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EDITORIAL 

Revista médica Reflexiones exponente de la ciencia y 
la investigación del Hospital de Especialidades Eugenio 
Espejo.

La publicación científica es el medio por el cual en el mundo se 
expone el trabajo literario científico de una comunidad médica. 

En la era actual la investigación aporta con evidencia las 
acciones asistenciales de los profesionales médicos. Lectura 
Crítica es lo recomendado para evaluar esa información y 
evidencia. No obstante, ese criterio real para muchos es menos 
compartido por otros afines al trabajo basado en la experiencia. 
Se debe resaltar la importancia de las dos estrategias en la 
formación médica siendo muy probable que Sir William Osler, 
padre de la enseñanza de la medicina basada en el enfermo 
a finales del siglo XIX que por primera vez evocó ya el método 
científico, compartiría con D.L. Sackett, uno de los pontífices 
de la medicina basada en la evidencia a inicios del siglo XXI, 
que el médico en su labor debe aplicar la mejor evidencia 
disponible en la literatura médica pero teniendo en cuenta que 
tal evidencia jamás reemplazará a la habilidad y la experiencia 
clínica. En el método científico se aplican ambas corrientes y 
muchos de sus productos se expresan en el contenido de las 
revistas. 

Las revistas médicas se han convertido en un repositorio de 
información. No obstante, la aplicación del rigor científico es 
variable. Las revistas con rigor estricto son nombradas como 
de alto impacto, pues sus productos tienen altos grados de 
citación en otros trabajos. En este camino las revistas persiguen 
que sus publicaciones se internacionalicen o indexen, es decir 
sean referidas en bancos de datos internacionales y que 
su contenido tenga el impacto suficiente para mantener su 
indexación y en el mejor de los casos aspirar a ser parte de 
bases de datos mundialmente reconocidas.

La revista médica del Hospital de Especialidades Eugenio 
Espejo ha sido el reflejo del trabajo científico institucional 
del hospital público mas emblemático del país, pasando en 
su evolución de estrictamente local a ser una publicación 
indexada en bases de datos latinoamericanas aspirando 
extenderse, por impacto y organización, a bases de datos mas 
amplias de reconocimiento mundial.

Lo anterior no desestima lo recorrido en el tiempo por la 
tradicional revista del Hospital Eugenio Espejo la cual 
en sus respectivos períodos siempre fue estimada y 
reconocida como un órgano serio con productos originados 
en innegables personalidades médicas de cada época cuya 
calidad asistencial y científica rebasó fronteras y expuso la 
personalidad de nuestros profesionales.

Esta reconocida revista médica requería repotenciación y 
actualización de su imagen, orientada como primer paso 
a lograr de nuevo su reconocimiento y aval internacional 
en plataformas y bases de datos de prestigio. Este objetivo 
lo hemos proyectado hacia la plataforma LILACS (Librería 
Latinoamericana y del Caribe en Salud), Latindex y Scielo y 
así desde hace aproximadamente 11 meses tomamos a cargo 
la responsabilidad de su reindización. 

 Iniciamos con la depuración y aplicación del reglamento de la 
revista y conformación de grupos de trabajo como la Comisión 
Editorial, el Comité Científico y un grupo de especialistas en 
Tecnologías virtuales y Comunicación, encargados de la 
impresión, diagramación y publicación de los ejemplares. Estos 
grupos normatizados y organizados a la fecha constituyen una 
de las fortalezas desarrolladas en este período en beneficio 
del objetivo inmediato que es la publicación de por lo menos 3 
ejemplares consecutivos para luego mantener una periodicidad 
cuatrimestral.

Adicionalmente y encaminados a lograr los requisitos 
necesarios para su aprobación en LILACS y su indexación 
se buscó excelencia en el perfil académico y en investigación 
de los integrantes de la Comisión Editorial, llevándose a cabo 
una rigurosa selección de los miembros internos y externos de 
esta Comisión que al momento cuenta como Editor Principal al 
Responsable de Investigación de la Institución, PhD y Magíster 
en Investigación Clínica y Epidemiológica y además con un 
grupo Editorial interno y externo y Revisores Pares con similar 
currículo académico y principalmente con experiencia en la 
producción y publicación en revistas científicas de impacto.

El trabajo ha sido intenso y difícil, por limitaciones económicas 
y logísticas en plena época de pandemia por SARS CoV-2, sin 
embargo, hemos puesto en marcha herramientas informáticas 
de excelencia y costo como el Open Journal System (OJS) 
que marca agilidad y calidad acortando tiempos y facilitando el 
flujo de información virtual entre los actores de la publicación. 
Todos los autores tienen su registro ORCID (Open Researcher 
and Contributor ID), Código DOI (Digital Object Identifier) para 
rápida identificación en la web del manuscrito independiente de 
cambios en su URL y contamos con un equipo de Revisores 
Pares externos e internos con calidad científica probada para 
la revisión específica de los múltiples tópicos que considera la 
revista.

El objetivo de nuestro equipo es dar impulso a la investigación 
clínica en el HEEE con la generación institucional de artículos 
de calidad científica, por lo que ponemos a disposición de 
todo el personal sanitario nuestra asesoría y apoyo para sacar 
adelante investigaciones en temas médicos y odontológicos que 
den a conocer la compleja y extensa patología que manejamos.

Con satisfacción entregamos el primer ejemplar de esta nueva 
etapa de la revista Reflexiones cuyo contenido esperamos que 
este dentro de las expectativas de los lectores. 

El lector encontrará en este volumen una estructura conformada 
por investigaciones originales descriptivas, reporte de casos 
clínicos, revisiones bibliográficas e imágenes médicas cada una 
de ellas lleva el formato y las recomendaciones literarias para 
su diseño contando además para cada uno con la información 
correspondiente para garantizar principalmente ausencia de 
problemas éticos y conflictos de interés.

Invitamos a los investigadores a la publicación de sus artículos 
en este medio ya que con su participación con seguridad 
alcanzaremos los objetivos planteados.
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RESUMEN

Introducción: Asegurar la calidad en el proceso preanalítico es primordial 
ya que la mayoría de los errores se producen en esta fase. Objetivo: 
Determinar la frecuencia y el tipo de incidentes preanalíticos de las 
muestras biológicas que llegaron al laboratorio clínico del HEEE de agosto 
a diciembre de 2016. 
Método: Se realizó un estudio descriptivo transversal que consideró los 
incidentes preanalíticos de las muestras en el laboratorio clínico del HEEE 
de agosto a diciembre de 2016. Se calcularon las prevalencias mensuales 
de los tipos de incidentes, el desempeño sigma y se utilizó el diagrama 
de Pareto para identificar las causas más frecuente. Resultados: De un 
total de 149534 muestras recibidas, 7762 tuvieron un incidente preanalítico 
esto es el 5,2% del total, desempeño sigma de 3,2. Se rechazaron 
un total de 844 muestras, el 0,6% del total. La mayoría de incidentes 
preanalíticos ocurrieron en el registro de datos de los pacientes en la 
solicitud de exámenes. El incidente más común relacionado con la toma 
de muestra fue “cantidad insuficiente de sangre con respecto al volumen 
de anticoagulante”. Conclusión: El desempeño del proceso preanalítico del 
Laboratorio Clínico del HEEE se puede mejorar y, en comparación con otros 
centros de salud muestra un desempeño similar, no obstante, el riesgo de 
liberar información equivocada es residual. La institución debe establecer 
acciones para disminuir la cantidad de errores que se presentan en el área 
preanalítica para mitigar el riesgo y optimizar los recursos.
Palabras clave: Errores en fase preanalítica, indicadores fase preanalítica, 
errores en laboratorio clínico

Pre-analytic incidents in biological samples in the Clinical Laboratory 
of the Eugenio Espejo Specialty Hospital (HEEE) Quito - Ecuador 2016.

ABSTRACT

Introduction: Ensuring quality in the preanalytical process is essential since 
most errors occur in this phase.
Objective: Determine the frequency and type of preanalytical incidents of all 
biological samples that arrived at the HEEE clinical laboratory from August 
to December 2016.
Method: A descriptive cross-sectional study was carried out considered the 
pre-analytical incidents of the samples in the HEEE clinical laboratory from 
August to December 2016. The monthly prevalence of the types of incident, 
the sigma performance, were calculated and the Pareto chart was used to 
identify the most frequent causes.

Results: Of a total of 149 534 samples received, 7 762 had a preanalytical 
incident, this is 5,2% of the total, sigma performance of 3,2. A total of 844 
samples were rejected, that is 0,6% of the total. Most of the preanalytical 
incidents occurred in the data record of the patients in the examination 
request. The most common incident related to taking the sample was 
“insufficient amount of blood relative to the volume of anticoagulant”. 
Conclusion: The performance of the preanalytical process of the HEEE 
Clinical Laboratory can be improved and compared to other health centers, it 
shows a similar performance, however the risk of releasing wrong information 
is residual. 
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Artículo original INCIDENTES PREANALÍTICOS EN MUESTRAS BIOLÓGICAS EN EL LABORATO-
RIO CLÍNICO DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO (HEEE) 
QUITO – ECUADOR 2016

The institution must establish actions to reduce the number of errors 
that occur in the preanalytical area to mitigate risk and optimize 
resources.

Keywords: Errors in preanalytical phase, indicators preanalytical 
phase, errors clinical laboratory.

INTRODUCCIÓN
La importancia de la seguridad del paciente-usuario tiene alcance 
global, esto ha permitido la implementación de algunas herramientas 
en el ámbito sanitario, una de ellas es el Manual de Seguridad del 
Paciente que tiene por objetivo minimizar los riesgos asociados a la 
atención sanitaria (1).

En el laboratorio clínico los procesos agregadores de valor son 
el preanalítico, analítico y post analítico (2) y juegan un papel 
importante en la seguridad del paciente. El proceso preanalítico 
incluye las siguientes actividades: solicitud de pruebas de 
laboratorio, preparación del paciente, recolección de la muestra 
primaria, transporte al laboratorio, ingreso al sistema informático, 
identificación y preparación de la muestra (3).

Existen estudios que señalan que los errores o incidentes de la 
fase preanalítica son los que se presentan con mayor frecuencia 
en el laboratorio clínico (4), constituyen aproximadamente hasta 
el 70% de todos los errores cometidos en el laboratorio (5–9). El 
aseguramiento de la calidad del proceso preanalítico y la medición 
del desempeño con indicadores es primordial.

Si el desempeño un proceso no se mide, no se administra y 
estará a merced de la suerte (2). Los indicadores de calidad son 
mediciones objetivas del desempeño de los procesos (10) y pueden 
ser expresados en diferentes formas como la escala sigma o en 
porcentaje (11).

La métrica sigma identifica errores, defectos y retrasos de los 
procesos. Es una escala cuantitativa que califica a un proceso con 
un desempeño ideal de “seis sigma” a aquel en el que por cada 
millón de unidades producidas, apenas se presentan 4 errores; 
mientras que la calificación baja paulatinamente a medida que 
aumentan los errores por cada millón de unidades producidas (12).

Hay estudios que definen estándares u objetivos para el proceso 
preanalítico con un enfoque más práctico, por ejemplo, en unidades 
de porcentaje por cada tipo de error. (11).

El impacto económico de los errores preanalíticos es alto, así, en un 
estudio de aproximación de costos realizado en los Estados Unidos, 
se calculó que en un hospital de 650 camas el costo de la mala 
calidad anual en esta fase estaría cerca de 1 200 000 dólares (9).

La implementación y el análisis de los indicadores de desempeño 
de la etapa pre analítica permiten conocer y definir el estado real 
del proceso y a la vez, son insumos que permiten proponer planes 
de acción para gestionar el riesgo con el objetivo de disminuir la 
cantidad de errores y las consecuencias negativas que pudieran 
afectar la seguridad del paciente y la economía del sistema.

Por este motivo el equipo de trabajo se ha propuesto determinar la 
frecuencia y los tipos de errores preanalíticos que se presentaron 
en cinco meses en las muestras biológicas que llegan al servicio de 
Laboratorio del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

MATERIAL Y MÉTODOS
El presente, es un estudio descriptivo transversal que se realizó 
en el servicio de Laboratorio Clínico del Hospital de Especialidades 
Eugenio Espejo en los meses de agosto a diciembre del año 
2016 y en el que se incluyeron todas las muestras y pedidos 
que presentaron un error preanalítico. Para la recolección de la 
información se procedió de la siguiente manera: el momento de 
detección de un incidente relacionado con la toma de muestra 
(muestra coagulada, muestra sin rotular, entre otras) el operador 
técnico procedió a registrar la información en la matriz informática 
HEE-LPI-FR-002.

Para el registro de los incidentes relacionados con errores en el 
llenado de datos en el pedido (la cédula de identidad no coincide 
con los nombres del pedido, error en registro del número de cédula 
en el sistema informático del laboratorio, entre otros) se realizó la 
verificación de pedidos de frente al sistema informático y los errores 
que fueron detectados se corrigieron y registraron en la matriz HEE-
LPI-FR-012.

Con los datos obtenidos se calcularon las prevalencias mensuales 
para estimar el grado de control sobre el proceso preanalítico. 
Los resultados de cada incidente preanalítico se cuantificaron 
en unidades de porcentaje con respecto al total de incidentes 
encontrados y se transformaron a escala sigma mediante el 
calculador Six Sigma (13). Para identificar los incidentes más 
comunes, se graficó el número de error preanalítico por tipo en 
gráfico de Pareto.

MEDICIONES PRINCIPALES
Se realizaron mediciones específicas sobre el proceso preanalítico, 
principalmente se enfocaron en dos grandes grupos de incidentes: 
el primer grupo de incidentes son los que están relacionados con la 
toma de muestra y el segundo grupo de incidentes son los que están 
relacionados con los errores en el registro de datos en la solicitud 
de exámenes ya sea en el pedido o el momento de transcripción al 
sistema informático del laboratorio.

Se realizó una suma aritmética de todos los incidentes por mes y, 
además se calcularon las frecuencias relativas para identificar los 
incidentes preanalíticos más comunes. Se realizaron cálculos para 
estimar el desempeño sigma del proceso en base a la cuantificación 
de errores en relación al total de muestras recibidas considerando 
una alta probabilidad de detección de los incidentes antes de liberar 
la información mediante un calculador de procesos sigma.

RESULTADOS
De un total de 149534 muestras biológicas recibidas en el periodo 
de estudio, 7775 de ellas presentaron incidentes preanalíticos, esto 
es un 5,19%, que corresponde a desempeño 3,1 sigma. De todas 
las muestras, se rechazaron un total de 844 es decir el 0,56% del 
total, en promedio 6 muestras por día.

Los incidentes preanalíticos más comúnmente encontrados fueron: 
error en el llenado de la hoja del pedido, seguido por la muestra 
coagulada, luego la muestra insuficiente o muestra cuya relación 
entre la cantidad de muestra y el anticoagulante es inadecuada, 
muestra hemolizada y muestra mal rotulada (Tabla 1).
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Tabla 1. Frecuencia relativa y desempeño sigma de incidentes 
preanalíticos por tipo en el Laboratorio Clínico HEEE, 2016.

Tabla 2. Número y frecuencia relativa de errores relacionados con 
la solicitud de exámenes en el Laboratorio Clínico HEEE, 2016.

La mayor cantidad de errores relacionados con la solicitud de 
exámenes se encuentran en la falta de registro de la fecha de 
nacimiento en el pedido, con el 45,2%.

En el análisis del diagrama de Pareto se encontró que la mayoría de 
errores en la fase preanalítica ocurrieron por error en el llenado de 
datos en el pedido (Gráfi co 1).

La mayoría de incidentes están relacionados con el registro de 
datos en la solicitud de exámenes de laboratorio.

En el análisis con respecto al lugar y los responsables de la 
toma de muestra, se puede mencionar que la mayoría de errores 
se ocasionaron por personal que no trabaja directamente en el 
laboratorio. Del total de incidentes, apenas el 3,6% fueron generados 
en toma de muestras realizadas por personal del laboratorio clínico 
(Tabla 3).

El incidente preanalítico más frecuente es el “Error en el llenado de 
datos del pedido”. 

Se identifi ca que la mayoría de incidentes preanalíticos están 
relacionados con la solicitud de exámenes (Gráfi co 2).

Gráfi co 1. Diagrama de Pareto. Incidentes preanalíticos por tipo en 
el Laboratorio Clínico HEEE, 2016.

Gráfi co 2. Número de incidentes preanalíticos según error, en el 
registro de datos en el pedido y relacionados a la toma de muestra.

La mayoría de errores preanalíticos se encuentran en el “error en el 
llenado de datos del pedido”.

*Temperatura de transporte inadecuada y muestra que se demora 
más de dos horas para llegar al laboratorio luego de haber sido 
recolectada

Con respecto a los errores encontrados en los pedidos de exámenes 
o en la omisión de la transcripción de la información contenida en 
los mismos hacia el sistema informático del laboratorio, se encontró 
que el incidente preanalítico más frecuente es “la solicitud de 
exámenes no contiene la fecha de nacimiento del paciente” seguido 
de “en el pedido no consta la hora de la toma de muestra” (Tabla 2).
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La mayoría de errores preanalíticos hallados en el presente estudio, 
están relacionados con el registro de los datos del paciente en el 
pedido y de ellos principalmente la falta de la fecha de nacimiento, uno 
de los datos obligatorios a comprobar en el proceso de la identidad 
del paciente (1) y que de ser mal registrados podría ocasionar error 
en la interpretación de los resultados por la configuración de los 
rangos de referencia ya que dependen de la edad. Este dato se 
asemeja al estudio realizado por Gil y col (17) en el que indica 
que el 91% de errores preanalíticos correspondían a errores en 
la solicitud/ ingreso, en comparación con el 89% encontrado en el 
presente estudio. Por otro lado, la International Federation of Clinical 
Chemistry and Laboratory (IFCC) propone un límite no mayor al 
0,06% de solicitudes con errores concernientes a la identificación 
del paciente” (11); como se evidencia, el desempeño en el presente 
estudio supera por mucho el mencionado estándar con el 4.6% del 
total. En el mes de septiembre existe un aumento de los incidentes 
relacionados con los registros de datos en el pedido, esto está 
presumiblemente asociado a ingreso de personal nuevo. El registro 
de los datos de los pacientes es una de las principales fuentes de 
error en el proceso preanalítico (18) (19), esto podría ocasionar entro 
otras cosas: que los resultados no sean los que el médico necesita, 
que se presenten errores en la interpretación de resultados, que 
se asigne resultados a otro paciente, entre otros. Al contrario de lo 
que parece (un proceso rápido y sin mayor importancia), el registro 
de la información en la solicitud de exámenes es clave para la 
adecuada atención y liberación de información clínicamente útil, en 
este sentido un factor que puede influenciar positivamente en este 
particular podría ser la implementación de sistemas informáticos 
que además del ahorro tiempo y papel, disminuyan el riesgo de 
equivocaciones u omisiones en el registro de los datos en el pedido 
del laboratorio al tomar la información de las bases de datos y 
copiarla automáticamente.

Por otra parte, con respecto a los errores que se cometen en la 
toma de muestra, se observa un predominio de muestras cuya 
relación entre volumen de anticoagulante y sangre es inadecuada, 
muestras hemolizadas y muestras coaguladas, dato que coincide 
con otros trabajos expuestos en la bibliografía (17,18,20,21). Los 
datos encontrados en el estudio correlacionan directamente con 
el hecho de que la mayoría de incidentes en la toma de muestras 
provienen de los servicios de emergencia y terapia intensiva, 
justamente servicios en los cuales los pacientes se encuentran en 
mayores condiciones de vulnerabilidad. Las posibles causas que 
contribuyen al aparecimiento de este hecho podrían ser la falta de 
un programa de capacitación específico del proceso preanalítico con 
enfoque práctico para el personal que no trabaja en el laboratorio 
o, la falta de un equipo de flebotomistas dedicado exclusivamente 
a la extracción de sangre especialmente para pacientes que se 
encuentran en condiciones de vulnerabilidad en los que la técnica 
de extracción se dificulta, toma importancia la gestión del riesgo 
con el objetivo de minimizar la probabilidad de la generación de 
incidentes preanalíticos.

En el presente estudio se encontró que el porcentaje de muestras 
defectuosas extraídas por el personal de laboratorio es de 3,6% con 
respecto al total, este dato es más bajo comparado con el porcentaje 
de defectos de extracciones realizadas por el personal que no 
trabaja en el laboratorio, lo que se explicaría por la implementación 
de manuales de procedimientos estandarizados, capacitaciones 
y experiencia con la que cuenta el personal que trabaja en el 
laboratorio (4); al contrario, se presenta una alta cantidad de 
incidentes preanalíticos en muestras tomadas por personal que 

Tabla 3. Número y frecuencia relativa de incidentes preanalíticos 
relacionados a la toma de muestra según el personal que lo realiza. 
Laboratorio clínico HEEE, 2016.

PERSONAL QUE REALIZA 
LA TOMA DE MUESTRA

NÚMERO DE 
INCIDENTES

FRECUENCIA 
RELATIVA %

Personal que no trabaja en el 
laboratorio

826 96,4

Técnicos de laboratorio 31 3,6

TOTAL 857 100

La mayoría de errores en la toma de muestra ocurren fuera del 
laboratorio.

Dependiendo de la especialidad en la que los pacientes fueron 
atendidos, se observa que la mayor cantidad de incidentes 
preanalíticos provienen del área de emergencia, seguido por la 
unidad de cuidados intensivos, medicina interna y cardiología 
(Tabla 4).

Tabla 4. Número y frecuencia relativa de incidentes preanalíticos 
relacionados a la toma de muestra de pacientes hospitalizados por 
servicio. Laboratorio Clínico HEEE, 2016.

Especialidad 
médica

Emergencia Unidad de 
cuidados 
intensivos

Medicina 
interna

Cardiología

# de incidentes 374 85 66 57

Porcentaje (%) 43,6 9,9 7,7 6,7

Especialidad 
médica

Nefrología Cirugía 
general

Oncología Neurología Otras Total

# de 
incidentes

42 37 18 16 162 857

Porcentaje 
(%)

4,9 4,3 2,1 1,9 18,9 100

DISCUSIÓN
La frecuencia de errores en la fase preanalítica en el Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo en el año 2016 desde el mes de 
agosto hasta diciembre fue del 5,19% del total de muestras recibidas, 
lo que corresponde a un desempeño global de 3,1 sigma; dato que 
indica un desempeño similar, aunque no mejor comparado con 
otros valores reportados por laboratorios en la literatura. En otros 
estudios por ejemplo Quiroz y col. (14) reportan 4,0% de incidentes 
preanalíticos con un desempeño sigma de 3,3; por otro lado Sáenz 
y col. (15) reporta en un estudio de 5 años el 2,8% errores en la 
fase preanalítica; y Etcheverry y col. (16) en un estudio de 5 años 
encontró un 5% de errores en un laboratorio de emergencia. La 
interpretación de estos indicadores no es concluyente debido a que 
se expresan en contextos diferentes, de acuerdo a la realidad en la 
que los laboratorios clínicos prestan sus servicios, es decir, unos 
laboratorios son de derivación de muestras, otros laboratorios se 
ubican en hospitales de especialidades, otros laboratorios atienden 
a pacientes directamente. Sin embargo, lejos de ser una excusa, 
la métrica sigma indica un desempeño bajo (3,1 sigma) es decir 
demasiados errores(12), por lo que constituye una voz de alerta 
que justifica la implementación de planes de mejora que incluyan 
estrategias integrales de comunicación, capacitación e integración 
a gran escala.
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no trabaja en el laboratorio, este hallazgo estaría enlazado a las 
condiciones de susceptibilidad de los pacientes y del personal que 
se encuentran en las áreas de emergencia y terapia intensiva. La 
técnica para extracción de sangre es conocida por los laboratoristas 
y personal de salud en general, sin embargo, existen actividades 
adicionales que son parte del proceso pre analítico en los cuales 
intervienen diferentes actores como médicos, enfermeras, auxiliares 
de laboratorio, entre otros; por consecuencia, es importante 
desplegar una labor de concientización en los diferentes actores 
con el objetivo de comunicar las posibles fallas y consecuencias de 
las malas prácticas en el proceso preanalítico sobre la seguridad 
del paciente. Por lo tanto, una vez más se determina que se debe 
implementar un programa de capacitación que aborde todas las 
actividades del proceso preanalítico Haciendo referencia a los 
resultados del desempeño sigma encontrado, se considera un 
desempeño adecuado pero mejorable un sigma de 4 para el proceso 
preanalítico (22) . De esta manera, si bien es cierto que la mayoría 
de tipos de incidentes identificados en el presente estudio alcanzan 
este objetivo (Tabla 1), hay mucho por trabajar ya que por ejemplo el 
desempeño global del proceso se encuentra en un nivel 3,1 sigmas. 
Con las aseveraciones realizadas y sabiendo que el punto clave en 
la implementación de una estrategia sigma no es el valor de sigma 
encontrado de por sí sino identificar la causa raíz de las fuentes de 
variabilidad, el presente estudio aporta significativamente con esta 
misión, convirtiéndose en un punto de partida para la proposición de 
acciones concretas y priorizadas.

