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Revista Metro Ciencia

Editorial

La revista Metro Ciencia es la publicación médi-
co-científica del Hospital Metropolitano, centro 
docente universitario de la ciudad de Quito, 

Ecuador. El primer número de la revista vio la luz en 
octubre de 1990 (Figura 1). Destacados comentarios 
del primer Editor en Jefe, Dr. Carlos León, se refirie-
ron a la necesidad de mantener una publicación que 
destaque por su excelencia y que perdure a lo largo 
del tiempo1. En este sentido, la Misión de Metro Cien-
cia es servir como órgano de difusión de las publi-
caciones científicas en ciencias biomédicas, epide-
miológicas y sociales, tanto de investigación original 
como de revisiones y actualizaciones, en un marco 
de rigurosidad científica y ética, mediante arbitraje 
por pares y un Comité Editorial2. Gracias al esfuerzo 
del equipo editorial que me antecedió, Metro Ciencia 
mantiene su indexación en LILACS (Literatura Lati-
noamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud), y 
su correspondiente registro en la Dirección Nacional 
de Inteligencia de la Salud (DIS) del Ministerio de 
Salud Pública del Ecuador. Metro Ciencia se publica 
en formato digital cuatro veces por año.

El cumplimiento de nuestra labor editorial solo será 
posible mediante la obtención de contribuciones 
científicas en ciencias biomédicas a nivel nacional 
e internacional, y la aplicación de un proceso estan-
darizado que seleccione manuscritos con la mejor 
evidencia y calidad científicas, de tal manera que 
podamos generar, a través de nuestra publicación, 
un impacto en la divulgación del conocimiento y de-
sarrollar un instrumento útil en la formación y educa-
ción de los profesionales de la salud. Para ello, Metro 
Ciencia cuenta con un Comité Editorial conformado 
por prestigiosos profesionales de Ecuador y otros 

Metro Ciencia en la tercera década del siglo XXI

Metro Ciencia in the third decade of the 21st century

Santiago Campos-Miño1

Editor en Jefe; Metro Ciencia; Hospital Metropolitano; Quito, Ecuador1
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ISSN (impreso) 1390-2989 - ISSN (electrónico) 2737-6303
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Figura 1. Primer número de Metro Ciencia 
(octubre 1990).

países, así como con un amplio grupo de Revisores 
con vasta experiencia profesional en los campos 
asistencial, docente y editorial. Presentamos nuestro 
agradecimiento a todas estas personas que colabo-
ran en forma desinteresada en el fortalecimiento de 
nuestra revista. 

Metro Ciencia proporciona un acceso abierto a su 
contenido, basado en el principio de que ofrecer al 
público un acceso libre a las investigaciones ayuda 
a un mayor intercambio global del conocimiento. 
Para la preparación de manuscritos, se siguen los 
requerimientos del Centro Coordinador Nacional de 
la Biblioteca Virtual en Salud del Ministerio de Salud 
Pública del Ecuador, de la DIS, y las normas inter-

https://orcid.org/0000-0003-4686-7358
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nacionales del International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE)3. El proceso editorial implica 
el uso de una plataforma oficial denominada Open 
Journal System (OJS) y los artículos se publican con 
su respectivo registro DOI (Digital Object Identifier). 
Así mismo, nuestra revista se ha fortalecido con la 
inclusión de editores de sección, una colega editora 
asistente, y un asesor editorial con el propósito de 
cumplir con las buenas prácticas editoriales que se 
exigen a las revistas del área médica4. 

Nuestra labor a mediano y largo plazo se direccio-
nará hacia el fortalecimiento de la indexación inter-
nacional de Metro Ciencia. El primer objetivo es el 
Sistema Regional de Información en Línea para Re-
vistas Científicas de América Latina, el Caribe, Es-
paña y Portugal (LATINDEX)5; luego el camino con-
tinuará hacia Scopus, Scielo y, finalmente, PubMed. 
Para ello, además de lo anotado anteriormente, he-
mos ampliado las secciones de nuestra publicación 
para incluir editoriales, artículos originales, revisio-
nes bibliográficas, guías clínicas, imágenes clínicas, 
relatos y experiencias, journal club, y casos clínicos 

Tipo de estudio o reporte Guía

Estudios observacionales
STROBE: Strengthening the repor-
ting of observational studies in epi-
demiology

Guías de práctica clínica AGREE: A tool to improve reporting 
of clinical practice guidelines

Revisiones sistemáticas y 
meta-análisis

PRISMA: Preferred reporting items 
for systematic reviews and me-
ta-analyses

Estudios controlados 
randomizados

CONSORT: Consolidated stan-
dards of reporting trials

Estudios sobre mejoría de calidad SQUIRE: Standards for quality im-
provement reporting excellence

Estudios con bases de datos
RECORD: Reporting of studies 
conducted using observational rou-
tinely collected health data

Investigación cualitativa
SPQR: Standards for reporting 
qualitative research: a synthesis of 
recommendations

Estudios de pronóstico
TRIPOD: Transparent reporting of a 
multivariable prediction model for 
individual prognosis or diagnosis

Estudios sobre certeza de 
pruebas diagnósticas

STARD: Essential items for repor-
ting studies of diagnostic accuracy

Tabla 1. Recursos disponibles para el desarrollo 
de manuscritos.

Adaptado de referencia 7.
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seleccionados. Adicionalmente, una sección con 
podcasts, tratará ágilmente temas de actualidad. 
Sin embargo, la fortaleza de nuestra revista deberá 
medirse por el número y por la calidad de los artí-
culos científicos de investigación, llamados artículos 
originales. Este tipo de manuscrito será el que nos 
lleve a la mejor indexación internacional, y en éstos 
deberemos concentrarnos.

