetivo de-
terminar la prevalencia y los factores que se aso-
cian al desarrollo de COVID severo, en pacientes 
que ingresaron al HVCM de la ciudad de Cuenca.

METODOLOGÍA 

Estudio transversal analítico, la población de la 
conformaron el total de pacientes hospitalizados 
en el HVCM, mayores o igual a 18 años desde 1 
de abril 2020 hasta 31 de marzo del 2021, en el 
servicio de medicina interna. Para la muestra se 
trabajó en el programa Epidat 4.2, bajo las siguien-
tes consideraciones: población con un universo 
infinito, prevalencia esperada 50%, nivel de con-
fianza 95%, error de 5%, obteniéndose un valor de 
385, más 10% de datos incompletos, para un total 
de 425 pacientes.  

Los criterios de inclusión fueron pacientes que in-
gresaron al HVCM durante el periodo establecido, 
mayores o igual a 18 años; se excluyeron expedien-
tes clínicos con datos incompletos, diagnosticados 
de COVID-19 sin PCR-RT positivo, embarazadas 

o en período de lactancia, menores a 18 años y 
privados de la libertad.

Las comorbilidades estudiadas fueron las siguien-
tes: Hipertensión arterial: registro de presión arte-
rial sistólica mayor o igual a 140mmHg o una pre-
sión arterial diastólica mayor o igual a 90mmHg. 
ECV: diagnóstico registrado como, infarto de 
miocardio, enfermedad cerebrovascular, enfer-
medad vascular periférica e insuficiencia cardia-
ca. Diabetes: valores de hemoglobina glicosilada 
≥6.5%, glucosa plasmática en ayunas ≥126 mg/dl 
o prueba de tolerancia oral a la glucosa ≥ 200mg/
dl. ERC: reducción de la tasa de filtrado glomerular 
(TFG) <60 ml/min asociado a anormalidades es-
tructurales o funcionales por más de tres meses o 
requerimiento de diálisis de forma crónica según 
la evaluación de nefrología. Obesidad: índice de 
masa corporal mayor o igual a 30kg/m2 según talla 
y peso registrados en el historial médico.

Fueron considerados pacientes con COVID-19 
severo quienes cumplían con cualquiera de los si-
guientes criterios según la Comisión Nacional de 
Salud y la Administración Nacional de Medicina 
Tradicional China24, casos graves: dificultad res-
piratoria (≥30 respiraciones/min), saturación de 
oxígeno ≤93% en reposo, presión parcial arterial 
de oxígeno (PaO2)/fracción de oxígeno inspirado 
(FiO2) ≤300 mmHg (el área de estudio es de gran 
altitud (más de 1000 msnm), la PaO2/FiO2 se co-
rregirá mediante la siguiente fórmula: PaO2/FiO2 
X [Presión atmosférica (mmHg)/760]) y casos críti-
cos: insuficiencia respiratoria y necesidad de ven-
tilación mecánica, con otro fallo orgánico que re-
quiera cuidados intensivos, fallecimiento; o según 
el criterio radiológico: afectación de más del 75% 
de los campos pulmonares o más de 4 puntos, ya 
que, cada pulmón se divide visualmente en 4 par-
tes, cada cuadro corresponde a 25% del parénqui-
ma pulmonar y cada pulmón se puntúa de 0 a 4 
según el porcentaje de extensión de las consolida-
ciones.  Se definieron como casos críticos aquellos 
que necesitaron ventilación asistida o fallecen.

La información fue recolectada en un formulario 
elaborado por los autores en una base de datos 
anonimizada. Las variables que se estudiaron en 
el presente trabajo de investigación fueron edad, 
sexo, nivel educativo, lugar de residencia, comor-
bilidades, diagnóstico de COVID-19 y severidad. 
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Los resultados se expresan mediante medidas de 
frecuencia porcentual; además, para establecer 
relaciones, se aplicó el estadístico chi cuadrado y 
para establecer el sentido e intensidad de relación 
el OR en conjunto con sus intervalos de confianza. 
El procesamiento de la información se lo realizó en 
el programa estadístico SPSS 25 y se consideró 
una significancia del 5% (p<0.05).

RESULTADOS

De los 1 472 pacientes ingresados al hospital, 425 
presentaron COVID-19, equivalente a 28.87%, 216 
hombres (50.8%) y 209 mujeres (49.2%), adul-
tos de 19 a 59 años (51.8%) y adultos mayores 
(48.2%), la mayoría de ellos con nivel de instruc-
ción primaria (66.8%) y el lugar de residencia de 
las dos terceras partes correspondía a la zona ur-
bana (Tabla N°1).

Tabla N°1

Características sociodemográficas

  n %

Sexo
Hombres 216 50.8
Mujeres 209 49.2

Nivel educativo

Ninguno 22 5.2
Primaria 284 66.8
Secundaria 104 24.5
Superior 15 3.5

Lugar de residencia
Rural 153 36.0
Urbana 272 64.0

Grupo etario
Adultos (19-59 años) 220 51.8
Adultos mayores (60 años en adelante) 205 48.2

De los pacientes que ingresaron al hospital por 
COVID-19, el 52.2% presentaron COVID severo; 
el 52.2% presentaron criterios clínicos (casos gra-
ves) de COVID-19 severo, el 23.3% requirieron 

Tabla N°2

Criterios de severidad en paciente con COVID-19 ingreados

  N %
Graves
     Criterio clínico 222 52.2
     Criterio radiológico 81 19.1
Críticos
     Necesidad de ventilación mecánica 99 23.3
     Pacientes fallecidos 59 13.9

En cuanto a la edad, adultos mayores presentaron 
2.32 más probabilidades de padecer COVID-19 

ventilación mecánica y 13.9% fallecieron clasifi-
cados como casos críticos, el 19.1% presentaron 
criterios radiológicos (Tabla N°2).

severo; 2.32 veces más de complicaciones por cri-
terio clínico (casos graves) (Tabla N°3).
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Tabla N°3

Relación entre sexo y grupo etario con criterios clínicos, radiológicos y severidad

Características Criterio          
clínico Criterio radiológico COVID severo

Sexo

Hombres(%) 51.8 56.8 51.4

Mujeres (%) 48.2 43.2 48.6

X2 0.178 1.425 0.052
(p) (0.673) (0.233) (0.820)
OR 0.921 0.743 0.957

(ICI - ICS) (0.630 -1.34) (0.456-1.211)
( 0.654 – 1.40)

Grupo 
etario

Adultos  (%) 42.3 44.4 41.9

Adultos mayores(%) 57.7 55.6 58.1
X2

16.526 (<0.01)*
2.148 18.144

(p) (0.143) (<0.01)*

OR 2.228 1.438 2.318

(ICI - ICS) (1.510-3.287) (0.883 – 2.339)
(1.570 -3.423)

Nota: *Asociación significativa (p<0.05), X2= Chi cuadrado; p= significancia estadística, OR= Odds ratio; 
ICI = Intervalo de confianza inferior; ICS= Intervalo de confianza superior.

Según los criterios proporcionados por la Comisión 
Nacional de Salud y la Administración Nacional de 
Medicina Tradicional China, la necesidad de venti-
lación mecánica corresponde a un caso crítico por 
lo que se la analizó de manera independiente a los 

criterios clínicos, esta característica no se relacio-
nó con el sexo y el grupo etario, mientras que la 
condición de fallecimiento se relacionó con el gru-
po etario con una presencia de 15.37 veces más 
en casos de COVID severo (Tabla N°4).

Tabla N°4

Relación entre sexo y grupo etario con estado crítico

Característica Ventilación mecánica Fallece

Sexo

Hombres(%) 58.6 52.5
Mujeres (%) 41.4 47.5

X2 3.111 0.081
(p) (0.078) (0.776)
OR 0.665 0.923

(ICI - ICS) (0.422-1.048) (0.532 – 1.601)

Grupo 
etario

Adultos  (%) 49.5 8.5
Adultos mayores(%) 50.5 91.5

X2

0.266 (0.606)
51.421

(p) (<0.01)*

OR 1.126 15.37
(ICI - ICS) (0.718 – 1.765) (6.010-39.348)
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La hipertensión arterial, ERC y obesidad, se aso-
ciaron con la presencia de COVID-19 severo. Los 
pacientes con ERC tienen 3.09 veces más de 

Tabla N°5

COVID-19 severo y su asociación con condiciones médicas

Característica
COVID-19 severo

n % X2 (p) OR (ICI 
- ICS)

Comorbilidades en general 152 64.14 30.408 
(<0.01)*

3.014 
(2.026-4.485)

Hipertensión arterial 90 65.69 14.676 
(<0.01)*

2.263 
(1.484-3.451)

Enfermedades

cardiovasculares
13 68.42 2.088 (0.148) 2.042 

(0.761-5.478)

Diabetes 57 58.76 2.146 (0.143) 1.408 
(0.890-2.227)

Enfermedad renal crónica 13 76.47 4.169 (0.041) 

*
3.094 

(0.992-9.650)

Obesidad 67 69.79 15.320 
(<0.01)*

2.594 
(1.594-4.219)

Nota: *Asociación significativa (p<0.05), X2= Chi cuadrado; p= significancia estadística, OR= Odds ratio; ICI 
= Intervalo de confianza inferior; ICS= Intervalo de confianza superior.

Las complicaciones dentro del criterio clínico se 
relacionaron con la tenencia de comorbilidades en 
general (64.56%), hipertensión arterial (66.42%), 
ERC (76.47%) y obesidad (68.75%). Aquellos 
pacientes con enfermedades crónicas en gene-
ral tienen 3.14 más de posibilidad de presentar 
COVID-19 severo por criterio clínico y 3.15 veces 
más por criterio radiológico. Los pacientes con 

hipertensión arterial tienen 2.37 veces más de po-
sibilidad de presentar COVID-19 severo por criterio 
clínico. Por otra parte, los pacientes con ERC tie-
nen 3.09 más de probabilidad de presentar seve-
ridad por criterio clínico y aquellos pacientes con 
obesidad tienen 2.4 veces más de riesgo por crite-
rio clínico y 1.99 más de posibilidad de COVID-19 
severo por criterio radiológico (Tabla N°6). 

probabilidad de severidad, hipertensión arterial 
2.26 veces de riesgo y la obesidad 2.59 más po-
sibilidad de sufrir severidad de COVID-19 (Tabla 
N°5).
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Tabla N°6

COVID-19 severo según criterio clínico y radiológico y su asociación con condiciones médicas

Característica

Criterio clínico Criterio radiológico

%
X2 

(p)
OR 

(ICI - ICS)
%

X2 

(p)
OR 

(ICI - ICS)

Comorbilidades en
general 64.56 32.602 

(<0.01)*
3.141 

(2.109-4.679) 26.16 17.515 
(<0.01)*

3.151 
(1.808-5.493)

Hipertensión arterial 66.42 16.311 
(<0.01)*

2.371 
(1.552-3.622) 22.63 16.69 

(0.196)
1.392 

(0.842-2.302)
Enfermedades
cardiovasculares 68.42 2.088 

(0.148)
2.042 

(0.761-5.478) 21.05 0.051 
(0.821)

1.139 
(0.368-3.529)

Diabetes 58.76 2.146 
(0.143)

1.408 
(0.890-2.227) 24.74 2.632 

(0.105)
1.563 

(0.909-2.689)

Enfermedad renal crónica 76.47 4.169 
(0.041) *

3.094 
0.992-9.650) 17.65 0.023 

(0.880)
0.907 

(0.254-3.232)

Obesidad 68.75 13.556 
(<0.01)*

2.440 
(1.505-3.954) 28.13 6.608 

(0.010) *
1.993 

(1.171-3.392)

Nota: *Asociación significativa (p<0.05), X2= Chi cuadrado; p= significancia estadística, OR= Odds ratio; ICI 
= Intervalo de confianza inferior; ICS= Intervalo de confianza superior

Las comorbilidades se asociaron a la presencia 
de COVID-19 severo por el criterio de necesidad 
de ventilación mecánica, con probabilidad de 1.81 
veces más de presentar esta condición. Quienes 

tenían hipertensión presentaron posibilidades de 
3.20 veces más de fallecimiento; además, quienes 
tenían ERC 10.47 veces más riesgo de fallecer 
(Tabla N°7).

Tabla N°7

Necesidad de ventilación mecánica y la condición de fallecido según comorbilidades

Característica 
clínica

Ventilación mecánica Fallece

% X2 
(p)

OR 
(ICI - ICS) % X2  

(p) OR (ICI - ICS)

Comorbilidades 27.85 6.219 
(0.013)*

1.813 
(1.132-2.904) 16.03 2.074 

(0.150)
1.519 

(0.858-2.689)
Hipertensión
arterial 25.55 0.575 

(0.448)
1.201 

(0.748-1.929) 24.09 17.612 
(<0.01)*

3.197 
(1.823-5.609)

Enfermedades 
cardiovasculares 21.05 0.056 

(0.813)
0.873 

(0.283-2.693) 21.05 0.855 
(0.355)

1.702 
(0.545-5.316)

Diabetes 23.71 0.012 
(0.912)

1.031 
(0.604-1.757) 11.34 0.679 

(0.410)
0.746 

(0.371-1.500)
Enfermedad renal 
crónica 11.76 1.317 

(0.251)
0.427 

(0.096-1.902) 58.82 29.917 
(<0.01)*

10.466 
(3.808-28.764)

Obesidad 29.17 2.394 
(0.122)

1.496 
(0.896-2.498) 7.29 4.506 

(0.034) *
0.419 

(0.184-0.955)

Nota: *Asociación significativa (p<0.05), X2= Chi cuadrado; p= significancia estadística, OR= Odds ratio; ICI 
= Intervalo de confianza inferior; ICS= Intervalo de confianza superior
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DISCUSIÓN

La prevalencia de COVID-19 fue de 28.87% similar 
a la frecuencia a nivel regional, pero mayor que a 
nivel nacional y mundial según datos de la OMS4 y 
Universidad Johns Hopkins5 registrados hasta mar-
zo 2023, con una frecuencia de 5.88% y 8.38% res-
pectivamente. En España, en un hospital de media 
y larga estancia se observó una frecuencia 11.30% 

25. Con respecto al sexo, se encontró mayor pre-
valencia de COVID-19 en hombres con un 50.8% 
similar a lo observado en otras investigaciones17,18.   

COVID-19 severo se presentó en el 52.2% de pa-
cientes, de ellos, los adultos mayores fueron los 
que se complicaron con mayor frecuencia, 58.1%; 
valores similares a los reportados por Grasselli 
y colaboradores17 en Italia, con una media de 63 
años, de igual manera, Arentz y colaboradores15 en 
Estados Unidos registraron una media de 70 años.

La investigación determinó que las comorbilidades 
como, hipertensión arterial, ERC y obesidad son 
factores de riesgo para desarrollar COVID-19 se-
vero; en una revisión sistemática y meta-análisis, 
Plasencia y colaboradores12 encontraron: hiperten-
sión arterial (3.45%-4.74%) y ECV (3.29%-5.87%); 
Wang y colaboradores13 en China, reportaron se-
veridad en hipertensión arterial (31.2%); y, Yang y 
colaboradores10 indican 10% en ECV; en Washing-
ton la insuficiencia cardiaca congestiva alcanza el 
42.9%15 y a nivel nacional Leiva Suero y colabora-
dores25 indican que la hipertensión arterial presen-
tó gravedad en el 3.3%.

Singh y colaboradores21 en 22 de 29 estudios 
que incluyeron 13 728 pacientes con COVID-19, 
informaron ERC, con 1.7 probabilidades de agra-
vamiento (OR agrupado: 1.70; IC del 95%: 1.21–
2.40; p = 0.002), y 64% de heterogeneidad en los 
datos (p < 0.0001).  Arentz y colaboradores15 en 
Washington, observaron complicaciones en ERC 
con el 47.6% y en New York Hasan y colaborado-
res19 encontraron una frecuencia con el 8.15%.

La obesidad fue otra de las patologías asociadas a 
COVID-19 grave; en China, Cai y colaboradores11 
en 383 pacientes hospitalizados reportaron que las 
personas obesas tenían mayores probabilidades 
de desarrollar complicaciones con una frecuencia 
de 10.7%; Escudero27 en México, mencionó que 
pacientes obesos presentaron severidad por crite-
rio fallecimiento en el 28.6%.