Una de las estrategias para garantizar las condiciones de calidad 
en el proceso pre analítico es la capacitación permanentemente 
al personal médico incluyendo: médicos especialistas, médicos 
asistenciales, internos rotativos, personal de enfermería, auxiliares 
de enfermería y auxiliares administrativos debido a que juegan 
un papel importante en este proceso que se desarrolla fuera del 
laboratorio. Las acciones a tomar deben priorizar los niveles en 
los cuales se evidencien la mayor cantidad de errores como los 
identificados en el presente estudio, es decir en la generación de 
solicitudes para pruebas de laboratorio, extracción de muestras 
biológicas de todo tipo, transporte de muestras en condiciones 
de estabilidad y su conservación, y capacitación en temas de 
bioseguridad. Además, se debe fomentar el diálogo entre el 
personal involucrado para establecer condiciones adecuadas (23).

Si bien se evidencia que el desempeño del proceso es mejorable, se 
considera que el riesgo de liberar información clínicamente “no útil 
o equivocada”, cae en la categoría de residual ya que internamente 
se han implementado mecanismos que permiten identificar un 
incidente preanalítico con una alta probabilidad. En el laboratorio se 
ha determinado los flujos de trabajo y se ha indicado las acciones 
a tomar cuando el personal identifica un incidente preanalítico. Los 
incidentes preanalíticos, en la mayoría de casos, se detectan en la 
recepción de las muestras. Existen ocasiones que por la naturaleza 
de las muestras, se pueden pasar por alto incidentes pre analíticos 
en la recepción de las mismas, sin embargo los defectos en las 
muestras pueden ser detectados en el análisis, esto debido a que los 
instrumentos de medida poseen sensores que tienen la capacidad de 
detectar y alertar al operador técnico de algún defecto; por ejemplo, 
existen muestras de sangre que a simple inspección no se puede 
evidenciar o detectar la presencia de micro coágulos, sin embargo 
los analizadores automatizados poseen sensores que proporcionan 
alarmas (24) y dan la pauta para que el técnico proceda a una 
revisión más minuciosa de la muestra; encontrando en la mayoría 
de las ocasiones que en efecto la muestra posee micro coágulos 

que son producto de una toma de muestra traumática u omisión 
de la homogenización del tubo con sangre luego de la extracción 
(25,26). Internamente en el laboratorio el momento que se detecta 
tal situación, se notifica al responsable de la toma de muestra con el 
objetivo de generar los mecanismos de comunicación y resolución 
del problema. Se ha dado indicado las acciones pertinentes y 
oportunas ante la detección de incidentes preanalíticos tanto de 
pacientes hospitalizados como de pacientes de consulta externa, 
lo mencionado con el objetivo de evitar la generación de eventos 
adversos, en el marco legal y ético del cumplimiento de las 
funciones del laboratorio, la entrega de información clínicamente útil 
y oportuna. Uno de los factores que puede haber contribuido para 
la presencia de un indicador por encima de otros laboratorios puede 
ser que se han tomado en cuenta varios incidentes preanalíticos 
para incluirlos en el cálculo. Desde un punto de vista integral, no 
solamente se ha tomado en cuenta los errores relacionados a la 
toma de muestra, sino que se ha considerado en cuenta todas 
las actividades que se realizan en el proceso preanalítico, como 
proceso complejo que es, esto para tener una visión completa del 
problema y establecer los correctivos necesarios en procura de la 
eficiencia y eficacia del sistema. En proporción a la misión y a la 
responsabilidad tan entrañable que nos evoca, la seguridad del 
paciente. Este es el primer estudio presentado en el laboratorio 
clínico del Hospital, muestra la realidad de la fase preanalítica en 
la institución y además provee una medición objetiva del problema 
abordado, el mismo servirá para plantear planes de acción que 
mitiguen el riesgo, con el objetivo de alcanzar un manejo de calidad 
de todas las muestras a ser analizadas en el laboratorio.
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El desempeño del proceso preanalítico del Laboratorio Clínico del HEEE muestra un desempeño similar en comparación con otros 
centros de salud, sin embargo, se puede mejorar. El laboratorio y el hospital deben establecer las acciones para disminuir la cantidad 
de errores que se presentan en el proceso preanalítico, a pesar de ello, el riesgo de liberar información equivocada es residual. Es 
necesario e imperativo implementar algunas acciones de mejora. Para disminuir la cantidad de incidentes relacionados con la toma 
demuestra es importante: socializar y capacitar de forma planificada y sistemática los procedimientos de extracción de sangre, capacitar 
y sensibilizar la importancia de la implementación de buenas prácticas en todas las actividades que se desarrollan en el proceso 
preanalítico, revisar la factibilidad de la incorporación de un equipo de flebotomistas especializados. Con respecto al registro de datos en 
la solicitud de exámenes, una de las opciones a implementar y que tendría un impacto positivo sería la implementación de un sistema 
informático que permita la comunicación entre el sistema de información del hospital (HIS) y el sistema informático del laboratorio (LIS) 
para la transmisión automática de los datos. De esta manera se podrá mitigar el riesgo de liberar información errónea y optimizar el uso 
de los recursos.
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RESUMEN

Introducción: La violencia obstétrica es todo maltrato o agresión sicológi-
ca, física o sexual, durante la atención del embarazo, el parto o el aborto.

Objetivo: Determinar el conocimiento sobre violencia obstétrica del perso-
nal de salud del Servicio de Patología Obstétrica del Hospital Gineco-Obs-
tétrico “Isidro Ayora”. 

Diseño: Estudio descriptivo-transversal, mediante encuesta a 63 personas 
que laboran en el Servicio de Patología Obstétrica; se utilizó el paquete 
estadístico SPSS, v22.0 para el análisis de los datos. 

Resultados: El 60,7% de los encuestados refirieron conocer que existe 
un proyecto de ley en el Ecuador que protege a la mujer contra cualquier 
tipo de violencia durante el embarazo, parto y postparto, de estos el 64,9% 
desconoce la temática de la misma. De los ginecólogos el 62,5% conocen 
la existencia de la ley, pero de ellos solo el 20% conoce de que se trata. El 
80,3% de los participantes define la violencia obstétrica, señalando como 
ejecutor a cualquier personal de salud (91,8%). El 73,8% del personal sani-
tario ha presenciado violencia obstétrica. En el trato deshumanizante el 
67,2% escuchó comentarios irónicos o descalificadores, el 63,9% escuchó 
críticas por llorar o gritar y el 37,7% presenció imposibilidad para manifes-
tar miedos e inquietudes. Conclusiones: El término violencia obstétrica es 
conocido por los encuestados, pero la Ley como tal es desconocida, por 
ende se debe difundir la Ley Orgánica Integral para Prevenir y Erradicar la 
Violencia contra las mujeres y el proyecto de Ley Orgánica para la Atención 
Humanizada del Embarazo, Parto y Postparto a todo el personal de salud.
 
Palabras Clave: Violencia Obstétrica, verbal, física, agresión sicológica. 

knowledge of the health personnel of the obstetric pathology service 
on obstetric violence in the Gynaecological-Obstetric Hospital “Isidro 
Ayora” in Quito

ABSTRACT

Introduction: Obstetric violence is all abuse or psychological, physical or 
sexual aggression, during the care of pregnancy, childbirth or abortion. 

Objective: To determine the knowledge about obstetric violence of the 
health personnel of the Obstetric Pathology Service of the “Isidro Ayora” 
Gyneco-Obstetric Hospital. 

Design: Descriptive-cross-sectional study, by means of a survey of 63 peo-
ple who work in the Obstetric Pathology Service; The statistical package 
SPSS, v22.0 was used for data analysis.
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Results: 60.7% of the respondents reported knowing that there is 
a bill in Ecuador that protects women against any type of violen-
ce during pregnancy, childbirth and postpartum, of these 64.9% are 
unaware of the issue of the same. Of the gynecologists, 62.5% know 
the existence of the law, but of them only 20% know what it is. 80.3% 
of the participants define obstetric violence, indicating any health 
personnel (91.8%) as the perpetrator. 73.8% of health personnel 
have witnessed obstetric violence. In the dehumanizing treatment, 
67.2% heard ironic or disqualifying comments, 63.9% heard criticism 
for crying or screaming and 37.7% witnessed the inability to express 
fears and concerns. Conclusions: The term obstetric violence is kno-
wn by those surveyed, but the Law as such is unknown, therefore 
the Comprehensive Organic Law to Prevent and Eradicate Violen-
ce against Women and the Organic Law for Humanized Pregnancy 
Care should be disseminated , Delivery and Postpartum to all health 
personnel.

Key Words: Obstetric, verbal, physical violence, psychological 
aggression.

INTRODUCCIÓN:
Garantizar el acceso universal a una salud sexual y reproductiva 
segura, aceptable y de buena calidad, especialmente el acceso 
a los anticonceptivos y a la atención de la salud materna, puede 
reducir drásticamente los índices globales de morbi-mortalidad 
de las mujeres. En las últimas décadas, han mejorado los índices 
de parto en centros de salud, dado que, con mayor frecuencia, se 
incentiva a las mujeres a concurrir a estos para la asistencia del parto 
mediante estrategias de generación de la demanda, movilización 
de la comunidad, educación o acciones políticas. Sin embargo, un 
número cada vez mayor de investigaciones sobre las experiencias 
de las mujeres en el embarazo y, en particular, el parto, plantean un 
panorama alarmante.1 

La violencia contra la mujer constituye un problema de Estado, puesto 
que es una de las transgresiones más frecuentes de los derechos 
humanos, y se constituye en un problema de salud pública que 
genera altos costos tanto económicos como sociales. La Convención 
sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación Contra 
la Mujer (1992) y la Convención Interamericana para Prevenir, 
Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Belem do Para, 
1994) dan un marco legal para que los países legislen sobre la 
materia. 2,3

Muchas mujeres en todo el mundo sufren un trato irrespetuoso, 
ofensivo o denigrante durante el parto en centros de salud4. Esta es 
una violación de la confianza entre las mujeres y los profesionales 
de la salud que las atienden, y también puede ser un importante 
factor de desmotivación para las mujeres que buscan asistencia 
materna y utilizan estos servicios. Es más probable que las mujeres 
adolescentes, las solteras, las de nivel socioeconómico bajo, las 
que pertenecen a una minoría étnica, las inmigrantes y las que 
padecen VIH, entre otras, sufran un trato irrespetuoso y ofensivo. 5 

En Europa el tema es discutido por las organizaciones de los 
derechos humanos y los movimientos sociales, con el fin de luchar 
por un parto más humano y respetuoso, sin embargo ningún país ha 
aprobado una legislación al respecto todavía6. A pesar de la reciente 
implementación de Observatorios sobre violencia obstétrica en 
algunos países (Italia, España, Francia), el debate público y político 
sobre el tema es aún débil. En muchos hospitales europeos, se ha 
introducido en las últimas décadas un modelo más humanizado 
de nacimiento, que incluye habitaciones hogareñas, posición libre 
durante durante el parto, etc. 

Roberto Castro7 identifica en México que el mayor número de 
quejas por mala práctica médica que reporta la Comisión Nacional 
de Arbitraje Médico en los años de 2000 al 2012 corresponden al 
área de gíneco-obstetricia (2,877 quejas concluidas), y manifiestan 
que esto no se trata simplemente de problemas de “calidad de la 
atención” sino de violaciones de derechos básicos de las mujeres 
en el marco de los servicios de salud. 

Ante la ausencia de un consenso internacional sobre cómo definir 
y medir científicamente el maltrato, desconocer su prevalencia 
e impacto en la salud, el bienestar y elecciones de las mujeres, 
en América Latina, en la década pasada, se introduce un nuevo 
término legal para proteger a las mujeres durante el parto: “violencia 
obstétrica”, y se la define como actos en el contexto del parto y 
del nacimiento categorizados como violencia física o psicológica, 
debido al uso injustificado de intervenciones médicas, al trato 
deshumanizador y al abuso de patologización de los procesos 
naturales. En algunos países se establecen leyes específicas contra 
la violencia obstétrica: Venezuela en 2007, Argentina en 2009 y 
México en 2014, en estos se considera la violencia obstétrica un tipo 
de violencia basada en el género y una violación de los derechos 
humanos relacionados con la salud reproductiva. En otros países 
como Brasil, Chile, Ecuador, Perú, Uruguay, Colombia y Costa Rica 
el tema también está en discusión 8. 

En Ecuador en el año 2016, se establece el primer debate del 
proyecto de Ley Orgánica para la Atención Humanizada del 
Embarazo, Parto y Postparto. El proyecto define a la violencia 
obstétrica como la falta de respeto a la autonomía de las pacientes 
y a su derecho a la información, expresada en conductas tales como 
omitir la atención oportuna y eficaz de las emergencias obstétricas, 
obstaculizar sin causa médica justificada el apego precoz del 
niño o niña con su madre, negándole la posibilidad de cargarlo y 
amamantarlo inmediatamente después de nacer, alterar el proceso 
natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de las técnicas 
de aceleración, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso 
e informado de la mujer, practicar la cesárea; aun cuando existan 
condiciones para el parto natural9. En el país no se dispone de 
estadísticas sobre violencia obstétrica, por lo tanto es adecuado, 
oportuno y factible determinar el nivel de conocimiento en el personal 
de salud que trabaja en una institución de atención directa a las 
mujeres, con el objetivo de mejorar la atención del binomio madre-
hijo, la relación médico-paciente y con esto disminuir este tipo de 
violencia de género, además abre la puerta para que el personal 
sanitario docente trabaje en la formación de habilidades técnicas de 
sus alumnos para afrontar los aspectos emocionales y sexuales del 
embarazo, parto y puerperio a través del empoderamiento de los 
derechos sexuales y reproductivos de nuestras pacientes.

DEFINICIÓN: 

Se llama violencia obstétrica a todo maltrato o agresión sicológica, 
física o sexual, que sucede durante la atención del embarazo, el 
parto o el aborto. La violencia obstétrica se ha definido como “el 
conjunto de prácticas que degrada, intimida y oprime a las mujeres 
y a las niñas en el ámbito de la atención en salud reproductiva”, 
que incluye “la apropiación del cuerpo y procesos reproductivos 
de las mujeres por personal de salud” y se expresa en “un trato 
deshumanizador, en un abuso de medicalización y patologización 
de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de autonomía 
y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad, 
impactando negativamente en la calidad de vida de las mujeres 10. 

14



Artículo original 
NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE SALUD DEL SERVICIO DE PATOLOGÍA 
OBSTÉTRICA SOBRE VIOLENCIA OBSTÉTRICA EN EL HOSPITAL GINECO-OBSTÉTRICO 
“ISIDRO AYORA” DE QUITO

La violencia obstétrica como producto de la intersección de la 
violencia estructural de género y la violencia institucional en salud, 
es un tipo de violación a los derechos sexuales y reproductivos 
hasta ahora muy poco problematizado e invisibilizados 11. 

Prácticas de atención en salud consideradas violentas: 

Las prácticas médicas de rutina (como episiotomías, aceleración o 
inducción del parto, maniobras, tactos vaginales múltiples, posición 
litótomica obligatoria, imposibilidad de moverse y de comer durante 
el trabajo de parto, rotura artificial de membranas) producen la 
pérdida de la autonomía y la capacidad de las mujeres para decidir 
sobre sus propios cuerpos y derechos sexuales, haciendo de los 
procesos de atención del parto seguros para el personal pero no 
para las mujeres 12. 

Este conjunto de prácticas médicas realizadas en exceso en 
referencia a lo establecido en las Guías de práctica clínica para la 
atención de la mujer embarazada emitidas por el Ministerio de Salud 
Pública del Ecuador, como: episiotomías, alterar el proceso natural 
del parto mediante la administración de oxitocina, la rasura del 
vello del pubis, la aplicación de enemas, tactos vaginales, obligar a 
las pacientes a parir en posición supina cuando se cuenta con los 
elementos necesarios para el parto vertical sin su consentimiento 
libre e informado, obstaculizar el apego precoz cuando no existe 
una causa médica justificada, practicar cesáreas sin la existencia 
de condiciones médicas justificadas y no atender de forma oportuna 
las emergencias obstétricas, intimidan, degradan y oprimen a las 
mujeres durante la atención reproductiva 2.

Sobre el dolor durante el parto, se entiende que se trata de una 
experiencia sensorial subjetiva y el nivel varía de acuerdo a la 
singularidad de cada persona. Durante el parto, el dolor que se 
siente por las mujeres es predecible. Sin embargo, dado que cada 
mujer la vivencia de maneras diferentes, los profesionales deben 
respetar la individualidad de cada mujer en el trabajo, romper con 
la idea de que el parto es sinónimo de dolor y sufrimiento puede ser 
tal vez el primero paso para entender el dolor de ese momento de 
otra forma y con la sensibilidad que el momento requiere. Jardim y 
colaboradores13 en su publicación recopilatoria de estudios sobre 
violencia obstétrica ejemplifica cada tipo de violencia:

Violencia verbal 

Frases groseras, con falta de respeto, vejatoria, coercitivas, 
discriminatorias, de cuño moralista, comentarios críticos, irónicos 
y negativos, que exponen a las mujeres al constreñimiento, 
inferiorización y humillación. La presencia de jerga del tipo: “¿Por 
qué está llorando? ¡A la hora de hacer, no llora!”; “Si no hace fuerza, 
su bebé va a sufrir”.

Violencia física 

Realización de toques vaginales repetitivos y agresivos, uso 
rutinario de episiotomía; realización de cesáreas innecesarias; falta 
de manejo adecuado de dolor (sea antes, durante y después del 
parto); realización de procedimientos sin la analgesia adecuada 
(legrado, retiro manual de la placenta, sutura, parto, cesárea); 
contención física de piernas y brazos durante el parto normal o 
cesárea; maniobra de Kristeller.

Violencia psicológica 

Amenazas, gritos, discurso autoritario y hostil, intimidaciones frente 
al comportamiento de las pacientes. Atribución de culpa a la mujer en 
situaciones como: sufrimiento fetal (o estado fetal no tranquilizador); 
dificultad de realizar pujos en el período expulsivo. 

Violencia sexual 

Realización de tacto vaginal sin guantes, tacto en el cuerpo y tacto 
rectal en la mujer sin su consentimiento. 

Discriminación social 

Falta de respeto, estigma, prejuicio o tratamiento diferencial a la 
mujer frente a su color, raza/etnia, condición social, económica, 
conyugal, opción sexual, religión, educación. 

Negligencia en la asistencia 

Asistencia indiferente, abandono, rehúso a promover cuidados 
a las mujeres consideradas “quejosas”, “escandalosas”, 
“descompensadas”, “poco colaborativas”, “cuestionadoras”. 
Postergar la asistencia a mujeres en situación de aborto. 

Uso inadecuado de procedimientos y tecnologías 

Procedimientos iatrogénicos, uso abusivo de oxitocina, inmovilidad 
en la cama durante el trabajo de parto, realización rutinaria de 
amniotomía, monitoreo fetal continuo de rutina, ayuno prolongado 
sin indicación, manejo inadecuado del dolor sin justificativas, no 
realización de contacto piel a piel y camplaje precoz del cordón 
umbilical 13.

Violencia obstétrica en el Ecuador 

En el Ecuador no se cuenta con datos estadísticos sobre Violencia 
Obstétrica, muchas mujeres la habían vivido, pero muy pocas han 
podido identificarla como una forma de violencia ejercida sobre 
ellas y sus hijos/as. Más difícil todavía es encontrar mujeres que 
supieran dar un nombre a aquella experiencia tan dolorosa y 
alienante que han vivido. Los profesionales tampoco son capaces 
de identificar sus prácticas, aprendidas desde la universidad, como 
violentas. Hay colectivos desde 2012 como “El parto es nuestro”, 
que ha intentado visibilizar esta problemática en las mujeres, sus 
parejas, las organizaciones sociales, los políticos, los periodistas, 
los profesionales e incluso los estudiantes, dando a conocer los 
derechos de embarazadas, madres y recién nacidos, y reconocer 
las prácticas de violencia obstétrica 14.

En la Asamblea Nacional del Ecuador se habla por primera vez de la 
violencia a la mujer durante el parto en el Consejo de Administración 
Legislativa (CAL) el 29 de julio de 2011, mediante el cual se califica el 
“Proyecto de Ley de Práctica lntercultural para el Parto Acompañado 
en el Sistema Nacional de Salud’, presentado por la Asambleísta 
Lourdes Tibán, llegando a segundo debate el 20 de julio de 2012.

En agosto de 2016 William Garzón envía a primer debate el Proyecto 
de Ley Orgánica para la Atención Humanizada del Embarazo, Parto 
y Posparto, mismo que está compuesto por diecinueve artículos 
y tiene como objetivo regular los mecanismos y prestaciones de 
atención sanitaria esencial e integral para la atvvención de los 
procesos de embarazo, parto, posparto, y los nacimientos por 
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cesárea, garantizando la humanización de la atención en el parto, 
el respeto a su dignidad, intimidad y cultura; la práctica ancestral 
en salud, mediante la promoción del uso de sus conocimientos, 
medicinas e instrumentos; y, el acompañamiento por parte de las 
personas que la mujer elija para el proceso de parto. El artículo 
15 es el que defi ne a la Violencia Obstétrica, considerándola 
como toda acción u omisión que se exprese en maltrato, abuso de 
medicalización y / o acciones que consideren a los procesos naturales 
de embarazo, parto y puerperio como una patología, manifestada 
en las siguientes conductas: 1.-Inobservancia a los criterios de los 
documentos normativos de atención materna vigentes, emitidos por 
la Autoridad Sanitaria. 2.- Omitir la atención oportuna y efi caz de 
las emergencias obstétricas; 3.- Omitir el consentimiento informado, 
voluntario y expreso de la mujer o de quienes la representen, 
cuando aquella esté impedida de manifestarlo; 4.- Obstaculizar 
sin causa médica justifi cada el apego precoz del niño o niña con 
su madre, y el contacto piel con piel, negándole la posibilidad de 
cargarlo y amamantarlo inmediatamente después de nacer. 5.- 
Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el 
uso de técnicas y prácticas innecesarias. 6.- Practicar la cesárea; 
cuando existan condiciones para el parto vaginal, sin obtener el 
consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer o en 
caso contrario, limitar el derecho de la mujer a que se le practique 
una cesárea cuando el parto vaginal sea imposible o complicado, 
poniendo en riesgo tanto la salud de la madre como del bebé. 