La tarea requiere la colaboración de todos. Parte de 
nuestras publicaciones o estudios puede direccio-
narse a Metro Ciencia cuando se requiera generar 
un impacto nacional y regional. Debemos estimular 
a nuestros residentes a contribuir con sus manuscri-
tos para nuestra revista, así también solicitar a nues-
tros colegas de otras instituciones, nacionales y ex-
tranjeras, su colaboración. Todos podemos aportar 
un granito de arena. La tabla 1 presenta las guías 
para publicaciones internacionales cuyo propósito 
es asegurar la calidad de los manuscritos que se 
envíen para ser considerados para su publicación6,7; 
recomendamos a los autores seguir estos lineamien-
tos. De igual manera, para los revisores, sugerimos 
la lectura del documento que aparece como refe-
rencia 8. Por supuesto, el equipo editorial de Metro 
Ciencia estará dispuesto para asistirlos en cualquier 
necesidad adicional; cuenten con nosotros.
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Cuando la enfermedad se hace presente en un 
miembro de la familia trae dolor y sufrimiento, 
los cuales crecen si se trata de un paciente 

pediátrico y más aún si la gravedad de sus patolo-
gías requiere su internamiento en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Pediátricos (UCIP). 

Según una publicación realizada por P. Madurga y 
Revilla de la Universidad de Zaragoza en 2016, el 
30% de los ingresos a la UCIP corresponden a pa-
cientes neurológicos; de ellos, el 70% tienen una 
enfermedad aguda, en otro 20% la patología neu-
rológica es crónica de base sin ser el motivo de in-
greso, y el 10% restante, presenta daño neurológico 
secundario1.

En la UCIP, los niños sufren dolor, ansiedad, altera-
ción del sueño, la separación de la familia y del ho-
gar, miedo a las máquinas, los procedimientos, las 
alarmas y los ruidos les generan gran ansiedad, por 
lo que necesitan sedación. A su vez, el dolor pue-
de deberse no solo a procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos (aspiración de secreciones, cambios 
de posición, colocación de vías, etc.), sino también 
a la propia enfermedad grave por lo que, necesitan 
una analgesia adecuada. Tanto el tratamiento insu-
ficiente del dolor y la ansiedad, como el tratamiento 
excesivo, pueden traer consecuencias bioquímicas 
y conductuales negativas para el niño (pérdida de 
dispositivos, extubación accidental, asincronía con 
el ventilador, tolerancia, abstinencia, delirium, ven-
tilación mecánica más prolongada, más días de es-
tancia en la UCIP y en el hospital2,3.

La afectación cerebral constituye una causa fre-
cuente de morbimortalidad en UCIP, y marcará signi-
ficativamente su pronóstico funcional. El empleo de 
medidas de neuromonitorización, neuroprotección y 
analgosedación es una necesidad fundamental para 
mejorar este pronóstico, justificando la necesidad 
de estudiar y organizar la asistencia neurointensiva 
pediátrica. Desde la Neuropediatría es fundamental 
rescatar que el objetivo fundamental de los cuidados 
intensivos pediátricos ha pasado de “salvar vidas” a 
“salvar vidas en situación óptima”. El reconocimiento 
de la repercusión de la patología neurológica en el 
pronóstico funcional del niño crítico apoya la vigilan-
cia neurológica estricta, y la prevención y terapia del 
daño neurológico.

En ese sentido, es importante el avance que ha dado 
la medicina con respecto a la prescripción y la moni-
torización de la analgosedación que debe realizarse 
teniendo en cuenta sus efectos sobre la recupera-
ción final de los pacientes y los posibles desenla-
ces. De acuerdo, al artículo publicado en la Revista 
Argentina de Terapia Intensiva “Recomendaciones 
para la analgosedación en niños críticos en general 
y con covid -19”, el concepto de analgosedación ya 
fue introducido por las Guía PAD en 2015 y reafirma-
do también en Pediatría. Se basa en la comprensión 
de que, si el control del dolor es óptimo, los requeri-
mientos de sedación y la posibilidad de desarrollar 
delirium son menores; esto permite tener un pacien-
te más despierto que pueda seguir comunicando 
su sensación de dolor para modificar la analgesia, 
según su necesidad. 

Ante todo, no hagas daño*

First of all, do not hurt*

Pablo Villamar Tinajero1

Servicio de Neuropediatría; Hospital Metropolitano; Quito, Ecuador1
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Edición: Vol. 29 Nº 1 (2021) enero-marzo
DOI: https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol29/1/2021/5-6
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*Ver artículo página 7
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Recientemente se ha avanzado además en el mo-
nitoreo y la prevención del delirium, la movilización 
precoz, la atención centrada en el paciente y la fa-
milia, como también en la importancia de evitar la 
alteración del sueño. Por tanto, es imprescindible 
que las UCIP y su personal cuenten con una guía 
clínica multidisciplinaria para el adecuado manejo 
de la analgesia, sedación, síndrome de abstinencia 
y delirium, como lo proponen los autores y colabora-
dores del artículo que nos ocupa4. 