Grasselli y colaboradores17 en Lombardía, Italia 
observaron que pacientes con enfermedades car-
diovasculares requirieron un mayor ingreso a UCI, 
Plasencia12 menciona riesgo de complicaciones 
mientras que la CDC8 de Estados Unidos en un 
análisis de 122 653 casos no concluye si la enfer-
medad cardiovascular es un factor de riesgo por 
varias limitaciones, de forma similar, la presente 
investigación no encontró asociación con el desa-
rrollo de severidad.  

Las investigaciones de Wang13 y Yang14  en per-
sonas con diabetes reportaron mayor riesgo de 
desarrollar complicaciones cuando presentan 
COVID-19, en contra posición con Kastora20  que 
menciona una gran variabilidad a nivel mundial so-
bre la asociación con COVID severo, así como, la 
presente donde no fue factor de riesgo, tal vez por 
la promoción y prevención en salud dichos pacien-
tes pueden haber estado con un adecuado control 
metabólico, por lo que, se podría llevar a cabo un 
estudio donde se analice a la diabetes controlada y 
no contralada como factor de riesgo de COVID-19 
severo. 

Entre las limitaciones, hay que considerar que no 
todos los expedientes clínicos contaron con infor-
mación incompleta; además, de la falta de reportes 
de prevalencia, sobre todo, a nivel local para poder 
establecer comparaciones.

CONCLUSIONES 

La enfermedad COVID-19 fue una patología que 
se presentó con una frecuencia importante en el 
HVCM, afectando con mayor frecuencia al sexo 
masculino; se reportaron complicaciones en pa-
cientes adultos mayores y personas que padecían 
comorbilidades como hipertensión arterial, ERC y 
obesidad, por lo que, constituyen factores de ries-
go para desarrollar COVID severo. 

ASPECTOS BIOÉTICOS

Una vez obtenida la autorización de la Dirección 
Nacional de Inteligencia de la Salud (DIS), Comi-
té de Docencia e Investigación del Hospital Vicen-
te Corral Moscoso, al Comité de Bioética en Salud 
(COBIAS) de la Universidad de Cuenca con códi-
go 2022-001EO-PT-MI, durante el desarrollo del 
estudio se garantizó la protección de la informa-
ción obtenida del historial médico de los pacientes 
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nejo y procesamiento de la información.
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Estado nutricional en pacientes pediátricos 
oncológicos de SOLCA-Cuenca

Nutritional status in pediatric cancer patients from
SOLCA-Cuenca

Díaz Gómez Carla Tatiana1, Guerrero Quiroz Enmanuel Isidoro2,  Ber-
meo Guartambel Ximena Margoth3, Urdiales Valarezo Adriana Inés1, 
Albarracín Navas Lorena Carlota4.

RESUMEN

Antecedentes: el cáncer es una de las principales causas de mortalidad 
entre niños y adolescentes en todo el mundo, el estado nutricional influye 
en la evolución clínica y pronóstico, aunque son pocos los estudios sobre 
la dinámica del estado nutricional a lo largo del tratamiento en pacientes 
oncológicos.

Objetivo: establecer el estado nutricional de niños con cáncer, atendidos 
en el Instituto SOLCA-Cuenca, período 2016 -2020. 

Metodología: se realizó un estudio descriptivo en 158 menores de 18 años 
ingresados con cáncer en SOLCA.  La información se obtuvo de las his-
torias clínicas, fue registrada en un formulario elaborado por los autores, 
y analizada en el programa SPSS v.26; los resultados se presentaron en 
tablas con medidas de tendencia central.

Resultados: el diagnóstico nutricional de los pacientes al inicio de su tra-
tamiento reveló que el 23.5% presentaba desnutrición, 19.6% sobrepeso 
y 0.6% obesidad, valores que aumentaron a 30.4%, 22.2% y 7% respecti-
vamente, al final del tratamiento. En las neoplasias hematológicas predo-
minó el sobrepeso y obesidad, mientras que, en los tumores sólidos fue 
la desnutrición. Del 13.92% que presentaron recaída; el 50% tuvo algún 
tipo de malnutrición. El 39.87% presentó más de 3 hospitalizaciones por 
neutropenia durante el primer año de tratamiento, de éstos, el 39.7% pre-
sentó algún tipo de malnutrición, predominando la desnutrición. La media 
de hospitalización fue de 13.8 días.  

Conclusiones: la desnutrición constituye el principal problema de malnu-
trición en el niño con cáncer; siendo mayor en la población adolescente del 
área rural, mientras que, el sobrepeso y obesidad predominó en escolares 
urbanos. En las neoplasias hematológicas fueron mayores el sobrepeso y 
obesidad y en los tumores sólidos, la desnutrición. En pacientes con recaí-
das, la mitad tuvo algún tipo de malnutrición y quienes se hospitalizaron 
por más de 3 ocasiones prevaleció la desnutrición.

Palabras clave: neoplasias, estado nutricional, pediatría, instituciones 
oncológicas.
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ABSTRACT

Background: cancer is one of the main causes of 
mortality among children and adolescents world-
wide, nutritional status influences clinical evolution 
and prognosis, there are few studies on the dyna-
mics of nutritional status throughout treatment in 
oncology patients.

Objective: to establish the nutritional status of 
children with cancer, who were attended at SOL-
CA-Cuenca Institute, period 2016 -2020. 

Methodology: a descriptive study was carried out 
in 158 children under 18 years of age admitted with 
cancer at SOLCA.  The information was obtained 
from medical records, recorded in a form develo-
ped by the authors, and analyzed in the SPSS v.26 
program. The results were presented through mea-
sures of central tendency.

Results: the nutritional diagnosis of the patients 
at the beginning of their treatment revealed that 
23.5% had malnutrition, 19.6% overweight and 
0.6% obesity, values that increased to 30.4%, 
22.2% and 7% respectively at the end of the treat-
ment. In hematological malignancies, overweight 
and obesity predominated, while in solid tumors 
it was malnutrition. Of the 13.92% who presented 
relapse; 50% had some types of malnutrition. The 
39.87% presented more than 3 hospitalizations due 
to neutropenia during the first year of treatment, of 
these, 39.7% presented some type of malnutrition, 
with undernutrition predominating. The mean hos-
pitalization was 13.8 days.

Conclusions: malnutrition is the main malnutrition 
problem in children with cancer; being higher in the 
adolescent population of rural areas, while overwei-
ght and obesity predominated in urban schoolchil-
dren. In hematological malignancies, overweight 
and obesity were higher and in solid tumors, mal-
nutrition. In patients with relapses, half had some 
type of malnutrition and those who were hospitali-
zed more than 3 times, malnutrition prevailed.

Key words: neoplasms, nutritional status, pedia-
trics, cancer care facilities.

INTRODUCCIÓN

El cáncer es una de las principales causas de 
mortalidad entre niños y adolescentes en todo 
el mundo; cada año se diagnostica aproximada-
mente 300 000 pacientes menores de 19 años1,2. 
El cáncer infantil comprende numerosos tipos 
de tumores, siendo los más comunes: leucemia, 
cáncer cerebral, linfoma y tumores sólidos como 
neuroblastoma y tumor de Wilms3.  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
el término «malnutrición» se refiere a carencias, 
excesos y desequilibrios de la ingesta calórica y 
nutrientes de una persona; abarca tres grandes 
grupos de afecciones: desnutrición, sobrepeso y 
obesidad4. La desnutrición sigue siendo una de las 
principales preocupaciones entre oncólogos pediá-
tricos, especialmente en países en desarrollo. 

La prevalencia de desnutrición en niños con cáncer 
al momento del diagnóstico en países en vías de 
desarrollo es del 50%; mientras que en los industri-
alizados está relacionada con el tipo de tumor y la 
extensión de la enfermedad, que puede variar des-
de <10% en pacientes con Leucemia Linfoblástica 
Aguda (LLA), hasta 50% en pacientes con neuro-
blastoma avanzado5. 

La incidencia de la malnutrición durante la atención 
del cáncer varía en gran medida según el tipo de 
enfermedad y el modo de intervención, con des-
nutrición reportada de hasta el 70% y sobrepeso 
u obesidad entre el 25% y 75% respectivamente6. 
Son pocos los estudios sobre la dinámica del es-
tado nutricional a lo largo del tratamiento en pa-
cientes oncológicos, en los cuales se ha observa-
do disminución de la prevalencia de desnutrición 
llegando incluso a desaparecer o presentar sobre-
peso al final del tratamiento. Sin embargo, estos 
estudios se han realizado en lugares en donde se 
aplican pautas nutricionales clínicas específicas 
para pacientes oncológicos, que dista de la reali-
dad de países como el Ecuador6. 

El estado nutricional en niños con cáncer influye en 
el curso de la enfermedad y la supervivencia. La 
malnutrición afecta el funcionamiento del sistema 
inmune, incrementando el riesgo de infecciones 
y aumento en el número de hospitalizaciones por 
neutropenia, debido a cambios hormonales y res-
puesta de citoquinas comprometidas5,7. Varios au-
tores han descrito una disminución de la tolerancia 
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a la quimioterapia, asociada con el metabolismo 
alterado, efecto de los fármacos antineoplásicos, 
elevando los índices de morbilidad con el trata-
miento y disminuyendo la supervivencia8.  

En los menores bajo tratamiento contra el cáncer, 
la desnutrición. el sobrepeso y la obesidad no de-
ben aceptarse en ninguna etapa de la enfermedad; 
sino que, debe considerarse como un proceso evi-
table como parte del manejo integral del paciente 
oncológico4. 

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo observacional realizado en el 
Departamento de Pediatría del Instituto del Cánc-
er SOLCA-Cuenca, entre el 1 de enero del 2016 
al 31 de diciembre del 2020, mediante la revisión 
de las historias clínicas digitales registradas en la 
base de datos de la institución.  Fueron incluidos 
158 pacientes menores de 18 años, de ambos 
sexos, con diagnóstico de cáncer confirmado por 
citometría de flujo o histopatología, que finalizaron 
el tratamiento oncológico y recibieron terapia com-
pleta en el Instituto; excluyéndose a pacientes que 
no registraron datos antropométricos completos. 
Se trabajó con todo el universo por lo que no se re-
alizó el cálculo muestral. Las variables de estudio 

fueron: edad, sexo, residencia, tipo de cáncer, es-
tado nutricional, remisión, recaída, número y du-
ración de hospitalizaciones por neutropenia. Los 
datos fueron recogidos en un formulario elaborado 
y validado por los autores a través de un plan pi-
loto aplicado a 20 pacientes seleccionados al azar 
en SOLCA-Cuenca. El estado nutricional se obtu-
vo mediante indicador Peso/Talla (P/T), Índice de 
Masa Corporal/Edad (IMC/E) y Talla/Edad (T/E); 
además, se identificaron las curvas antropométri-
cas recomendadas por la OMS, tanto al momento 
del diagnóstico, así como a los 3, 6, 9, 12 meses 
y al final del tratamiento. Los datos fueron tabula-
dos en el programa IBM SPSS Statistics v.26; las 
variables cualitativas se presentaron en tablas de 
frecuencias y porcentajes y las cuantitativas en 
medias.  

RESULTADOS 

En el momento del diagnóstico el peso fue normal 
56.35%, no obstante, las patologías más frecuen-
tes fueron sobrepeso 19.6% y DC 18.4%, a los 3 
meses se incrementaron los valores de DC 22.2%, 
la tendencia se mantuvo a los 6 y 9 meses, a los 12 
meses se observó un aumento del porcentaje de 
DC 24.7% y sobrepeso 22.2% (Tabla N°1).

Tabla N°1

Estado nutricional al diagnóstico, durante y final del tratamiento

Diagnóstico 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses Final
n % n % n % n % n % n %

DA* 8 5.1 8 5.1 9 5.7 10 6.3 8 5.1 9 5.7
DC* 29 18.4 35 22.2 39 24.7 44 27.8 43 27.2 39 24.7

Normal 89 56.3 88 55.7 80 50.6 69 43.7 65 41.1 64 40.5
Sobrepeso 31 19.6 24 15.2 24 15.2 29 18.4 35 22.2 35 22.2
Obesidad 1 0.6 3 1.9 6 3.8 6 3.8 7 4.4 11 7

*DA: desnutrición aguda; DC: desnutrición crónica

En cuanto a la edad, los lactantes registraron 
desnutrición aguda y sobrepeso en 9.5%, en los 
preescolares la DC fue la afección más frecuente 

24%, en los escolares y adolescentes el sobrepeso 
30.8% y 25% (Tabla N°2).
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Tabla N°2

Características sociodemográficas según estado nutricional (n=158)

DA DC Normal Sob Obesidad
Variables n % n % n % N % n %
Edad
   Lactante 2 9.5 1 4.8 16 76.2 2 9.5 0 0.0
   Preescolar 1 2 12 24 32 64.0 5 10 0 0.0
   Escolar 0 0.0 6 15.4 20 51.3 12 30.8 1 2.5
   Adolescente 5 10.4 10 20.8 21 43.8 12 25 0 0.0
Sexo
   Masculino 3 4.5 11 16.7 39 59.1 13 19.7 0 0.0
   Femenino 5 5.4 18 19.6 50 54.3 18 19.6 1 1.1
Residencia
   Urbano 5 4 21 16.7 72 57.1 27 21.4 1 0.8
   Rural 3 9.4 8 25 17 53.1 4 12.5 0 0.0

DA: desnutrición aguda; DC: desnutrición crónica; Sob: sobrepeso

Las neoplasias hematológicas fueron más frecuen-
tes en menores con sobrepeso 25.3% y DC 22.9%, 

Tabla N°3

Estado nutricional según el tipo de cáncer

DA DC Normal Sob Obe
n % n % n % n % N %

NH 1 1.2 19 22.9 41 49.4 21 25.3 1 1.2
TS 7 9.34 10 13.33 48 64 10 13.33 0 0.0

DA: desnutrición aguda; DC: desnutrición crónica; Sob: sobrepeso; Obe: obesidad; NH: neoplasias he-
matológicas; TS: tumores sólidos.

La remisión clínica fue más frecuente en pacientes 
con DC y sobrepeso 20.5% y 18.9%; las recaídas 

al igual que los tumores sólidos 13.33% (Tabla N°3).

se presentaron en menores con DC y sobrepeso 
22.7% (Tabla N°4).
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Tabla N°4

Estado nutricional según la respuesta al tratamiento

DA DC Normal Sob Obe
N % n % n % n % n %

Remisión
Sí 6 4.7 26 20.5 70 55.1 24 18.9 1 0.8
No 2 6.4 3 9.7 19 61.3 7 22.6 0 0.0

Recaída
Sí 1 4.6 5 22.7 11 50.0 5 22.7 0 0.0
No 7 5.2 24 17.6 78 57.4 26 19.1 1 0.7

DA: desnutrición aguda; DC: desnutrición crónica; Sob: sobrepeso; Obe: obesidad.

La media de hospitalización fue 13.8%, siendo más 
frecuente en pacientes con sobrepeso tener más 
de 3 días de hospitalización 21%, los menores con 

Tabla N°5

Estado nutricional según el número de hospitalizaciones por neutropenia

DA DC Normal Sob Obe
n % n % n % n % n %

Hospitalización
<3 6 6.3 17 17.9 51 53.7 20 21 1 1.1
≥3 2 3.2 12 19.0 38 60.3 11 17.5 0 0.0

DA: desnutrición aguda; DC: desnutrición crónica; Sob: sobrepeso; Obe: obesidad. Media: 13.8 días (0-86)

DISCUSIÓN 

La desnutrición sigue siendo una de las principales 
preocupaciones en pacientes pediátricos con cán-
cer. En países en desarrollo en donde el acceso 
a la atención médica, el tratamiento preventivo y 
las opciones de alimentos nutritivos están fuera del 
alcance de las mayorías; la prevalencia de desnu-
trición en niños con cáncer al momento del diag-
nóstico fue del 50%. En naciones como México y 
Líbano, se reportaron porcentajes de desnutrición 
del 36% y 25% respectivamente5,9, resultados si-
milares al encontrado en la presente investigación. 
Esto se debe indudablemente a los efectos que 
el cáncer produce en el organismo: estado de ca-
quexia, desgaste progresivo y profundo del tejido 
magro, causados por la actividad de citoquinas pro 
inflamatorias derivadas de los tumores10.  