La fi nalidad de este proyecto de Ley es procurar que el parto sea una 
experiencia digna, precautelando la privacidad física y emocional, 
en un ambiente íntimo, tranquilo y familiar; garantizar la atención 
integral de las mujeres durante los procesos de embarazo, parto y 
postparto; disminuir los riesgos de afectación de la salud materno-
infantil, derivados de procesos de parto por cesárea innecesarios; 
reconocer el derecho de la mujer a elegir las personas que la 
acompañen durante los procesos de embarazo, parto y post parto 
y facilitar el acceso a la información sobre las diversas opciones de 
parto, cuidado del recién nacido; y, los benefi cios de la lactancia 
materna.9 

MÉTODOS:

Este fue un estudio descriptivo transversal realizado mediante la 
aplicación de una encuesta al personal de salud que labora en el 
Servicio de Patología Obstétrica del Hospital Gineco-Obstétrico 
“Isidro Ayora” de Quito, este es un hospital de especialidad, de 
referencia nacional, docente, que da atención a la madre embarazada. 
El Servicio de Patología Obstétrica trabaja en la capacitación del 
personal médico estudiantil de las diferentes universidades con las 
que el hospital mantiene convenios fi rmados; por esta interacción 
integral médico-paciente en hospitalización, labor de parto, parto y 
puerperio, se escoge a su personal para la aplicación de la encuesta. 
Este servicio está integrado por 63 miembros (10 Ginecólogos-
Obstetras, 1 Médico Internista, 21 Enfermeras, 24 Auxiliares de 
enfermería, 4 Auxiliares administrativos, 2 Trabajadores sociales y 
1 Psicóloga Clínica), como criterio de inclusión deben trabajar por 
al menos 1 año dentro de la institución. Para el análisis estadístico 
se utilizó medidas de frecuencias absolutas y relativas, los datos se 
presentaron en cuadros de distribución de frecuencias de acuerdo 
al caso. 

Los datos obtenidos fueron procesados mediante utilización del 
paquete estadístico SPSS, versión 22.0 de IBM®. Acorde a los 
principios éticos del Informe Belmont, en este estudio se salvaguardó

el respeto a las personas, los principios de benefi cencia y justicia, 
se utilizó el consentimiento informado del participante, mediante el 
cual se garantizó que el sujeto ha expresado voluntariamente su 
intención de formar parte de la investigación y su anonimato.
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RESULTADOS:
Los datos demográfi cos de los participantes se describen en la 
tabla 1.

De todos los participantes encuestados el 61% refi rieron tener el 
conocimiento de existencia de una Ley o proyecto de ley en el 
Ecuador que protege a la mujer contra cualquier tipo de violencia 
durante el embarazo, parto y postparto, mientras que el 39% no lo 
tiene (Gráfi co 1).

Tabla 1. Distribución de los Resultados de los Participantes del 
estudio sobre Nivel de Conocimiento del Personal de Salud del 
Servicio de Patología Obstétrica sobre Violencia Obstétrica en el 
Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” de Quito.

Gráfi co 1. Distribución de conocimiento sobre la existencia de una 
ley o proyecto de ley en el Ecuador que proteja a la mujer en contra 
de cualquier tipo de violencia durante el embarazo, parto o postparto 
en los participantes del estudio sobre nivel de conocimiento del 
personal de salud del Servicio de Patología Obstétrica sobre 
violencia obstétrica en el Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” 
de Quito. 
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También se intentó determinar si existía alguna relación entre 
este conocimiento con el género de los participantes y el nivel de 
instrucción encontrando unos valores de p >0,05 lo cual resultó no 
ser estadísticamente signifi cativo.

Otro resultado importantes es que de todos los ginecólogos 
obstetras el 62,5% conocían la existencia de la ley pero de ellos 
solo el 20% sabía la temática de la misma. 

De los participantes que refi rieron tener conocimiento de existencia 
de una Ley o proyecto de ley en el Ecuador que proteja a la mujer 
contra cualquier tipo de violencia durante el embarazo, parto y 
postparto el 64,9% desconocía la temática propia de la ley mientras 
que el 35,1% si la conocía. Tratando de determinar una relación 
entre el nivel de instrucción y la profesión de los participantes con el 
conocimiento o desconocimiento de la temática de la ley se encontró 
una p >0,05 que resulta como no estadísticamente signifi cativa.
 
En lo referente a conocimiento de la defi nición de violencia obstétrica 
el 80,3% contestó que sí lo conoce y el 19,7% que no lo conoce; 
y de las defi niciones propuestas en la encuesta el 82% cree que 
engloba a todas.

Al obtener resultados sobre quien puede ejercer violencia obstétrica 
el 91,8% responde que cualquier personal de salud mientras que el 
8,2% cree que el médico es el que ejerce esta violencia.

Al ser consultados sobre el hecho de presenciar violencia obstétrica 
el total de los participantes en el estudio respondieron que si lo 
habían hecho en un 73,8% y que no lo habían hecho en 26,2%; y de 
aquellos que respondieron afi rmativamente el 62,2% lo presencio 
durante un aborto (26%), el 71,1% durante la hospitalización (29%), 
el 64,4% durante el parto o la cesárea (26%) y el 46,7% durante el 
postparto (19%) (Gráfi co 2).

Gráfi co 2. Distribución sobre momento de presenciar violencia 
obstétrica en los participantes del estudio sobre el nivel de 
conocimiento del personal de salud del Servicio de Patología 
Obstétrica sobre Violencia Obstétrica en el Hospital Gineco-
Obstétrico “Isidro Ayora” de Quito.

Con respecto al tipo de trato deshumanizante que ha presenciado 
los participantes en el estudio respondieron que escucharon 
comentarios irónicos, descalifi cadores o chistes en un 67,2%, 
sobrenombres y diminutivos en un 32,8%, críticas por llorar o gritar 
en un 63,9%, imposibilidad para manifestar miedos e inquietudes 
en un 37,7%, impedir cambios de posición en un 26,2%, orden de 
no deambular en un 31,1% e impedir contacto con el recién nacido 
en un 26,2% (Gráfi co 3).

Sobre la creencia de que la violencia se ejerce mucho más estando 
solos o acompañados los participantes respondieron que se ejerce 
mucho más estando solos en un 34,4%, en acompañamiento un 
18% y que no tiene ninguna relación en un 47,5%.

Sobre la creencia de que la violencia se ejerce mucho más estando 
solos o acompañados los participantes respondieron que se ejerce 
mucho más estando solos en un 34,4%, en acompañamiento un 
18% y que no tiene ninguna relación en un 47,5%. 

Al hablar de la infraestructura hospitalaria como un factor de 
riesgo asociado a violencia obstétrica se obtuvieron los siguientes 
resultados, respondiendo que si en un 52,5% y no en un 47,5%.

En lo referente a la solicitud de consentimiento informado en la casa 
de salud para realizar procedimientos los participantes respondieron 
que si se en un 96,7%, que no en un 1,6% y que desconocen en 
un 1,6%. 

Un 96,7% de los participantes conocían que se solicita 
el consentimiento informado a las pacientes para realizar 
procedimientos obstétricos, un 1,6% no sabía que se solicitan 
estos consentimientos y un 1,6% desconocían la existencia de 
consentimientos informados. 

Finalmente con respecto a la realización del apego del recién 
nacido la mayoría de los participantes respondió que a veces se 
realiza este procedimiento con un 45,9% (Tabla 2).

Gráfi co 3. Distribución del Tipo de Trato Deshumanizante al 
Presenciar Violencia Obstétrica en los Participantes del estudio 
sobre Nivel de Conocimiento del Personal de Salud del Servicio 
de Patología Obstétrica sobre Violencia Obstétrica en el Hospital 
Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” de Quito.
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Tabla 2. Distribución de la Práctica de Apego Precoz del Recién 
Nacido en la Institución en los Participantes del estudio sobre Nivel 
de Conocimiento del Personal de Salud del Servicio de Patología 
Obstétrica sobre Violencia Obstétrica en el Hospital Gineco-
Obstétrico “Isidro Ayora” de Quito. 

DISCUSIÓN:
En el medio ecuatoriano existe poco conocimiento sobre el tema 
de violencia obstétrica, por lo tanto muchas de las prácticas que 
realizan los profesionales de la salud el momento de atender a una 
paciente embarazada las consideran como normal, pero esto no los 
hace exentos de conocer las leyes que rigen estas malas prácticas. 
En la presente investigación se encontró que el 60,7% de los 
participantes conocía que existía una ley o proyecto de ley sobre 
violencia en embarazadas, de los cuales el 35,1% conocía la 
temática, lo cual comparando con el estudio realizado por Faneite y 
cols. 17, permite señalar que existe inclusive menos conocimiento en 
la población ecuatoriana que en países vecinos como Venezuela, ya 
que sus resultados corresponden a 87% y 45,5% respectivamente. 
El estudio de Faneite estuvo compuesto por el 31,6 % de médicos 
obstetras y 23% por enfermeras, de acuerdo al tiempo de trabajo el 
50,2% se desempeñaron de 0-5 años y el 49.8% de 6 a 10 años, 
en comparación con nuestro estudio que estuvo conformado en su 
mayoría por personal auxiliar de enfermería (39,3%), seguidos de 
enfermeras (34,4%) y médicos gineco-obstetras (13,1%); en relación 
al tiempo de trabajo el 82% labora de 5 a más de 20 años y el 18% 
entre 1 y 5 años, por lo tanto se puede analizar que ni el tiempo 
de trabajo, ni la profesión tienen correlación con el conocimiento o 
desconocimiento de la ley de violencia obstétrica en los dos países. 
Otro resultado que llama la atención es el desconocimiento de la 
temática sobre la ley de violencia contra la mujer embarazada en este 
medio, que corresponde al 80% de los profesionales ginecólogos 
obstetras que son los que realizan directamente la atención de 
la mujer en estado de gestación, situación que no coincide con 
estudios anteriores que indiquen esta realidad directamente, por lo 
que este dato es de suma importancia a nivel nacional, ya que el 
centro donde se realizó la encuesta es de referencia para todo el 
Ecuador con respecto a patologías durante el embarazo.

Además, no se lo encontró diferencia signifi cativa con respecto 
a este tema en particular relacionado con el género de los 
participantes y el nivel de instrucción. En la investigación de Faneite 
se encontraron resultados similares al cuestionar quien ejerce la 
violencia obstétrica (82,4% cualquier personal y 17,6% por el 
médico obstetra versus 91,8% cualquier personal y 8,2% por el 
gineco-obstetra en nuestra investigación), no encontrando

diferencias estadísticamente signifi cativas. En cuanto a presenciar 
actos de violencia obstétrica el 73,8% lo hizo y el 26,2% no, similar 
a los hallazgos en Venezuela en donde el 63,6% ha presenciado 
maltrato y el 36,4% no lo ha presenciado, por ende el maltrato es 
una problemática similar en la región. 17

En cuanto a la presencia de maltrato los encuestados que afi rmaron 
evidenciarlo el 62,2% lo presenció durante un aborto, el 71,1% 
durante la hospitalización, el 64,4% durante el parto o la cesárea y 
el 46,7% durante el postparto, no hay investigaciones similares en 
donde los profesionales sanitarios respondan a estas inquietudes, 
sin embargo hay estudios en pacientes en donde se encuentran 
estos cuestionamientos.

Pereira18, por ejemplo en Venezuela encuentra que de las mujeres 
sometidas a asistencia de aborto, parto normal o cesárea, el 26,3% 
habían sufrido algún tipo de maltrato, como actitud de falta de 
respeto, agresión verbal o física por profesionales de la salud, siendo 
los agresores médicos en un 66,7% de los casos y anestesistas en 
un 33.3%, Lukasse19 en Europa observa que una de cada cinco 
gestantes atendidas en el control prenatal relataban algún tipo de 
abuso (20,7%), entre las nulíparas, el abuso en la asistencia médica 
fue asociado al miedo en relación al parto y en las multíparas fueron 
encontrados resultados en la categoría sufrimiento severo a partir 
de abusos en el cuidado en salud con una signifi cativa asociación 
con el miedo en relación al parto y el deseo de parto por cesárea. 

Con respecto al tipo de trato deshumanizante que han presenciado 
los participantes en el estudio respondieron que escucharon 
comentarios irónicos, descalifi cadores o chistes en un 67,2%, 
críticas por llorar o gritar en un 63,9%, imposibilidad para manifestar 
miedos e inquietudes en un 37,7%, sobrenombres y diminutivos en 
un 32,8%, orden de no deambular en un 31,1%, impedir cambios de 
posición en un 26,2%, e impedir contacto con el recién nacido en 
un 26,2%, en lo referente a la solicitud de consentimiento informado 
en la casa de salud para realizar procedimientos los participantes 
respondieron que si en un 96,7%, que no en un 1,6% y que 
desconocen en un 1,6%, en cuanto a la realización del apego la 
mayoría de los participantes respondió que a veces se realiza este 
procedimiento con un 45,9%; no hay resultados similares en otros 
estudios realizados en profesionales, sobre el mismo tema.

En Brasil Rodrigues y cols.20, encontraron en las pacientes 
estudiadas que el 63,1% no tuvieron presencia de un profesional 
que proporcione comodidad física y emocional, el 37,2% no 
recibieron aclaración sobre los procedimientos, el 67,9% sintieron 
miedo, el 28,3% recibieron órdenes para parar de gritar, 24,6% 
fueron apodadas; Andrade y cols.21 concluyeron que el 86,5% de 
las mujeres investigadas sufrieron algún tipo de violencia obstétrica 
y Biscegli22 encontró dentro de las formas de maltrato: conducta de 
falta de respeto y reprensión 2,3%; falla en el esclarecimiento de 
dudas 16,3%, prohibición del acompañante 9,3%, procedimientos 
sin esclarecimiento o autorización 27,3% (de los cuales 25,5% 
se refi ere a episiotomía, amniotomía, enema, tricotomía, ayuno, 
oxitocina, tactos vaginales repetidos, maniobra Kristeller y cesárea 
sin justifi cación).

En Venezuela Terán y cols.,23 concluyó, que el 49,4% de las 
puérperas estudiadas manifestaron haber sufrido algún tipo de 
trato deshumano en su atención por profesionales de la salud, 
66,8% afi rmaron haber sufrido actos médicos sin consentimiento 
y 36,7% recibieron ambos tipos de violencia. Se resalta en el trato 
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deshumano 23,8% que fueron impedidas de tener contacto con 
sus recién nacidos, 21,6% recibieron críticas por lamentar o llorar 
durante el trabajo de parto y 19,5% sintieron imposibilitadas de 
expresar sus miedos o inquietudes; en relación a los procedimientos 
realizados sin consentimiento 24,9% estuvieron obligatoriamente en 
decúbito dorsal, 31,3% usaron oxitócicos, 37,2% fueron sometidas 
a tactos vaginales repetitivos; Camacaro y cols.,24 encontraron en 
las pacientes estudiadas que al 80% le administraron oxitócicos de 
rutina (siendo 83,3% de los casos sin la autorización de la mujer), 
75% fueron sometidas a episiotomía de rutina, 86,7% realizaron la 
auto estimulación de las mamilas por indicación para aumentar la 
contracción uterina y 97,7% pasaron por la revisión de la cavidad 
uterina sin indicación. 

En el Ecuador Borja2 encontró que los epítetos más utilizados fueron 
“mamita”, “corazoncito” y “mami”, pero las pacientes informaron que 
no les gusta ser llamadas así e indicaron que confiarían más en 
el profesional si este conociera su nombre, además seis de diez 
mujeres indicaron que no se les permitió hacer apego precoz 
y a este mismo grupo de mujeres no se les dio ningún tipo de 
explicación y no se les solicitó consentimiento para ser atendidas 
por el profesional en formación, por lo tanto se puede ver que tanto 
las pacientes como los profesionales coinciden en la percepción 
de tratos deshumanizantes, y entre los dos hay un eje que es la 
explicación detallada de un consentimiento informado para que no 
existan malos entendidos en las prácticas obstétricas de rutina, por 
tal motivo el conocimiento y uso del consentimiento informado para 
procedimientos donde al comparar con otras realidades se aplica 
en nuestro medio en un 96,7% versus 87%, haciendo de esto una 
buena práctica para nuestros profesionales. Jardim y Moderna13 
en su investigación encuentran dentro de la contextualización de 
este fenómeno que las cuestiones organizacionales generan actos 
violentos como escasez de recursos y condiciones inadecuadas 
de trabajo, en nuestra investigación la infraestructura hospitalaria 
según los profesionales no es un factor determinante de violencia 
obstétrica.
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Con base en los resultados obtenidos la propuesta es capacitar al personal sanitario del Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” sobre 
Violencia Obstétrica y el proyecto de Ley que la regula, dar a conocer la Ley Orgánica Integral para Prevenir y Erradicar la Violencia 
contra las mujeres, incentivar el uso permanente de los consentimientos informados no como un mero procedimiento de firmas, si no 
como el puntal de la relación médico-paciente que permite el entendimiento claro de las maniobras y procedimientos obstétricos que se 
van a realizar en la atención del aborto, parto y postparto. Enseñar que la visibilización de la Violencia Obstétrica mejora la atención del 
binomio madre-hijo, disminuyendo este tipo de violencia de género. Al ser una institución docente, el personal sanitario que ejerce esas 
funciones debe replicar a sus alumnos, colaborando en la formación de habilidades técnicas para afrontar los aspectos emocionales 
y sexuales del embarazo, parto y puerperio a través del empoderamiento de los derechos sexuales y reproductivos de las pacientes. 
Difundir el proyecto de Ley Orgánica para la Atención Humanizada del Embarazo, Parto y Postparto y la Ley Orgánica Integral para 
Prevenir y Erradicar la Violencia contra las mujeres a todo el personal de salud. 
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RESUMEN
Introducción: Las infecciones asociadas a la atención en salud, son un 
problema a nivel mundial y para su prevención y control es necesario contar con 
sistemas de vigilancia permanente y aplicar medidas de probada evidencia. La 
Organización Mundial de la Salud lanzó el programa de Higiene de manos, con 
probados beneficios. Por ello para mejorar la adherencia a la higiene de manos 
en el personal sanitario del hospital Espejo, se implementó este proyecto piloto. 
Objetivo: Evaluar la aplicación de la Estrategia Multimodal de Higiene de 
Manos.
Lugar: en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
Tiempo: desde enero a diciembre del 2017. 
Diseño: Se realizó un estudio observacional prospectivo.
Resultados: Al analizar los resultados obtenidos se ve que la mayor adherencia 
a la higiene de manos es el segundo momento (antes de una actividad aséptica) 
con un porcentaje del 78,3%, mientras que la menor adherencia es durante 
el quinto momento (después del contacto con el entorno) con el 36,6%. Sin 
embargo luego de la aplicación de la estrategia se evidencia un incremento 
de esta adherencia del 9,54 al 28,3% en tres de los momentos. Igualmente se 
evidencia un incremento en la utilización de alcohol gel lo cual es un indicador 
del impacto que tienen las capacitaciones en el personal de salud del hospital.
Conclusiones: Con la aplicación de la estrategia se evidenció un incremento 
en la adherencia de higiene de manos por parte del personal de salud. 
Palabras Claves: Estrategia Multimodal, higiene de manos, incidencia, 
infecciones asociadas a la atención sanitaria. 

Application of the Multimodal Hand Hygiene Strategy at the Eugenio 
Espejo Specialty Hospital. January to December 2017

SUMMARY
Introduction: Infections associated with health care is a public health problem 
worldwide and for its prevention and control it is necessary to have permanent 
surveillance systems and apply proven evidence measures. The World Health 
Organization launched the Hand Hygiene program, with proven benefits. For 
to improve the adherence to hand hygiene in the medical staff of the Espejo 
Hospital, this pilot project was implemented. 
Objective: Was to evaluate the application of the Multimodal Strategy of Hand 
Hygiene 
Site: at the Eugenio Espejo Specialty Hospital 
Time: from January to December 2017.
Design: A descriptive observational study was carried out,
Results: When analyzing the results obtained we see that the highest 
adherence to hand hygiene is the second moment (before aseptic activity) with 
an average of 78.3%, while the lowest adherence is during the fifth moment 
(after contact with the environment) with 36.6%. However, after the application 
of the strategy, there is an increase in this adherence from 9.54 to 28.3% in three 
of the moments. There is also evidence of an increase in the use of alcohol gel, 
which is an indicator of the impact that training has on hospital health personnel. 
Conclusions: With the application of the strategy, there was an increase in the 
adherence of hand hygiene by health personnel.
Keywords: Multimodal strategy, hand hygiene, incidence, infections associated 
with health care

APLICACIÓN DE LA ESTRATEGIA MULTIMODAL 
DE HIGIENE DE MANOS EN EL HOSPITAL DE 
ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO.
ENERO A DICIEMBRE DEL 2017
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APLICACIÓN DE LA ESTRATEGIA MULTIMODAL DE HIGIENE DE MANOS EN EL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO.
ENERO A DICIEMBRE DEL 2017

INTRODUCCIÓN:
Las infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS), es un 
problema de salud pública presente a nivel mundial, ocasionan una 
elevada morbimortalidad y un incremento de los costos asistenciales. 
Para su prevención y control es necesario contar con sistemas de 
vigilancia apropiados, aplicar medidas de cuidados de probada 
evidencia, y usar de forma adecuada y prudente los antibióticos. 

El papel de las manos en la transmisión de gérmenes durante la 
atención clínica de pacientes y el beneficio obtenido con el lavado 
de manos, ya fue identificado según lo establecido por Ignaz 
Semmelweis en Viena en 1847. (1)

En estudios llevados a cabo en otros países es conocido que la 
falta de adherencia del personal sanitario a una adecuada higiene 
de manos, tiene influencia en la propagación de infecciones 
asociadas a la atención sanitaria (2-10), por ello es justificable pensar 
que al incrementar esta adherencia tal vez intervenga directa o 
indirectamente en el porcentaje total de infecciones, lo que sería 
otro punto de importancia para la realización de esta investigación.

El presentar infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS) es 
multifactorial, en la actualidad no hay duda del papel de las manos 
en la transmisión de gérmenes y la relación de esta con la infección 
hospitalaria, es por ello que se ha considerado la implementación 
de guías para el lavado de manos, una de las estrategias más 
costo/efectivas en el mejoramiento de la atención en salud (11-16). 
Numerosos estudios muestran que la tasa de cumplimiento es 
generalmente menos del 50% (17).

La higiene de las manos se refiere a cualquier medida adoptada 
para la limpieza de las manos, fricción con un preparado de base 
alcohólica o lavado con agua y jabón con el objetivo de reducir o 
inhibir el crecimiento de microorganismos en las manos (18).