Si bien la actual pandemia de COVID-19 afecta, de 
manera grave, a una escasa proporción de la pobla-
ción pediátrica y requiere su internación en la UCIP, 
no hay como descartar el empleo de una analgesia y 
sedación correctas junto con otras medidas terapéu-
ticas. Recordemos que curar y aliviar el dolor, bus-
cando el mejor resultado clínico posible, con el me-
nor tiempo y costos, son los objetivos primordiales 
que guían el abordaje médico de los pacientes in-
gresados en las UCIP. En ese sentido, es realmente 
necesaria la posibilidad de disponer de nuevos fár-
macos tales como la ketamina o dexmedetomidine, 
con propiedades tanto analgésicas como sedantes, 
que a su vez pueden ser buenos coadyuvantes para 
disminuir las dosis de opiáceos y mantener a los pa-
cientes confortables, sin ansiedad ni dolor, evitando 
la sedación profunda, lo que supone una importante 
mejora en su manejo 

Editorial Ante todo, no hagas daño

En todo esto, como señalan los autores del artículo4, 
es importante la atención humanizada del paciente 
y su familia, en la que deben estar contemplados 
el cuidado y acompañamiento espiritual buscando 
siempre consolar y disminuir el sufrimiento emocio-
nal que supone el quebrantamiento de salud, a tra-
vés del amor, la escucha empática y el manejo de 
los primeros auxilios psicológicos.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Madurga-Revilla P. Asistencia neurológica protocolizada y multidis-
ciplinar en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos de tercer 
nivel. Zaragoza, España: Universidad de Zaragoza; 2016. Disponible 
en: https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=174445

2. Lucas SS, Nasr VG, Ng AJ, et al. Pediatric Cardiac Intensive Care 
Society 2014 Consensus Statement: pharmacotherapies in car-
diac critical care: sedation, analgesia and muscle relaxant. Pe-
diatr Crit Care Med 2016; 17(3 Suppl 1): S3-S15. DOI: 10.1097/
PCC.0000000000000619.

3. Playfor S, Jenkins I, Boyles C, et al. Consensus Guidelines on Seda-
tion and Analgesia in Critically Ill Children. Intensive Care Med 2006; 
32(8): 1125-1136. DOI: 10.1007/s00134-006-0190-x.

4. Yerovi R, Pico P, Espinoza S, Cuñas M, Espinosa S, Arévalo G, et 
al. Guía clínica multidisciplinaria para el uso de analgesia y seda-
ción; prevención de delirium y abstinencia. Metro Ciencia. 2021 Marz; 
29(1): 7-15.

Villamar Tinajero P. Ante todo, no hagas daño. Metro Ciencia [Internet]. 29 de enero de 2021; 29(1):5-6. https://doi.
org/10.47464/MetroCiencia/vol29/1/2021/5-6



Revista Metro Ciencia

Guías Clínicas        Clinical Guidelines

Guía clínica multidisciplinaria para el uso de analgesia y 
sedación; prevención de delirium y abstinencia 

Multidisciplinary clinical guide for analgesia and 
sedation; prevention of delirium and withdrawal

Rocío Yerovi1,2 , Paola Pico3 , Susana Espinoza4,5 , Martha Cuñas4 , 
Santiago Espinosa4 , Gabriela Arévalo6 , Francisco Espinel7 , 

Santiago Campos-Miño1

1UCI Pediátrica, 2Jefa de la UCIP, 3Pediatra Neonatóloga, 4Enfermera/o, 5Jefa de Enfermería de la UCIP, 6Servicio de Rehabilitación,
7Servicio de Neurología Pediátrica 

Hospital Metropolitano
Quito-Ecuador

Recibido: 01/12/2020   Aceptado: 20/12/2020   Publicado: 29/01/2021

Editorial: Hospital Metropolitano
ISSN (impreso) 1390-2989 - ISSN (electrónico) 2737-6303
Edición: Vol. 29 Nº 1 (2021) enero-marzo
DOI: https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol29/1/2021/7-15
URL: https://revistametrociencia.com.ec/index.php/revista/article/view/125
Pág: 7-15

Correspondencia:  Santiago Campos-Miño
Teléfonos:  +593 99 824 6803
e-mail:   drsantiagocampos@gmail.com

IDs Orcid
Rocío Yerovi:   https://orcid.org/0000-0003-2777-2273
Paola Pico:   https://orcid.org/0000-0001-7874-0525
Susana Espinoza:   https://orcid.org/0000-0003-1165-8804
Martha Cuñas:   https://orcid.org/0000-0002-6449-7277
Santiago Espinosa:   https://orcid.org/0000-0002-2709-5068
Gabriela Arévalo:   https://orcid.org/0000-0003-1266-4034
Francisco Espinel:   https://orcid.org/0000-0001-6147-7804
Santiago Campos Miño:  https://orcid.org/0000-0003-4686-7358

RESUMEN

El ingreso a la UCIP somete al niño a una serie de estímulos y procedimientos estresantes y dolorosos. El uso de analgesia y sedación es un componente 
central en los cuidados del niño críticamente enfermo para asegurar su confort y seguridad. Es importante durante la prescripción de analgosedación la 
monitorización continua de sus efectos. Este proceso debe ser vigilado por todos los integrantes del equipo de salud y su familia. Esta guía se basa en los 
principios propuestos por la iniciativa “Libérame de la UCI”, que consisten en un paquete (bundle) de medidas (ABCDEF) para optimizar la recuperación 
de los pacientes y sus desenlaces. Contiene tablas con la farmacología de los analgésicos y sedantes, con estrategias generales para el manejo de anal-
gosedación y prevención del síndrome de abstinencia y delirium. Guía realizada por el equipo multidisciplinario para lograr una adherencia más completa.

Palabras claves: Analgesia, sedación, delirium, abstinencia, equipo multidisciplinario.

ABSTRACT

The admission of a child to the PICU subdue stressful and pain stimuli. The use of analgesia and sedation is the main component for the care of the critically 
ill children to guarantee comfort and security. During the prescription of analgesia and sedation, monitoring of their effects is important. This process must 
be supervised by the health team and supported by the family. This guide is based on the initiative “PICU liberation” where a bundle of measures (ABCDEF) 
is used to optimize the recovery and outcome. This guide contains tables of the pharmacology of analgesics and sedatives, some strategies on the use of 
analgosedation, prevention of withdrawal and delirium. A guide of the multidisciplinary team to achieve a complete adherence.