Los resultados también mostraron que la desnu-
trición aumentó al final del tratamiento; este valor 
contrasta con lo expuesto por Antillon y colabora-
dores11, en donde el 51.6% presentaba desnutri-
ción moderada o severa al diagnóstico y después 
de 6 meses disminuyó al 29.4%. Revuelta y co-
laboradores12 mostraron que la desnutrición dismi-
nuyó con el tiempo y que ningún paciente estaba 
desnutrido al final del tratamiento.  La discrepancia 
con el presente se debe posiblemente a la falta de 
programas hospitalarios con pautas nutricionales 
clínicas específicas para pacientes oncológicos.  

Además, fue evidente el aumento de obesidad y 
sobrepeso al final del tratamiento, Revuelta y cola-
boradores12 registraron prevalencia de sobrepeso 

DC registran menos días de hospitalización,19% 
(Tabla N°5).
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9% y obesidad 14% en pacientes recién diagnos-
ticados, cifras que se incrementaron hasta 28% y 
33% respectivamente, en etapas posteriores. A lo 
mejor se deba al tratamiento con glucocorticoides, 
que aumenta notablemente la ingesta de energía y 
a una disminución marcada de la actividad física, 
que reduce el gasto de energía13-15.   

La desnutrición se presentó mayormente en la po-
blación adolescente y preescolar, mientras que el 
sobrepeso y obesidad predominó en los escolares, 
probablemente se explique por el mayor requer-
imiento nutricional en estos grupos de edad en 
relación con su crecimiento y desarrollo, así como 
la frecuencia con que se suscitan síndromes de 
malabsorción intestinal16.   

Los pacientes con neoplasias hematológicas re-
velaron mayor porcentaje de sobrepeso y obesi-
dad, mientras que, en pacientes con tumores só-
lidos, fue mayor la desnutrición. Esta información 
es similar a la encontrada por Revuelta12, Fouda17 
y Tazi18

, en donde el tratamiento con glucocorti-
coides en las neoplasias hematológicas sobre 
todo la LLA; aumentarían notablemente la ingesta 
de energía, incrementando de manera excesiva 
el peso excesivo, llegando incluso a niveles de 
obesidad. En los tumores sólidos los procesos 
que conducen a la disminución marcada del peso 
(caquexia) no pueden ser revertidos únicamente 
con el soporte nutricional convencional, lo que 
conlleva a un deterioro funcional progresivo con 
pérdida del peso, estancamiento del crecimiento 
y anorexia8. 

La mitad de los pacientes que presentaron recaí-
da, tuvieron algún tipo de malnutrición, como lo de-
mostró Antillon y colaboradores11 en 10 pacientes 
con recaída y el 70% de desnutrición; Lange19 re-
gistró 39% de desnutrición y el 33% de sobrepeso 
u obesidad; la malnutrición puede reducir la tole-
rancia a la dosis subóptima, con la consiguiente 
respuesta débil al tratamiento8. 

Triarico y colaboradores8 informaron un mayor nú-
mero de hospitalizaciones por neutropenia febril, 
≥3 en el primer año de tratamiento en casos de 
desnutrición moderada a grave a los 3 y 6 meses 
después del diagnóstico. En este estudio se repor-
ta un porcentaje menor en pacientes con tres hos-
pitalizaciones durante el primer año, seguramen-
te porque se excluyeron sujetos que fallecieron 
antes o durante el tratamiento; y quienes fueron 

atendidos en otra institución y fueron derivados al 
Instituto con mal pronóstico desde el ingreso.

La media de internamiento en un centro médico 
fue 13.8 días por neutropenia, dato similar al repor-
tado por Al Omar20, con una media de 7 días (rango 
1 a 81 días); la estancia hospitalaria se relacionó 
con neutropenia y disminución de la inmunidad, 
mayor riesgo de infecciones, posiblemente debido 
a cambios hormonales y respuesta de citoquinas 
comprometidas. El número de hospitalizaciones 
en niños y adolescentes desnutridos con cáncer 
se vuelve mayor, produciendo costos elevados por 
tratamiento y deterioro en la calidad de vida.

CONCLUSIONES

En niños con terapia oncológica, la desnutrición 
fue el problema más frecuente, aumentando pro-
gresivamente hasta el final del tratamiento, pre-
valente en adolescentes del área rural; mientras 
que, sobrepeso y obesidad predominaron en es-
colares urbanos. Sobrepeso y obesidad fueron 
mayores en pacientes con neoplasias hematoló-
gicas y en tumores sólidos fue notable la desnu-
trición. En pacientes con recaídas, la mitad tuvo 
algún tipo de malnutrición y en quienes se hos-
pitalizaron por más de 3 ocasiones prevaleció la 
desnutrición.

ASPECTOS BIOÉTICOS

Este estudio se sujetó a las normas nacionales e 
internacionales de Bioética. recomendadas para la 
investigación (Declaración de Helsinki). El consen-
timiento informado obra en el primer autor. El pro-
tocolo fue aprobado por el Comité de Bioética en 
Investigación del Área de la Salud de la Universi-
dad de Cuenca con el código 2020-254EO-PT-PD. 
Se garantizó la confidencialidad de la información 
mediante la codificación alfanumérica de los pa-
cientes y al ser un estudio descriptivo los riesgos 
estuvieron ausentes. Este estudio beneficia al co-
nocimiento porque muestra información relacio-
nada con la malnutrición, la cual sigue siendo uno 
de los problemas más difíciles de manejar en este 
grupo de pacientes, por lo tanto, se recomienda 
implementar programas nutricionales que disminu-
yan esta problemática. Las limitaciones estuvieron 
dadas por el número escaso de pacientes con que 
se contó, debido a que varios fallecieron antes y 
durante el tratamiento.
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RESUMEN

Introducción: el Índice de Fatalidad por Caso, en inglés Case Fatality 
Rate (CFR), permite una mejor comprensión del COVID-19 y sus riesgos. 
Es un indicador que mide la proporción de personas diagnosticadas que 
mueren por el virus.

Objetivo: determinar el CFR por COVID-19 en los años 2020 y 2021 en 
Colombia.

Metodología: estudio transversal, para los cálculos se utilizó la base de 
datos con acceso público de la página web del Instituto Nacional de Salud 
de Colombia con los reportes diarios de personas muertas y casos recupe-
rados por COVID-19, en los períodos comprendidos entre el 6 de marzo y 
el 31 de diciembre de 2020 y 1 de enero al 31 de diciembre de 2021; para 
calcular la CFR se utilizó el paquete estadístico SPSS v.25. 

Resultados: para el año 2020, el mes con mayor CFR fue marzo con 
48.33%, y el menor fue diciembre con 2.11%; para el año 2021 el mes con 
mayor CFR fue mayo con un 2.92%, y el menor noviembre con 1.91%. El 
CFR para el año 2020 fue de 2.79%, y para el 2021 fue de 2.44%.

Conclusión: el índice de fatalidad por casos (CFR) por COVID-19 para el 
año 2020, registró sus niveles más altos en los meses de marzo (48.33%) 
y abril (15.79), estabilizándose en el último cuatrimestre del año, en el 2021 
el CFR no tuvo cambios importantes durante todo el año.

Palabras clave: infecciones por coronavirus, mortalidad, pandemia.
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ABSTRACT

Introduction: the Case Fatality Rate (CFR) allows 
a better understanding of COVID-19 and its risks. 
It is an indicator that measures the proportion of 
people diagnosed who die from the virus.

Objective: to determine the CFR for COVID-19 in 
the years 2020 and 2021 in Colombia.

Methodology: a cross-sectional study was carried 
out, for the calculations the database with public 
access from the website of the National Institute of 
Health of Colombia was used with the daily reports 
of dead people and cases recovered by COVID-19, 
in the periods between 6 March and December 31, 
2020 and January 1 to December 31, 2021; to cal-
culate the CFR, the statistical package SPSS v.25 
was used.

Results: for the year 2020, the month with the hi-
ghest CFR was March with 48.33%, and the lowest 
was December with 2.11%; for the year 2021 the 
month with the highest CFR was May with 2.92%, 
and the lowest was November with 1.91%. The 
CFR for the year 2020 was 2.79%, and for 2021 it 
was 2.44%.

Conclusion: the case fatality rate (CFR) due to 
COVID-19 for the year 2020, registered its highest 
levels in the months of March (48.33%) and April 
(15.79), stabilizing in the last four-month period of 
the year, in 2021 the CFR had no major changes 
throughout the year.

Keywords: coronavirus infections, mortalidad, 
pandemics.

INTRODUCCIÓN

Una relevante característica de las enfermedades 
infecciosas, sobre todo las causadas por nuevos 
patógenos, como el SARS-CoV-2, es la tasa de le-
talidad por grupo, que muestra la población falleci-
da y en riesgo, importante información para que la 
autoridad sanitaria evalué el acceso, la cobertura y 
la calidad de atención en salud1-2.  

El CFR es un valor que mide la proporción de per-
sonas infectadas que fallecen por una infección 
determinada, estima la proporción de muertes en-
tre los casos confirmados1 de utilidad en la pande-
mia por COVID-192.

El CFR es una herramienta estadística útil que 
varía mucho en diferentes regiones de un mismo 
país como lo señalan Ansari y colaboradores2 y en 
poblaciones como México DF, en donde el equipo 
de García-Peña3 discutió la necesidad de evaluar 
políticas públicas con indicadores certeros que re-
señen la situación de la atención en salud, influída 
por estándares médicos,  eficiencia de detección 
y los protocolos utilizados, número de pruebas 
de detección realizadas, es decir calidad de aten-
ción2-3, para mejorar las estrategias de enfrenta-
miento del sistema a la pandemia, como propone 
Cao y colaboradores4.

En el COVID-19, como otras enfermedades in-
fecciosas, el verdadero nivel de transmisión está 
subestimado debido a que no se logra detectar 
a una proporción notable de infectados, ya sea 
porque son asintomáticas o con manifestaciones 
clínicas leves, o bien no asisten a los centros de 
salud6.  Además, puede haber grupos poblacio-
nales desatendidos o subatendidos, con menos 
probabilidades de acceder a servicios sanitarios 
y de hacerse pruebas. La subdetección de los ca-
sos se incrementa durante las epidemias cuando 
la disponibilidad para hacer pruebas es limitada 
y está condicionada a los casos graves y a gru-
pos de riesgo prioritarios, como el personal sani-
tario de primera línea, ancianos y personas con 
comorbilidades7-8.  

Con fines de alerta, los casos de muerte por CO-
VID-19 se precisan como aquellos debidos a una 
enfermedad clínicamente similar en un caso pro-
bable o confirmado de COVID-19, salvo causas 
disyuntivas claras para la muerte que no se pueda 
vincular con COVID-19, como un traumatismo, por 
ejemplo; o cuando se registra un periodo de recu-
peración completa entre la enfermedad y la muer-
te9, conceptos que el Instituto Nacional de Salud 
de Colombia emplea para el registro de sus datos, 
información base para la investigación. 

METODOLOGÍA

El presente es un estudio transversal, se utilizó la 
base de datos del Instituto Nacional de Salud, ob-
teniéndose los reportes diarios de personas falle-
cidas y casos recuperados por COVID-19, en los 
períodos el 6 de marzo y el 31 de diciembre de 
2020, y 1 de enero al 31 de diciembre de 2021, se 
realizó un análisis de tendencia teniendo en cuenta 
la tasa de mortalidad por cada periodo de tiempo 
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para calcular la CFR. Se utilizó el paquete estadís-
tico SPSS v.25. 

Para calcular la CFR, se tomó en cuenta los re-
trasos en las fechas de notificación de los casos 
y de las muertes10, lo que hace que a lo largo de 
la epidemia haya grandes variaciones de las es-
timaciones de la CFR, que propenden hacia una 
estimación final estable a medida que se resuelven 
los casos activos. 

Una solución simple para atenuar los sesgos de-
bidos a los retrasos con respecto a la resolución 
de los casos en el curso de una epidemia reside 
en limitar el análisis a los casos resueltos, con la 
fórmula para CFR:

No obstante, este método no excluye todos los 
sesgos relacionados con el retraso de las notifi-
caciones. Por ejemplo, las estimaciones pueden 
verse sesgadas por el tiempo que tardan los ca-
sos en resolverse. La CFR puede sobreestimarse 
si los enfermos colectivamente tardan menos en 
morir que en recuperarse, y subestimarse si ocurre 
lo contrario.

Por otra parte, es posible aplicar técnicas 
estadísticas, como análisis de supervivencia de 
Kaplan-Meier modificados, para pronosticar el des-
enlace futuro de los casos activos en función de la 
probabilidad de desenlaces pasados11-12. 

Dos significativos inconvenientes de estos méto-
dos consisten en que: 1) generalmente necesitan 
datos individuales, que son menos accesibles en 
tiempo real que los recuentos agregados de ca-
sos y muertes; y 2) su realización no es tan sim-
ple y suele necesitar la aplicación de estadística 
inferencial. 

RESULTADOS  

Con la información recolectada por el Instituto Na-
cional de Salud7 se registra el número de muertes 
y personas recuperadas por COVID-19, obser-
vándose un incremento en el año 2021 en más de 
30.000 casos de muerte y 500 000 recuperados. 
El mes de mayor frecuencia en el 2020 fue agosto 
(n=9 558) y en el 2021 fue junio (Tabla N°1).

Tabla N°1 

Comparación de mortalidad y recuperación por COVID-19

2020 2021
Mes Muertes Recuperados Muertes Recuperados
Enero   10.770 429.903
Febrero   5.783 209.927
Marzo 29 31 3.656 137.266
Abril 264 1.408 10.298 383.793
Mayo 646 7.104 15.054 500.265
Junio 2.395 33.530 17.770 766.583
Julio 6.771 112.314 14.179 642.363
Agosto 9.558 305.088 4.222 160.366
Septiembre 6.335 284.178 1.354 60.691
Octubre 5.316 225.577 982 45.978
Noviembre 5.462 241.259 1.247 64.018
Diciembre 6.437 297.930 1.414 61.141
Total 43.213 1’508. 388 86.729 3’462.294
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Los índices de fatalidad por casos (CFR) por CO-
VID-19 para el año 2020, muestran que el mes 
con mayor CFR fue marzo con 48.33%, y el menor 
CFR fue en diciembre con 2.11%; para el año 2021 
el mes con mayor CFR fue mayo con un 2.92%, 
y el menor CFR fue noviembre con un 1.91 %. El 
CFR para el año 2020 fue de 2.79%, y para el año 
2021 de 2.44% (Tabla N°2).

La mortalidad para el año 2020, tuvo su pico más 
alto en el mes de agosto 9 558 fallecidos y para 
el año 2021, fue el mes de junio con 17 770 fa-
llecidos. Se aprecia también que, hacia el mes de 
diciembre en los años 2020, y 2021 las muertes 
disminuyeron (Figura N°1)

Tabla N°2

Comparativo CFR (%) por COVID-19

2020 2021
Mes CFR (%) CFR (%)
Enero   2.44
Febrero   2.68
Marzo 48.33 2.59
Abril 15.79 2.61
Mayo 8.34 2.92
Junio 6.67 2.27
Julio 5.69 2.16
Agosto 3.04 2.57
Septiembre 2.18 2.18
Octubre 2.30 2.09
Noviembre 2.21 1.91
Diciembre 2.11 2.26

Figura N° 1

Comparación muertes por COVID-19 años 2020 y 2021

El número de personas recuperadas para el año 
2020, tuvo su pico más alto en el mes de agosto 

con 305.088, y para el año 2021, fue el mes de junio 
con 766.583 personas recuperadas (Figura N°2).
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Figura N° 2

Comparación número de personas recuperadas

eradas por COVID-19, años 2020 y 2021

DISCUSIÓN   

Hay dos parámetros clave para entender las carac-
terísticas epidemiológicas de un brote o epidemia:  
números de reproducción primaria (R0) y CFR. R0 
se utiliza para evaluar la infectividad de los agentes 
que causan un brote; este índice explica el número 
promedio de nuevos casos generados a partir de 
una persona infectada.  Un mayor R0 indica mayor 
transmisibilidad del agente infeccioso11. 