La higiene de las manos es la medida más efectiva, además de fácil 
aplicación y bajo costo, que disponen los profesionales sanitarios 
para evitar la propagación de las IAAS, la diseminación de 
microorganismos multiresistentes y contribuir, como consecuencia, 
a salvar vidas. ( 4,5,7,11,14)

Con el fin de promover la higiene de las manos en todos los centros 
sanitarios del mundo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
lanzó el reto «Clean Care is Safer Care» (una atención limpia es una 
atención más segura) dentro del marco de la Alianza Mundial para 
la Seguridad del Paciente en el año 2005 y una ampliación de este 
programa «SAVE LIVES: Clean Your Hands» (Salva vidas: límpiate 
las manos) en el año 2009, que se centró́ en la aplicación de «Los 5 
momentos para la Higiene de las Manos» y en la aplicación de una 
estrategia multimodal. (2,3,4,11,12,13 y 14)

Siendo la higiene de manos fundamental en la Estrategia Multimodal 
higiene de manos (1), es importante conocer cómo está el Hospital 
Eugenio Espejo en el cumplimento de esta normativa, información 
que desconocemos puesto que no se ha realizado un estudio previo 
en nuestro hospital, ni en otros hospitales del estado, no solo a nivel 
provincial, sino a nivel país. Otros aspectos importantes a valorar es 
el conocimiento por parte del personal de salud de esta normativa 
y si se cuenta con lo necesario para su cumplimiento, información 
que tampoco conocemos. Conocer como estamos es de suma 
importancia para en base a los resultados obtenidos desarrollar 
los cambios necesarios para incrementar el cumplimiento de esta 
normativa.

En este contexto y con la finalidad de mejorar la adherencia 
a la higiene de manos en el personal sanitario del Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo se implementó el proyecto piloto a 
través de la estrategia multimodal recomendada por la OMS.

El Hospital Eugenio Espejo al ser el hospital piloto en la aplicación 
de la Estrategia constituye un punto de referencia para los demás 
hospitales en donde va a ser replicada esta estrategia.

El objetivo principal es evaluar la aplicación de la Estrategia 
Multimodal de Higiene de Manos del personal de salud en el 
Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito-Ecuador durante 
Enero a Diciembre del 2017, antes y después de la implementación 
de la misma, mediante la vigilancia de la adherencia de higiene de 
manos así como los conocimientos del personal y el porcentaje de 
uso de del alcohol gel y del jabón líquido al inicio de la aplicación de 
la estrategia y luego de la capacitación. 

MÉTODOS: 
Sitio de estudio: El Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, es 
un hospital docente de tercer nivel perteneciente a la red integral 
de salud, cumple con actividades de promoción, prevención, 
curación y rehabilitación de la salud integral e investigación, cuenta 
actualmente con 410 camas y la implementación de la estrategia 
se aplicó en todos los servicios de hospitalización así como en la 
consulta externa. 

Es un estudio observacional descriptivo, en el cual se siguió los 
parámetros de Bioética, y las indicaciones dadas por el Ministerio de 
Salud Pública (MSP), desarrollado durante el tiempo comprendido 
entre enero a diciembre del 2017 en el que se implementó la 
Estrategia Multimodal de Higiene de Manos de la OMS, la cual se 
basa en los 5 elementos:

• Cambio de sistema

• Capacitación y educación

• Observación y retroalimentación

• Recordatorio en los sitios de trabajo

• Clima de seguridad institucional

La implementación se desarrolló según la guía de la OMS que 
consta de cinco pasos consecutivos:

1.- Preparación del sitio

2.- Evaluación inicial

3.- Aplicación de la estrategia (capacitación, afiches)

4.- Evaluación, seguimiento y retroalimentación

5.- Plan de acción

Se aplicó en el personal sanitario que da atención directa a los 
pacientes del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la 
ciudad de Quito.

Determinando la evaluación a 332 personas seleccionadas 
(Médicos tratantes 55, Médicos residentes 48 Internos Rotativos 
Medicina 33 Enfermeras 60 Auxiliares de enfermería 61 Estudiantes 
de Enfermería 12 Terapistas 27 y Tecnólogos 36) a través de un 
método aleatorio simple
Siguiendo las consideraciones bioéticas se tomó una muestra de 
todo el personal sanitario que da atención directa al paciente y 
que expresó su deseo de participar al realizar las encuestas y que 
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que estuvieron laborando en el momento de la evaluación 
Se excluyó al personal sanitario que no quiso participar en el 
proyecto con reposición.

Se aplicó a los profesionales y trabajadores del HEEE según la 
muestra establecida las diferentes herramientas que contiene 
la Estrategia Multimodal de Higiene de Manos de la OMS (3,4) y 
corresponden a:

· Carta de compromiso de las autoridades: se realizó la entrega 
de una carta de compromiso a las autoridades del hospital. 

· Cuestionario de percepción destinada a los altos directivos: 
cuestionario que se aplicó al personal del nivel gerencial y 
Líderes Médicos y de Enfermería de los diferentes servicios, 
tenía un carácter anónimo , tomó 10 minutos su aplicación y 
se relacionó a la opinión que tienen sobre higiene de manos 
y las IAAS.

· Cuestionario de percepción destinado a los profesionales 
sanitarios: cuestionario que se aplicó al personal que 
diariamente tiene contacto directo con los pacientes, tuvo un 
carácter anónimo, tomó 10 minutos su aplicación y se relacionó 
a la opinión que tienen sobre higiene de manos y las IAAS. 

· Encuesta de infraestructura de los servicios 1: se aplicó a 
Líderes de Enfermería de los diferentes servicios para conocer 
los recursos y productos disponibles para la higiene de manos.

· Encuesta de infraestructura de los servicios 2: fue aplicado 
por los miembros de la Estrategia Multimodal de acuerdo 
a un distributivo previo, visitaron cada uno de los servicios, 
habitación por habitación y mediante observación directa se 
registró en la encuesta.

· Cálculo de utilización de productos con base alcohólica: que 
fue detallada por el Responsable de Servicios Generales de 
acuerdo a su distribución mensual. 

· Cuestionario de conocimientos sobre higiene de manos 
destinado a los profesionales sanitarios: cuestionario con 
preguntas técnicas para evaluar el conocimiento del personal 
sobre higiene de manos y su importancia en la prevención de 
trasmisión de gérmenes a través de las manos.

· Formulario de Observación en Higiene de Manos: la 
observación se realizó por personal de Enfermería y Terapia 
Respiratoria con formación previa en la Estrategia y sus 5 
momentos, durante la realización del trabajo asistencial del 
personal, con un tiempo de aplicación de aproximadamente 60 
a 120 minutos en cada uno de los servicios de hospitalización 
del HEEE.

· Cálculo de cumplimiento: La información generada durante 
la observación fue ingresada en una aplicativo Excel para el 
cálculo de adherencia a higiene de manos y el cumplimento de 
acuerdo a los 5 momentos en 4 observaciones consecutivas 
llegando a tener un total de 1328 oportunidades de higiene de 
manos.se realizaron pruebas estándar utilizadas para el efecto 
estadísticos descriptivos (media)

Validez y confi abilidad

Los observadores fueron enfermeras y Terapista respiratoria 
capacitadas en la técnica correcta de higiene de manos, que 
actualmente se encuentran desempeñando funciones en el hospital 
y que valoraron los momentos y la técnica correcta de higiene de 

manos por medio de lavado o aplicación de productos con base 
alcohólica. La capacitación se realizó posterior a la encuesta inicial 
de conocimientos al inicio de la aplicación de la estrategia. Se obtuvo 
una P signifi cativa en diferentes momentos lo cual se menciona al 
fi nal de los resultados.

RESULTADOS

Una vez realizado la evaluación de la aplicación de la estrategia de 
la implementación de la Estrategia Multimodal de Higiene de Manos 
en el Hospital Eugenio Espejo de Quito de enero a diciembre del 
2017 se pudo apreciar en los registros obtenidos de la observación 
de la adherencia de higiene de manos en cada uno de los momentos, 
que los más altos registros son antes del procedimiento aséptico y 
después de riesgo de exposición a fl uidos corporales (gráfi co 1), 
igualmente se observa un incremento progresivo en cada uno de los 
meses, desde el mes de febrero hasta el mes de diciembre, lo que 
sugiere mayor compromiso con el programa (gráfi co 2). 

Gráfi co 1. Adherencia a la higiene de manos de acuerdo a los 
cinco momentos de la Organización Mundial de la Salud. Febrero 
- diciembre de 2017.

Elaborado: Comisión de higiene de manos 2017- 2018
Fuente: Formato de observación de higiene de manos

Elaborado: grupo investigador
Fuente: Aplicativo Estrategia Multimodal de Higiene de manos

Gráfi co 2. Cumplimiento de adherencia a la higiene de manos, 
promedio del mes de febrero a agosto de 2018, realizado en el 
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

Elaborado: grupo investigador
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Al analizar el cumplimiento del programa de la higiene de manos 
por categorías profesionales, podemos observar que en los meses 
de febrero, julio, septiembre y diciembre el personal de enfermeras 
son quienes presentan los mayores porcentajes de adherencia con 
un 63.33, 75,48, 76,4 y 77,9% respectivamente, exceptuando el 
mes de agosto donde el personal de terapia respiratoria tiene un 
relevante cumplimiento del 81,63% (tabla 1).

Los grupos profesionales en los cuales se observa menores 
porcentajes de adherencia son los Internos Rotativos de Medicina 
con un 24,24% en febrero, agosto 20,59% y septiembre con un 
20,53%, fi nalmente en diciembre los médicos residentes con un 
36,73% (tabla 1). 

Lamentablemente a pesar de los programas sobre Higiene de 
manos en pre-grado se puede apreciar que los Internos Rotativos 
de Medicina no aplican los conocimientos adquiridos durante su 
formación y período de inducción en la institución. 

Resultados de la Observación de conocimientos pre y post 
capacitación. 
De la muestra establecida para todas las categorías profesionales 
previo a la jornada de capacitación programada en los diferentes 
servicios, el personal manifi esta haber recibido formación en higiene 
de manos en los últimos tres años en un total de 305 encuestados 
(correspondiente al 91,86) mientras que 329 personas encuestada 
(99,09%) responde afi rmativamente a esta pregunta posterior a 
la capacitación brindada como parte de la implementación de la 
Estrategia Multimodal de Higiene de manos en el HEEE (tabla 2).

En cuanto a la pregunta sobre utiliza regularmente un preparado de 
base alcohólica para la higiene de manos 277 personas encuestadas 
responden afi rmativamente antes de la capacitación mientras que 
315 personas encuestada responde afi rmativamente posterior a la 
capacitación, existiendo un crecimiento del 11,57% de respuestas 
afi rmativas en relación a un inicio (tabla 2).

En referencia a la pregunta cuál es la principal vía de trasmisión 
cruzada de microorganismos potencialmente patógenos entre los 
pacientes en las instituciones de salud concluimos que previo a la 
capacitación 285 personas responden que son las manos de los 
profesionales cuando no están limpias y 37 encuestados considera 
que la exposición a superfi cies colonizadas por gérmenes son 
las principales vías de trasmisión, en tanto que posterior a la 
capacitación 312 personas responden que son las son las manos 
de los profesionales cuando no están limpias y 17 encuestados 
considera que la exposición a superfi cies colonizadas por gérmenes 
(tabla 2).

En respuesta a la pregunta cuál es el tiempo mínimo necesario 
para que la fricción de manos con preparado de base alcohólica 
elimine los gérmenes de las manos el personal encuestado previo 
a la capacitación responden que es necesario 20 segundos un total 
de 172 personas y que es necesario 1 minuto 95 encuestados , 
lo que se ve modifi cado después de haber recibido la sesión de 
capacitación donde podemos observar que 241 personas responde 
que es necesario 20 segundos y 61 personas responden que es 
necesario 1 minuto de técnica (tabla 2).

Tabla 2. Comparación pre y post test de higiene de manos. Encuesta 
de conocimientos del personal del Hospital Eugenio Espejo, 2017. 
Organización Mundial de la Salud.

Tabla 1. Adherencia a higiene de manos por categoría profesional. 
Febrero - diciembre 2017, realizado en el Hospital de Especialidades 
Eugenio Espejo.

Elaborado: Comisión de higiene de manos 2017 - 2018
Fuente: Formato de observación de higiene de manos
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Elaborado: Grupo investigador
Fuente: Aplicativo de la Estrategia Higiene de manos

Elaborado: grupo investigador
Fuente: Aplicativo Estrategia Multimodal de Higiene de manos 

Gráfi co 3. Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, consumo 
de alcohol gel.

La mayor cantidad de uso de alcohol gel se dio en el año 2018, con 
10060 sachet distribuidos en todo el hospital a diferencia del año 
2017 que se distribuyó 5576 sachet; existiendo una diferencia de 
4484 sachet entre el año 2018 y 2017 (gráfi co N3), lo que indica 
que en el año 2018 se utilizó una cantidad del 1.8 veces más que 
en 2017, con lo que se evidencia que existe un incremento en la 
utilización del alcohol gel ya que para el año 2017 se utilizó 278 
ml por paciente a diferencia del año 2018 en el cual se utilizó 365 
ml por paciente (ingresos 2017: 10011pacientes ; ingresos 2018: 
13760 pacientes ), dando como diferencia un incremento de 87 
ml por paciente, siendo necesario el incremento el número de 
dispensadores en todas las áreas hospitalarias.

Los datos comparativos entre la cantidad de alcohol gel utilizado 
antes de la implementación de la estrategia de higiene de manos, 
demuestra que a partir de la implementación de la misma, existe un 
considerable incremento del producto, lo cual es un indicador del 
impacto que tienen las capacitaciones en el personal de salud del 
hospital.

La dotación oportuna de los insumos para la higienización con 
alcohol gel también aporta al impacto positivo o negativo de los 
resultados. 

La adherencia de los profesionales de salud se ve incrementada a 
partir del año 2017 que se inició la concientización del personal en 
la necesidad de higienizarse las manos.

La estrategia Multimodal de Higiene de Manos de la OMS se ha 
aplicado en más de 15700 entornos asistenciales de 168 países. 
En la región encontramos un estudio cuasi-experimental de antes y 
después de la implementación de la Estrategia Multimodal durante 
el periodo de noviembre de 2008 y julio de 2010 realizado en 
cinco unidades del hospital de tercer nivel, Pablo Tobón Uribe de 
Medellín-Colombia en el que se observó un aumento signifi cativo 
en el cumplimiento de higiene de manos del 82 a 89% posterior a la 
implementación de la estrategia así como el nivel de conocimientos 
también tuvo un incremento y el consumo de alcohol aumento de 
10,5 litros a 58,1 litro por 1000 pacientes/día, mientras las tasas 
mensuales de IAAS no mostró variaciones.(11)

Un estudio llevado a cabo en el Hospital Valdecilla de Cantabria, un 
hospital de tercer nivel de 900 camas en los servicios de Hematología, 
Oncología, Radioterapia, Endocrinología, Cirugía Vascular, Cirugía 
Plástica, Cuidados intensivos y la unidad de reanimación durante 
el 2014 en el cual se concluyó que tras la implementación de la 
estrategia propuesta por la OMS el consumo de PBA ( producto 
de base alcohólica) aumento globalmente en todo el hospital en 
2014 en relación con 2013 y en todas las unidades del proyecto, 
especialmente en UCI de 68,5 a 128,7ml/paciente/día, la adherencia 
global fue de 54,5% variando ampliamente a lo largo del período 
desde 44,8% hasta 69,9%. La incidencia de infecciones por SARM 
(Staphylococcus aureus resistente a la meticilina) disminuyó a lo 

Elaborado: Grupo investigador

Fuente: Aplicativo Estrategia Multimodal de Higiene de manos 

Tabla 3. Cumplimiento con el programa de higiene de manos del 
Hospital Eugenio Espejo, febrero a diciembre de 2017.

DISCUSIÓN
Según los resultados obtenidos se pudo ver que la mayor adherencia 
a la higiene de manos es el segundo momento (antes de una actividad 
aséptica) con un promedio del 78,3%, mientras que la menor 
adherencia es durante el quinto momento (después del contacto con 
el entorno) con el 36,6%. Sin embargo luego de la aplicación de la 
estrategia se evidencia un incremento de esta adherencia del 9,54 al 
28,3% en tres de los cinco momentos (Tabla 3).

En relación a la categoría profesional la mayor adherencia a la 
higiene de manos se evidencia con el personal de enfermería y 
el menor cumplimiento con los internos rotativos de Medicina y 
Médicos residentes; con la aplicación de la estrategia se observa un 
incremento de la misma en forma general (tabla 2 y 3) con excepción 
de los terapistas necesitando enfatizar la capacitación a este grupo.

Elaborado: grupo investigador
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largo del año 2014 en las unidades pilotos, siendo de 13,2 pacientes 
con infección por 10000 pacientes´-día en el primer trimestre 10,9 en 
el segundo 9,1 en el tercer y 5,7 en el último trimestre.(12) El promedio 
global de cumplimiento y en relación a las veces observadas tiene 
un crecimiento del 10%, comparando el mes de julio (46,54%) con 
relación a noviembre y diciembre (56,58%). No se ha realizado otros 
estudios en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo que nos 
permita valorar si este dato es estadísticamente significante o no.

En el Hospital du Point G de Bamako, Malí, con la estrategia de la 
OMS consiguieron aumentar el cumplimiento de 8% antes a 21,8% 
después de la intervención (p > 0,001). En el Hospital de Niños de 
Westmead (Australia) lograron un aumento significativo desde 23% 
antes hasta 87% después de cinco años de intervención, y además 
reportaron un descenso significativo en las IAAS. (11)

En un estudio realizado en el Hospital de Alicante, con diseño antes-
después en 2005 y 2006, la frecuencia de realización de la HM fue 
del 31%, tras la intervención se alcanzó un cumplimiento de Higiene 
de Manos de un 55,6% (13)

En el Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil de 
las Palmas de Gran Canarias, centros de tercer nivel con 410 camas 
posterior a la intervención para incrementar la cultura de seguridad 
en relación con la higiene de manos se constató un incremento en 
la adherencia y consumo de productos de base alcohólica desde el 
19,6 % en el período basal, al 35,6% en el segundo periodo, tras 
la introducción de la solución alcohólica y llegando hasta el 40% al 
final. Sin embargo no hay un adecuado control de las IAAS. (16)

A través de la comparación de los estudios previamente indicados, 
con la implementación de la estrategia multimodal de higiene 
de manos en el Hospital Eugenio Espejo, se vio que existe una 
concordancia con la mejora de la adherencia, el incremento del 
consumo de alcohol gel y la sensibilización del personal sanitario 
sobre la importancia de este tema. 

Durante la realización del estudio se presentó como limitación cortos 
períodos de tiempo que existió desabastecimiento de alcohol gel 
en algunos servicios, lo cual limitó la optimización de la aplicación 
de la estrategia; sin embargo existió una gran fortaleza siendo el 
compromiso y empoderamiento del equipo de trabajo. 
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los 5 momentos.
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RESUMEN
Introducción: La leucemia es una neoplasia hematológica, caracterizada 
por la proliferación de células hematopoyéticas inmaduras, se clasifican en 
agudas y crónicas. 

Objetivo: Establecer la prevalencia de los subtipos de leucemia aguda 
(LA) en pacientes atendidos en Hematología del hospital de Especialidades 
Eugenio Espejo (HEEE), desde agosto 2015 a agosto 2018. 

Diseño: Estudio descriptivo, retrospectivo, con, 401 pacientes con 
diagnóstico LA, registrados en la historia clínica, posterior a la autorización 
del Comité de Bioética del HEEE. 

Resultados: En el periodo de 2015 a 2018 se identificaron 401 pacientes 
con diagnóstico de LA, 230 (57%) hombres divididos en leucemia mieloide 
aguda (LMA) 93 (23%) y leucemia linfoide aguda (LLA) 137 (34%), y 
171(43%) mujeres, con LMA 16% y 106 LLA 106. El sub tipo de LMA, 
Mieloblástica con diferenciación (M2) de mayor presentación, 40 pacientes 
(25%), 22 hombres y 18 mujeres, seguida de Mieloblástica con mínima 
diferenciación (M1) diagnosticada en 35 (22%) pacientes, 20 (13%) 
hombres y 15 (9%) mujeres. La promielocítica (M3), se diagnosticaron 31 
(20%) pacientes, 16 hombres, y en 15 mujeres, entre los 20 a 29 años. Y 
la LLA, de tipo B, 233 (96%) casos, el sub tipo B común con 173 (71%), 91 
hombres y 82 mujeres. El sub tipo preT, 10 (4%) casos, 5 (2%) en hombres 
y mujeres. 

Conclusiones: De las LA su mayor prevalencia fue LLA en los subtipos B 
común. Y los casos de LMA en los tipos M1 y M2 la mayoría de los casos 
en hombres y mujeres.

Palabras clave: Leucemia aguda, mieloide (LMA), linfoide (LLA), linfoide 
crónica (LLC) y mieloide crónica (LMC).
Prevalence of acute leukemia subtypes in patients treated in the 
hematology area of the Eugenio Espejo Specialty Hospital from 
August 2015 to August 2018

ABSTRACT 
Introduction: Leukemia is a hematological neoplasm, characterized by 
the proliferation of immature hematopoietic cells, classified as acute and 
chronic. 

Objective: To establish the prevalence of acute leukemia (AL) subtypes in 
patients treated in Hematology at the Eugenio Espejo Specialty Hospital 
(HEEE), from August 2015 to August 2018. 

Design: Descriptive, retrospective study with 401 patients with diagnosis 
of AL , recorded in the clinical history, after authorization by the HEEE 
Bioethics Committee.

Results: In the period from 2015 to 2018, 401 patients with a diagnosis of AL 
were identified, 230 (57%) men divided into acute myeloid leukemia (AML) 
93 (23%) and acute lymphoid leukemia (ALL) 137 (34%), and 171 (43%) 
women, with 16% AML and 106 ALL 106. The subtype of AML, Myeloblastic 
with differentiation (M2) with the highest presentation, 40 patients (25%), 22

PREVALENCIA DE LOS SUBTIPOS DE LEUCEMIA 
AGUDA EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL ÁREA 
DE HEMATOLOGÍA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
EUGENIO ESPEJO DESDE AGOSTO DEL 2015 A 
AGOSTO DEL 2018

Artículo original 

1Médico especialista en hematología. Servicio de 
Hematología, Hospital de Especialidades Eugenio 
Espejo, dr_davica@hotmail.com ORCID 0000-0003-
1072-4291. Quito-Ecuador.

2Médica residente. Servicio de Hematología, Hospital 
de Especialidades Eugenio Espejo, johas_merito@
hotmail.com ORCID 0000-0002-8695-0802 . Quito, 
Ecuador
3Médica residente. Servicio de Hematología, Hospital 
de Especialidades Eugenio Espejo nave_17_ely@
hotmail.com ORCID 0000-0002-3304-9471, Quito, 
Ecuador

4Médica residente. Servicio de Hematología, Hospital 
de Especialidades Eugenio Espejo ,jlrn_negrita@
hotmail.com ORCID 0000-0002-7779-4203Quito, 
Ecuador

Centro donde se realizó el estudio: Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo

Financiamiento: El presente trabajo se declara 
autofinanciado por los autores

Conflicto de intereses: Los autores declaran la no 
existencia de conflictos de interés.
Consideraciones éticas: El protocolo de 
investigación fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación en seres humanos del Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo cumpliéndose con 
los principios basados en la Declaración de Helsinki.

Correspondencia 
Dr. Carlos Germán Carrera Calero Cargo: Docente 
Universidad Central del Ecuador, Médico, tratante 
de servicio de Hematología. Hospital Eugenio 
Espejo. Dirección: Av. Gran Colombia s/n. Yaguachi. 
Código postal: 170804. Teléfono: +593 998736775. 
Mail: dr_davica@hotmail.com.