Keywords: Analgesia, sedation, delirium, withdrawal, multidisciplinary team.
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INTRODUCCIÓN

El ingreso a la UCIP somete al niño a una serie de 
estímulos y procedimientos estresantes y dolorosos. 
Por ello, el uso de analgesia y sedación es un com-
ponente central en los cuidados del niño críticamen-
te enfermo para asegurar su confort y seguridad. La 
prescripción y la monitorización de la analgoseda-
ción debe realizarse teniendo en cuenta sus efectos 
sobre la recuperación final y los desenlaces. Es fun-
damental la participación de todos los integrantes 
del equipo de salud y de la familia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda de bibliografía actualizada 
sobre analgesia, sedación, síndrome de abstinencia 
y delirium utilizando la plataforma PubMed para la 
identificación de los artículos pertinentes publicados 
ente 1994 y 2020 en idiomas inglés y español. Las 
palabras de búsqueda utilizadas fueron analgesia, 
sedation, sedoanalgesia, analgosedation, abstinen-
ce, withdrawal, delirium, children, pediatric intensive 
care.  Las publicaciones seleccionadas fueron revi-
siones sistemáticas y guías de práctica clínica, dán-
dose preferencia a los estudios pediátricos. También 
se revisaron las publicaciones de sociedades cientí-
ficas de cuidados intensivos de adultos y niños, así 
como libros de texto de estas especialidades.

El manuscrito original fue revisado dentro de la UCI 
Pediátrica con participación de médicos y enferme-
ras, y luego por parte de especialistas de áreas afi-
nes al motivo del estudio como Neurología y Terapia 
Física. 

RESULTADOS

Las definiciones que se usarán en esta guía y la se-
cuencia de abordaje de las diferentes acciones de la 
misma son las siguientes:

Analgesia: Alivio de la sensación de dolor sin inten-
ción de producir sedación. Los agentes analgésicos 
pueden producir, como efecto secundario, altera-
ción del nivel de consciencia.

Sedación: Disminución de forma controlada de la 
percepción del medio y/o dolor por parte del enfer-
mo, pero manteniendo la vía aérea permeable y la 
respiración espontánea. Oscila desde un estado de 
calma hasta la sedación profunda (depresión de la 
percepción de cualquier estímulo doloroso), en la 
que se observa una pérdida de reflejos protectores 
y que requiere un manejo adecuado de la vía aérea 
y la ventilación.

Estrategia general: Está recomendado actualmente 
que la analgosedación se enfoque en los principios 
propuestos por la iniciativa “Libérame de la UCI”, 
que consisten en un paquete (bundle) de medidas 

(ABCDEF) para optimizar la recuperación de los 
pacientes y sus desenlaces1. Recientemente se ha 
recomendado la adición de la letra “V” como recor-
datorio de la necesidad de ajustar los parámetros 
ventilatorios como medida importante para asegurar 
el confort en el niño en ventilación mecánica. Cabe 
enfatizar en que siempre el primer punto, por ser el 
de mayor importancia, es el de la analgesia.

A = Analgesia: evaluar y tratar adecuada y agresivamente el dolor.
B = Buen despertar: vacaciones de analgosedación, pruebas de respi-
ración espontánea y preparación para la extubación.
C = Control de la sedación: mediante la monitorización estricta y fre-
cuente de la misma, y la selección de los fármacos más adecuados 
para ello.
D = Delirium: monitorización, prevención y tratamiento integral multidis-
ciplinario del delirium.
E = Ejercicios y movilización precoz:  posicionamiento pasivo o activo, 
movilización temprana, terapia física y ocupacional temprana.
F = Familia: inclusión activa de la familia en el tratamiento del niño.
V = Ventilador: ajuste los parámetros ventilatorios de ser necesario.

A = ANALGESIA

Evaluación: La evaluación del dolor se complica por 
ser un elemento subjetivo que varía en relación al es-
tado cognoscitivo del niño, su edad y desarrollo, las 
dificultades para la comunicación con los padres o 
el personal, y la compleja interacción entre sedantes 
y analgésicos. Deben utilizarse escalas validadas 
para evaluar y tratar el dolor. Las recomendadas son 
COMFORT, COMFORT-B, FLACC, y MAPS2-7. Las es-
calas deben aplicarse con la frecuencia necesaria, 
mínimo en cada entrega de turno; el personal res-
ponsable anotará el puntaje correspondiente y se 
harán los ajustes pertinentes. El uso del protocolo 
que estandariza la monitorización e implementación 
de la analgosedación, ha mostrado efectividad en 
otras instituciones en términos de menor duración de 
las infusiones y menor riesgo de abstinencia8.

Farmacología: La tabla 1 presenta las dosis y las 
características de interés clínico de los analgésicos 
más utilizados en la UCIP. Se incluye la naloxona 
como antagonista de los opiáceos. Si bien los opiá-
ceos son los analgésicos más utilizados en niños 
críticamente enfermos, paracetamol, ketamina o 
dexmedetomidine pueden ser buenos coadyuvan-
tes para disminuir las dosis de opiáceos. Los antiin-
flamatorios no esteroidales (AINE), como ibuprofeno 
o ketorolaco, podrían ser una opción, pero su uso 
no está recomendado en ciertas guías. La tabla 2 
presenta las características farmacológicas más re-
levantes de los diversos analgésicos.

B = BUEN DESPERTAR

Se refiera a las medidas que contribuyen a minimizar 
las complicaciones durante la retirada de la analgo-
sedación. Consisten en:

Guía clínica multidisciplinaria para el uso de analgesia y 
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• El concepto fundamental es primero la anal-
gesia y después, solo si es necesario, la 
sedación, si solamente con la analgesia no 
se alcanza el confort deseado (analgoseda-
ción).

• Uso adecuado de los analgésicos.

• Evitar o usar la dosis mínima posible de se-
dación que permita, al mismo tiempo confort 
e interacción.