Para enfermedades que tienen un gran espectro 
de presentación clínica, como el COVID-19 y que 
llaman la atención de las autoridades de salud pú-
blica y los departamentos de vigilancia epidemio-
lógica, el CFR típicamente será más alto entre los 
casos detectados que entre toda la población de 
casos, pues en los últimos, se incluyen individuos 
con síntomas leves, subclínicos y (definidos como 
“caso”) o bien presentaciones asintomáticas12.

Hay diferencias en los informes con respecto a la 
probabilidad de que manifiesten y comuniquen to-
das las muertes por COVID-19. Varios estudios pri-
marios que utilizaron el CFR de COVID-19 en todo 
el mundo y reportaron datos heterogéneos, en Ita-
lia se encontró un 9.26% CFR de COVID-19; da-
tos de España y Francia registran 6.16% y 4.21% 
CFR, respectivamente; en Irán 7.9%, en Turquía 
2.0%11.

En el caso Latinoamérica y el Caribe, Perú es el 
país con mayor tasa de mortalidad por COVID-19. 
Al 27 de junio de 2022, el país registraba alrededor 
de 647 muertes por cada 100.000 habitantes. Le 
siguió Brasil, con alrededor de 315 casos mortales 
por cada 100.000 habitantes. En total, alrededor 
de 1,7 millones de personas han muerto a causa 
de la COVID-19 en América Latina y el Caribe13.

Desde marzo 2020 a septiembre 2022, fallecieron 
más de 61.000 personas en Chile con diagnóstico 
asociado al COVID-19, cifra equivalente al 17% de 
la mortalidad general para este período14.

La enfermedad ha tenido un comportamiento me-
nos severo en Colombia15-17, comparado con Chi-
na, Italia y España, donde reportaron que entre un 
20% - 30% de los pacientes requirieron atención 
en UCI, lo que se podría deber a que en Colombia 
menos del 9% de la población son mayores de 65 
años, comparado con China (11%), Italia (22%) y 
España (19%)18-19. Además, se observó una dismi-
nución en el riesgo de severidad en el periodo del 
aislamiento preventivo, por lo que se podría pensar 
que es debido a la dicha intervención, tal como se 
ha demostrado en modelos epidemiológicos16.
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El CFR también consigue manifestar la efectividad 
de medidas para prever o frenar la transmisión de 
la enfermedad, como el aislamiento social o las 
cuarentenas. También consigue dar pistas sobre el 
desarrollo de inmunidad dentro de una población. 
Es un índice que, más allá de evidenciar la propor-
ción de muertes entre infectados, habla sobre la 
capacidad de un territorio para controlar el brote y 
tratar a sus enfermos20. 

El CFR permitiría a los organismos de vigilancia, 
generar medidas importantes de mitigación [21], 
como incrementar el número de pruebas para diag-
nosticar el Covid-19 y mejorar el tiempo promedio 
de respuesta con el objetivo de identificar oportu-
namente los casos, sus contactos y establecer el 
autoaislamiento en estos pacientes22. Para que el 
aislamiento preventivo obligatorio tenga efectivi-
dad en el control de la enfermedad es necesario 
implementar otras estrategias, como identificar el 
personal de salud23 y agentes del Estado que ten-
gan la enfermedad y siempre tener en cuenta el 
contexto social del país en cuanto el cumplimiento 
de normas24.

Las limitaciones del trabajo de investigación es-
tán relacionadas con la fuente de datos utilizada 
la misma que es secundaria. Los autores penden 
a la disposición de la base de acceso púbico del 
Instituto Nacional de Salud y las definiciones ope-
rativas con relación a la enfermedad y el control de 
calidad del dato.

Se pueden establecer nuevas perspectivas de in-
vestigación relacionadas con datos del año 2022 
que incluya otros picos de la pandemia de manera 
que permita cotejar las tendencias y los puntos cla-
ve para la toma de decisiones en política pública. 

CONCLUSIONES

De acuerdo con el objetivo de la investigación, 
se determinó que el índice de fatalidad por casos 
(CFR) por COVID-19 para el año 2020, registró sus 
niveles más altos en los meses de marzo (48.33%) 
y abril (15.79), estabilizándose en el último cua-
trimestre del año (septiembre 2.18, octubre 2.33, 
noviembre 2.21, diciembre 2.11%), y para el año 
2021 el CFR no tuvo cambios importantes durante 
todo el año.

Las variaciones en los reportes de CFR de-
muestran en parte por la forma de operar de las 

epidemias en el tiempo; en cierto modo también 
son un indicador de la variabilidad de la calidad de 
la atención o intervenciones realizadas por las au-
toridades del sector salud. 

RECOMENDACIONES

Los datos estadísticos permiten esgrimir varias es-
trategias para la realización de pruebas, diferen-
tes definiciones de los casos y diversas formas de 
contarlos; por ejemplo, que a los casos leves no se 
les realicen pruebas ni sean computados.

Es preciso establecer nuevas perspectivas de in-
vestigación relacionadas con datos del año 2022, 
para visualizar nuevos picos de la enfermedad, 
y de esta manera realizar, por parte del Ministe-
rio de Salud y Protección Social, una nueva toma 
de decisiones para el control del SARS-CoV-2 en 
Colombia.
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Anemia asociada a la inflamación: 
prevalencia y factores asociados en 
pacientes ingresados en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso

Anemia associated with inflammation: its prevalence and asso-
ciated factors in patients admitted to the Vicente Corral Moscoso 
Hospital

Idrovo Macancela Mayra Estefania1, Dita Salabert Liermis Michael2.

RESUMEN

Introducción: la Anemia por Inflamación (AI) es la producción deteriorada 
de eritrocitos asociada a una activación inmune crónica, es principalmente 
un trastorno de la distribución de hierro y la segunda causa de anemia en 
el mundo. 

Objetivos: determinar la prevalencia de la anemia por inflamación y sus 
factores asociados en pacientes ingresados en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso (HVCM) durante el año 2021. 

Metodología: estudio analítico transversal en una muestra de 440 pacien-
tes hospitalizados en el área de Medicina Interna del HVCM, el cálculo 
muestral se realizó con el 95% de confianza, 50% de probabilidad de ocu-
rrencia y 4,2% de error, para la recolección de los datos se aplicó un for-
mulario diseñado y elaborado por el autor, en el análisis se realizó con Chi 
Cuadrado para asociación entre variables y OR para medir la intensidad de 
asociación, con un nivel de significancia del 5% (p<0.05), procesamiento 
realizado en el paquete SPSS V27.

Resultados: se encontró prevalencia de AI del 18.18% en total de pacien-
tes hospitalizados, fueron factores asociados: edad (p=0.018); diabetes 
(p=0.003), infección (p=0.001) y enfermedad renal crónica (p=0.025). La 
presencia de AI no se relacionó con mortalidad en este estudio.  

Conclusiones: la prevalencia de AI fue del 18.18% y se asocia con la edad 
de los pacientes y presencia de enfermedades crónicas: diabetes mellitus, 
infecciones y enfermedad renal crónica.
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ABSTRACT

Introduction: inflammatory Anemia (IA) is the im-
paired production of erythrocytes associated with 
chronic immune activation, it is mainly a disorder 
of iron distribution and the second cause of anemia 
in the world.

Objectives: to determine the prevalence of ane-
mia due to inflammation and its associated factors 
in patients admitted to the Vicente Corral Moscoso 
Hospital (HVCM) during the year 2021.

Methodology: a cross-sectional analytical study 
was carried out in a sample of 440 patients hospi-
talized in the Internal Medicine area of the HVCM, 
the sample calculation was performed with 95% 
confidence, 50% probability of occurrence and 
4.2% error, for data collection, a form designed and 
prepared by the author was applied, for the analy-
sis the Chi Square was applied for association be-
tween variables and OR to measure the intensity of 
association, with a significance level of 5% (p<0.05 
), processing performed in the SPSS V27.

Results: a prevalence of IA of 18.18% was found 
in all hospitalized patients. Associated factors 
were: age (p=0.018); diabetes (p=0.003), infection 
(p=0.001) and chronic kidney disease (p=0.025). 
The presence of IA was not related to mortality in 
this study.

Conclusions: the prevalence of IA was 18.18% 
and is mainly associated with the age of the pa-
tients and the presence of chronic diseases such 
as diabetes mellitus, infections and chronic kidney 
disease.

Keywords: anemia, iron deficiency, chronic 
disease.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define 
la anemia como Hb<13g/dL en hombres y Hb <12g/
dL en mujeres1. La AI se refiere a la producción 
deficiente de eritrocitos por una activación inmune 
crónica en el cáncer, lupus eritematoso sistémico 
(LES), tuberculosis, síndrome de inmunodeficien-
cia adquirida (VIH), entre otras enfermedades2. 
Este tipo de anemia puede ocurrir en el contexto 
de inflamación aguda, como en enfermedades crí-
ticas o que presentan un desarrollo más crónico en 

cuanto al tiempo de padecimiento. Provoca seña-
les inflamatorias persistentes que ocurren con la 
obesidad, el envejecimiento, enfermedad inflama-
toria intestinal (Crohn), infecciones crónicas (VIH/
tuberculosis) e insuficiencia renal crónica3.

En la anemia inflamatoria la activación inmunitaria 
sistémica conduce a cambios profundos en el trá-
fico de hierro, lo que da como resultado la reten-
ción de hierro en los macrófagos y una absorción 
reducida de hierro en la dieta4. En este sentido, la 
hipoferremia y el incremento de la producción de 
leucocitos disminuyen el número de precursores 
eritroides, lo que conlleva a la activación de ma-
crófagos que acortan la vida útil de los eritrocitos5. 
En infecciones crónicas o trastornos inflamatorios, 
el recuento de eritrocitos se reduce a un estado 
estacionario3,5.

Se asume que la hipoferremia y secuestro de hie-
rro en los macrófagos tisulares por la inflamación, 
protegen al huésped por limitar la disponibilidad 
de este micronutriente, requerido para la prolife-
ración de la mayoría de los patógenos microbia-
nos6,7, por consiguiente, se define la AI como una 
respuesta inmunológica causada por inflamación, 
condicionada por la presencia de enfermedades 
sistémicas o crónicas y caracterizada por la hipo-
ferremia y secuestro de hierro2,3,8,9. Debido a la va-
riedad de factores que facilitan la aparición de esta 
condición clínica, su patogénesis es aún compleja 
de determinar, por esta razón su conocimiento se 
hace incompleto10. Algunos investigadores alegan 
que el trastorno, es consecuencia de una leve dis-
minución de la supervivencia globular combinada 
con una producción insuficiente de eritrocitos1,4,8,11. 
Otros artículos mencionan que el aumento de la 
destrucción de eritrocitos es principalmente atribui-
ble a la activación de macrófagos por citoquinas 
inflamatorias, aunque existen mecanismos hemo-
líticos que contribuyen al desarrollo de enfermeda-
des inflamatorias específicas1,8,12,13.

Con respecto a la AI y su relación con otras en-
fermedades, los antecedentes reflejan que la pre-
valencia de esta patología incrementa según el 
estadio de la Enfermedad Renal Crónica (ERC) 

14,15. En la diabetes mellitus, la hiperglucemia tiene 
una relación directa con la afección inflamatoria, 
esto está determinado por una mayor expresión de 
citoquinas como IL-6, TNF-α y NFκB, lo que pro-
voca estado inflamatorio prolongado, determinado 
por el mal control glucémico en los pacientes16. La 
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prevalencia de AI se registró en otras afectaciones 
crónicas como hipertensión arterial 20%17, enfer-
medad hepática 75%18, insuficiencia cardíaca y 
obesidad hasta del 50%19,20; y, artritis reumatoide 
se describe hasta el 60%21. 

La AI se presenta como una anemia normocrómi-
ca y normocítica con una reducción leve (>10 g/
dL) o moderada (9-10 g/dL) en la concentración de 
hemoglobina. También se describe en algunos pa-
cientes, la reducción de la hemoglobina severa con 
un valor <8 g/dL, causando deficiencia de hierro 
concomitante1. Debido a que la AI se presenta de 
manera conjunta con otras alteraciones clínicas, 
puede evolucionar a una anemia microcítica e hi-
pocrómica1; además, se ha registrado que la mor-
talidad en los pacientes hospitalizados con anemia 
llega al 16.4%22. 

El objetivo de esta investigación es determinar la 
prevalencia de la AI y sus factores asociados en 
pacientes hospitalizados en el área de Medicina 
Interna del HVCM en la ciudad de Cuenca. 

METODOLOGÍA

Es un estudio analítico transversal para identificar 
pacientes con AI, ingresados en el servicio de Me-
dicina Interna del HVCM. En el año 2021 se hospi-
talizaron 2318 pacientes que representaron el uni-
verso de estudio, para la obtención de la muestra 
se empleó la fórmula de estimación de parámetros 
de variables categóricas de una población finita, 
con un nivel de confianza del 95%, error del 4.2% 
y prevalencia esperada de anemia inflamatoria 
del 50%, con una muestra de 440 quienes fueron 
seleccionados de forma aleatoria. Se consideró 
como criterio de inclusión los pacientes con biome-
tría completa; fueron excluídos, aquellos que reci-
bieron suplementación de hierro, por cualquier vía 
los últimos 3 meses y pacientes con antecedente 
de transfusión sanguínea.

Para determinar AI se consideró los datos obteni-
dos en el resultado de la biometría, se clasificó la 
anemia aplicando el criterio estándar tradicional: 
hipoferremia (Fe sérico <33 μg/dL) y baja satura-
ción de transferrina (TSAT <20%); además, la ferri-
tina elevada (mujeres >160, hombres >390) debido 
a la retención de hierro en las células reticuloendo-
teliales, y al mismo tiempo, el aumento de produc-
ción estimulada por la inflamación4,23. 

Se identificaron las variables demográficas: sexo, 
edad, nivel de instrucción, y la presencia de pa-
tologías o condiciones clínicas preexistentes: dia-
betes, obesidad, síndrome metabólico, infección, 
hipertensión arterial, neoplasia, enfermedad hepá-
tica, enfermedad inflamatoria crónica, insuficiencia 
cardiaca, enfermedad renal crónica y EPOC, a tra-
vés del interrogatorio dirigido a los pacientes sobre 
sus antecedentes patológicos previos, revisión en 
el sistema de consulta externa y epicrisis de hospi-
talizaciones previas. 

La prevalencia se expresó mediante porcentajes, 
las asociaciones entre variables se definieron a 
través del Chi Cuadrado y el factor de riesgo Odd 
Ratio (OR). La interpretación fue en función a la 
transformación de la d de Cohen (d); si el OR es 
menor que 1.68 se considera su magnitud como 
insignificante, si está entre 1.68-3.47 es peque-
ña; entre 3.47-6.71 moderada y si es mayor que 
6.71 grande24. Es significancia relevante el 5% (p< 
0.05), los datos se analizaron mediante el paquete 
estadístico SPSS.