Recibido : 01 - Febrero - 2021
Aceptado: 01 - Junio- 2021

Forma de citar este artículo:
Carrera C., Mero M. , Navarro V., Reina J., 
Prevalencia de los Subtipos de Leucemia 
Aguda en Pacientes Atendidos en el Área de 
Hematología del Hospital de Especialidades 
Eugenio Espejo desde Agosto del 2015 a 
Agosto del 2018
DOI: https://doi.org/10.23936/reflexiones.v19i1.4

Rev Med Reflexiones 2022 ; 18: 29-35 .

Carlos - Carrera1

Martha Johanna Mero - Lucas2 

Vanessa Navarro - Armas3 

Jenifer Lorena Reina - Noboa4 

REFLEXIONES HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
EUGENIO ESPEJO 
Volumen 18; Número 1, 2022

29



30

Artículo original 
PREVALENCIA DE LOS SUBTIPOS DE LEUCEMIA AGUDA EN PACIENTES ATENDIDOS 
EN EL ÁREA DE HEMATOLOGÍA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO 
DESDE AGOSTO DEL 2015 A AGOSTO DEL 2018

men and 18 women, followed by Myeloblastic with minimal differen-
tiation (M1) diagnosed in 35 (22%) patients, 20 (13%) men and 15 
(9%) women. Promyelocytic (M3), 31 (20%) patients were diagno-
sed, 16 men, and in 15 women, between 20 to 29 years old. And 
ALL, type B, 233 (96%) cases, sub-type B common with 173 (71%), 
91 men and 82 women. The preT subtype, 10 (4%) cases, 5 (2%) 
in men and women. Conclusions: Of the AL, its highest prevalence 
was ALL in common B subtypes. And the cases of AML in types M1 
and M2 most of the cases in men and women.

Key words: Acute leukemia, myeloid (AML), lymphoid (ALL), chro-
nic lymphoid (CLL) and chronic myeloid (CML).

INTRODUCCIÓN: 

La leucemia aguda es una neoplasia maligna hematológica, 
caracterizada por la proliferación incontrolada de una clona 
maligna comprometida de una célula hematopoyética inmadura 
cuya acumulación se acompaña de una disminución del tejido 
hematopoyético normal en médula ósea y posterior invasión de 
sangre periférica y otros tejidos1. 

Los síntomas incluyen fatiga, cuadros febriles (infecciones 
recurrentes), síndrome anémico y se acompaña de lesiones 
purpúricas hemorrágicas. Las leucemias se subdividen en aguda 
y crónica2. 

Existen reportes de esta patología hematológica que se remonta 
a los tiempos de Hipócrates, se cita la existencia de enfermos 
con signos y síntomas de anemia, trombocitopenia y defectos 
leucocitarios, asociada a esplenomegalia y hepatomegalia como 
definición clínica de la enfermedad3. El término “sangre blanca” se 
usó por primera vez en 1729 por Beal, y después por Lower, en 
1749. Virchow introdujo el término “leucemia” después de publicar 
su segundo caso en 18474. 

El primer paciente del que se sabe con exactitud fue atendido 
por sufrir manifestaciones de la enfermedad fue el Sr. Vernis, un 
floristo y vendedor de limonadas parisino de 63 años de edad, 
quien se quejaba de fiebre, debilidad y crecimiento del hígado y 
esplénico, realizada la autopsia se encontró que el bazo estaba 
crecido y pesaba 4.5 kg y notó que la sangre era muy espesa y de 
consistencia “semejante a una papilla”, y bajo el microscopio, vio 
que esta presentaba numerosos “glóbulos de pus en la sangre”, 
según lo informó Velpeau en 18274. 

Los hallazgos anatómicos e histológicos de este paciente, Velpeau 
los expuso ante la Académie Royale de Médecine en Paris, y fue 
publicado en marzo de 18274. Sin embargo y aunque Velpeau 
y Donné informaron casos de leucemia, no dieron un nombre a 
esta entidad y fueron Bennett y Virchow los que la describieron 
con mayor detalle. La historia le ha dado la prioridad a Bennett 
porque su artículo apareció algunas semanas antes que el artículo 
de Virchow. Además, es posible que el término de “leucocitemia”, 
elegido por Bennett, sea más idóneo4.

En el año de 1869 cuando se realizó un importantísimo avance 
biológico en el estudio de la leucemia: fue relacionada con la 
enfermedad de la médula ósea.5 Fue el patólogo alemán nacido 
en Königsberg, F. Ernst C. Neumann (1834-1918), alumno de 
Hermann Ludwig F. von Helmholtz (1821-1894) y Virchow, quien al 
estudiar microscópicamente fragmentos de hueso demostró que la 
hematopoyesis se llevaba a cabo en la médula ósea. 

Fue él quien postuló que las células de la sangre se originaban 
de una precursora común a la que denominó célula madre 
(Stammzelle)4,5 .

La epidemiología de la leucemia se empezó a estudiar formalmente 
en Chicago en 1915, cuando Churchill informó de un grupo de 
15 pacientes pediátricos, mostrando que en los casos agudos la 
evolución era corta, de días a meses y con un margen de edad de 
5 meses a 10 años6. Los primeros tratamientos para la leucemia 
fueron muy variados e ineficaces. Se utilizó, por ejemplo, la quinina, 
el benceno, la solución de arsénico 1% (solución de Fowler), 
transfusiones sanguíneas y, desde 1900, rayos X con resultados 
poco alentadores4. Farber descubriría la utilidad de los esteroides 
en leucemia linfoide aguda (LLA), sobre todo la prednisona, en 
1949. 

En 1951, Elion descubrió la utilidad de la 6- mercaptopurina para 
el tratamiento de leucemia aguda, con la que se inició una serie de 
éxitos en la terapia de las leucemias que continúa hasta la actualidad 
con terapias dirigidas conjuntamente con poliquimioterapia6. Las 
leucemias agudas (LA) representan cerca del 10% de todos los 
cánceres, con una tasa de incidencia de 5,6 y 3,9 casos por 100 mil 
habitantes para hombres y mujeres respectivamente7. 

En el 2018, se registraron 437 mil nuevos casos y cerca de 309 
mil defunciones a nivel global, que corresponde al 2.4% de todos 
los tipos de cáncer a nivel mundial8,9. Países como Reino Unido, 
Estados Unidos y Alemania reportan un total de 35,000 nuevos 
casos anuales de LA10. 

Según la Sociedad Americana del Cáncer, la clasificación de las 
leucemias desempeña un papel fundamental en la determinación 
de las opciones de tratamiento y en el pronóstico de vida. La 
supervivencia de los pacientes con diagnóstico de leucemia aguda 
se ha incrementado notablemente en los últimos tiempos gracias 
a terapias con fármacos dirigidos y a la rapidez en el diagnóstico 
y diferenciación de los subtipos de leucemias, pasando de una 
supervivencia de menos del 10% en los años 90 a una superior al 
80%, diferencia que se marca por los tratamientos actuales10. 

Las leucemias se clasifican en agudas y crónicas: leucemia mieloide 
aguda (LMA), leucemia linfoide aguda (LLA), leucemia linfoide 
crónica (LLC) y leucemia mieloide crónica (LMC), que difieren en su 
evolución y tratamiento. En la clasificación según la línea celular de 
la que derivan pueden ser mieloides o linfoides y entre ellas según 
sus características morfológicas y/o citogenéticas se establecen 
diferentes subtipos9. 

Los dos sistemas más utilizados para la clasificación de subtipos de 
leucemia aguda encontramos, la clasificación de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en su última revisión realizada en el 
2016 y la clasificación de la Asociación Franco Américo Británica 
(FAB)11 que fue creada en 1976, se fundamenta en diferenciar 
entre ocho subtipos de leucemia mieloide aguda de acuerdo con 
las características morfológicas (M0 a M7) reconocibles desde el 
punto de vista morfológico. Las variedades M0, M1 constituyen 
aproximadamente el 30% de los casos, M0 Mieloblastica muy 
indiferenciada (15%), Ml Mieloblástica con mínima diferenciación 
(15%), M2 Mieloblástica con diferenciación (25%), M3 Promielocítica 
(5 a 10%), M4 Mielomonoblástica (10%), M5 Monoblástica (10%), 
M6 Eritroleucemia (5%), M7 Megacarioblástica (5 a 10%)12. 

La clasificación de las leucemias mieloides es un poco menos útil 
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que en el caso de las linfoides ya que en general el tratamiento, al 
igual que el pronóstico, es muy similar entre los ocho subgrupos 
señalados. Sin embargo, si existen algunas diferencias que 
ameritan consideración. La leucemia promielocítica (M3) es la más 
frecuente en los mexicanos; su frecuencia es hasta del 25 al 30%, 
muy diferente a lo que sucede en Estados Unidos en donde es solo 
del 5 al 10%; se caracteriza por vincularse con el desarrollo de 
coagulación intravascular diseminada (CID) y una alta mortalidad 
por hemorragia, principalmente en el sistema nervioso central12. 

Mientras que para la leucemia linfoide aguda (L1 a L3), la 
diferencia entre un grupo y otro se basa en el tamaño, el grado de 
maduración del núcleo, la presencia de nucléolos y de vacuolas12. 
El inmunofenotipo consiste en marcadores comunes de línea B, se 
incluye la positividad a los antígenos CD19, CD20 y CD22. Según 
los antígenos presentes, los linfoblastos se clasifi can en general 
como: LLA pre-B, en el 70%, LLA B madura, tipo Burkitt, en el 5%, 
LLA pre-T, en el 25%. 

El inmunofenotipo con mayor signifi cado para el tratamiento y 
pronóstico es la presencia de las células correspondientes a LLA 
de célula B madura que expresa en su superfi cie las cadenas κ o λ, 
además de CD10, CD19, CD20 y CD22. Estos pacientes responden 
mal al tratamiento ordinario, pero muestran una excelente respuesta 
a cursos breves y dosis altas de quimioterapia12. 

La tercera y cuarta ediciones de la clasifi cación de tumores de 
tejidos hematopoyéticos y linfoides de la Organización Mundial de 
la Salud se publicaron en 2001 la del 2008 y en 2016 se realizó 
una revisión a la cuarta edición, incorporando diversos elementos 
a la biología de la leucemia mieloide aguda y leucemia linfoide 
aguda, como información genética, morfológica, citometría de 
fl ujo y características clínicas, considera de vital importancia 
para su diagnóstico, clasifi cación, pronóstico y tratamiento de la 
leucemia aguda, unifi car los criterios de este grupo heterogéneo 
de patologías, en la morfología de médula ósea, inmunofenotipos 
(por citometría de fl ujo), marcadores moleculares y citogenéticas 
específi cos en los subtipos de LMA y LLA13,14.

 El tratamiento de elección es la quimioterapia, que abarca tres 
etapas: la primera denominada de inducción, durante la primera 
fase, inducción a la remisión, el objetivo es eliminar las células 
neoplásicas y restablecer la hematopoyesis normal15. 

MATERIALES Y MÉTODOS: 

El presente estudio es descriptivo, retrospectivo, en el periodo que 
comprende agosto del 2015 a agosto del 2018, se realiza en el hospital 
de especialidades Eugenio espejo considerado el más emblemático 
del Sistema Público de Salud, incluyó a 401 casos de Leucemia 
Aguda del servicio de Hematología, con diagnóstico confi rmado por 
morfológica de frotis de médula ósea (medulograma), citometría 
de fl ujo para la determinación de inmunofenotipo y del análisis 
citogenético cumpliendo los criterios de inclusión, la información 
se obtuvo de la historia clínica única electrónica del hospital, luego 
de la aprobación del Comité de Investigación en Seres Humanos 
del Hospital Eugenio Espejo. El análisis se realizó con el programa 
estadístico International Business Machines Statistical Package for 
the Social Sciences (IBM-SPSS), Versión 23.0.V

Criterios de inclusión: Pacientes atendidos en el área de 
hematología con diagnóstico confi rmado de leucemia aguda 
basados en marcadores clínicos, morfológicos y genéticos.

De los 401 pacientes con diagnóstico de leucemia aguda, 230 
(57%) fueron hombres, mientras que el rango de edad con mayor 
incidencia fue de 15 a 29 años en ambos sexos (Tabla 1, Figura 2).

Tabla 1. Distribución de leucemia aguda por sexo y edad en el 
Servicio de Hematología del Hospital Eugenio Espejo. Periodo 
2015-2018.  
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Figura 1. Distribución de leucemia aguda mieloide y linfoide en 
el Servicio de Hematología del Hospital Eugenio Espejo. Periodo 
2015-2018.

Fuente: Base de datos de la investigación. 
Elaborado: Autores.

Fuente: Base de datos de la investigación. 
Elaborado: Autores.

Criterios de exclusión: Pacientes con diagnóstico de 
leucemia crónica, diagnóstico no confi rmado por medulograma, 
inmunofenotipos y citogenética de leucemia aguda.

RESULTADOS:

La leucemia aguda se reportó 401 casos, la mayoría de los casos 
(61%) corresponden a leucemia linfoide aguda (LLA) (Figura 1).
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DISCUSIÓN: 

Los casos reportados de leucemia aguda fueron 401 casos, el 
61% de leucemia linfoide aguda y el 39% de los pacientes fueron 
diagnosticados de leucemia mieloide aguda en el servicio de 
hematología del hospital de especialidades Eugenio Espejo. En la 
ciudad de Quito entre los años 1986-2010, las tasas de incidencia 
de todas las leucemias son relativamente estables, variando su tasa 
estandarizada entre 6,6 a 8,4 por 100.000 hombres y en mujeres de 
4,5 a 7,5 por 100.00016. 

En Ecuador, según el Instituto Nacional de Estadística y 
Censos (INEC) en el 2014, reporta que las neoplasias del tejido 
hematopoyético y linfático constituyeron la décimo cuarta causa 
de muerte en la población ecuatoriana17. Los datos del Registro 
Nacional de Tumores del Ecuador reportadas por INEC en del 2014, 
se evidencia que las tasas de incidencia de todas las leucemias son 
relativamente estables, variando su tasa estandarizada entre 6,6 a 
8,4 por 100.000 hombres y en mujeres de 4,5 a 7,5 por 100.000. 

En las estadísticas nacionales, la neoplasia maligna del tejido 
linfático, hematopoyético y afi nes ocupa el décimo cuarto lugar de 
la mortalidad general, con 1079 muertes reportadas por el INEC 
en el 2016. A nivel nacional según los datos obtenidos del INEC 
en el 2018, la leucemia y sus derivados, dentro de los egresos 
hospitalarios existe una cantidad de 1339 casos de morbilidad 
alrededor de todas las provincias del Ecuador, donde se considera 
un índice alto de afectación en el país18.

La Leucemia Linfoide aguda se reportó 243 (61%) casos, 137 (56%) 
en hombres y 106 (44%) mujeres, la mayor incidencia LLA tipo B 
común en hombres y mujeres fue de 91(37%) y 82 (34%) casos, 
respectivamente y la LLA tipo pre T se identifi có en 10 (4%) casos, 
el 5 (4%) tanto en hombres y mujeres (Tabla 2). 

La LMA se presenta bimodal, con un primer pico a los 20 a 29 años 
y luego en mayores de 65 años, en hombres (6% - 4%), mientras 
que, en las mujeres, entre 40 a 49 años y en mayores de 65 años 
(3% en los dos grupos). LLA en hombres un pico de mayor entre los 
15 a 29 años (22%), en mujeres con LLA el 7% entre los 15 a 29 
años, y baja presentación en mayores de 60 años (Tabla 2).

La LMA se diagnosticó en 158 (39%) casos, con mayor incidencia 
en hombres 93 (23%) frente a mujeres 65 (16%), siendo el subtipo 
M2 el de mayor frecuencia, en hombres 22 (14%) y en mujeres 18 
(11%), subtipo M1 se diagnosticó en 35 (22%) pacientes, 20 (13%) 
hombres y 15 mujeres (9%). LMA M3, se diagnosticó en 31 (20%) 
pacientes, 16 (10%) hombres, y en 15 (9%) mujeres. Subtipo M7 
fue diagnosticada únicamente en hombres 4 (3%) (Figura 3).
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Figura 3: LLA en el servicio de Hematología del HEE. Periodo 
2015-2018: 

Fuente: Base de datos de la investigación. 
Elaborado: Autores.
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Tabla 2: Leucemia Aguda distribución por edad, sexo y tipo LLA y 
LMA, periodo 2015-2018: 
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Por lo cual y teniendo en cuenta que la leucemia mieloide aguda 
(LMA) es más propensa en adultos de entre 20 a 50 años, es 
diagnosticado antes de los 60 años, alcanzando entre el 30 y 45% 
de remisión, mientras que el pronóstico empeora una vez que el 
diagnóstico se ha establecido después de los 60 años, alcanzándose 
remisión completa solo en un 15% de los pacientes19. Los datos 
reportados en Registro Nacional de Tumores permiten indicar que, 
en Ecuador, en el último periodo las ciudades con mayor incidencia 
son Loja y Quito. En Perú, se registraron 2514 casos nuevos y 1787 
defunciones por leucemias agudas en el 201720. 

En Etiopía, en un estudio descriptivo, transversal sobre la 
prevalencia de Leucemias y sus factores asociados en un servicio 
de hematología; se encontró que, de 322 pacientes con hemograma 
alterado, 31 presentaron Leucemias, donde 71% presentó LA. 
El 51.6% de los pacientes fueron varones, 37.5% de los cuales 
presentaron leucemia mieloide aguda (LMA). Además, el 74.2% 
de los pacientes provenían del área rural; 55% eran agricultores, 
seguido por estudiantes en el 29% de los casos. 

El estudio concluyó que los individuos varones, anémicos y 
provenientes de zonas rurales tenían una mayor probabilidad de 
ser diagnosticados con LMA a medida que su edad aumenta20. En 
un estudio de prevalencias de leucemias agudas en Albania, de 277 
pacientes, se encontró que el 66.7% fueron varones y que el 100% 
de los casos provenían de sus 11 distritos industriales. El estudio 
concluye que en su país existe una alta prevalencia de leucemia 
aguda en adultos con edad media de 50 años6. 

Comparados con los datos publicados en un estudio retrospectivo 
multicéntrico donde se incluyeron 1.018 que fueron diagnosticados 
en 6 centros entre los años 2009 a 2014, en México la leucemia 
linfoide aguda (LLA)21 con una mayor prevalencia y la leucemia 
mieloide aguda (LMA) (51% frente a 49%), el comportamiento 
de la leucemia aguda es igual a los resultados reportados en la 
población mexicana con nuestro estudio. Los rangos de edad de 
mayor frecuencia de diagnóstico de leucemia aguda se encuentran 
reportados entre 20 a 29 años 105 (26%), seguido de los 15 a 19 
años 82 (20%). 

La LMA tiene una presentación en dos picos, el primer se da entre 
los 20 a 29 años y el segundo pico en mayores de 65 años con el 
26 (6%) y 14 (3%) en los dos grupos, tanto en hombres como en 
mujeres, datos similares se publicación de LMA, con la relación 1.4 
en hombres y en mujeres, la data mundial de GLOBOCAN 2012 y 
HAEMACARE (países europeos)22 en el periodo de 2000 a 2002 
reportó una tasa de incidencia por cada 100,000 de 3.90 (IC95% 
3.78-4.02) en hombres y 3.35 (IC95% 3.25-3.46) en mujeres. 

En 158 pacientes, el subtipo LMA M2, se reportó en la mayor parte 
de los casos, en hombres 22 (14%) frente a 18 (11%) mujeres. 
Seguido de LMA tipo M1 y M3 (35 % y 30%), M4 13% con mayor 
presentación en hombres que en mujeres en los dos subtipos 
de LMA. Se contrasta con el estudio realizado de prevalencia de 
leucemia mieloide aguda por citometría de flujo en el hospital 
Carlos Andrade Marín que analiza el 47,27% fueron mujeres, y el 
52,73% fueron hombres23.

La mayor cantidad de afectados se encuentra en la categoría 
adultez, con el 46,36%; seguido de ancianos con 41,82%, El tipo 
de leucemia más prevalente es la M3 con el 24,5%. Datos similares 
con el presente estudio. 

En otro estudio del Hospital General de México24 publicado en el 
2012 reportado por González y colaboradores, se analizaron 282 
casos en los periodos de 1990-1992 y de 2008-2009 (111 y 117 
casos respectivamente con una edad media de 31 años) con una 
frecuencia de los subtipos LMA M4 13% y para M2, y M3 10.4%, 
que difieren de los resultados reportados de un estudio de la 
Unidad de Hematología de la Universidad Nacional de Colombia 
del 1.7% de todos los casos de LMA M3 (promielocítica)25. 

 En contraste con las estadísticas de LMA M3 indica que es un 
tipo de neoplasia poco común y representa aproximadamente el 
1% de los cánceres según reporte de American Cancer Society26. 
En Pakistán, en un estudio descriptivo transversal sobre las 
características demográficas de las LMA en una población de 19 
pacientes, halló que 78% fueron varones, 63.2% provenían del área 
rural, 68.4% presentaron bajo nivel socioeconómico y 63.1% no 
tenían algún nivel educativo27. 

En México, en un estudio multicéntrico retrospectivo de 1018 
pacientes sobre la epidemiologia de las LA, encontró que el 53% de 
los pacientes fueron varones con una media de edad de 33 años27. 

La Leucemia Linfoide aguda se diagnosticó 243 casos, en 137 
casos en hombres (56%) y 106 (44%) mujeres, mayor incidencia 
del sub tipo B común en hombres y mujeres 91(37%) y 82 (34%) 
respectivamente y el sub tipo T el 5 (4%), tanto en hombres y 
mujeres. En relación al reporte epidemiológico de Leucemia linfoide 
aguda publicado por la Sociedad de Lucha Contra el Cáncer del 
Ecuador matriz Guayaquil reportado por Solca en el 2019, con una 
incidencia mayor en hombres, con una tasa del 2,4 en el 2010, 
3,9 en 2014 y de 2,4 en el 2019; y en mujeres el reporte fue en el 
2010 de 2,1, en 2015 de 3,4 y en 2019 de 2,0 muertes por 100.000 
habitantes. 

La leucemia linfoide aguda (LLA)se reportó entre los 15 a 29 
años en hombres con el 32 % y en mujeres del 12% los casos 
de diagnosticados, la leucemia linfoide aguda sub tipo B común 
con 173 caso ( 91 hombres frente a 82 mujeres), en el reportes de 
la American Cancer Society26 leucemia linfoide aguda de tipo B, 
se diagnostica en 4 adultos de cada 10 pacientes, similares datos 
encontrados en el estudio realizado por la Universidad de Cuenca28, 
sobre leucemia linfoide aguda, en hombres (51.43%), con mayor 
incidencia entre adultos de 20 a 44 años (28.5%). 

El subtipo más frecuente encontrado es LLA B común (78.73%). 
LLA tipo T, es la menos frecuente de todas las leucemias linfoides 
agudas con 4% tanto en hombres como en mujeres, este resultado 
contrasta con la estadística mundial que indica que hasta el 25% 
de leucemia linfoblástica aguda en adultos corresponden al tipo 
T29.
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RESUMEN

Introducción: la enfermedad de Parkinson es un trastorno 
neurovegetativo progresivo común, asociado a rigidez, bradicinesia, 
temblor e inestabilidad postural; las afecciones no sólo se limitan a las 
extremidades sino que pueden extenderse a los músculos estriados 
dentro de las vías respiratorias superiores y caja torácica (1). El manejo 
anestésico en estos pacientes puede cursar con dificultad durante el 
periodo preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio. 