• Cada niño es analizado en forma individual y 
recibe la medicación que necesita.

• Cada niño se desteta a su ritmo siguiendo la 
guía general que consta más abajo.

• Cada niño es sujeto a movilización tempra-
na, sin excepción. Usamos el eslogan “to-
dos los niños, todos los días”. 

• Vacaciones: todas las mañanas, con la pre-
sencia de un médico o enfermera, en los ca-
sos apropiados, se suspenderá la medica-
ción hasta que el niño despierte. El proceso 
se realiza idealmente después de una dosis 
de un analgésico por horario, por ejemplo 
paracetamol. Las vacaciones están contra-
indicadas en niños inestables o con hiper-
tensión intracraneana. 

• En este momento se hará la prueba de res-
piración espontánea: presión de soporte 8 
cmH2O, frecuencia respiratoria 5/min, PEEP 
5 cmH2O, FiO2 para SpO2 94%. Se decidirá 
si continuar con la analgosedación y venti-
lación.

La iniciativa “PICU-UP”, a la cual nos adherimos, 
busca que los niños y sus familias se mantengan en 
una rutina tan cercana a lo que tenían en casa, para 
lo cual implementamos:

• Movilización temprana, para evitar los efec-
tos deletéreos del encamamiento prolonga-
do.

• Higiene del sueño: trabajar en rutinas, exá-
menes, prescripciones, estudios diagnósti-
cos, procedimientos que por ser dolorosos 
ameriten analgosedación durante el día, que 
si es factible se reúnan en un solo tiempo 
para utilizar sedación profunda una sola vez. 
No efectuar procedimientos rutinarios en ho-
ras de la noche o madrugada. La prioridad 
es un sueño reparador sin estímulos lumino-
sos o auditivos.

• Participación familiar.

C = CONTROL DE LA SEDACIÓN

Evaluación: la sedación debe administrarse con ob-
jetivos claros y con adaptación a las necesidades 
particulares de cada paciente. La dosis inicial debe 
ser la más baja posible y luego titularse de acuerdo a 
la respuesta (“start low, go slow”). La monitorización 
debe realizarse mediante los puntajes COMFORT y 
RASS. La escala RASS tiene la ventaja de evaluar el 
estado de awareness (qué tan consciente o perca-
tado está el paciente de la realidad, circunstancia o 
ambiente que le rodea), importante para el reconoci-
miento del delirio hipoactivo e hiperactivo9,10. 

Farmacología: la tabla 3 presenta las dosis y las ca-
racterísticas de interés clínico de los medicamentos 
más utilizados en la UCIP para sedación. Se incluye 
el flumazenil como antagonista de las benzodiaze-
pinas. La tabla 4 presenta las características far-
macológicas más relevantes. Han aparecido modi-
ficaciones recientes en la selección de los fármacos 
empleados para sedación pediátrica. Existe cierta 
evidencia que atribuye a las benzodiazepinas un rol 
de riesgo para delirium o para alteraciones de la ma-
duración neurológica, esto último especialmente en 
niños menores de 3 años. Por consiguiente, la litera-
tura pediátrica actual presenta estudios nuevos con 
ketamina, agonistas alfa-2 y otros fármacos como 
alternativas más seguras11.

No existen estudios sobre el uso de ketamina exclu-
sivamente en la UCIP. Sin embargo, el perfil de se-
guridad cuando se ha usado en otros escenarios de 
alto riesgo es favorable, con pocos eventos serios, 
siendo el laringoespasmo el más común. En la UCIP, 
entonces, la ketamina puede ser importante para se-
dación antes y durante procedimientos, y para seda-
ción durante la ventilación mecánica, especialmente 
en niños con crisis asmática o como coadyuvante 
cuando no se consigue una sedación adecuada con 
otros métodos. La interacción de la ketamina con 
otros agentes debe considerarse con cuidado.

Dexmedetomidine es un agonista alfa-2 que se está 
usando para sedación en la UCIP desde hace 10 
años. Tiene efectos hipnóticos, sedantes y analgé-
sicos, pero no causa amnesia. Su importancia radi-
ca en que no produce depresión respiratoria y tiene 
una vida corta, lo que permite titular fácilmente la 
dosis de infusión. Sin embargo, puede causar bra-
dicardia e hipotensión, especialmente en lactantes 
y cardiópatas. Su posicionamiento más importante 
sería para la sedación en niños no-intubados (por 
ejemplo, para ventilación no invasiva) o como coad-
yuvante de otros medicamentos durante la analgo-
sedación y, especialmente, en la fase periextuba-
ción12-15 (Ver recuadro 1).

Guía clínica multidisciplinaria para el uso de analgesia y 
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Recuadro 1. Práctica clínica de analgosedación.

Tipo de paciente Analgesia Coadyuvantes Comentarios

SIN ventilación mecánica

Opiáceos (buprenorfina, morfina, 
remifentanyl < 0.1 mcg/kg/min), 
paracetamol, otros AINEs 
(ketorolaco, ibuprofeno)

Dexmedetomidine, ketamina

Preferir analgesia multimodal. Si se re-
quiere sedación adicional, usar bolos 
de midazolam o hidrato de cloral. 
Si se requiere un examen neurológico 
frecuente cambiar fentanyl por remi-
fentanyl y el coadyuvante podría ser 
propofol.

CON ventilación mecánica, 
posibilidad de extubación precoz Remifentanyl + paracetamol Dexmedetomidine, ketamina

CON ventilación mecánica > 24 
horas Fentanyl + paracetamol Dexmedetomidine, ketamina, 

propofol

Hipertensión intracraneana Fentanyl + paracetamol Dexmedetomidine, propofol, 
barbitúrico

Estatus convulsivo Fentanyl + paracetamol Midazolam, propofol, barbitúrico

Estrategia de dosificación: iniciar con dosis bajas y titular lentamente según respuesta objetivada por las escalas correspondientes. Rotación: se 
considerará el cambio de los medicamentos cada 48 horas.Vacaciones: ver más arriba.