RESULTADOS

Se incluyeron historias clínicas de 440 pacientes, 
227 de sexo femenino, 51.9% y 210 de sexo mas-
culino, 48.1% con edades comprendidas entre los 
16 y 97 años (M=57.02; DE=21.83) en su mayo-
ría adultos mayores, 50.8%; en cuanto al nivel de 
instrucción de los pacientes el 56.3% registra una 
educación primaria y solo el 5.3% cuenta con nivel 
de educación superior, el 54.1% presentó anemia 
de diferentes etiologías. (Tabla N°1). 
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Tabla N°1 

Características sociodemográficas de la población estudiada

Variables n %

Sexo
Femenino 228 51.9
Masculino 212 48.1

Grupos etarios según la OMS

Adolescentes (De 16 a 19 años) 17 3.9
Adultos (De 20 a 59 años) 199 45.3
Adultos mayores (De 60 años en 
adelante) 224 50.8

Nivel de instrucción

Ninguna 85 19.3
Primaria 248 56.3
Secundaria 84 19.1
Superior 23 5.3

Prevalencia de anemia 
(Hb<13g/dL en hombres y Hb <12g/dL en 
mujeres)1

Si 238 54.1

No 202 45.9

Una vez determinada la prevalencia de anemia y 
al evaluar con los parámetros de la biometría, se 
determinó que la prevalencia de AI, en todos los 
pacientes hospitalizados fue del 18.18%. La edad 

Tabla N°2

Prevalencia de anemia inflamatoria (AI) según características demográficas

Características Con AI 
(%)

Sin AI 
(%)

X2 

(p)
Total 18.18 81.82 -

Sexo
Femenino 18.06 81.94 0.019
Masculino 18.57 81.43 (0.891)

Grupo etario según la OMS

Adolescentes 5.88 94.12 10.041
Adultos 15.08 84.92 (0.018)*

Adultos mayores 21.97 78.03

Nivel Instrucción

Ninguna 17.86 82.14 5.628
Primaria 19.18 80.82 (0.06)

Secundaria 21.69 78.31

Nota: X2= Estadístico Chi Cuadrado; p= significancia estadística; *p<0.05 (Asociación significativa).

de los pacientes clasificada en grupos etarios, se 
asoció significativamente (X2=10.04; p=0.018) con 
la presencia de AI (Tabla N°2). 
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Nota: las pruebas de asociación fueron ejecutadas entre paciente con anemia inflamatoria y sin anemia 
X2= Estadístico Chi Cuadrado; p= significancia estadística; OR= Odd ratio; IC =Intervalo de confianza, 
*p<0.05 (Asociación significativa), EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.

Finalmente, la mortalidad de pacientes con AI fue 
del 15% del total de la muestra, sin presentar aso-
ciación significativa (X2=1.173; p=0.678).

Tabla N°3

Prevalencia y asociación de anemia inflamatoria según condición clínica

Condición clínica Con AI (%) AI  
(%) X2 p OR IC

Diabetes 28.3 71.7 8.76 0.003** 2.19 1.29 – 3.72 

Obesidad 16.9 83.1 0.06 0.807 0.92 0.48 – 1.77
Síndrome 
metabólico 16.7 83.3 0.07 0.936 0.92 0011 – 7.95

Infección 24.1 75.9 11.23 0.001** 2.38 1.42 – 3.98

Hipertensión 
arterial 20 80 0.46 0.498 1.19 0.72 – 1.98

Neoplasia 23.3 76.7 1.01 0.315 1.47 0.69 – 3.13
Enfermedad 
hepática 17.1 82.9 0.03 0.863 0.92 0.37 – 2.30 

Enfermedad 
inflamatoria 
crónica

24.1 75.9 0.81 0.368 1.50 0.62 – 3.65

Insuficiencia 
cardiaca 15.1 84.9 0.42 0.519 0.77 0.35 – 1.72

Enfermedad 
renal crónica 28.6 71.4 5.04 0.025* 2.06 1.09 – 3.91

EPOC 18.2 81.8 0.00 0.991 1.01 0.45 – 2.25

Las enfermedades asociadas y con más probabili-
dades de presentar AI(24), fueron: diabetes (OR 2.19 
IC 1.29-3.72), infección (OR 2.38 IC 1.42-3.98); y, 

enfermedad renal crónica (OR 2.06 IC 1.09-3.91) 
(Tabla 3).
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DISCUSIÓN

La mayoría de las investigaciones se enfocan en 
la determinación de la anemia en general, son 
escasos los estudios sobre AI; en el año 2004 en 
Estados Unidos se determinó que la anemia en pa-
cientes hospitalizados estaba presente en el 20% 
en mayores de 85 años y entre el 10.2%-11.0% 
en más de 65 años25, en Quito-Ecuador en el año 
2014 fue del 24.9%26 y en Pakistán en el 2016, al-
canzó el 71%27.

Por otra parte, la Sociedad Americana de Hemato-
logía, en el 2019, determinó que el 40% de todas 
las anemias es de tipo inflamatorio28, lo que se ase-
meja a esta investigación con una AI registrada en 
el 18,8% en el total de pacientes y equivalente al 
33.6% del total de pacientes con anemia; aunque, 
inferior a la presentada en el mismo año en Cuba, 
con el 52% del total de pacientes anémicos29. 

La prevalencia AI en enfermedades inflamatorias 
crónicas en esta investigación es comparable con 
anteriores, en el año 2021 en Colombia alcanzo el 
17% pacientes en enfermedades inflamatorias cró-
nicas; mientras que, en pacientes con neoplasias, 
fue muy superior con el 63.4%32. En Dinamarca, se 
reveló que el 23% de pacientes con neoplasia ma-
ligna subyacente presentaban AI33. Con respecto a 
la prevalencia de AI en enfermedades infecciosas, 
en Italia se ha observado el 66%34, en Países Ba-
jos fue de 68.32%35. 

La Sociedad Americana de Hematología menciona 
que la presencia de AI está relacionada con infec-
ciones crónicas y enfermedades autoinmunes28. La 
AI se relacionó con la edad de los pacientes, a ma-
yor edad mayor riesgo, lo que coincide con los re-
sultados observados en National Health and Nutri-
tion Examination Study (NHANES III), en el que se 
confirmó que 1 millón de estadounidenses sobre 
los 65 años de edad padecían AI25; asimismo, en 
Bélgica se determinó que el 70% de adultos mayo-
res con diagnóstico de anemia era de tipo inflama-
toria, la elevaba prevalencia en este estudio puede 
responder al número de pacientes que padecían 
infección aguda:  el 16% tenían insuficiencia renal 
crónica concomitante y el 12% cáncer31. Con ello 
se ratifica que los factores más frecuentes de pa-
decimiento de AI en este grupo etario, es la anemia 
asociada a procesos crónicos y por deficiencia de 
hierro30. 

La prevalencia de AI con la ERC, llegó al 28.6%, 
como se refleja en este estudio, en un contexto 
similar, en Colombia se registró entre el 25% y 
30%36; además, en el mismo país se diferencia el 
estadio de la ERC que registra del 8.5% en el es-
tadio I, el 53.4% en el estadio IV y con más del 
70% en estadio V32. Mientras, en Polonia, variaron 
según el estadio de la enfermedad inferior al 10% 
en sujetos con ERC estadios I y II, del 20% y 40% 
en estadio III, entre el 50% y 60% en estadio IV, 
superando el 70% en individuos con enfermedad 
renal en etapa terminal, estadio V14.

Con respecto a la AI en diabéticos en el año 2006 
en Australia, se registró una prevalencia del 20%37, 
casi similar a la encontrada en esta investigación, 
mientras que en el Caribe, en el año 2018, alcan-
zó el 46.5%38, Pakistán entre el 41.7% y 63%39, 
Camerún 41.4%40, Etiopia 9.8%41 y Egipto con el 
63%42. La diferencia de registros podría correspon-
der a factores socioeconómicos, del medio am-
biente, saneamiento, estado del agua y acceso a 
la salud43,44.

Por otra parte, en Italia en un análisis realizado por 
Maccio45 , que incluyó a 888 pacientes con cáncer, 
entre mayo de 2011 y enero de 2014 reveló que el 
63.4% de los pacientes padecían anemia; conjun-
tamente se detalla que la prevalencia y gravedad 
de este padecimiento incrementa conforme el es-
tadio del cáncer, revelando un ascenso en los ni-
veles de plasma en los marcadores de inflamación, 
incluyendo la proteína C reactiva, IL-6, ferritina, 
hepcidina y eritropoyetina, reduciendo los niveles 
séricos de hierro, leptina y triglicéridos.

La AI no está presente únicamente en procesos 
inflamatorios expresivos, sino también en otras 
enfermedades con actividad inflamatoria reducida 
como la insuficiencia renal crónica, insuficiencia 
cardiaca, enfermedad neoplásica y en procesos 
fisiológicos como lo es el envejecimiento32. Final-
mente, la mortalidad a pesar de no estar relacio-
nada con la AI, en esta investigación se reportó un 
resultado similar a un estudio realizado en Colom-
bia (16.4%)22.

CONCLUSIONES

La prevalencia de AI fue del 18.18%, más frecuente 
en el grupo etario de los adultos mayores y se aso-
ció con tres enfermedades específicas: diabetes, 
enfermedades infecciosas y ERC. En el estudio se 
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determinó que la AI no se relaciona con la mortali-
dad de los pacientes estudiados.  

RECOMENDACIONES

Entendiendo que la presencia de AI fue superior en 
el grupo de adultos mayores, se recomienda desa-
rrollar investigaciones en etapas del envejecimien-
to, para determinar factores adicionales que po-
drían generar esta patología; además, profundizar 
según el estadio de ciertas enfermedades crónicas 
como en la ERC, neoplasias, patologías hepáticas 
y algunas autoinmunes, para plantear mecanismos 
de prevención y diagnóstico temprano, generando 
modelos predictivos.

En esta misma línea, se sugieren que clínicamente 
se soliciten perfiles de hierro, a todos los pacien-
tes anémicos atendidos en el servicio de Medici-
na Interna, para mejorar la calidad de vida de los 
pacientes, debido a los efectos deletéreos de ésta 
sobre el sistema cardiovascular y a la disminución 
del transporte de oxígeno a los tejidos.
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Nasoangiofibroma juvenil: reporte de caso

Juvenile nasoangiofibroma: case report

Deleg Guartán Ruth Carolina1, Siguencia Siguencia Angélica Gabriela2.

RESUMEN

Introducción: el nasoangiofibroma juvenil (NAFJ) es una neoplasia vas-
culotumoral agresiva, de histología benigna, con preferencia por el sexo 
masculino, en edades prepúberes y púberes. En el tratamiento quirúrgico 
la anestesia es un desafío al compartir campo operatorio con el cirujano 
con el alto riesgo de sangrado, así como morbi-mortalidad por la hemo-
rragia que genera y por la destrucción local secundaria a su patrón de 
crecimiento. 

Caso clínico: varón de 13 años de edad con diagnóstico de NAFJ, con 
epistaxis recurrente, ronquido y obstrucción nasal que empeora progre-
sivamente, al examen físico se observa tumoración nasal izquierda, en el 
laboratorio reportó hemoglobina de 5,1 g/dl; se decide cirugía de emergen-
cia (resección tumoral vía osteotomía tipo Le Fort 1). Previamente se trans-
fundieron concentrados globulares, hemodinámicamente estable. Como 
anestesiología se procedió a realizar un buen manejo de la vía aérea con-
juntamente con el cirujano se exterioriza el TET a través de una disección 
submentoniana (secuencia de Altemir), un adecuado monitoreo hemodi-
námico, manejo de líquidos guiado por metas, autotransfusión autóloga 
mediante el uso del cell saver optimizando y disminuyendo el riesgo de 
sangrado, y monitorizando la necesidad de transfusión de hemoderivados 
dirigida e individualizada mediante el uso del tromboelastograma transope-
ratorio. Terminado procedimiento quirúrgico fue trasladado a la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), con evolución favorable fue dado 
de alta y mejoría significativa en controles por consulta externa.

Conclusiones: el abordaje de un paciente con NAFJ es un desafío para 
el anestesiólogo, previo a la cirugía se transfundieron concentrados globu-
lares, se realizó abordaje anestésico con intubación orotraqueal, durante 
el acto quirúrgico se emplearon medidas para optimizar y disminuir el san-
grado con antifibrinolíticos, hipotensores y cell saver, paciente evoluciona 
favorablemente.

Palabras claves: angiofibroma, anestesia, neoplasias nasales, obstruc-
ción nasal.
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ABSTRACT

Introduction: juvenile nasoangiofibroma (JAFN) is 
an aggressive vasculotumoral neoplasm, of benign 
histology, with a preference for the male sex, in pre-
pubertal and pubertal ages. In surgical treatment, 
anesthesia is a challenge as it shares the operating 
field with the surgeon with the high risk of bleeding, 
as well as morbidity and mortality due to the he-
morrhage that generates and the local destruction 
secondary to its growth pattern.

Clinical case: a 13-year-old male diagnosed with 
JAPN, with recurrent epistaxis, snoring, and nasal 
obstruction that progressively worsened. On physi-
cal examination, a left nasal tumor was observed. 
The laboratory reported hemoglobin of 5.1 g/dl; 
emergency surgery was decided (tumor resection 
via Le Fort 1 type osteotomy). Hemodynamically 
stable red blood cell concentrates were previously 
transfused. As anesthesiology, we proceeded to ca-
rry out a good management of the airway together 
with the surgeon, the ETT was exteriorized through 
a submental dissection (Altemir sequence), ade-
quate hemodynamic monitoring, goal-guided fluid 
management, autologous autotransfusion through 
the use of the cell saver, optimizing and reducing 
the risk of bleeding, and monitoring the need for 
directed and individualized transfusion of blood 
products through the use of intraoperative throm-
boelastography. After the surgical procedure was 
completed, the patient was transferred to the Pe-
diatric Intensive Care Unit (PICU), with a favorable 
evolution, the patient was discharged and showed 
significant improvement in outpatient controls.

Conclusions: the approach to a patient with JAP 
is a challenge for the anesthesiologist. Prior to sur-
gery, red blood cells were transfused, anesthetic 
approach was performed with orotracheal intuba-
tion, during the surgical procedure, measures were 
used to optimize and reduce bleeding with antifibri-
nolytics, hypotensives and cell saver. The patient 
evolves favorably.

Keywords: angiofibroma, anesthesia, nose neo-
plasms, nasal obstruction.

INTRODUCCIÓN

El nasoangiofibroma juvenil (NAFJ) es un tumor 
benigno, extremadamente vascular, duro, fibroso, 
no encapsulado1. Neoplasia poco común, pero 
agresiva2, la afectación local de la cavidad nasal y 
los senos paranasales puede ser extensa, con in-
vasión ocasional de la base del cráneo3. Se repor-
ta una incidencia del 0.05% al 0.5% de todos los 
tumores de cabeza y cuello con 1:150.000 casos 
en la población general4-5. El grupo sanguíneo O 
Rh positivo es el más común, con un 92% en esta 
serie4,5. El NAFJ afecta a jóvenes pre- púberes o 
púberes principalmente del sexo masculino6.

La etiopatogenia del NAFJ es compleja e involu-
cra factores hormonales androgénicos, asociados 
a angiogénesis y vía de la poliposis adenomatosa 
coli /beta-catenina. Dentro de las hipótesis más 
aceptadas es que se deriva de los restos de la ar-
teria del primer arco branquial formando malforma-
ciones vasculares7,8.

El NAFJ se presenta con la triada clásica: epis-
taxis, obstrucción nasal usualmente unilateral y 
tumoración nasofaríngea9. Los tumores grandes 
pueden causar deformidad facial y desplazar los 
tejidos orbitarios dando como resultado diplopía, 
hipoestesia facial y pérdida de la agudeza visual10.

El diagnóstico presuntivo se basa principalmente 
en la historia clínica y el examen físico1. En la ac-
tualidad, endoscopía nasal, tomografía computa-
rizada (TAC) e imagen por resonancia magnética 
(IRM) son los métodos utilizados; en la práctica 
clínica para la estadificación del NAFJ no se reco-
mienda la obtención de una biopsia por el riesgo 
de hemorragia2,4,7.