Objetivo: exponer el caso clínico de un hombre de 81 años con 
diagnóstico de Colelitiasis, sometido a Colecistectomía laparoscópica 
en el Hospital General Enrique Garcés, que manifestó un efecto adverso 
pos-extubación en sala de recuperación. 

Conclusión: las vías respiratorias superiores presentan modificaciones 
en pacientes con Parkinson, esto puede dificultar su manejo. La 
prevención de complicaciones durante este proceso estará dada en gran 
parte por el tratamiento farmacológico adecuado para la enfermedad 
de Parkinson o su pronta instauración, y por el conocimiento sobre los 
efectos farmacológicos de los distintos agentes utilizados durante el 
periodo anestésico.

Palabras clave: Laringoespasmo, Anestesia, Enfermedad de Parkinson

Post-extubation laryngospasm during recovery from general 
anesthesia in a patient with Parkinson’s disease

ABSTRACT

Introduction: Parkinson’s disease is a common progressive 
neurovegetative disorder, associated with rigidity, bradykinesia, 
tremor and postural instability; the conditions are not only limited to 
the extremities but can extend to the striated muscles within the upper 
airways and rib cage (1). Anesthetic management in these patients can 
be difficult during the preoperative, intraoperative and postoperative 
period.

Objective: present the clinical case of an 81-year-old man diagnosed 
with Cholelithiasis, who underwent laparoscopic cholecystectomy at the 
Hospital General Enrique Garcés, who manifested an adverse event 
after extubation in the recovery room. 

Conclusion: upper airways present modifications in Parkinson’s 
patients, this can difficult their management. The prevention of 
complications during this process will be largely due to the adequate 
pharmacological treatment for Parkinson’s disease or its prompt 
introduction, and knowledge of the pharmacological effects of the 
different agents used during the anesthetic period.

Keywords: Laryngismus, Anesthesia, Parkinson Disease
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Reporte de caso LARINGOESPASMO POST EXTUBACIÓN DURANTE LA RECUPERACIÓN DE LA 
ANESTESIA GENERAL EN UN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE PARKINSON

INTRODUCCIÓN:

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurovegetativo que 
afecta al sistema extrapiramidal, resultando en una alteración del 
control motor debido a un agotamiento de las neuronas secretoras 
de dopamina en los ganglios basales, ocasionando lentitud en los 
movimientos, rigidez muscular y un temblor peculiar que aparece por 
lo general cuando el paciente está en reposo (1,2); es considerado 
el segundo más frecuente en la población geriátrica (3), con una 
prevalencia a nivel mundial de 1% en personas mayores de 65 años 
(4), incrementa en dos o tres veces el riesgo de mortalidad y tiene 
una influencia significativa en el manejo quirúrgico y anestésico 
(5,6).

Las complicaciones perioperatorias están en relación con 
trastornos motores que incluyen inmovilidad o excesivo movimiento 
por fallo en el control de las discinesias o alteraciones respiratorias; 
y, con trastornos no motores que comprenden manifestaciones 
disautonómicas como hipotensión ortostática, sialorrea y disfagia, 
y manifestaciones neuropsicológicas como ansiedad, depresión y 
deterioro cognitivo (6,7).

Las alteraciones respiratorias ocurren por fallo en el control central 
de los músculos respiratorios, atonía de los músculos faríngeos, 
reflejo tusígeno deteriorado, hipocinesia de las cuerdas vocales, 
etc. (8). Debido a la hiperreactividad parasimpática presente, 
existe un cuadro respiratorio obstructivo crónico que, sumado a la 
disfagia y sialorrea, aumenta el riesgo de neumonía por aspiración. 
Concomitantemente, existe un patrón de afectación respiratoria 
restrictivo ocasionado por la rigidez de la pared torácica, junto con 
la hipocinesia. También se ha descrito una disminución del volumen 
de reserva y de la capacidad vital y un aumento del volumen 
residual y la capacidad residual funcional que se correlaciona con 
el grado de afectación general (9).

Durante la inducción anestésica, quienes padecen la enfermedad 
de Parkinson se encuentran predispuestos a aspiración, atelectasia, 
laringoespasmo, infecciones e insuficiencia respiratoria, que 
aumentan la dificultad del cuidado posoperatorio y retrasan 
la recuperación del paciente (10,11). Además, la rigidez de la 
musculatura facial y cervical característicos pueden ocasionar 
dificultades en la intubación oro-traqueal y la asistencia respiratoria 
con máscara facial; de todas maneras, la utilización de otros 
dispositivos o laringoscopía directa no se encuentra contraindicada 
para el manejo de la vía aérea en estos pacientes (12). 

Los tratamientos farmacológicos actualmente disponibles para 
la enfermedad de Parkinson poseen un efecto estrictamente 
sintomático, ninguno ha demostrado efecto curativo (o 
neuroprotector), y deben adaptarse al tiempo de evolución, fase 
de la enfermedad, tipo de sintomatología y tipo de discapacidad 
(motora y no motora). La levodopa o precursor oral de la 
dopamina es el fármaco de elección, por ser el más eficaz para 
el tratamiento de las manifestaciones motoras de la enfermedad 
de Parkinson. De todas maneras, actualmente existen múltiples 
terapias farmacológicas (13). El régimen de medicación 
establecido debe ser administrado hasta la mañana de la cirugía, 
la suspensión brusca de la medicación puede producir el síndrome 
de hiperpirexia-parkinsonismo, que asocia rigidez, hiperpirexia, 
disautonomía y aumento de la creatincinasa; y, crisis de acinesia, 
que también causan alteraciones respiratorias (14); mientras que 
una interrupción de la medicación durante un período mayor a 6 
a12 horas puede empeorar mucho la sintomatología clínica de la 
enfermedad de Parkinson (11).

Para una adecuada evaluación anestésica en un paciente con 
enfermedad de Parkinson, son esenciales una historia completa y 
examen físico y neurológico a fin de identificar las características 
y anormalidades inherentes al paciente que pudieran influenciar 
el riesgo perioperatorio; exámenes de laboratorio de rutina que 
incluyan biometría hemática, parámetros de coagulación, química 
sérica con electrolitos, glucosa sérica y pruebas de función renal; 
y, una evaluación del sistema cardiovascular y de la vía aérea, que 
constituyen una parte integral de cualquier evaluación. Sin embargo, 
para patologías crónicas como la enfermedad de Parkinson, que 
tienen mucho impacto en la evolución de la vía aérea, hay que 
incluir parámetros no catalogados en la clínica como predictores 
de vía aérea difícil y criterios de extubación, importantes para la 
recuperación potsanestésica (11). La evaluación de la función 
pulmonar preoperatoria y ejercicios de respiración posoperatorios 
también deberían ser considerados. 

La anestesia general y el propofol son de elección en pacientes 
con enfermedad de Parkinson; deben evitarse anestésicos como el 
halotano, que sensibilizan a la acción catecolaminérgica del corazón, 
isofluorano o sevofluorano, aunque menos arritmogénicos, pueden 
ser hipotensores. Los relajantes musculares no despolarizantes 
son seguros, por lo que el rocuronio es de elección (15). En cuanto 
al manejo del dolor posoperatorio, hay que diferenciar entre aquel 
que surge por el procedimiento quirúrgico y aquel inducido por la 
enfermedad de Parkinson sobre todo por rigidez; la administración 
de opiáceos puede empeorar dicha rigidez, debiendo realizarse con 
precaución (2).

A continuación, se detallará un caso poco frecuente y potencialmente 
mortal de obstrucción de la vía aérea superior, causada por 
laringoespasmo pos-extubación secundario a falta de medicación 
dopaminérgica. 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 81 años de edad, sometido a Colecistectomía 
laparoscópica de emergencia por Colecistitis Aguda, con 
antecedente patológico personal de Enfermedad de Parkinson 
diagnosticado hace 3 años en tratamiento con carbidopa y levodopa 
(dosis desconocida por paciente y familiares), mismas que no había 
tomado desde hace 48h, sin otros antecedentes de importancia. 
Al examen físico desorientado en tiempo, consciente, sin signos 
de deshidratación, afebril; signos vitales: presión arterial: 107/75 
mmHg; frecuencia cardíaca: 105 lpm; presión arterial media: 85 
mmHg; saturación de oxígeno al aire ambiente: 88%, con apoyo de 
oxígeno a 1 litro: 92%. 

Durante la evaluación preoperatoria llamó la atención la presencia 
de disfonía y voz ruidosa, sin estridor. El paciente negó problemas 
relacionados con la deglución y el reflejo tusígeno. Como predictores 
de vía aérea difícil se encontró: barba, edéntulo parcial e hioides 
prominente; la auscultación fue clara y no se hallaron indicios de 
problemas en las cuerdas vocales. 

Como parte de la valoración preoperatoria se obtuvo un 
electrocardiograma, libre de anomalías; los demás estudios 
preoperatorios se encontraron dentro de parámetros normales. Se 
decidió realizar anestesia general balanceada. 

A su ingreso a quirófano se realizó monitorización no invasiva de 
presión arterial, frecuencia cardíaca, electrocardiograma, oximetría 
de pulso y CO2, presentando una saturación de oxígeno de 88% 
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al aire ambiente, mejorando a 98% con mascarilla facial; presión 
arterial de 100/60 mmHg, y frecuencia cardíaca de 90 lpm. 

Se colocó al paciente en posición de decúbito supino, se 
desnitrogenizó durante 5 minutos con O2 al 100% por mascarilla 
facial, se realizó inducción con fentanilo 50mcg, propofol 1mg/kg, 
remifentanilo 0,05 mcg/kg/min y rocuronio (0,8 mg/kg). La técnica 
de intubación orotraqueal elegida fue con estilete luminoso, lograda 
al segundo intento considerando una maniobra suave, rápida y sin 
trauma llamativo. 

El estado de las cuerdas vocales y su movilidad no pudieron 
ser descritas con la técnica utilizada, sin embargo, durante el 
periodo trans operatorio no se evidenciaron signos o problemas 
respiratorios. La anestesia se mantuvo con Sevofl uorano a MAC 1, 
FiO2 0,5, e infusión continua de remifentanilo continua (0,10 a 0,25 
mcg/kg/min). La ventilación se mantuvo con volumen de 7 ml/kg, 
FiO2 0,5 y frecuencia respiratoria de 16 manteniendo EtCO2 de 30 
+- 2. El paciente permaneció hemodinámicamente estable durante 
todo el procedimiento. 

Al fi nal de la cirugía se suspendieron todos los anestésicos y el 
bloqueo neuromuscular se invirtió con neostigmina (50 mcg/kg) y 
atropina (0,1 mg/kg). El paciente abrió los ojos espontáneamente 
e hizo una inspiración profunda, sin difi cultades a la extubación. Al 
principio respiró adecuadamente y parecía cómodo, por lo que se 
le trasladó a la Unidad de Cuidados Postanestésicos, sin embargo, 
su frecuencia respiratoria aumentó gradualmente y se escuchó 
un estridor laríngeo que se confundía con la respiración ruidosa 
descrita en el preoperatorio. Inicialmente se pensó en dolor y se 
administró un opioide fuerte, con lo que no hubo mejoría. Se llegó 
al diagnóstico de laringoespasmo postextubación secundario a la 
falta de medicación para control de la enfermedad de Parkinson 
y se realizó tres nebulizaciones con adrenalina racémica cada 
30 minutos, con poca mejoría. No se administró la medicación 
antiparkinsoniana faltante por carencia de fármacos en la Unidad. 
Se mantuvo oxígeno a 5 litros por minuto por máscara facial, 
alcanzando saturaciones de oxígeno > 95%. El paciente presentó 
estridor laríngeo audible a distancia, uso de musculatura accesoria 
y taquicardia. Se administró 20 mg de propofol en dos bolos, con 
mejoría total y ventilación adecuada. Su condición había progresado 
a una insufi ciencia respiratoria necesitando de ventilación no 
invasiva por su trabajo respiratorio marcado, por lo que el paciente 
fue transferido a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y se colocó 
bajo dicha ventilación. Se le realizó una broncoscopía que reveló 
hipocinecia de cuerdas vocales, sin edema o lesiones que podrían 
ser secundarias al uso del estilete luminoso. 

Durante el segundo día, el paciente continuó con estridor laríngeo 
audible a distancia por lo que se decidió reintubación oral para 
disminuir trabajo respiratorio y la idea subjetiva de posible 
edema de epiglotis. Por la ausencia de mejoría y destete del tubo 
endotraqueal, permaneció orointubado por tres días, pensando 
esperar dos días más y ante la falla de destete proceder a una 
traqueotomía. Durante este tiempo al paciente no se le administró 
medicación para su patología en la UTI. Al tercer día, el paciente 
permaneció en iguales condiciones y en el transcurso del día se le 
administró levodopa. A las 32 horas de la administración de este 
fármaco se evidenció mejoría del estridor laríngeo con rechazo al 
tubo endotraqueal. Al sexto día se destetó del ventilador mecánico 
y permaneció en ventilación espontánea con buena tolerancia. 

No requirió nueva broncoscopía y fue dado de alta sin complicaciones 
al servicio de Cirugía General, donde se mantuvo medicación para 
Parkinson y fue dado de alta a su domicilio con medidas generales y 
signos de alarma. La evolución cronológica del paciente desde que 
fue ingresado se presenta en la (Tabla 1).

DISCUSIÓN 

El manejo anestésico en pacientes con enfermedad de Parkinson 
es un tema poco profundizado, limitando las fuentes de información 
actualizadas acerca del manejo de la vía aérea en estos individuos. 
La elevada prevalencia de esta patología en la población geriátrica 
hace aún más necesario un manejo anestésico óptimo para reducir 
la morbimortalidad por complicaciones que pudieren presentarse.

En concordancia con Robinson et al., la anestesia general está 
asociada a cambios en la actividad dopaminérgica, pero su 
implicación a nivel práctico es aún desconocida, por lo que el 
manejo anestésico se basa, fundamentalmente, en el conocimiento 
del estado general del paciente, del tratamiento que recibe y de los 
posibles efectos secundarios (9).

No existe contraindicación absoluta para cualquier tipo de técnica 
anestésica, sin embargo, la elección de la misma debe sustentarse 
desde la visita preanestésica con una historia clínica detallada, un 
examen físico riguroso y exámenes preoperatorios acorde a las 
características y necesidades del paciente; aspectos enfatizados 
por autores como Lieb y Selim (11).

En el paciente reportado anteriormente, los exámenes especiales 
se omitieron debido a que se trataba de una cirugía de emergencia, 
constituyendo una limitación, pues pudo omitirse cierta información 
importante.

Tabla 1. Evolución cronológica del caso
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En la enfermedad de Parkinson, se ha perdido el control central de 
las vías respiratorias superiores; según Aquino et al. y Fontana et al., 
esta disfunción repercute en el período posanestésico inmediato, 
con aparición de laringoespasmo o signos de falla respiratoria por 
obstrucción (7,16), que fue lo manifestado por el paciente en sala 
de recuperación. 

Además, este presentó estridor más difi cultad respiratoria 
preoperatoria y no había recibido su medicación antiparkinsoniana 
desde hace 48 horas: en este caso, y, similar a lo descrito por otros 
autores como Roberts y Lewis y Akbar et al. (5,6), la interrupción de 
la levodopa, incrementó la rigidez, que, a su vez, interfi rió con una 
ventilación adecuada; este fármaco debió haber sido administrado 
inmediatamente para evitar el laringoespasmo, además, pudieron 
haber surgido otras complicaciones, como neumonía por 
aspiración; por otro lado, no debió haberse administrado un opioide 
fuerte para manejo del dolor, esto empeoró la rigidez, por lo que no 
se evidenció mejoría en ese momento, remontando a realizar una 
correcta caracterización del tipo de dolor posquirúrgico.

La broncoscopía que se realizó al paciente reveló hipocinesia de 
las cuerdas vocales, diagnosticándose parálisis de las cuerdas 
vocales, que pudo haber estado presente anteriormente debido al 
tiempo de evolución de su enfermedad y a la falta de medicación 
antiparkinsoniana; el empleo de estilete luminoso no aumentó el 
riesgo de su aparición, pero limitó la evaluación del estado de las 
cuerdas vocales y su movilidad de forma inicial (17).
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Para un adecuado manejo anestésico en un paciente con enfermedad de Parkinson se debe recordar que sus vías respiratorias superiores 
presentan modificaciones, lo que puede dificultar su manejo; además, que la historia clínica es esencial para recabar información sobre el 
tratamiento farmacológico que reciben y su adherencia al mismo. La prevención de eventos no deseados estará dada en gran parte por 
dicho tratamiento o su pronta instauración, y por el conocimiento sobre los efectos farmacológicos de los distintos agentes utilizados durante 
el periodo anestésico. 

Es necesario disponer de material adecuado para intubación y tener preparación en cuanto a complicaciones posquirúrgicas respecta. 

Estudios acerca del comportamiento de la enfermedad de Parkinson en situaciones médico-quirúrgicas específicas deben ser llevados a 
cabo para solventar carencias de conocimiento y evitar la morbimortalidad inherente a la ocurrencia de complicaciones en estos pacientes; 
sobre todo, deberían conducirse en Ecuador, donde la evidencia científica sobre esta patología en general, es limitada.
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RESUMEN

La forma y tamaño de la arcada dental del ser humano ha sido estudiada 
por más de un siglo. En este periodo de tiempo existen diversas 
investigaciones con la intención de relacionar las formas y tamaño de arco 
dental entre diferentes razas, el sexo o también el tipo de mal oclusión 
dental o esqueletal. Debido a que la forma de arco dental puede presentar 
variaciones, se han propuesto distintos análisis de formas matemáticas, 
geométricas y métodos computarizados, con la intención de facilitar 
la representación de la forma de arco dental. Para el ortodoncista es 
importante clasificar la forma de arco dental del paciente, especialmente 
si se utilizan alambres con formas de arco con memoria, ya que estos 
contienen información que trasmiten a través de la aparatología fija a los 
dientes y tejidos adyacentes. Elegir una forma de arco inadecuada puede 
crear problemas de recidiva después del tratamiento de ortodoncia.

INTRODUCCIÓN 
La Ortodoncia supervisa y cuida el desarrollo de las estructuras dento-
faciales mediante el diagnóstico, prevención, intercepción y tratamiento 
de las mal oclusiones y anomalías óseas. En el caso de existir anomalías 
durante la formación de estas estructuras las corrige mediante movimiento 
óseo y dental.(1,2)

El arco dental mandibular, es una de las principales referencias para la 
planificación del tratamiento ortodóntico, por ello muchos estudios se han 
esforzado por definir su tamaño ideal y su morfología. En este periodo de 
tiempo existen diversas investigaciones con la intención de relacionar la 
forma y tamaño de arco dental entre diferentes razas, sexo o también el 
tipo de mal oclusión dental o esqueletal con la esperanza de definir los 
objetivos adecuados para la posición de los dientes, la estética, la función 
y estabilidad a largo plazo.(1,3,4)

La morfología del arco dental humano varía entre individuos siendo 
descritos por varios autores como una forma elipsoidal, parabólico, un 
segmento de círculo unido a las líneas o incluso un segmento de círculo 
de curva catenaria. Por este motivo muchos diagramas fueron diseñados 
para realizar el tratamiento ortodóntico intentando encontrar una forma 
individual de cada paciente.(5,6) 

OBJETIVOS 
La presente revisión de literatura busca dejar en evidencia la necesidad 
de realizar diagramas individualizados, calculados mediante recursos 
matemáticos y / o geométricos simples o complejos, en contraposición 
a diagramas universales o estandarizados utilizados durante la práctica 
clínica que no coinciden con la forma y el tamaño de los arcos naturales, 
no respetando sus individualidades y causando inestabilidad después del 
tratamiento.(6) 
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Revisión Bibliográfi ca
CONFORMACIÓN E INDIVIDUALIZACIÓN DE LOS ARCOS ORTODONTICOS EN 

AUXILIO A LA BIOMECANICA Y ESTABILIDAD POS-TRATAMIENTO

MATERIALES Y METODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfi ca no sistemática en idioma 
español y portugués, desde el año 2008 al 2020, en metabuscadores 
entre los cuales se encuentra Pubmed, Cochrane, Elsevier y Lilacs. 
Un total de 350 artículos fue encontrado usando las palabras clave; 
añadiendo fi ltros adicionales se encontrado 13 artículos útiles para 
la presente revisión.

REVISION DE LA LITERATURA Y CONSIDERACIONES 
CLÍNICAS

Según Da Silva (1972) en su estudio, sugiere que la predeterminación 
de la forma del arco dental ha sido una preocupación constante 
de los estudios, que han dedicado mucho tiempo para obtener una 
solución a este importante problema de ortodoncia.(7)

La mayor preocupación de los investigadores siempre ha sido 
obtener un método simplifi cado que permita un análisis de la 
posición de los dientes en los arcos dentales que podrían ser 
realizados en la práctica clínica de forma simple y objetiva,(7,8) con 
el fi n de alcanzar la diversidad natural encontrado en la anatomía y 
fi siología humana, y sus adaptaciones morfológicas generadas por 
las funciones neurovegetativas y la neuromusculatura.(7) 

Para la preservación de las características de los arcos dentarios 
durante el tratamiento ortodóntico, las individualizaciones de sus 
formas ya fueron propuestas en la literatura por medio de diversos 
métodos y de diferentes puntos de referencia. Los métodos más 
difundidos son basados en ecuaciones matemáticas, construcciones 
geométricas, diagramas, dimensiones transversales y diámetro 
mesio-distal de los incisivos, y utilizan como referencias, las caras 
vestibulares, linguales, reborde alveolar, puntos de contacto, puntas 
de cúspides y bordes incisales.(8)

Debido a esta misma necesidad de un sistema confi able y 
fácilmente reproducible Interlandi confecciono un diagrama que 
propone un segmento anterior del arco inferior como una curva 
ligeramente achatada. Con base a las medidas obtenidas de 189 
casos estas medidas, idealizo 8 diagramas con la curvatura del 
segmento anterior variando de 19 a 26mm. La secuencia utilizada 
para la elección del diagrama se guía en determinar la curvatura 
incisal sobre el modelo inferior (por vestibular de canino a canino) 
sumándole 1 mm (para casos sin extracción) o 2mm (para casos 
con extracciones) para escoger el diagrama del arco superior. 
Posteriormente se determina la distancia intermolar y se transfi eren 
para las líneas verticales del diagrama ya escogido, determinando 
el número correspondiente de la Barra del diagrama. Finalmente, se 
registra en la fi cha del paciente el radio de curvatura y la distancia 
intermolar o la barra del diagrama al fi n de trabajar siempre con un 
diagrama individualizado. EL arco superior coincide con el diagrama 
y el arco inferior pasa por dentro del superior.(1) (Figura 1)

Modelo de arco inferior en que se muestran las 8 variables de 
diagrama para la selección del ancho de la arcada y cual diagrama 
utilizar. 

Bono también hace referencia a los diagramas propuestos por 
Interlandi (Figura 1), mencionando que el motivo de los radios de 
curvaturas anteriores del maxilar inferior es escogido por la relativa 
limitación de movimientos ortodonticos de los incisivos y caninos 
inferiores. Esta área del hueso basal es generalmente pobre, en 
comparación con el hueso maxilar superior. Siendo de aceptación 
general, que la curva anterior del arco mandibular debe tratar de 
mantenerse y no debe experimentar grandes modifi caciones, a no 
ser, casos excepcionales.(9,10)

Clínicamente hablando, los profesionales deben intentar mantener 
al máximo lo que la naturaleza ofrece de tamaño y forma de las 
arcadas dentarias del paciente, independiente de sus características 
faciales o raciales, o sea, no debemos alterar la forma de las 
arcadas dentarias de manera aleatoria por el riesgo de recidiva a 
largo plazo. En raras y específi cas situaciones como una atresia 
maxilar y mandibular signifi cante que va a pasar por expansiones 
óseas o casos de extracción dentaria se podría trabajar con arcos 
más abiertos.(11)(Figura 2)  

Figura 1.- Diagrama de Interlandi
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Figura 2.- Atresia maxilar

Figura 3.- Borde Wala

Atresia en maxilar superior que provoca mal oclusión y requiere 
intervención ortodoncica y logo arcos más abiertos.  