Destete de la analgosedación: tolerancia, de-
pendencia y, subsecuentemente, abstinencia, son 
complicaciones iatrogénicas de la sedoanalgesia. 
Existe riesgo de abstinencia en 10-34% de pacien-
tes de la UCIP y la prevalencia de abstinencia des-
pués de 5 días de infusiones de opiáceos y benzo-
diazepinas es de 35-57%. El uso de un protocolo 
de destete de opiáceos puede disminuir los días 
de uso y la dosis total de estos medicamentos. El 
uso del puntaje Withdrawal Assessment Tool (WAT-
1) permite monitorizar el progreso del paciente16-21.

Cuando se hayan cumplido las diversas condi-
ciones clínicas, se inicia el destete de la analgo-
sedación. Cuando ésta ha sido corta, el proceso 
puede ser rápido manteniendo la dexmedetomidi-
ne y cambiando el fentanyl por otros analgésicos. 
Cuando la analgosedación se haya mantenido por 
más de 3 días, el destete del opiáceo es más lento 
sustituyéndolo por buprenorfina y disminuyendo un 
20% de la dosis del fentanyl después de cada dosis 
de buprenorfina.

Síndrome de abstinencia: La tolerancia y la absti-
nencia pueden ocurrir, en general, después de 5 o 
más días de infusión continua de opiáceos y ben-
zodiazepinas, sobre todo después de una suspen-
sión rápida o abrupta de la medicación. El inicio 
de la abstinencia va desde 1 hora hasta 48 horas 
después de la suspensión de los fármacos. El diag-
nóstico del síndrome de abstinencia se complica 
porque la sintomatología se confunde y se sobrea-
ñade a la del dolor, delirium, o agitación inducida 
por el estrés ambiental. Los instrumentos que se 
recomiendan actualmente para la evaluación de la 
abstinencia son la Withdrawal Assessment Tool ver-
sión 1 (WAT-1) o la Sophia Observation Withdrawal 
Symptoms-scale (SOS)22-26. La tabla 5 incluye las 
estrategias generales para el manejo de la analgo-
sedación y prevención del síndrome de abstinencia 
y delirium.

D = DELIRIUM

El delirium es un trastorno neurocognoscitivo produ-
cido por una enfermedad somática o por su trata-
miento. Los criterios diagnósticos son: a) una altera-
ción del estado de atención o alerta (“awareness”); 
b) cambios en el estado mental que no pueden ex-
plicarse por un trastorno neurocognoscitivo preexis-
tente (p.e. retraso mental, síndrome genético, etc.); 
c) la condición se desarrolla en horas a días y, a me-
nudo, fluctúa empeorándose típicamente en la no-
che; y, d) hay indicativos en la historia del paciente, 
examen físico y resultados de laboratorio de que el 
trastorno es secundario a una condición clínica o a 
su tratamiento. 

El delirium puede ser hiperactivo, hipoactivo o mixto. 
En el delirium hipoactivo hay lenguaje lento y esporá-
dico, actividad motora lenta (hipoactividad), letargia, 
apatía y disminución del estado de alerta. Las ca-
racterísticas del delirium hiperactivo son agitación, 
inquietud y labilidad emocional. Las alucinaciones 
son difíciles de identificar en los niños más peque-
ños. Los factores de riesgo son la gravedad de la 
enfermedad de base, edad menor de 2 años, uso de 
vasoactivos o antiepilépticos, presencia de infeccio-
nes, alteraciones metabólicas, transfusiones de san-
gre, uso de benzodiazepinas u opiáceos, abstinen-
cia por fármacos, sujeción o disturbios del sueño. 
La prevalencia reportada es del 4-29%. Se asocia 
con mayor morbimortalidad y estadía hospitalaria. 
En relación con la enfermedad de base, la prevalen-
cia de delirium se incrementa con la permanencia 
en la UCIP más de 6 días (38%), requerimiento de 
ventilación mecánica (53%), cirugía cardiaca con 
circulación extracorpórea (49%) y ECMO (100%)11. 

Los instrumentos recomendados para evaluar el de-
lirio, al menos una vez por turno, son: a) la Paediatric 
Confusion Assessment Method for ICU (pCAM-ICU) 
para niños a partir de los 5 años de edad; b) la Cor-
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nell Assessment Paediatric Delirium Tool (CAP-D) 
para niños de 0 a 18 años; y, c) la Sophia Observa-
tion Withdrawal Symptoms-Paediatric Delirium Sca-
le2. La tabla 5 incluye las estrategias generales para 
el manejo de la analgosedación y prevención del 
síndrome de abstinencia y delirium.

E = EJERCICIOS y MOVILIZACIÓN TEMPRANA

Es una intervención encaminada a proporcionar un 
estímulo motor, sensitivo o propioceptivo; el cual ge-
nera al paciente una disminución del impacto nega-
tivo del ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo. La 
movilización precoz debe iniciarse tan pronto como 
sea posible, de acuerdo a la estabilidad clínica del 
paciente. Los objetivos son prevenir las complica-
ciones neuromusculares, evitar la estancia prolonga-
da en la UCIP, disminuir la aparición de eventos ad-
versos (abstinencia, delirium, neumonía asociada a 
ventilador, pérdida de masa muscular, rigidez articu-
lar, contracturas musculares), mejorar la capacidad 
funcional aeróbica muscular, mejorar el ritmo cardia-
co y disminuir el tiempo de ventilación mecánica. 