Existen diversas clasificaciones para el NAFJ, la 
propuesta de Radkowski (Tabla N°1) es la más 
aceptada, se basa principalmente en la extensión 
del tumor y tiene una mejor previsibilidad con res-
pecto a la morbilidad y el pronóstico1.
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Tabla N°1

Estadificación de Radkowski para angiofibroma nasofaríngeo juvenil

Ia. Limitado a nariz y/o nasofaringe

Ib. Extensión hacia uno o más senos

IIa. Mínima extensión hacia fosa pterigopalatina

Iib. Ocupación completa de fosa pterigoplalatina con o sin erosión de hueso orbitario

Iic. Invasión posterior a alas esfenoidales

IIIa. Erosión de base de cráneo con mínima extensión intracraneal

IIIb. Erosión de base de cráneo con extensión amplia intracraneal con o sin invasión de seno cavernoso

Fuente: Lourenço T, Figueiredo H, Ramada B, Lourenço D, Caiado R, Migueis  J, et al. [7]

La escisión quirúrgica precedida por la emboliza-
ción del tumor se considera la modalidad de trata-
miento de elección en la actualidad [10]; el enfoque 
transmaxilar sigue siendo el más utilizado1,11.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 13 años procedente de la 
parroquia Sevilla-Don Bosco, cantón Morona, pro-
vincia de Morona Santiago- Ecuador, consulta por 
epistaxis recurrente, ronquido y obstrucción nasal 
que empeora progresivamente desde hace un año. 
Sin antecedentes quirúrgicos, ni heredofamiliares. 
Talla 1.50 metros, peso 29 kilogramos, Índice de 
masa corporal (IMC) 12.8. Signos vitales: tensión 
arterial 110/60 mm Hg, frecuencia cardiaca 130 
latidos por minuto, saturación periférica de oxígeno 
(SpO2) 98% al medio ambiente, frecuencia respi-
ratoria 22 por minuto, temperatura 36.2°C. Exam-
en físico: palidez generalizada, apariencia regular, 
cabeza: masa que protruye 1cm aproximadamente 
por la fosa nasal izquierda, sin déficit de pares 
craneales, pupilas isocóricas, reactivas, dentición 
completa propia. Distancia interincisivos: mayor a 
tres centímetros Patil Aldreti: I, Mallampati: II, pro-
trusión mandibular grado I, Bellhouse-Dore: I. No 
alteraciones de tórax, abdomen, ni extremidades. 
Laboratorio: hemoglobina 5.1 g/dL, hematocrito 
33.7%, plaquetas 703.000 X10^3/μL, leucocitos 
6.410 X10^3/μ, TP 12.9 seg., TPT 33.9 seg., INR 
1,1, grupo sanguíneo ORh positivo. 

No se realizó biopsia por el riesgo de sangrado, 
tomando en cuenta el estado del paciente y el ni-
vel de hemoglobina se decide cirugía, previamente 
se transfundió concentrados de glóbulos rojos; se 
programó resección tumoral vía osteotomía tipo Le 
Fort 1.

En la angiotomografía de vasos supraaórticos se 
reportó neoplasia ocupante en nasofaringe con ex-
tensión hacia región nasal izquierda, compromiso 
de región etmoidal, esfenoidal y espacio masticador 
izquierdo, así como obliteración casi completa: an-
giofibroma nasofaríngeo juvenil mide de 81x31mm. 
(Imagen N°1), estadio IIC de Radkowski.

Imagen N°1

Angiotomografía:nasoangiofibroma izquierdo juve-
nil mide de 81x31mm (flechas azules).
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Imagen N°2

Exposición quirúrgica, se visualiza masa que pro-
truye por la fosa nasal izquierda (flecha azul).

Manejo anestésico: se trata de un paciente ASA: 
III E (anemia y desnutrición), sometido a resección 
tumoral vía ostotomía tipo Le Fort I. Se decidió 
anestesia general balanceada. Se desnitrogeniza 
con O2 al 100% a 5 l/min con circuito semiabierto 
con mascarilla facial; inducción intravenosa con li-
docaína 30mg + propofol 60mg+ rocuronio 18mg IV, 
ante presencia de inconciencia, apnea y adecuada 
profundidad anestésica, se realiza laringoscopia 
directa con hoja Macintosh n°3, se visualiza Cor-
mack Lehane II y se intuba con tubo endotraqueal 
reforzado (TET) n° 6.0 con balón al segundo in-
tento (uso de conductor). Se insufla bag de TET, 
una vez realizada la intubación oral, el cirujano 
exterioriza el TET a través de una disección sub-
mentoniana (secuencia de Altemir), se inicia ven-
tilación mecánica controlada por volumen: Vt 250 
ml, Fr:14, Peep:5 cmH2O, Fio2:58%. Se coloca 
catéter venoso central yugular derecho, más línea 
arterial radial izquierda sin complicaciones, acce-
so venoso periférico en miembro superior derecho 
n°20, paciente en decúbito supino proporcionando 
protección de partes blandas y termorregulación 
con calentador forzado de aire. Signos vitales en el 
transanestésico: TAI: 99/66, TANI: 123/76, frecuen-
cia cardiaca:84, SatO2:99%, Fio2: 58%, tempera-
tura: 35.8, capnometría: 33 mmHg, BIS: 46- 58. El 
mantenimiento anestésico se realizó con remifent-
anilo 0.15 mcg/kg/min y sevoflurano 2 vol%, se ad-
ministró en infusión ácido tranexámico 2mg/kg/h, 
norepinefrina:0.15ug/kg/h para mantener TAM de 
60mmHg, dexametasona 5 mg, ondansetron 4 
mg, omeprazol 25 mg, ketorolaco 30 mg, cefazo-
lina 1g, paracetamol 400mg y tramadol 50 mg IV.  
Luego de exposición quirúrgica sin complicaciones 

(Imagen N°2) se obtiene pieza tumoral (Imagen 
N°3); se administró 500 ml de cristaloides (400 ml 
de lactato de Ringer® y 100 cc de cloruro de sodio 
0.9%) en 6 horas de cirugía, existió un sangrado 
intraoperaotorio de 300 ml, se usó el cell saver y 
se auto transfundió 200 ml, diuresis adecuada de 
1.28ml/kg/h.

Terminado el procedimiento quirúrgico, paciente 
orointubado fue trasladado a UCIP permaneciendo 
durante 3 días, siendo extubado a las 24 horas sin 
complicaciones. Posteriormente es llevado a piso 
de pediatría para control de evolución, fue dado de 
alta con cuidados generales y control por consulta 
externa.

Imagen  N°3

Pieza quirugica de la tumoración que mide aproxi-
madamente 25 cm. 

DISCUSIÓN

La cirugía es el tratamiento estándar en el NAFJ; 
considerando el alto riesgo de hemorragia masiva 
y la dificultad de exponer el tumor durante la ex-
tracción, el enfoque ideal debería proporcionar la 
exposición máxima para la escisión completa con 
una morbilidad mínima12-13.  
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La anestesia para este tipo de procedimientos re-
quiere una estrecha coordinación con el cirujano 
(cirujano maxilofacial, otorrinolaringólogo), incluido 
el manejo de las vías respiratorias y las estrategias 
de extubación, la necesidad de un campo quirúr-
gico seco y sin movilidad14.   La estrategia anesté-
sica durante la cirugía de resección del ANJ debe 
centrarse en tres grandes problemas: el riesgo de 
aspiración de sangre durante la inducción de la 
anestesia, sangrado quirúrgico mayor y obstruc-
ción de las vías respiratorias superiores después 
de la extubación debido a edema traumático de la 
cirugía14.  

El control preoperatorio integral de las vías respira-
torias debe incluir evaluación de los predictores de 
ventilación con mascarilla difícil/imposible [su aso-
ciación con la laringoscopia directa (DL)], hallaz-
gos de la evaluación endoscópica preoperatoria de 
las vías respiratorias y resultados de los estudios 
de imágenes15.  

Los pacientes pueden ser inducidos con aneste-
sia general balanceada o anestesia total intrave-
nosa16. También está descrita la intubación de se-
cuencia rápida para evitar la aspiración de sangre 
durante la inducción17. Debido a que el procedi-
miento quirúrgico requiere de la manipulación del 
tercio medio facial, un método tradicional para el 
control de la vía aérea sería la traqueostomía; no 
obstante, la incidencia de complicaciones es relati-
vamente alta. Por lo cual, la derivación submental 
mediante secuencia de Altemir, resulta una técnica 
de elección; es relativamente sencilla, rápida y de 
baja morbilidad18.  Esta técnica fue aplicada en el 
presente caso.

En cuanto al monitoreo, además del estándar de la 
ASA que incluye presión arterial, electrocardiogra-
fía, saturación de oxígeno, capnografía y tempe-
ratura11; se recomienda la monitorización invasiva 
con colocación de catéter intraarterial para el moni-
toreo de la PAI y control gasométrico, así como de 
catéter venoso central por la posibilidad de inesta-
bilidad hemodinámica significativa para permitir la 
administración central rápida de fármacos vasoac-
tivos. La cuantificación de diuresis por sonda es 
otro elemento importante que se cumplió en el pa-
ciente; si el tumor tiene extensión intracraneal, se 
recomienda monitorización neurofisiológica [1,19], 
se sugiere tromboelastografía para guiar la utiliza-
ción de productos sanguíneos y farmacológicos de 
manera mesurada20.

Al hacer referencia a los métodos de ahorro san-
guíneo, se debe practicar una técnica de conserva-
ción de la sangre multimodal16, debido a que esta 
cirugía tiene riesgo de sangrado de dos a tres litros 
en pocos minutos21. Los agentes antifibrinolíticos 
se utilizan cada vez con mayor frecuencia para re-
ducir el sangrado22,23, la necesidad de transfusio-
nes y de una nueva cirugía debido a hemorragia es 
un riesgo a evitar24. El ácido tranexámico se admi-
nistra con una dosis de carga de un gramo por vía 
intravenosa, seguida de una infusión de un gramo 
durante 8 horas25. 

Otros antifibrinolíticos empleados son el factor VII 
recombinante activado, fibrinógeno y concentrado 
de complejo protrombínico26. Otras técnicas que 
pueden usarse para reducir la necesidad de trans-
fusión alogénica son transfusión de sangre autólo-
ga, recuperador de glóbulos rojos intraoperatorio y 
uso intraoperatorio de pegamento de fibrina27. En 
el presente caso se usó ácido tranexámico y el cell 
saver.

La extubación es un paso crítico en estos pacien-
tes; el objetivo es un despertar suave y una ex-
tubación sin toser, sin esfuerzo ni náuseas, para 
evitar la congestión venosa y el sangrado, el plan 
para la extubación debe formularse con el cirujano 
y considerar el riesgo esperado de complicaciones 
posoperatorias de las vías respiratorias.  Una téc-
nica sugerida  es sustituir el TET por un dispositivo 
supraglótico cuando corresponda, y facilitar la sali-
da de la anestesia con una infusión de remifentani-
lo en dosis bajas14.  

Los pacientes deben ser monitorizados en una UCI 
o piso, dependiendo de la cantidad de pérdida de 
sangre y/o el grado de disección intracraneal17. 
Para aliviar el dolor después de la cirugía se re-
comienda una infusión de morfina 1 mg/hora y pa-
racetamol 1 gramo tres veces al día en pacientes 
intubados. En caso de ser necesario en pacientes 
extubados bolos de fentanilo de 1-2 µg/kg9; a pesar 
de los avances, estos tumores continúan siendo un 
desafío para el anestesiólogo y su principal objetivo 
es mantener al paciente hemodinámicamente es-
table, siendo esencial un manejo interdisciplinario.

El paciente luego de tres días en UCI fue llevado a 
piso, en donde no presentó complicaciones siendo 
dado de alta en buenas condiciones y controlado 
posteriormente por consulta externa, evolución 
favorable.
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CONCLUSIONES

El protocolo utilizado previo a la cirugía, con trans-
fusión de concentrados globulares, la realización 
de un abordaje anestésico con intubación orotra-
queal, el uso de medidas para disminuir el riesgo 
de sangrado durante el acto quirúrgico con anti-
fibrinolíticos, hipotensores y cell saver, permi-
tieron la extracción del tumor sin complicaciones, 
mejorando la condición del paciente, quien es 
dado de alta con una evolución favorable.
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Tumor fibroso solitario de la pleura:
reporte de caso

Solitary fibrous tumor of the pleura: case report

Coronel Yanez Andrés Paúl1, Cavo Frigerio Raúl Alejandro2,  Vidal 
Adrián Ramón3, Iglecia Natalia4, Crespo Coronel Cinthya Micaela5.

RESUMEN

Introducción: el tumor fibroso solitario de pleura es una patología poco 
frecuente, benigno y de crecimiento lento, puede presentarse a cualquier 
edad y en un 10% de casos registra malignidad.  Es asintomático al inicio, 
pero puede crecer al punto de comprimir la vía aérea ocasionando severa 
dificultad respiratoria.

Caso clínico: paciente de 56 años de edad con disnea de medianos es-
fuerzos que progresó a pequeños esfuerzos, diagnosticado de un tumor 
fibroso solitario de pleura hace 8 años, negándose a tratamiento quirúrgico 
en aquel tiempo.  Acude al servicio de cirugía torácica por exacerbación de 
disnea, asociado a tos, estridor y dolor torácico; en radiografía y tomografía 
de tórax se observó imagen compatible con tumor en hemitórax izquierdo 
con desviación de la tráquea hacia el lado contralateral. Se realiza resec-
ción de masa con evolución favorable. 

Conclusiones: paciente con tumor fibroso solitario de pleura diagnosti-
cado hace 8 años que empeora sintomatología respiratoria, se confirma 
el diagnóstico por imágenes, realizándose resección quirúrgica que por el 
tamaño obligó a ampliar el campo de intervención, se extrae la masa y ante 
atelectasia residual se realizan maniobras de expansión pulmonar con éxi-
to, es dado de alta sin complicaciones. 

Palabras claves: pleura, disnea, neoplasias pulmonares.
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ABSTRACT

Introduction: the solitary fibrous tumor of the pleu-
ra is a rare, benign and slow-growing pathology, it 
can present at any age and in 10% of cases it is 
malignant. It is asymptomatic at the beginning, but 
it can grow until compressing the airway, causing 
severe respiratory distress.

Clinical case:  It is a case of a 56-year-old patient 
with dyspnea on medium exertion that progressed 
to minor exertion, diagnosed with a solitary fibrous 
tumor of the pleura 8 years ago, refusing surgical 
treatment at that time. The patient went to the tho-
racic surgery service due to exacerbation of dysp-
nea, associated with cough, stridor and chest pain; 
Chest x-ray and tomography revealed an image 
compatible with a tumor in the left hemithorax with 
deviation of the trachea to the contralateral side. 
Mass resection was performed with favorable 
evolution.

Conclusion: a patient with a solitary fibrous tumor 
of the pleura diagnosed 8 years ago who worsened 
respiratory symptoms, the diagnosis was confir-
med by imaging, a surgical resection was perfor-
med, due to its size, was necessary to expand the 
field of intervention, the mass was extracted and, 
in the event of residual atelectasis, the lung expan-
sion maneuvers were performed successful; the 
patient was discharged without complications.

Keywords: pleura, dyspnea, lung neoplasms.

INTRODUCCIÓN

La primera mención de tumor fibroso solitario de 
pleura fue realizada por Wagner en el año de 1870, 
posteriormente en 1931 se publicó la primera des-
cripción patológica detallada por Klemperer y Ra-
bin, dividiéndolo en difuso y localizado1. 

Estos tumores se originan del tejido mesénqui-
ma, submesotelial y crecen hasta alcanzar gran 
tamaño, generando síntomas obstructivos y 
compresivos como disnea y tos2-4. 

Se estima su incidencia en 2.8 casos por 100 000 
habitantes1; es más frecuente en la sexta y sépti-
ma década de la vida, pero puede encontrarse en 
cualquier edad y en ambos sexos. 

Debido a su origen mesenquimatoso, se ha visto 
casos extratorácicos, alrededor del 20%, se pre-
sentan en cabeza, incluyendo meninges y cuello; 
30% a nivel peritoneal, retroperitoneal y pelvis y 
20% en tejidos blandos, tórax, extremidades y oca-
sionalmente, hueso1.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de 56 años de edad, de sexo masculino, 
sin patología concomitante, quien consultó hace 8 
años por disnea leve.  Se actualizaron estudios ra-
diográficos y tomográficos de tórax con evidencia 
de masa compatible con tumor dependiente de la 
pleura parietal de 7 cm x 5 cm, ubicado en hemitó-
rax izquierdo, asociado a atelectasia de lóbulo infe-
rior izquierdo, confirmado luego de punción trans-
torácica y análisis de patología, en ese momento 
no decide someterse a cirugía resolutiva.  