El método propuesto del borde WALA permite la individualización 
de los arcos dentales favoreciendo la estabilidad posterior al 
tratamiento. Identifi cado por primera vez en 1995, el Borde Wala 
es una estructura anatómica constituida por la estructura espacial 
más prominente que se encuentra en la cara vestibular de la 
mandíbula, que puede ser utilizada como una referencia anatómica 
con el objetivo de centralizar las raíces de los dientes en el hueso 
basal, utilizada en la planifi cación, el seguimiento y la fi nalización de 
casos clínicos. Clínicamente corresponde a una línea rosa-blanca 
cuyo límite inferior generalmente corresponde a la línea o unión 
mucogingival inferior, es decir, el límite entre la encía y la mucosa 
alveolar.(7,12) 

Bono menciona que la línea del Borde Wala, mencionada 
anteriormente, es una línea ubicada por debajo del surco gingival 
e inmediatamente por encima de la encía insertada, la cual, sirve 
para determinar la posición del primer molar inferior, relacionando 
el punto EV (centro vestibular de la corona clínica), un molar bien 
posicionado tiene su punto EV a 2mm del Borde Wala.(12,13) 

Las coronas de los dientes permanentes después de la erupción 
son sujetas a cambios como resultado de las fuerzas “Ambientales”. 
Estas fuerzas pueden inclinar los dientes alrededor de sus centros 
de rotación. Hipotéticamente, cuando esto ocurre, los centros de 
rotación de los dientes inferiores no cambian, permaneciendo 
ubicados en el centro del hueso basal determinando la forma 
ideal de las arcadas dentarias.(13) La línea del Borda WALA (Will 
Andrews y Lawrence Andrews) es una referencia tangible, estable 
a los efectos ambientales, posible de medir, reforzada por fi bras 
colágenas que actúan como válvula de escape para los alimentos 
durante la masticación.(2,13)

Cuando la forma del arco dental inferior es correcta, el cable que se 
une a los canales de los brackets debe mantener el alambre recto y 
tener la misma forma que el borde WALA.(7,12)

Otra cuestión sería la estandarización del método de posición de 
los dientes en el arco dental. Durante el tratamiento de ortodoncia, 
la distancia intercanina se puede aumentar, pero muchos autores 
observaron que cualquier cambio en el ancho inferior era inestable. 
Por lo tanto, el ancho original debe mantenerse para aumentar la 
estabilidad a largo plazo. De acuerdo con los resultados obtenidos, 
se puede decir que el método del Borde WALA, demostró ser válido 
y permite la individualización de arcos dentales para favorecer la 
estabilidad posterior al tratamiento.(12,13)(Figura 3) 

Para el ortodoncista es importante clasifi car la forma de arco dental 
del paciente, especialmente si se utilizan alambres o arcos con 
memoria, ya que estos contienen información que trasmiten a través 
de la aparatología fi ja a los dientes y tejidos adyacentes.

Una limitación que existió durante la presente revisión de literatura 
es la escasa cantidad de estudios de ortodoncia en nuestro país. 
Esto vuelve imposible considerar como universales las técnicas 
y estudios propuestos por autores extranjeros. Consideramos 
necesario investigar las posibles variaciones en la estabilidad 
posterior al tratamiento en pacientes ecuatorianos. 

Maxilar inferior en el que se observa linea rosa blanca por debajo del 
surco gingival e inmediatamente por encima de la encía insertada 
que determina el borde Wala.
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La Ortodoncia es la ciencia/especialidad que cambia la morfología del arco dentario y también él área facial, con el objetivo de dar una 
función masticatoria adecuada y estética agradable a nuestro paciente. A lo largo de los años esta especialidad viene buscando cada vez 
mayor efectividad en los tratamientos de forma más conservadora y procurando máxima estabilidad a largo plazo. De esta forma, el aumento 
en los estudios de la diagramacion demuestra el interés constante de los autores por definir las diferentes formas de arcos dentarios a través 
del tiempo. Los métodos ya existentes para la conformación de los arcos dentarios y para la determinación de las distancias intercaninas e 
intermolares, se muestra válido , permitiendo la individualización de los arcos dentarios y favoreciendo la estabilidad luego de terminado el 
tratamiento. Consideramos necesario la validación de estos resultados con estudios nacionales.
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RESUMEN

Introducción

En la actualidad los profesionales de la salud en nuestro país se han 
enfrentado a un problema sanitario de proporciones colosales en un 
sistema de salud saturado, evidenciando una incipiente necesidad de 
actualización, mejora y formación de talento humano especializado. El 
presente documento expone una serie de datos que presentan la realidad 
del profesional de la salud en cuanto a la oferta y demanda de plazas de 
especialidad a nivel nacional.

En los últimos meses, los profesionales de salud en el Ecuador se han 
enfrentado a un problema sanitario de proporciones colosales en un 
sistema de salud saturado. La pandemia por Covid-19 ha evidenciado una 
incipiente necesidad de actualización y mejora en el sistema de salud. 
Pese al esfuerzo realizado por los médicos ecuatorianos, es evidente la 
creciente necesidad de talento humano especializado para solventar los 
requerimientos actuales en salud de la población.

La falta de oferta-estabilidad laboral, las controversiales políticas en 
salud y la falta de posgrados, por nombrar algunas, han hecho que 
la incertidumbre y la frustración sean gran parte del sentir del médico 
ecuatoriano en la actualidad. 

Según datos proporcionados por la Organización Mundial de la Salud, el 
número ideal de médicos por cada 10000 habitantes es de 23. En el año 
2018, Ecuador alcanzó dicha cifra y la superó con 23.44 profesionales por 
cada 10000 habitantes; cifra que en el 2000 era de 8.22. Con el aumento del 
número de médicos graduados en los últimos años la demanda por plazas 
de especialización se triplicó; sin embargo, la oferta de especialidades 
médicas se ha mantenido estática en el mismo periodo de tiempo.[1][2]

En 2018 la secretaría Nacional de Educación, Ciencia, tecnología e 
innovación (Senecyt) en su informe del Registro Estadístico de Recursos 
y Actividades de Salud (RAS) reporta que entre los años 2000 y 2018 se 
registró una tendencia creciente del número de médicos titulados con un 
incremento de 29.604 nuevos profesionales (Figura 1). [1]
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En Ecuador, solo en el año 2018 se registraron 12,335 títulos 
médicos, convirtiendo la carrera de medicina en la segunda con 
mayor número de títulos registrados después de Administración 
de Empresas. Esta cifra incluye títulos de graduados nacionales y 
títulos extranjeros convalidados en el país. En el año 2020 según la 
secretaría Nacional de Educación, Ciencia, tecnología e innovación 
(SENESCYT) se registraron 4, 414 nuevos títulos de tercer nivel 
para esta carrera. [3] [5]

Según la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios, 
en Ecuador existen 24 universidades que tienen dentro de su oferta 
académica la carrera de medicina. Sin embargo, solo 19 instituciones 
ofertan posgrados médicos de diferentes especialidades, dichas 
universidades entre públicas, privadas, privadas cofinanciadas y 
autofinanciadas, a nivel nacional registraron el año anterior 485 
títulos de cuarto nivel centrados en especialidades como Pediatría, 
Ginecología, Medicina Interna, entre otras. [4] [5] 

La limitada variedad de especialidades médicas también supone un 
problema, ya que condiciona a los profesionales a elegir entre una 
escasa cantidad de propuestas, concentrando los especialistas en 
áreas donde los puestos de trabajo son cada vez más escasos.

Esto pone en evidencia una de las necesidades del médico 
ecuatoriano, ya que el número de títulos de 4to nivel registrados 
en el último año es desproporcional en comparación con los 
aproximadamente 4,000 profesionales que egresan anualmente. 
Cabe recalcar que al momento de la revisión estadística se 
encontraron activos tan solo 18 posgrados a nivel nacional.

En medio de una crisis sanitaria a nivel mundial en la que la 
ausencia o déficit de profesionales de salud especializados no es 
una opción; la reconstrucción del modelo de evaluación-acreditación 
de posgrados y la apertura de nuevas plazas direccionadas a las 
necesidades nacionales en conjunto con leyes que amparen al 
médico posgradista, son medidas de aplicación inmediata, en pro 
de solventar una de las necesidades más urgentes del médico y la 
población Ecuatoriana. 
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Figura 1. Número total de médicos periodo 2000 – 2018.

Fuente: Registro Estadístico de Recursos y Actividades de Salud 
(RAS) 2018.
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El índice neutófi lo/linfocito se obtiene de la división del contaje absoluto de 
neutrófi los para el contaje absolutos de linfocitos y es un buen marcador 
infl amatorio utilizado en diversas patologías.

En esta imagen estadística, observamos el comportamiento del INL (Indice 
neutrófi lo/linfocito) en la co-infecciòn bacteriana tardía en pacientes con 
COVID-19 en estado crítico; en dónde su medición realizada 72 horas 
antes de la toma de cultivos (sangre, secreción traqueal, orina) y luego 
de la positividad de los mismos, muestra una diferencia estadísticamente 
signifi cativa (p: 0,020) del INL, entre sus valores medios del día de la toma 
de los cultivos (18,83) y del día de la positividad del mismo (28,62). Por 
ésta razón, esta biomarcador hematológico lo estamos utilizando como 
una herramienta para el diagnóstico de co-infección bacteriana.

Esperamos poder publicar los resultados de éste trabajo posteriormente, 
por el momento, les compartimos ésta imagen médica.
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I. TIPOS DE ARTÍCULOS Y SECCIONES DE 

LA REVISTA

La Rev. Med Reflexiones acepta artículos que no hayan sido 
publicados previamente en otras revistas, elaborados con 
adecuado contenido científico y buen rigor metodológico, para ser 
publicados en las siguientes secciones:

a. Artículos originales: Son contribuciones procedentes de 
nuevas investigaciones conducidas con diseños observacionales, 
experimentales o de integración de la evidencia. Tendrán entre 
3500 y 5000 palabras, sin considerar el resumen y las referencias 
bibliográficas y un máximo de 6 tablas y/o figuras. Obligatoriamente 
los ensayos clínicos así como los meta-análisis y revisiones 
sistemáticas deberán cumplir la normativa CONSORT.

b. Reportes de Casos: Son contribuciones originales 
correspondientes a la descripción y análisis clínico de sujetos 
individuales o grupos de pacientes (en un número igual o menor 
de 10 sujetos) con una característica en común. Tendrán entre 
2000 y 2500 palabras, salvo que se justifique un mayor contenido; 
así como un máximo 

de 4 tablas y/o figuras y 15 referencias bibliográficas. Los 
casos aptos para publicación no deben ser necesariamente 
raros, pueden ser condiciones con formas de presentación, 
manejo o evolución inhabitual. Suelen caer en las categorías 
descritas a continuación: a) condición o enfermedad nueva, 
b) condición rara, infrecuente y poco comunicada, c) 
presentación inusual de una enfermedad común, d) asociación 
inesperada entre síntomas y signos infrecuentes, e) impacto 
de una enfermedad en la evolución de otra, f) evolución 
inusual o evento inesperado en el curso de una observación 
o tratamiento, g) impacto del tratamiento de una condición 
en otra, h) complicaciones inesperadas de procedimientos o 
tratamientos(efectos colaterales no descritos), i) tratamientos 
o procedimientos diagnósticos nuevos y “únicos” .

c. Editoriales*: Regularmente se trata de trabajos solicitados 
directamente a expertos por los responsables de la edición, 
aunque no se excluye la aportación espontánea, para lo 
que conviene establecer un previo acuerdo. Tendrán una 
extensión máxima de 2000 palabras, con dos tablas y dos 
figuras posibles y un máximo de 30 referencias bibliográficas.

d. Cartas científicas: Son contribuciones originales 
correspondientes a investigaciones y reportes de caso, 
presentados en manuscritos de corta extensión dada su 
complejidad metodológica y/o alcance de resultados. Tendrán 
como máximo 1000 palabras, una tabla y una figura y 10 
referencias bibliográficas.

e. Cartas al editor: Son contribuciones correspondientes 
a comentarios o críticas sobre artículos publicados; 
o comunicaciones científicas en distintos tópicos, no 
relacionados con artículos previamente publicados. Tendrá 
como máximo 1000 palabras, una tabla y/o figura y 10 
referencias bibliográficas (incluyendo la del artículo publicado 
que se comenta, de ser éste el motivo de la carta). 

f. Guías de Práctica clínica*: Son contribuciones 
correspondientes a revisiones científicas, resúmenes de 
la evidencia y protocolos de manejo, relacionados con 
situaciones clínicas específicas. Tendrá entre 4000 y 5000 
palabras, sin considerar resumen y referencias bibliográficas; 
un máximo de 6 tablas y/o figuras, salvo que se justifique un 
mayor número; el número de referencias deberá estar acorde 
al contenido y extensión del manuscrito.

g. Revisiones*: Son contribuciones correspondientes 
a revisiones científicas y resúmenes de la evidencia, 
relacionados con temas biomédicos para actualización y 
educación médica continua; los cuales estarán limitado a 
temas de gran interés científico, de nuevos descubrimientos, 
de manejos controversiales de enfermedades, enfermedades 
raras (poco frecuentes), enfermedades que causan 
epidemias actuales, etc. Tendrá entre 4000 y 5000 palabras, 
sin considerar resumen y referencias bibliográficas; un 
máximo de 6 tablas y/o figuras, salvo que se justifique un 
mayor número; el número de referencias deberá estar acorde 
al contenido y extensión del manuscrito. Imágenes médicas: 
Son imágenes ilustrativas de aspectos clínicos. Tendrán una 
extensión máxima de 300 palabras, describiendo la condición 
clínica que se presenta; con un máximo de 3 figuras/
fotografías y 2 referencias bibliográficas.

* Los artículos editoriales, las revisiones clínicas y otros 
artículos especiales de secciones no regulares, solamente 
podrán ser presentados bajo invitación explícita del Editor en 
Jefe y/o Consejo editorial de la revista.
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I. PUBLICACIONES PREVIAS, DUPLICADAS 

Y REDUNDANTES.

La Revista Médica Reflexiones no aceptará manuscritos que se 
hayan presentado simultáneamente a otras revistas biomédicas 
(envío duplicado), o que hayan sido aceptados para publicación 
en otra revista. En caso de detección de cualquiera de estas 
circunstancias se podrá emprender las acciones legales que se 
consideren pertinentes.

Tampoco aceptará artículos en condición de publicaciones 
redundantes o duplicadas (aquel artículo que coincide 
sustancialmente con uno ya publicado en versión impresa o 
electrónica), a menos que se especifique la re-publicación por 
decisión del autor y del editor, por prioridades de difusión científica 
y de salud pública, y siempre que se cuente con la autorización 
escrita de la revista responsable de la publicación original.

Los autores sí pueden someter a revisión artículos completos 
que previamente han tenido presentaciones parciales tales como: 
exposiciones de resultados preliminares o resúmenes en forma de 
póster, comunicaciones en congresos científicos, disertaciones de 
tesis, o publicaciones tipo resumen en actas de reuniones científicas 
o en formatos similares. En todos estos casos, los autores deberán 
detallar la modalidad y lugar de la comunicación o presentación 
parcial efectuada y certificar que el trabajo en extenso no ha sido 
publicado previamente.

En el caso de artículos directamente relacionados con publicaciones 
completas previas, efectuadas en otra revista sobre el mismo 
tema o investigación, el título del nuevo artículo deberá describir 
claramente que se trata de una continuación.

La divulgación preliminar, generalmente a través de los medios 
de comunicación, agencias gubernamentales, o fabricantes, de la 
información científica contenida en un artículo aceptado pero aún 
sin publicar, representa una infracción de la política editorial que 
siguen muchas revistas.

Esta divulgación puede defenderse cuando el artículo describa 
avances terapéuticos importantes o riesgos para la salud pública 
tales como efectos adversos de fármacos, vacunas, otros productos 
biológicos, o instrumentos médicos, o enfermedades de declaración 
obligatoria. Esta divulgación no debe comprometer la publicación, si 
bien este aspecto ha de ser discutido y acordado previamente con 
el director.

Los trabajos derivados del análisis de bases de datos secundarias, 
de igual forma deberán especificar el origen de la base de datos 
y en caso de no tratarse de una base de datos pública, deberán 
citarse las publicaciones de las investigaciones que dieron origen a 
la base de datos y aquellas derivadas de la explotación secundaria 
de la misma.

Asimismo, los autores también pueden presentar a la Rev. Med 
Reflexiones para su evaluación, artículos no aceptados por otras 
revistas (adjuntando los comentarios editoriales de las mismas).

I. PUBLICACIÓN SECUNDARIA ACEPTABLE

La publicación secundaria en el mismo u otro idioma, especialmente 
en otros países, se justifica y puede ser beneficiosa si se dan las 
siguientes condiciones:

•	 Que se disponga de la autorización de los directores 
de ambas revistas; el director de la revista que vaya a 
realizar la publicación secundaria dispondrá de una 
fotocopia, reimpresión u original de la versión original. 
En este caso se respetará la prioridad de la publicación 
original dejando transcurrir un intervalo de al menos una 
semana antes de la publicación de la segunda versión 
(salvo que ambos directores decidan otra cosa).

•	 Que el artículo de la publicación secundaria se dirija a 
un grupo diferente de lectores, una versión resumida 
suele ser suficiente. En este caso, la versión secundaria 
debe reflejar fielmente los datos e interpretaciones de 
la original. En una nota al pie de la primera página de 
la versión secundaria se debe informar a los lectores, 
revisores y centros de documentación de que el artículo 
ya ha sido publicado en todo o en parte y se debe hacer 
constar la referencia original. Un texto apropiado para 
dicha nota puede ser el que sigue: “El presente artículo 
se basa en un estudio publicado originalmente en (título 
de la revista y referencia completa)”.

•	 El permiso o autorización para la publicación secundaria 
deber gratuito.

I. OTRAS CONSIDERACIONES GENERALES

a. Registro de Investigaciones

Conforme la normativa vigente del Ministerio de Salud Pública 
(MSP) del Ecuador, los ensayos clínicos ejecutados en el país 
obligatoriamente deberán indicar que poseen la respectiva 
aprobación y registro ministerial. El proceso puede consultarse 
en la Web de la Agencia Nacional de Regulación, Control y 
Vigilancia Sanitaria (ARCSA), en el siguiente enlace: http://www.
controlsanitario.gob.ec/ensayos-clinicos/.

Los ensayos clínicos no ejecutados en Ecuador, deberán indicar 
el número de registro internacional del estudio (si lo poseen) y el 
comité de ética responsable de la aprobación.

La Rev. Med Reflexiones recomienda a los autores, realizar también 
el proceso de registro y aprobación de estudios observacionales a 
ser ejecutados en el país. El proceso puede cumplirse en la web de 
la Dirección Nacional de Inteligencia de la Salud: http://www.salud. 
gob.ec/direccion-de-inteligencia-de-la-salud/
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d. De las unidades de medida 

Las medidas de longitud, altura, peso y volumen deberán darse 
en unidades métricas (metro, kilogramo o litro) o en los múltiplos 
o submúltiplos decimales. Las temperaturas deben expresarse en 
grados Celsius. La presión sanguínea debe medirse en milímetros 
de mercurio. Para las medidas hematológicas, de química clínica, u 
otras, utilice unidades del Sistema Internacional de Unidades (SI), 
si es apropiado puede incluir las unidades de medida alternativas 
entre paréntesis.

e. Del uso de abreviaturas y símbolos

La primera vez que se usa una abreviatura debe ir precedida por 
el término sin abreviar, a menos que sea una unidad de medida 
estándar. Se debe usar solamente abreviaturas estándar. Evite el 
uso de abreviaturas en el título. Para mayor información consulte 
los “Requisitos de uniformidad para manuscritos enviados a revistas 
biomédicas”, establecidos por el International Committee of Medical 
Journal Editors, disponibles en: http://www.icmje.org.

I. PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO 

Todos los manuscritos se adecuarán a las normas de publicación 
establecidas por la Rev. Med Reflexiones. El manuscrito se escribirá 
en español e irá acompañado de la traducción del título, resumen 
y palabras clave al inglés. Todos los manuscritos se presentarán 
en letra Times New Roman 12, escrito a una sola cara, a doble 
espacio y con el texto justificado, con márgenes de 2,5 cm y páginas 
numeradas, siguiendo el orden descrito a continuación:

Página del título: Donde se incluya: a) el título del trabajo; b) nombre 
y grado académico (MD, PhD, etc.) de cada uno de los autores 
con su respectiva afiliación institucional (Departamento o área de 
trabajo, institución, ciudad, país); c) Autor de correspondencia

(Se debe indicar el nombre, dirección postal, números de teléfono y 
fax, y dirección de correo electrónico del autor que será responsable 
de la correspondencia sobre el manuscrito, incluyendo los procesos 
de revisión y envío de comentarios de los evaluadores); d) Contaje 
de palabras del resumen; e) Contaje de palabras del cuerpo principal 
del texto (sin incluir resumen, bibliografía, tablas y figuras).

Resumen: Todos los artículos deberán presentarse con un 
resumen en castellano de máximo 250 palabras y su traducción 
al inglés. Para artículos originales este deberá estructurarse con 
los siguientes segmentos: Introducción, Objetivo, Diseño, Lugar 
y sujetos, Mediciones principales, Resultados y Conclusión. Para 
investigaciones breves la estructura podrá estar limitada a: Objetivo, 
Métodos, Resultados y Conclusión. Para reportes de caso, la 
estructura contendrá: Contexto, Presentación del Caso y Conclusión. 
En los artículos de revisión y similares, el resumen deberá estar en 
formato narrativo. Las cartas científicas y al editor no requieren de 
resumen. El resumen no deberá contener información no incluida 
dentro del cuerpo del artículo, ni referencias bibliográficas.

 

b. Protección de los pacientes que participan 
en la investigación

Cuando se informa de experimentos con seres humanos, los 
autores obligatoriamente deberán indicar si los procedimientos 
seguidos cumplen los principios éticos de la comisión responsable 
de la experimentación humana (institucional y nacional) y de 
la Declaración de Helsinki. Si existe alguna duda sobre si la 
investigación se llevó a cabo cumpliendo la Declaración de Helsinki, 
los autores deberán explicar las razones de su metodología y 
demostrar que el comité de ética de su institución aprobó los 
aspectos dudosos del estudio.

Los pacientes tienen derecho a la privacidad, la cual no debe ser 
infringida sin el respectivo consentimiento informado. Todo lo que 
se refiere a la posible identificación de la persona, incluidos los 
nombres o iniciales de los pacientes o el número de historia clínica, 
no deberán publicarse. Tampoco fotografías (ocultar la región ocular 
en las fotografías de los pacientes no es una protección adecuada 
para preservar el anonimato) ni datos genealógicos deben ser 
presentados, a menos que dicha información sea esencial para los 
objetivos científicos y que el paciente –o su progenitor o tutor– dé 
el consentimiento escrito para su publicación. El consentimiento 
informado para este propósito requiere presentar al paciente el 
manuscrito que planea publicarse. En el artículo deberá indicarse 
si se ha obtenido el respectivo consentimiento informado de los 
pacientes.