Existe evidencia amplia de beneficios con la movili-
zación temprana, entre éstos: alcanzar un adecuado 
nivel de consciencia, mejorar la función pulmonar, 
el estado cardiovascular y muscular; disminuir los 
días de ventilación mecánica y reducir la estancia 
hospitalaria, así como mejorar el estado de ánimo 
del paciente. Todo procedimiento tiene riesgo, por 
ejemplo: retirada accidental de catéteres o de tubo 
traqueal, deterioro respiratorio y hemodinámico, do-
lor, disconfort y riesgo de caídas; sin embargo, con 
los cuidados estandarizados y profesionales del per-
sonal capacitado (fisiatras, fisioterapistas, terapistas 
ocupacionales) durante la movilización temprana, 
oportuna y adecuada del paciente el beneficio de 
ésta, supera los riesgos.

La movilización en la UCIP puede ser de diversos 
tipos dependiendo de la condición del niño y de su 
habilidad para colaborar con los ejercicios:

Fase Inicial:

• Totalmente pasiva: movilización de extremida-
des, cambios posturales. 

• Activa-asistida: en la cama (globos, pesas, pe-
daleo), sentarle al niño en el borde de la cama 
o en el sillón, bipedestación asistida, deambu-
lación asistida (con andador o ayuda de una o 
más personas).

• Estimulación cognitiva y sensorial.

Fase Avanzada: 

• Activa-independientes: caminar y hacer ejerci-
cios terapéuticos con bandas elásticas.

• Deambulación independiente, usualmente en 
piso. 

• Terapia ocupacional.

• Técnicas de facilitación neuromuscular propio-
ceptiva. 

• Trabajo de equilibrio.

F = FAMILIA

El ingreso de un paciente pediátrico a la UCIP desen-
cadena una situación difícil tanto para el niño como 
para sus padres y familia, debido a que es un ser 
indefenso, dependiente y necesitado de protección 
de las personas con las que convive. Por lo tanto, el 
personal de enfermería tiene el rol fundamental de 
cambiar muchos puntos de vista y ser partícipe del 
acompañamiento de la familia al paciente pediátrico. 
Teniendo en cuenta las necesidades de los miem-
bros de la familia de información, el consuelo, el apo-
yo y estar cerca del paciente, y siguiendo el cambio 
que está incorporando a los padres activamente a la 
vida hospitalaria, surgen los cuidados centrados en 
la familia en las UCIP. Para llevar a cabo esta inter-
vención, que supone la relación enfermera-pacien-
te-familia, es necesario partir del establecimiento de 
una integración que nos permita instaurar una rela-
ción de ayuda. 

Humanizar es abordar todos los aspectos del niño y 
su familia, como un verdadero equipo asistencial, lo 
que va más allá de los recursos materiales, la sofis-
ticación de los equipos o la complejidad de las uni-
dades. Es comprender el derecho que tiene el niño 
críticamente enfermo de estar acompañado de sus 
seres queridos, independientemente de su grave-
dad, y un derecho de éstos, si lo desean, de acom-
pañarlo. Está en quienes nos dedicamos al cuidado 
de niños críticamente enfermos, en todos y cada uno 
de nosotros, liderar este cambio.

F = VENTILACIÓN

Se planifican vacaciones de ventilación durante la 
mañana si el paciente se encuentra estable. En este 
momento se hará la prueba de respiración espontá-
nea: presión de soporte 8 cmH2O, frecuencia respi-
ratoria 5/min, PEEP 5 cmH2O, FiO2 para SpO294%. 
Se decidirá si continuar con la analgosedación y 
ventilación.

CONCLUSIONES

El ingreso a la UCIP somete al niño a procedimientos 
estresantes y dolorosos, el uso de analgesia y seda-
ción asegura confort y seguridad, pero con monito-
rización adecuada. Es fundamental la participación 
de los integrantes del equipo de salud y de la familia 
en la iniciativa “Libérame de la UCI”, que consisten 
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en medidas (ABCDEF y V) para optimizar la recupe-
ración de los pacientes y sus desenlaces. Es de vital 
importancia la estrategia PICU–UP que busca la mo-
vilización temprana del paciente, higiene de sueño 
y la participación familiar en busca de una estancia 
corta en UCIP, sin dolor y una recuperación rápida 
en un entorno lo más cercano al hogar.   
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Medicamento Dosis Administración
Depresión

respiratoria
Depresión

Circulatoria
Interacciones

Efectos 
laboratoriales

Incompatibilidades

Buprenorfina 2-6 mcg/kg 
cada 4-6 horas

IV lenta, en por lo 
menos 5 minutos Si Si Antiarrítmicos, 

depresores del SNC
Incremento de 
amilasa y lipasa

Fentanyl

1 – 4 mcg/kg
1 – 5 mcg/kg/
hora

IV lenta en 3 – 5 
minutos Si Si

Depresores del 
SNC, amiodarona, 
inhibidores MAO 
(contraindicación)

Incremento de 
amilasa y lipasa

Pantoprazol, 
fenitoína, dantrolene, 
complejo B, tiopental

Ibuprofeno 10 mg/kg cada 
6 horas

VO, sonda 
gástrica No No

Digoxina, 
metotrexate, 
aspirina, diuréticos

Lesión renal y 
hepática, sangre 
oculta en heces

Ketorolaco

0.4 – 1 mg/kg 
dosis única
0.5 mg/kg 
cada 8 horas

IM, IV No No

Heparina, AINEs, 
metotrexate,
furosemida, 
fenitoína, carba-
mazepina

Lesión renal y 
hepática, sangre 
oculta en heces

Opiáceos

Morfina

0.1 mg/kg 
cada 3-4 horas 
IV; 0.15-0.3 
mg/kg IM.
0.01-0.04 mg/
kg/hora

IV muy lento
Dilución con 
D/A5% para 
concentración de 
0.1-1 mg/mL

Si Si

Depresores del 
SNC, 
anticolinérgicos, 
inhibidores MAO

Incremento de 
amilasa y lipasa

Anfotericina B, 
cefepime, tiopental

Naloxona

˂5 años o 22 
kg: 0.1 mg/kg
>5 años o 22 
kg: 2 mg
0.0025-0.15 
mg/kg/hora

IV lento (0.4 mg 
en 15 segundos)
Dilución en solu-
ción salina 0.9% 
o D/A5% para 
concentración de 
4 mcg/mL