Ingresa a servicio de cirugía torácica, por presen-
tar exacerbación de cuadro disneico, siendo al 
momento de la evaluación de clase funcional III-IV, 
asociado a tos, dolor torácico, alteración del esta-
do general y dificultad para la deambulación. 

A la auscultación se aprecia abolición del murmullo 
vesicular en hemitórax izquierdo, se solicitó exá-
menes de laboratorio y tomografía de tórax (Ima-
gen N°1) observándose tumor bien definido, ho-
mogéneo, multilobulado, que ocupaba la totalidad 
el hemitórax izquierdo, asociada a desviación con-
tralateral de órganos, atelectasia total de pulmón 
homolateral (Imagen N°2).  

Se decide extirpación quirúrgica y bajo anestesia 
general, en decúbito lateral derecho se realizó una 
toracotomía posterolateral izquierda, debido al 
gran tamaño de la masa, que impide la manipula-
ción del mismo, por estar en íntimo contacto con la 
pared torácica, y con gran base de implantación, se 
decide exéresis de la sexta costilla, para ampliar el 
campo quirúrgico; la masa resecada midió 20cm x 
17cm x 12cm. multilobulado (Imágenes N°3 y N°4).

Luego de la cirugía se aprecia pulmón izquierdo 
completamente atelectásico, inmediatamente se 
solicitó al equipo de anestesia que realizara ma-
niobras de reclutamiento alveolar logrando una in-
cipiente expansión pulmonar. Se procedió con la 
colocación de dos drenajes pleurales y cierre de 
toracotomía por plano; en estas condiciones es 
derivado a unidad de terapia intensiva, en donde 
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permaneció durante 20 días mejorando la función 
pulmonar, luego pasa a piso, siendo dado de alta 
22 días luego de procedimiento quirúrgico.

Imagen N° 1

Radiografía de tórax: se observa radio opacidad 
izquierda, compatible con tumor en hemitórax iz-
quierdo, que desplaza la vía aérea y estructuras 
vasculares al lado derecho

Imagen N° 2

Tomografía computada de tórax: se observa ima-
gen mixta isodensa con calcificaciones en su inte-
rior que ocupa la totalidad del hemitórax izquierdo.

Imagen N° 3

Tomografía computada de tórax: se observa ima-
gen mixta isodensa con calcificaciones en su inte-
rior que ocupa la totalidad del hemitórax izquierdo. 

Imagen N°4 

Cara posterior del tumor: se observa una gran 
base de implantación pleural. 
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DISCUSIÓN

El tumor solitario pleural es raro, representa me-
nos del 5% de todas las neoplasias pleurales3. Es 
benigno en el 90% de los casos; no reporta predis-
posición genética, y en contraste con otros tipos de 
mesotelioma, no hay relación con la exposición al 
asbesto, tabaco o cualquier otro agente ambiental5. 

El tumor solitario de pleura tiene como origen las 
células intersticiales dendríticas que expresan 
CD34, mismas que están distribuidas en el tejido 
conectivo del cuerpo, es por ello que puede locali-
zarse en diferentes partes, como meninges, cavi-
dad nasal, cavidad oral, epiglotis, glándulas saliva-
les, glándula tiroides, glándula mamaria, riñones, 
vejiga, médula espinal y las extremidades6. 

Histológicamente puede presentarse como meso-
telioma pleural difuso, el mismo que se origina a 
partir de las células mesoteliales pluripotentes y 
muestra un comportamiento biológico de maligni-
dad; mientras que el mesotelioma pleural localiza-
do (tumor fibroso solitario de pleura) se desarrolla 
a partir del tejido subpleural, considerándose una 
enfermedad independiente6. 

El tratamiento gold estándar para esta patología es 
la resección quirúrgica7; se la recomienda en eta-
pas tempranas para evitar complicaciones como 
atelectasia pulmonar y la consecuente falla en la 
expansión pulmonar, como en el caso presentado; 
para tumores grandes o con adherencias extensas 
se sugiere la toracotomía8.

La cirugía videotoracoscópica es empleada en 
casos pequeños, menores de 10 cm; el sistema 
quirúrgico Da Vinci se utiliza para la resección 
completa de tumores de mediastino anterior en 
pacientes obesos. La resecabilidad quirúrgica es 
un factor pronóstico importante para esta patolo-
gía obteniendo resultados satisfactorios.  Cuando 
se invaden estructuras vecinas, se debe resecar 
juntamente además parénquima pulmonar, pared 
torácica, pericardio y diafragma8. 

El diagnóstico definitivo se basa en los hallazgos 
histopatológicos, corroborados por la inmunohisto-
química de las células tumorales. Las principales 
características de la posible malignidad incluyen el 
tamaño del tumor (> 10 cm), la edad del paciente 
(> 55 años) y la presencia de actividad mitótica> 
4/10 campos de visión altos (aumento de × 400)8. 

La enfermedad metastásica a distancia es inusual 
y puede afectar hígado, hueso, cerebro, glándula 
suprarrenal, riñón, páncreas, tiroides, bazo, piel y 
ganglios linfáticos. La afectación de los ganglios 
hiliares y mediastínicos ocurre en menos del 50% 
de los pacientes10.

El tumor fibroso solitario de pleura tiene un índi-
ce de recidiva del 10% al 30% posterior a los 5 
años luego de la resección quirúrgica completa. Se 
considera que un 61% de pacientes lo hace por 
segunda ocasión, dependiendo de las condiciones 
propias del tumor, más que del éxito de la cirugía. 
La exploración con tomografía o resonancia mag-
nética debe realizarse a los tres y seis meses, y 
luego una vez al año durante 10 años11.

Se recomiendan controles minuciosos para evitar 
recurrencias locales por dos años; cuadros a nivel 
ipsilateral, secundaria, o metástasis contralateral 
son extremadamente inusuales. Los factores de 
riesgo son: morfología sésil, resección sin margen 
quirúrgico, edad mayor a 60 años con recuento mi-
tótico alto (mayor 4/10HPF), localización distinta 
del tumor inicial y negatividad para CD34. La re-
sección completa es el estándar de oro, y en oca-
siones se puede asociar a terapia adyuvante como 
radio y quimioterapia dependiendo el caso3,8.

CONCLUSIONES

Paciente con masa pulmonar de 8 años de evolu-
ción con diagnóstico de tumor fibroso solitario de 
pleura, presenta cuadro respiratorio que progresi-
vamente se complica, confirmación diagnóstica por 
imágenes antes de procedimiento quirúrgico, en el 
cual se reseca totalmente la masa, por el tamaño 
de la misma se amplía el campo de intervención; 
ante atelectasia residual se realizan maniobras de 
expansión pulmonar con éxito.
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Enfoque integral para la atención
imagenológica

Comprehensive approach to imaging care

Andrade Mora Diego Sebastián1, Celi Simbaña Stalin Santiago2. 

RESUMEN

La imagenología es un especialidad médica fundamental en los servicios 
sanitarios al respaldar los procesos diagnósticos y terapéuticos de los 
pacientes.

En países de recursos medios y bajos, el acceso a los servicios imageno-
lógicos es limitado y afecta sensiblemente a poblaciones económicamente 
desfavorecidas; adicionalmente, debido a la estructura de los sistemas de 
salud vigente se observa una menor atención centrada en la persona como 
un ser sentipensante y más bien interesa el resultado, la placa radiológica, 
tomográfica, de resonancia magnética o la imagen de ultrasonido.

Históricamente conocida por su menor contacto con los pacientes, no 
obstante es importante conocer al individuo en sus dimensiones sociode-
mográficos y culturales que permitan identificar sus necesidades y prefe-
rencias, que junto con un adecuado manejo de herramientas téoricas y 
tecnológicas permitan una atención integral.  

En este contexto, la imagenología como disciplina interdependiente con 
otras áreas de la medicina, requiere de una renovación técnica constante, 
pero también del refuerzo sólido y permanente de su enfoque social, bioé-
tico y humanístico.

El entendimiento de los aspectos mencionados permitirá a los profesiona-
les de la imagenología mejorar la calidad en la prestación de sus servicios, 
impactando positivamente en la atención del paciente.

Palabras claves: imagenología, atención al paciente, ética médica.
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ABSTRACT

Imaging is a fundamental medical specialty in heal-
th services by supporting the diagnostic and thera-
peutic processes of patients.

In countries with low and medium resources, ac-
cess to imaging services is limited and affects 
economically to disadvantaged populations; addi-
tionally, due to the structure of the current health 
systems, less care is observed focused just on the 
person as a sentient being and where only the ra-
diological, tomographic, magnetic resonance ima-
ging or ultrasound image result is interested.

Historically, imaging is known for its less contact 
with patients, however, it is important to know the 
patient in their sociodemographic and cultural di-
mensions that allow identifying their needs and 
preferences, which together with an adequate ma-
nagement of theoretical and technological tools 
allow comprehensive care.

In this context, imaging as an interdependent dis-
cipline with other areas of medicine requires cons-
tant technical renewal, but also the solid and per-
manent reinforcement of its social, bioethical and 
humanistic approach.

Understanding the aforementioned aspects will 
allow imaging professionals to improve the quality 
of their services, impacting positively to the patient 
care.

Key words: imaging, patient care, ethics medical.

INTRODUCCIÓN

La profesión médica evoluciona constantemente a 
la luz de las transformaciones en su entorno social, 
económico, político1; fenómenos como la superes-
pecialización, el positivismo radical que busca evi-
dencias a toda costa, el extravío  del papel de las 
sociedades científicas en la regulación del ejercicio 
médico calificado, entre otros; hacen que el médi-
co y el imagenólogo laboren en un ambiente que 
parecería regido por una libre competencia desleal 
que degrada principios y valores, convirtiendo al 
paciente en mercancía2.

Estas transiciones sociales exigen a la medicina 
y sus especialidades considerar a los pacientes 
como seres sentipensantes en sus múltiples di-
mensiones; en este sentido, contemplar la image-
nología más allá de su imprescindible utilidad para 
la generación e interpretación de imágenes médi-
cas, debe incluir el fortalecimiento de la relación in-
terpersonal con los usuarios, que además permita 
proteger la confidencialidad, promover la interac-
ción con la clínica y el resto de especialidades en 
una aproximación que enfatice su calidad de he-
rramienta al servicio de la comunidad, es decir su 
valor como disciplina con un enfoque humanístico 
y ético3.  

La Declaración de Génova y el Código Interna-
cional de Ética Médica de la Asociación Médica 
Mundial describen los deberes éticos en la prácti-
ca médica abordando fundamentos éticos básicos: 
beneficencia, no maleficencia, respeto a la autono-
mía y justicia; los valores que deben regir los actos 
médicos: atención competente, profesional, opor-
tuna, compasiva, honesta, confidencial y desinte-
resada4;  adicionalmente se recalca la observación 
sin prejuicios ni discriminación de los derechos hu-
manos, guardando el máximo respeto a la vida, la 
dignidad y la autonomía5.

El objetivo del presente ensayo es proponer ele-
mentos para la reflexión que reivindique la integra-
lidad en la atención imagenológica.

DESARROLLO

El humanismo médico en Occidente, heredero de 
las reflexiones del “Corpus Hipocrático“ cobra vi-
gencia en los tiempos modernos6, cuando la ciencia 
y tecnología se desarrollan exponencialmente; el 
uso indiscriminado de instrumentos de diagnóstico 
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y tratamiento pueden convertir la práctica profesio-
nal en el estudio único de la enfermedad, en donde 
la imagen radiológica está separada del paciente7.

Procedemientos como ecografía,  rayos X,  ma-
mografía,  tomografía computarizada y  medicina 
nuclear son cruciales en todos los niveles de aten-
ción7 y han pasado de ser meramente un apoyo 
diagnóstico a ser además una especialidad tera-
péutica; sin embargo, pese a su importancia, mu-
chos países enfrentan dificultades como el acceso 
a equipos de imágenes y a la escasez de personal 
capacitado para su uso4.

Adicionalmente, los estudios de imagen son rela-
tivamente costosos, y los equipos para accceder 
a ellos requieren de mantenimiento frecuente y 
especializado8

; ocasionando que muchas áreas 
geográficas y grupos sociales de bajos recursos, 
tengan una marcada limitación en su acceso9.

La capacitación y enseñanza del talento humano, 
tiene dificultades en número y calidad de progra-
mas formativos6; invertir en educación es un cami-
no que puede mejorar condiciones de vida; ade-
más de que, la tecnología puede acercarse a la 
población como por ejemplo el uso de dispositivos 
y servicios de ultrasonido móviles para la atención 
a mujeres embarazadas10, se trata de una solu-
ción factible en países en desarrollo y densamente 
poblados11. 

Otro problema de las zonas rurales es la falta de 
acceso a estratregias de atención primaria como 
el caso de los tumores de mama, cuyo retraso en 
el diagnóstico tiene consecuencias letales12; con-
tribuye a la misma, el hecho de que los imagenó-
logos más jóvenes se establezcan en áreas urba-
nas, dejando sin atención el campo13. 

La telemedicina y el cribado móvil surgen como 
alternativas viables en las periferias, pudiéndose 
tomar las imágenes y luego enviarlas a través de 
internet a un profesional responsable de su inter-
pretación. Esto brindará la oportunidad de mejorar 
el acceso a los servicios de imagenología y volver-
los más equitativos11,13. 

El profesional de imagenología consciente de su 
rol y limitaciones tecnológicas, sea en el medio ur-
bano o rural, para mejorar su práctica deberá de-
sarrollar habilidades de comunicación15, la empatía 
es fundamental para el trato con el enfermo, así 

como el cumplimiento irrestricto de principios uni-
versales de bioética3,16-17. 

Repensar el papel del imagenólogo, sus desafíos 
por encontrar consensos en indicaciones de estu-
dios, corresponsabilidad integral, establecemiento 
de la relación riesgo-beneficio en cada examen, 
claridad en el manejo de la información, certezas 
en la toma de decisiones3, renovación técnica 
constante; requerirá profundizar en un enfoque 
humanístico que permitan una mejor atención inte-
gral del paciente18.  

CONCLUSIONES

La imagenología al ser parte fundamental de la 
práctica médica requiere un cuerpo sólido de ele-
mentos teóricos, prácticos e instrumentales que 
permitan un acercamiento integral al paciente, 
abordando su problemática desde múltiples di-
mensiones con un enfoque ético, social y huma-
nístico permanente. Dicho acercamiento se verá 
reflejado en el mejoramiento de la satisfacción de 
los pacientes y por ende impactará positivamente 
en su salud y los servicios sanitarios.

El futuro de la imagenología exigirá por parte de 
sus profesionales, así como de los actores políti-
cos y sociales, un compromiso profundo con los 
pacientes y poblaciones menos favorecidas.

INFORMACIÓN DE LOS AUTORES

Andrade Mora Diego Sebastián.  Médico en libre 
ejercicio. Quito - Pichincha - Ecuador. e-mail: die-
goandrade19901@hotmail.com. ORCID: https://
orcid.org/0000-0003-0669-1853.

Celi Simbaña Stalin Santiago. Médico. Centro de Es-
pecialidades Comité del Pueblo. Quito - Pichincha 
- Ecuador. e-mail: ssantiago.celi19@gmail.com. 
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2091-9295.

CONTRIBUCIÓN DE LOS AUTORES

DSAM, SSCS: contribuyeron a la realización de 
este artículo con concepción y diseño del trabajo 
con el correspondiente análisis e interpretación de 
los datos, redacción y revisión crítica del manuscri-
to, aprobación de la versión final.



Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Cuenca

ISSN: impreso 1390-4450 digital 2661-6777

76     Volumen 41  |  N° 1  |  Abril 2023  |  Págs. 73-77

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declararán la no existencia de conflicto 
de intereses.

FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Autofinanciado

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.	 Lucey C, Davis J, Green M. We Have No 
Choice but to Transform: The Future of 
Medical Education After the COVID-19 
Pandemic. Academic medicine : journal of the 
Association of American Medical Colleges. 
2022;97(3S):S71-S81. doi: 10.1097/
ACM.0000000000004526. 