En el caso de realizar experimentos con animales, los autores 
deberán indicar si se ha cumplido las normativas nacionales e 
institucionales para el cuidado y uso de animales de laboratorio.

 c. De los autores

En general se considera que un “autor” es alguien que ha realizado 
contribuciones intelectuales sustantivas a un trabajo publicado. 
El número de autores debe encontrarse en sincronía con la 
complejidad y alcance del trabajo o investigación realizada. El 
grado de participación de los distintos autores debe ser suficiente 
como para aceptar públicamente la responsabilidad de la parte del 
contenido a su cargo.

El grado de contribución deberá ser declarado para cada uno de 
los autores, principalmente en los artículos de investigaciones 
originales, teniendo en cuenta como mínimo los siguientes criterios:

1) Aportaciones importantes en la idea y diseño del estudio, la 
recolección de datos, el análisis e interpretación de datos.

2) Redacción del borrador del artículo o la revisión crítica de su 
contenido con aporte intelectual sustancial.

3) Aprobación final de la versión que va a publicarse. Los autores 
deberían cumplir las condiciones 1, 2 y 3, aunque posiblemente con 
distintos grados de contribución, lo cual podría serles de utilidad 
para definir el orden de mención en caso de que este no haya sido 
predefinido.

Todos los colaboradores que no cumplen los criterios de autoría 
deberán aparecer en la sección de agradecimientos.
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Palabras clave: Después del resumen, deberán incluirse entre 3 
y 7 palabras clave o frases cortas, que sinteticen los principales 
temas del artículo y permitan su indización. Se recomienda utilizar 
los términos que aparecen en el Medical Subject Headings (MeSH) 
del Index Medicus, disponibles en http://www.nml.nhi.gov/mesh/
meshhome.htlm Alternativamente, podría emplearse los DeCS 
Descriptores en Ciencias de la Salud (DecS) aplicados por varias 
revistas latinoamericanas, disponibles en http://decs.bvs.br

Cuerpo del manuscrito: La estructura y extensión del mismo variará 
en función del tipo de artículo enviado.

En investigaciones originales este deberá tener la estructura 
IMRD: Introducción, Sujetos y métodos, Resultados y Discusión. 
Esta estructura es el reflejo directo del proceso de investigación 
científica. La presencia de sub apartados en los métodos, resultados 
y discusión pueden ser útiles para aclarar su contenido y guiar la 
lectura en manuscritos extensos.

A modo de guía se describen más en profundidad las partes del 
manuscrito:

· Introducción: En la introducción se debe expresar el 
contexto o los antecedentes del estudio (por ejemplo, 
la naturaleza del problema y su importancia) y enunciar 
el propósito específico u objetivo de la investigación 
o la hipótesis que se pone a prueba en el estudio u 
observación. Tanto los objetivos principales como los 
secundarios deberían estar claramente formulados. Se 
deben incluir sólo las referencias que sean estrictamente 
pertinentes y no añadir datos o conclusiones del trabajo 
que se presenta.

· Sujetos y métodos: En esta sección se debe exponer 
claramente cómo se realizó el estudio. Ha de informarse 
sobre la población, el lugar y fechas de ejecución del 
estudio, así como el comité de ética responsable de aprobar 
el protocolo. Entre otros aspectos ha de describirse la 
selección de los sujetos, incluyendo criterios de inclusión, 
exclusión, retirada y obtención del consentimiento 
informado. Los métodos, variables, instrumentos y 
procedimientos deben informarse con suficiente detalle 
para permitir a otras personas juzgar la validez de las 
mediciones e incluso reproducir los resultados. Las 
intervenciones, medicamentos y sustancias químicas 
usadas, incluyendo los nombres genéricos, las dosis y las 
vías de administración han de detallarse completamente. 
Asimismo han de describirse los métodos estadísticos 
empleados, incluyendo las asunciones para el cálculo 
del tamaño de la muestra. Estos deben poseer suficiente 
detalle para que un lector experto con acceso a los 
datos originales pueda comprobar los resultados que se 
presentan. Cuando sea posible, cuantificar los hallazgos 
y presentar sus medidas de magnitud de efecto con 
los indicadores de medida de error o incertidumbre 
adecuados (como valor de p e intervalos de confianza al 
95%). Especificar las técnicas utilizadas para el análisis 
estadístico y el software utilizado. Los autores de meta-
análisis y revisiones sistemáticas deben describir los 
métodos usados para localizar, seleccionar, extraer 
y sintetizar los datos. Estos métodos también deben 
sintetizarse en el resumen.

·  Resultados: Presente los resultados siguiendo una 
secuencia lógica en el texto, tablas e ilustraciones, y 
destacando en primer lugar los hallazgos más importantes. 
No repita en el texto datos de las tablas o ilustraciones. 
Los materiales extra o suplementarios y los detalles 
técnicos (como los formularios de recolección de datos o 
encuestas) pueden situarse en un anexo donde puedan 
consultarse sin interrumpir la secuencia del texto. Se 
recomienda presentar los valores absolutos a partir de los 
cuales se calcularon los resultados y no solo los valores 
derivados (por ejemplo, porcentajes)}

· Discusión: Destacar los aspectos más novedosos e 
importantes del estudio y las conclusiones que se 
desprenden de la interpretación de los resultados. No 
repetir en detalle datos u otro material que aparezca en la 
Introducción o en el apartado de Resultados. En el caso 
de estudios experimentales es útil empezar la discusión 
resumiendo brevemente los principales resultados; 
a continuación, explorar los posibles mecanismos o 
explicaciones de dichos hallazgos, comparar y contrastar 
los resultados con los de otros estudios relevantes, 
exponer las limitaciones y fortalezas del estudio, interpretar 
los hallazgos negativos y explorar las implicaciones de los 
resultados para futuras investigaciones y para la práctica 
clínica. Relacionar las conclusiones con los objetivos del 
estudio, evitando hacer afirmaciones rotundas y sacar 
conclusiones que no estén debidamente respaldadas por 
los datos. En particular, los autores deberían evitar

· afirmaciones sobre los costes y beneficios económicos 
a menos que el manuscrito incluya datos económicos 
con sus correspondientes análisis. Evitar afirmaciones 
o alusiones a aspectos de la investigación que no se 
hayan llevado a término. Cabe la posibilidad de establecer 
nuevas hipótesis cuando tengan base, pero calificándolas 
claramente como tales.

El cuerpo del artículo en los reportes de casos, revisiones y similares, 
necesitan otro tipo de estructura. Para editoriales y revisiones el 
cuerpo del artículo estará divido en subtítulos conforme se considere 
necesario por parte de los autores. Para los reportes de casos, el 
cuerpo del manuscrito deberá seguir el formato ICD: Introducción, 
Descripción del caso y Discusión. A modo de guía se describen más 
en profundidad las partes de este tipo de manuscrito:

· Introducción: Debe ser breve, informando de lo que se 
conoce del tema en forma sintética y dar los motivos para 
comunicar el caso. En la introducción también podemos 
describir en forma breve lo medular del caso clínico, sin 
entregar información excesiva ni conclusiones que hagan 
perder el interés al lector.

· Descripción del caso clínico: Debe ser redactado 
detalladamente siguiendo un orden cronológico, 
enfatizando en lo novedoso del caso. La redacción debe 
ser descriptiva, incluyendo únicamente los componentes 
objetivos del caso y no condiciones subjetivas como 
comentarios o juicios de valor. Se deben incluir los 
resultados de laboratorio más relevantes y pertinentes para 
el caso; si estos son abundantes es preferible detallarlos 
dentro de una tabla la cual debe citarse en el texto. La 
imágenes incluidas también deben ser mencionado en el 
texto.
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· Discusión: En ella se debe resaltar lo aspectos más 
interesantes del caso destacando sus particularidades o 
contrastes con la literatura disponible en el tema. También 
se puede comentar si el caso en mención ha generado 
nuevo conocimiento y cuál puede ser su utilidad práctica. 
Al final de la discusión se debe incluir al menos una 
conclusión en relación al caso. Es necesario tener en 
cuenta que la discusión de ser atingente sólo al caso 
que se comunica y no debe usarse como espacio para la 
realización de una revisión extensa de la literatura.

· Referencias bibliográficas: Se debe utilizar exclusivamente 
la cantidad de referencias relevantes y necesarias para 
el tipo específico de artículo. Un listado exhaustivo de 
referencias, sobre todo en los trabajos que no son de 
revisión, no implica necesariamente un gran dominio en 
el conocimiento del tema y en determinados casos podría 
denotar una falta de criterio científico para seleccionar 
aquellas más adecuadas y relevantes. Siempre que 
sea posible se debe dar a los lectores las referencias 
directas de las fuentes originales de la investigación. 
Evite citar resúmenes como referencias. Evitar citar 
una “comunicación personal” a menos que proporcione 
una información esencial no disponible en una fuente 
pública. Las referencias bibliográficas citadas deberán 
ser actualizadas, salvo que científicamente sea pertinente 
la mención de citas con mucho tiempo de haber sido 
publicadas. 

· Las referencias deben enumerarse consecutivamente 
después de la discusión, siguiendo el orden en que se 
mencionan por vez primera en el texto. Nunca serán 
presentadas como notas al pie. Las referencias que sólo se 
citan en tablas o en leyendas de figuras deben numerarse 
en función de la secuencia establecida por la primera 
identificación del texto de una tabla o figura concreta. Las 
referencias bibliográficas deberán estar redactadas de 
forma correcta y serán presentadas siguiendo las normas 
de Vancouver. Tenga en cuenta que las referencias 
no se traducen y tienen que seguir una nomenclatura 
internacional. Los títulos de las revistas deben abreviarse 
conforme al estilo del Index Medicus. Se recomienda el 
uso de gestores bibliográficos para garantizar el correcto 
formato de las mismas.

El equipo editorial de la Rev. Med Reflexiones comprueba la 
exactitud de todas las citas bibliográficas y la relación de la misma 
con el lugar en el cual ha sido utilizada dentro del texto.

A continuación se describen algunos ejemplos de citas bibliográficas.

Modelos de referencias según el tipo de documento

- Artículo de revista científica

Burghi G, Berrutti D, Manzanares W. Síndrome de lisis tumoral en 
terapia intensiva: encare diagnóstico y terapéutico. Med. Intensiva. 
2011 abr;35(3):170-8

Castle M, Nájera E, Samprón N, Bollar A, Urreta I, Úrculo E. 
Biopsia cerebral estereotáctica sin marco: capacidad diagnóstica y 
complicaciones. Neurocirugía. 2014 mar;25(2):56-61.

- Artículo de revista científica en línea

Jutel M, Jaeger L, Suck R et al. Allergen-specific immunotherapy 
with recombinant grass pollen allergens. J Allergy Clin Immunol 
[Internet]. 2005 sep [citado 10 sep 2014]; 116(3):608-13. Disponible 
en: http://dx.doi.org/10.1016/j.jaci.2005.06.004

Wolf TJ, Stift S, Connor LT, Baum C; Cognitive Rehabilitation 
Research Group. Feasibility of using the EFPT to detect executive 
function deficits at the acute stage of stroke. Work [Internet]. 2010 
Aug [citado 10 sep 2014]; 36(4):405-12. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.3233/WOR-2010-1045

- Libro, monografía, etc.

Fletcher RH, Fletcher SW. Epidemiología clínica. 4ª ed. Barcelona: 
Wolters Kluwer Health España; 2008. 269 p.

- Libro, monografía, etc. en línea

Reidhaar-Olson JF, Rondinone CM, editors. Therapeutic 
Applications of RNAi: Methods and Protocols [Internet]. New York: 
Humana Press; 2009 [citado 10 sep 2014]. 144 p. Disponible en: 
http://dx.doi.org/10.1007/978-1-60327-295-7

 Contribución en una obra colectiva

Semerari A. Los trastornos metacognitivos en los trastornos de 
personalidad. En: Belloch Fuster A, coordinadora. Tratado de 
trastornos de personalidad. Madrid: Síntesis; 2010. p. 221-30.

- Contribución en una obra colectiva en línea

Speight J, Singh H. The Journey of the Person with Diabetes. 
En: Dunning T, editor. Diabetes Education: Art, Science and 
Evidence [Internet]. Chichester (West Sussex): Wiley-Blackwell; 
2013 [citado 10 sep 2014]. p. 12-27. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1002/9781118702666

- Comunicación de un congreso, conferencia, etc.

Moreno-Alemán J. La prescripción de medicamentos y productos 
sanitarios por parte del personal de enfermería. En: Adroher Biosca 
S et al., coordinadores. Congreso Internacional Los avances del 
Derecho ante los avances de la Medicina; 2008; Madrid. Cizur 
Menor (Navarra): Aranzadi; 2008. p. 283-300.

- Tesis doctoral, trabajo académico en línea

Castañeda Fernández M. Estudio de los microsatélites y miniSTRs 
del cromosoma X de aplicación forense [tesis doctoral en Internet]. 
Santander: Universidad de Cantabria; 2013 [citada 10 sep 2014]. 
172 p. Disponible en: http://hdl.handle.net/10902/3053

- Parte o página de un sitio web

Instituto de Salud Carlos III [Internet]. Madrid: ISCIII; c2014. 
Registro Nacional de Biobancos; [citado 10 sep 2014]. [1 pantalla]. 
Disponible en: http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-servicios-
cientifico-tecnicos/registro-nacional-de-Biobancos-2.shtml
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-Complementos: Consideramos complementos del manuscrito 
a los aspectos relacionados con el documento o investigación 
presentada. A excepción de los conflictos de interés, la presencia 
de agradecimientos, presentaciones preliminares, apéndices y 
anexos dependen de la pertinencia de ser comunicadas.

· Conflictos de interés: Todos los autores deberán efectuar 
una declaración de posibles conflictos de interés. Estas 
son relaciones personales, profesionales y financieras 
o de otro tipo, que puedan afectar a su juicio científico. 
Existe un conflicto de intereses cuando un autor (o la 
institución a la que pertenece el autor), tiene relaciones 
(que también se conocen como compromisos duales, 
competencia de intereses o conflicto de lealtades) 
personales o financieras que podrían influir de forma poco 
adecuada (sesgo) en sus acciones. Estas relaciones 
varían desde aquellas cuyo potencial es insignificante 
hasta las que tienen suficiente potencial para influir sobre 
los juicios; no todas las relaciones, sin embargo, suponen 
un verdadero conflicto de intereses. La posibilidad de 
conflicto de intereses puede existir tanto si una persona 
cree que la relación afecta a su juicio científico como si 
no. Las relaciones financieras – como empleo, asesorías, 
propiedad de acciones, honorarios recibidos, informes, 
peritajes, etc. – deben ser totalmente descritas en el 
apartado correspondiente del artículo.

· Agradecimientos: Mención a las personas, instituciones, 
departamentos que colaboraron de forma directa o 
indirecta con el trabajo. Las fuentes de financiamiento y 
subvenciones también deben ser mencionadas en este 
apartado.

· Financiamiento: Declaración de las fuentes de 
financiamiento, subvenciones o fondos económicos, 
recibidos para el estudio o trabajo. De no existir fuentes 
externas, los autores deberán declarar el trabajo como 
“autofinanciado” o “fondos propios”.

· Presentaciones previas: Declaración completa de las 
presentaciones preliminares y los artículos previos que 
pudieran considerarse publicaciones redundantes del 
mismo trabajo. Apéndices y anexos: La mención del 
listado completo de investigadores en el caso de trabajos 
cuya autoría se ha expresado como grupo de trabajo, 
puede comunicarse en este apartado. De igual forma, la 
información sobre las reuniones efectuadas durante la 
elaboración de guías clínicas y similares, puede merecer 
una descripción específica.

Determinados formularios, cuadernos para reporte de caso u otra 
información complementaria del trabajo puede ser presentada 
como anexos al artículo.

Tablas: Se numerarán con números arábigos, de acuerdo con su 
orden de aparición en el texto. Cada tabla se presentará en una 
hoja aparte, después de las referencias bibliográficas. No incluya 
las tablas en medio del texto. Las tablas deben incluir un título 
en la parte superior y en la parte inferior una descripción de las 
abreviaturas empleadas por orden alfabético o explicaciones acerca 
de la tabla. Para las notas a pie de tabla, se recomienda usar los 
siguientes símbolos en este orden: *, †, ‡, ¶, **, ††, ‡‡, etc. No 
olvide describir también las medidas estadísticas presentadas (por

ejemplo: n y %, o media ± desviación estándar, etc.) Además, si se 
usan datos de otra fuente, ya sea publicada o no publicada, se debe 
obtener el permiso correspondiente y hacer mención completa de 
la fuente.

Recuerde que las tablas recogen la información de forma concisa y 
la presentan de forma eficiente; ofrecen también la información con 
los grados de detalle y precisión deseados. La inclusión de datos en 
tablas y no en el texto permite reducir la extensión del mismo, por lo 
tanto no repita la información de las tablas en el texto.

Figuras (gráficos, esquemas o imágenes). No se aceptarán las 
imágenes fotográficas o microscópicas de calidad insatisfactoria o de 
insuficiente valor demostrativo. Es recomendable utilizar los formatos 
JPEG o TIFF, con resolución de 150 o 300 dpi (puntos por pulgada). 
El tamaño ha de ser también de 9x12 cm. Las figuras se numerarán 
con números arábigos, de acuerdo con su orden de aparición en el 
texto. Las figuras deberán ser enviadas en archivos separados para 
cada una de las mismas y las leyendas de las figuras se incluirán 
en hoja aparte al final del manuscrito, identificadas con números 
arábigos. Deben identificarse las abreviaturas empleadas por orden 
alfabético. Las fotografías de personas deben realizarse de manera 
que no sean identificables o se adjuntará el consentimiento de su 
uso por parte de la persona fotografiada. Las figuras que muestren 
imágenes (radiografías, histología, fotografías, etc.) 

deberán enviarse como archivos separados en formato electrónico 
JPEG con resolución de 150 o 300 dpi (puntos por pulgada). Las 
figuras de expresión de resultados (barras, pasteles, diagrama 
de puntos) deberán enviarse en resoluciones adecuadas para su 
ajuste en diagramación. Los autores deberán facilitar los archivos 
de origen de estas figuras en caso necesario para efectuar 
ajustes de edición. Todas las figuras deberán tener su respectiva 
numeración secuencial y un texto al pie que describa correctamente 
los aspectos que se presentan en la imagen; así como marcas en 
su interior para orientar al lector en el detalle de interés. Cuando se 
empleen símbolos, flechas, números o letras para identificar partes 
de las ilustraciones, deberán identificarse y explicarse claramente 
en la leyenda. En caso necesario debe especificarse la escala o 
medidas de referencia e identificar el método de coloración de las 
microfotografías.

Si se utiliza una figura ya publicada, debe mencionarse la fuente 
original y presentar la autorización escrita del propietario del copyright 
para reproducir el material, excepto en el caso de documentos de 
dominio público.

I. ENVÍO DE LOS MANUSCRITOS

La recepción de manuscritos es permanente durante todo el año. Los 
manuscritos serán entregados (dos copias impresas y 1 una versión 
digital en CD/DVD) en la Subdirección de Docencia e Investigación 
del Hospital Eugenio Espejo dirigidos a Revista Médica Reflexiones. 
De igual manera los manuscritos podrán ser enviados por correo 
electrónico a la dirección revista.reflexiones@hee.gob.ec. Los 
manuscritos deberán ir acompañados de una carta firmada por los 
autores (mínimo el responsable de correspondencia) solicitando su 
consideración para posible publicación y en la cual se haga constar 
la siguiente información:
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•	 Declaración explícita de no haber sido enviado 
simultáneamente a otra revista biomédica, ni que ha 
sido publicado previamente (salvo para los artículos con 
presentaciones preliminares).

•	 Declaración donde se afirme que el manuscrito ha sido 
leído y aprobado por todos los autores, y que se cumplen 
todos los requisitos de autoría tal y como han sido definidos 
en esta normativa de la revista.

La carta también deberá facilitar cualquier información adicional 
que pueda ser útil al editor, como por ejemplo el tópico que aborda 
y su relevancia; datos de presentaciones preliminares; etc. De ser 
necesario, deberá adjuntarse una copia de las autorizaciones para 
reproducir material ya publicado, para usar ilustraciones o para dar 
a conocer información sobre personas identificables, así como para 
mencionar a determinadas personas por sus contribuciones.

Una vez confirmada la recepción de los documentos completos, la 
Rev. Med Reflexiones emitirá un certificado en el cual constará el 
número de registro asignado al manuscrito.

Este número será utilizado para todos los procesos de revisión y 
archivo de documentaciones, así como para atender consultas de 
los autores. La certificación de recepción será enviada o entregada 
exclusivamente al autor responsable de correspondencia.

I. PROCESO DE REVISIÓN

Los manuscritos que no se ajusten a las normas de publicación 
y al formato previamente descrito no serán aceptados. Tras su 
recepción todos los trabajos serán sometidos a una revisión 
inicial por parte del editor de la revista. Si se considera necesario 
realizar cambios o correcciones estos serán comunicados al 
autor de correspondencia. Una vez realizadas las correcciones 
recomendadas el manuscrito pasa a un proceso de revisión por 
pares con experiencia en publicaciones y conocimientos de la 
Metodología de la Investigación, los cuales pueden pertenecer 
a la institución o a otras instituciones. Los revisores cuentan con 
un período de 15 días hábiles para la revisión de los mismos y 
emitir sus comentarios. El resultado final conducirá a la aceptación 
del manuscrito, a la devolución para introducir correcciones para 
la reelaboración del trabajo o al rechazo de su publicación en la 
Revista. La decisión así como los comentarios y sugerencias serán 
informados al autor de correspondencia. Si se solicitan cambios en 
el manuscrito, los autores cuentan con un plazo de máximo 30 días 
para el envío de los mismos, los cuales deben ir acompañados de 
una carta en la que se responda, punto por punto, cada uno de los 
comentarios emitidos por los revisores o el comité editorial. Una vez 
terminado este proceso el comité editorial se reúne, analiza y realiza 
la aprobación final o no de los artículos.

I. PUBLICACIÓN Y DERECHOS DE AUTOR

Los manuscritos aceptados quedarán en propiedad de la Rev. Med 
Reflexiones, pero el autor conservará sus derechos de propiedad 
intelectual.

Antes de efectuar la publicación de un artículo aceptado, el mismo 
será sometido a un proceso de edición para corrección gramatical, 
estilo narrativo y ajustes específicos de contenido (incluyendo

la posible reducción en la extensión) pero respetando en todo 
momento la esencia del original. El autor de correspondencia recibirá 
una prueba previa de imprenta para ser revisada e informar sobre 
posibles enmiendas necesarias en un plazo máximo de 48 horas.

La fecha de publicación, así como el número de ejemplar al cual será 
asignado el artículo, se encuentra en dependencia de prioridades 
marcadas por el Editor.

Cada autor podrá solicitar un ejemplar impreso de la revista en la 
cual consta su artículo y recibirán la versión digitalizada del mismo 
a fin efectuar la impresión de separatas según sus requerimientos 
personales.

La Rev. Med Reflexiones se publica en versión impresa y sus 
contenidos digitalizados en formato PDF para Acrobat, están 
disponibles en la página web del Hospital Eugenio Espejo www.
hee.gob.ec.
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ANEXO 2

FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE PUBLICACIÓN DE UN ARTÍCULO EN LA REVISTA MÉDICA REFLEXIONES
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