2.	 Vera-Delgado A. Humanismo y medicina, 
y algunas reflexiones pertinentes. Revista 
Colombiana de Cardiología. 2004;11(6):270-
276. Disponible en: http://www.scielo.org.co/
pdf/rcca/v11n6/v11n6a2.pdf

3.	 Lozano H. Ética médica e imagenología. 
Acta médica grupo Ángeles. 2017;15(1):5-7. 
Disponible en: https://www.scielo.org.mx/pdf/
amga/v15n1/1870-7203-amga-15-01-00005.
pdf

4.	 Parsa-Parsi R. The Revised Declaration 
of Geneva:  A Modern-Day Physician’s 
Pledge.  Journal of the American Medical 
Association.  2017;318(20):1971–1972. 
doi:10.1001/jama.2017.16230.

5.	 Parsa-Parsi R. The International Code 
of Medical Ethics of the World Medical 
Association. Journal of the American Medical 
Association.  2022;328(20):2018–2021. 
doi:10.1001/jama.2022.19697. 

6.	 Ortiz L. El Humanismo en Medicina. Revista 
del Nacional (Itauguá-Paraguay). 2016;8(2).  
doi: 10.18004/rdn2016.0008.02.001-003

7.	 Raudales I. Imágenes diagnósticas: 
conceptos y generalidades. Rev. fac. cienc. 
méd. 2014;11(1):35-43.  Disponible en: 
http://www.bvs.hn/RFCM/pdf/2014/pdf/
RFCMVol11-1-2014-6.pdf

8.	 Ho E. Social radiology: Where to now?. 
Biomedical imaging and intervention journal. 
2012 Jan;8(1):e9. doi: 10.2349/biij.8.1.e9. 

9.	 LaGrone LN, Sadasivam V, Kushner AL, 
Groen RS. A review of training opportunities 
for ultrasonography in low and middle 
income countries.  Tropical Medicine & 
International Health. 2012 Jul;17(7):808-19. 
doi: 10.1111/j.1365-3156.2012.03014.x. 

10.	 Hadar E, Wolff L, Tenenbaum-Gavish K, Eisner 
M, Shmueli A, Barbash-Hazan S, et al. Mobile 
Self-Operated Home Ultrasound System for 
Remote Fetal Assessment During Pregnancy. 
Telemed J E Health. 2022;28(1):93-101. doi: 
10.1089/tmj.2020.0541.

11.	 Ikpeme A, Ani N, Ago B, Effa E, Kosoko-
Lasaki O, Ekpenyong A. The Value of Mobile 
Ultrasound Services in Rural Communities 
in South-South Nigeria. Open Access 
Macedonian Journal of Medical Sciences. 
2017;5(7):1011-1015. doi: 10.3889/
oamjms.2017.191. 

12.	 Leung J, McKenzie S, Martin J, McLaughlin 
D. Effect of rurality on screening for breast 
cancer: a systematic review and meta-analysis 
comparing mammography. Rural Remote 
Health. 2014;14(2):2730. doi:10.22605/
RRH2730. 

13.	 Pérez I, Guillén F. Radiología innecesaria 
en Atención Primaria. An. Sist. Sanit. Navar. 
2007;30(1):53-60.  Disponible en https://
scielo.isciii.es/pdf/asisna/v30n1/original4.pdf

14.	 Lathoura S. Dimitrakaki C, Notara V, Sakellari 
E, Lagiou A. Person-Centered Approach in 
Radiology Primary Health Care: A Cross-
Sectional Study. International Journal 
of Caring Sciences. 2020;13(2):1240-
1249.  Disponible en: http://www.
internationaljournalofcaringsciences.org/
docs/48_1_lathoura_original_13_2.pdf

15.	 Domina J, Bhatti Z, Brown R, Kazerooni 
E, Kasotakis M, Khalatbari S. Journal 
club: Patient Perception of Radiology and 
Radiologists: A Survey Analysis of Academic 
and Community Institutions. American journal 
of roentgenology. 2016;207(4):811-819. doi: 
10.2214/AJR.16.16034.



Enfoque integral para la atención imagenológica.

Andrade Mora Diego Sebastián, Celi Simbaña Stalin Santiago

Volumen 41  |  N° 1 |  Abril 2023  |  Págs. 73-77   77     

16.	 Stiles-Clarke L, Clarke J. Ethics in radiology: 
A case-based approach. Canadian medical 
education journal. 2018;9(2):e79-e83. 
PMCID: PMC6044307.

17.	 Gunn AJ, Mangano MD, Choy G, Sahani 
DV. Rethinking the role of the radiologist: 
enhancing visibility through both traditional 
and nontraditional reporting practices. 
Radiographics. 2015;35(2):416-23. doi: 
10.1148/rg.352140042. 

18.	 Pahade J, Couto C, Davis RB, Patel P, 
Siewert B, Rosen MP. Reviewing imaging 
examination results with a radiologist 
immediately after study completion: patient 
preferences and assessment of feasibility in 
an academic department. American journal 
of roentgenology. 2012;199(4):844-51. doi: 
10.2214/AJR.11.8064. 





Normas para la publicación en la Revista de 
la Facultad

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

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

Ingreso y recepción de manuscritos

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

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

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

Para el ingreso del manuscrito, se debe considerar los siguientes detalles:

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

Figuras e imágenes: las imágenes de los manuscritos (máximo 5), deben 
llevar numeración y una breve explicación de los hallazgos observados 
al pie de la misma.  Las imágenes deben ser de óptima calidad con una 
resolución mínima de 1,200 dpi (2 Mb); sin identificación de la persona.  
Las figuras o imágenes contarán con la respectiva autorización si el 
material ha sido tomado de alguna fuente bibliográfica.  El material gráfico 
a más de incluirse en el texto del manuscrito, debe ser enviado a través de 
la plataforma o correo de la Comisión (publicaciones.medicina@ucuenca.
edu.ec) en formato “jpg”.

Tablas: presentar en formato abierto, sin color y referenciadas dentro del 
texto. El título de la tabla debe ser conciso y hacer referencia a las variables 
involucradas. De ser el caso, colocar fuente primaria.  Ejemplo:
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Tabla N° 1
Título 

Variables n %
X
     X1 0 00.00
     X2 0 00.00
Y
     Y1 0 00.00
     Y2 0 00.00

La utilización de abreviaturas o siglas en el texto, 
estará precedida por el significado completo de 
las mismas la primera vez que aparezcan en el 
documento. Cada referencia, figura o tabla, se 
citará en el texto en orden numérico. Para valores 
numéricos, se utilizará el punto como separador 
de decimales (máximo 2) y un espacio en blanco 
para los miles y millones (exceptuando los años). 

Aspectos bioéticos: los artículos científicos para 
su publicación se sujetarán a las normas nacionales 
e internacionales de Bioética para investigación y 
publicación (declaración de Helsinki y Singapur); 
por lo cual es necesario remitir a la Revista copia 
de la aprobación del proyecto de investigación por 
parte de un Comité de Bioética. Para la presentación 

de un caso clínico se requerirá el consentimiento 
informado del paciente. Se solicitará copias de los 
consentimientos informados de ciertos estudios 
originales.

Selección de descriptores (DeCS): los 
descriptores son colecciones de términos que 
facilitan el acceso a la información. Sirven como 
lenguaje único en la indización de artículos de 
revistas científicas, libros, informes técnicos y otros 
materiales disponibles en la Biblioteca Virtual en 
Salud (BVS). Todo manuscrito llevará un máximo 
de cinco descriptores. Se los puede encontrar en 
el enlace: http://decs.bvs.br/

Datos de autores: todos los “ítems” son de carácter 
obligatorio. El ítem “Institución/Organización/Libre 
Ejercicio” hace referencia a la institución en la que 
se presta servicio.  En caso de pertenecer a varias 
instituciones, se tendrá que escoger una sola 
para poder colocar la “Unidad” y “Departamento” 
correspondiente.   Si forma parte de una 
Universidad, se especificará si es en calidad de 
docente, estudiante de 3er o 4to nivel (indicando 
la carrera o especialidad según corresponda). El 
documento podrá ser enviado en formato “Word” a 
través del correo electrónico de la Comisión. (Click 
para acceder al formulario).

AUTOR N°
Nombre Completo (2 apellidos-2 nombres)
Cédula N°
Código ORCID https://orcid.org/......
Apellido Bibliográfico
Título 3er Nivel
Título 4to Nivel (escoger un solo título)
Correspondencia (e-mail)
Dirección Domiciliaria
Ciudad-Provincia-País
Código Postal
Telf.  Convencional - Celular:
Institución/Organización/Libre Ejercicio
Unidad
Departamento

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

Conflicto de intereses: constituye aquella 
situación en donde el juicio de un individuo puede 
estar influenciado por un interés secundario. De no 
ser el caso, los autores declararán la no existencia 
de conflicto de intereses.
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Contribución de los autores: se considera Autor a 
quien cumple con los 4 criterios recomendados por 
el Comité Internacional de Directores de Revistas 
Biomédicas (ICMJE):

1.Concepción y diseño del trabajo con el 
correspondiente 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.
h t t p : / / w w w. m s c b s . g o b . e s / b i b l i o P u b l i c /
publicaciones/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 autoría, 
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. 

Proceso de Revisión

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

El Comité Editorial y los pares académicos 
realizarán un arbitraje a ciegas. Los autores no 
conocerán la identidad de los revisores. 

Una vez que el manuscrito sea aceptado para 
publicación, se solicitará documento impreso 
y firmado por cada uno de los autores con las 
cláusulas de responsabilidad: declaración de 
autoría, aceptación de publicación en la revista y 
contribución de autor. Así mismo, será de absoluta 
responsabilidad de los autores el actualizar y/o 
completar la información cargada en la plataforma 
Open Journal System (OJS) previo a la publicación 
del artículo.

Tipo y estructura de manuscritos 

A. Artículo Original 

B. Ensayo

C. Caso Clínico

D. Revisión Bibliográfica

E. Artículo de Reflexión

F. Carta al Editor

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

TIPO DE ESTUDIO GUÍA
Ensayos Controlados Aleatorios CONSORT

Revisiones Sistemáticas PRISMA

Estudios Observacionales STROBE

Estudios de Diagnóstico de la
Enfermedad

STARD

Estudios Cualitativos COREQ, 
SRQR

Reporte de Casos CARE

A. Artículos Originales

Los artículos científicos, para efectos 
metodológicos, se ordenarán de la siguiente 
manera:

1. Título en español e inglés.

2. Resumen en español e inglés, incluidas las 
palabras clave.

http://www.equator-network.org/library/spanish-resources-recursos-en-espanol/
http://www.equator-network.org/library/spanish-resources-recursos-en-espanol/
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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 de Vancouver.

1. Título

El título será corto, de 8 a 10 palabras, reflejará el 
contenido del trabajo.

2. Resumen

El Resumen contendrá hasta 250 palabras en 
los artículos originales, de revisión y opinión; y, 
máximo 150 para los casos clínicos. El Resumen 
será estructurado de la siguiente manera: 
objetivos, métodos, resultados y conclusiones. 
Se podrá utilizar siglas siempre que se describa 
el significado de las mismas. Palabras clave: todo 
artículo llevará un máximo de cinco palabras clave 
en español y en inglés (key words), mismas que 
serán descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS).

3. Introducción

Tiene el objetivo de familiarizar al lector con la 
temática, la finalidad y el sentido del artículo 
científico. En ella se exponen el fundamento 
científico de la investigación, el problema a 
investigar y el objetivo que se plantea al realizar 
el estudio.

4. Metodología

Se describirá las particularidades de la investigación 
de acuerdo al tipo de diseño; una adecuada 
descripción posibilita que la experiencia pueda ser 
comprobada y recreada por otros investigadores y 
científicos. En trabajos cuantitativos es importante 
presentar el universo o población de estudio, 
las características de la muestra, número de 
participantes, criterios de inclusión y exclusión, 
variables que intervienen, medidas adoptadas 
para afrontar fuentes potenciales de sesgo, diseño 
estadístico y métodos matemáticos utilizados para 

demostrar las hipótesis, así como los instrumentos 
y procedimientos para su validación.

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 central 
del manuscrito; los resultados demuestran el 
cumplimiento del objetivo de la investigación y 
del proceso científico.  La utilización de tablas o 
gráficos 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 
obtener un nuevo conocimiento. Discutir las 
limitaciones del estudio, teniendo en cuenta 
posibles fuentes de sesgo o de imprecisión. 
Proporcionar una interpretación global prudente de 
los resultados considerando objetivos, limitaciones, 
resultados de estudios similares y otras pruebas 
empíricas relevantes.  Discutir la posibilidad de 
generalizar los resultados (validez externa).

7. Conclusiones

Se destacan las observaciones o aportes 
importantes del trabajo los cuales deberán estar 
respaldados 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 
consentimiento/asentimiento informado del paciente 
o sus representantes legales, aprobación de un 
Comité de Bioética y de la Institución donde se realizó 
la investigación, garantizando la confidencialidad 
de la información, además de anotar los riesgos, 
beneficios y limitaciones del estudio.
9. Referencias bibliográficas

Las referencias bibliográficas serán escritas 
de acuerdo a las Normas del International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) 
(Vancouver) y podrán ser: libro, capítulo de libro, 
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artículo de revista, artículo de revista en internet 
reconocido por una sociedad o comunidad 
científica en el 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 en 
superíndices 

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

Ejemplo:

Guerrero, R. González, C. Medina, E. Epidemiología. 
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/
Coordinador/Editor literario del libro. Título del 
libro. Edición. Lugar de publicación: Editorial; 
año. Página inicial del capítulo-página final del 
capítulo.

Ejemplo:

Achig, D. Hitos de la Ciencia y la Tecnología Médica 
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. 
Gárate, A. Orellana, P. et al. Características de 
prescripción 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, desarrollo, 
conclusiones y referencias bibliográficas.  Tiene 
una extensión de hasta 5.000 palabras. 

C. Casos Clínicos

Se realiza la descripción y análisis de casos 
clínicos con una extensión máxima de 5.000 
palabras con la siguiente estructura: título, 
resumen (introducción; aporte del caso a la 
literatura médica; descripción del caso: principales 
signos y síntomas del paciente, hallazgos clínicos 
importantes, resultados de exámenes; diagnósticos 
e intervenciones terapéuticas; conclusiones: cuales 
son las principales lecciones o aprendizajes que se 
puede extraer del caso, con una extensión máxima 
de 150 palabras), introducción, presentación del 
caso (procedimientos, diagnóstico, tratamiento y 
evolución), discusión, conclusiones, aspectos 
bioéticos (perspectiva del paciente, consentimiento 
informado), referencias bibliográficas. Se incluye 
tablas con datos 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.equator-network.org/
reporting-guidelines/care/ 

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 15 páginas, pueden contener hasta 
10 cuadros o gráficos y mínimo 30 referencias 
bibliográficas. La Revisión debe contener: título, 
resumen, introducción, metodología, resultados, 
discusión y conclusiones. El resumen debe ser 
estructurado de aproximadamente 200 palabras. 
(click para descargar la guía).

https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
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E. Artículos de Reflexión

Son escritos de análisis filosóficos, éticos o 
sociales relacionados con la salud con contenido 
crítico, con una extensión de hasta 5.000 palabras. 
Pueden ser elaborados a pedido del Director o por 
iniciativa 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 
general, de desacuerdo o acuerdo conceptual, 
metodológico, interpretativo, de contenido, etc., 
sobre algún artículo original, de revisión, editorial, 
etc. publicado previamente en una revista.

Las cartas también estimulan, promueven e 
impulsan el desarrollo de nuevos conocimientos 
sobre 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 normativa, 
fueron aprobadas por los miembros de la Comisión 
de Publicaciones de la Facultad de Ciencias 
Médicas, el 7 de abril del 2021.

COMISIÓN DE PUBLICACIONES

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA 
UNIVERSIDAD DE CUENCA
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ENFERMERÍA

ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN SALUD

FISIOTERAPIA

FONOAUDIOLOGÍA

IMAGENOLOGÍA

LABORATORIO CLÍNICO

NUTRICIÓN Y DIETÉTICA

REVISTA DISPONIBLE EN FORMATO DIGITAL
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