Si No Nalbufina, 
pentazocina

Anfotericina, 
diazepam, 
lansoprazol, 
pantoprazol, 
fenitoína

Paracetamol 
(IV)

> 10 kg: 15 
mg/kg 
≤ 10 kg: 7.5 
mg/kg

IV en 15 minutos 
hasta cada 6 
horas

No No

Fenitoína, 
barbitúricos, 
carbamazepina, 
amoxicilina/áci-
do clavulánico, 
busulfán

No

No mezclar con 
ningún producto 
excepto solución 
salina y dextrosa 5%. 
Incompatible con 
diazepam.

Remifentanyl

1 mcg/kg
0.5-2 mcg/kg/
min

Dilución con 
solución salina 
0.9% o D/A5% 
20-50 mcg/mL

Si Si

Depresores del 
SNC, depresores 
miocárdicos 
(betabloqueadores, 
calcioantagonistas)

Lactato Ringer, 
propofol

Tramadol

1-1.5 mg/kg/
día cada 6-8 
horas
Infusión 0.2-0.4 
mg/kg/hora

IV, IM, VO Si Si
Depresores del 
SNC, 
carbamazepina

Incremento de 
pruebas 
hepáticas

Tabla 1. Analgésicos.
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Tabla 2. Farmacología de los analgésicos.

Medicamento Mecanismo de acción Inicio del efecto Duración del efecto
Ajuste de dosis 

en IRA
Ajuste de dosis 

en IHA

Buprenorfina Opiáceo, agonista de receptores 
opiáceos en el SNC 15 minutos 4 – 6 horas No Si

Fentanyl Opiáceo, agonista de receptores 
opiáceos en el SNC 1 – 2 minutos 30 – 60 minutos Si No

Ibuprofeno AINE 30 minutos 4 – 6 horas Si Si

Ketorolaco AINE 10 minutos (IM) 6 – 8 horas Si Si

Morfina Opiáceo, agonista de receptores 
opiáceos en el SNC Segundos 3 – 5 horas Si Si

Naloxona Antagonista de opiáceos 1 – 2 minutos 20 – 60 minutos No No

Paracetamol AINE (acción central) 15 minutos 2-3 horas No Si

Remifentanyl Opiáceo, agonista de receptores 
opiáceos en el SNC 1 minuto 5 – 10 minutos No Si

Tramadol Opiáceo sintético < 1 hora (VO) 6 horas (VO) Si Si

* IRA= insuficiencia renal aguda; IHA= insuficiencia hepàtica aguda
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Tabla 3. Fármacos usados para sedación.

Medicamento Dosis Administración Depresión
respiratoria

Depresión
Circulatoria Interacciones Efectos 

laboratoriales Incompatibilidades

Cloral, hidrato 20-50 mg/kg/
dosis VO Si Si

Depresores del 
SNC, furose-
mida

Dexmedetomidine 0.2 – 1 mcg/kg/
hora

IV en infusión 
continua. Dilu-
ción en solución 
salina 0.9%, 
concentración 
máxima 4 mcg/
mL

Si Si Depresores del 
SNC

Alteración 
de pruebas 
hepáticas y 
renales

Anfotericina, diazepam, productos sanguíneos

Diazepam 0.05-0.3 mg/kg IV lenta Si Si Depresores del 
SNC

Alteración 
de pruebas 
hepáticas y 
renales

Acyclovir, aminoglucósidos, aminofilina, beta-
lactámicos, atracurium, buprenorfina, calcio, 
clindamicina, corticoides, dexmedetomidine, 
difenhidramina, dopamina, epinefrina, fluco-
nazol, furosemida, haloperidol, heparina, hi-
drocortisona, insulina, magnesio, midazolam, 
metronidazol, naloxona, propofol, rocuronio, 
vancomicina, vecuronio, vitamina B y C.

Difenhidramina 5 mg/kg/día en 
3–4 dosis IV lenta No Si Depresores del 

SNC
Pruebas 
cutáneas Haloperidol

Flumazenil 0.01 mg/kg
IV, máximo 0.2 
mg/dosis o 1 mg 
dosis acumulada

No Si Antidepresivos 
tricíclicos

Haloperidol
0.025-0.05 mg/
kg/día en 2 – 3 
tomas

VO No Si

Depresores del 
SNC, lidocaína, 
tricíclicos, 
antifúngicos 
azoles, macró-
lidos, propofol, 
carbamazepi-
na, fenobarbi-
tal, fenitoína, 
fluoxetina, 
epinefrina

Leucopenia, 
alteración 
en pruebas 
hepáticas

Anfotericina, cefalosporinas, cloruro de cal-
cio, cloruro de potasio, bicarbonato de sodio, 
diazepam, difenhidramina, heparina, lanzopra-
zol, magnesio, corticoides, nitroprusiato, feno-
barbital, fenitoína. No diluir con solución salina.

Ketamina 0.5 – 2 mg/kg IV 0.5 mg/kg/min, 
mínimo 1 minuto Si Si

Epinefrina, 
epinefrina racé-
mica, fentanyl, 
norepinefrina.

Barbitúricos, diazepam

Midazolam
0.05 – 0.1 mg/kg
1 – 18 mcg/kg/
min

IV lento mínimo 2 
minutos
Dilución en 
solución salina

Si Si

Depresores del 
SNC, macróli-
dos, fluconazol, 
itraconazol, 
hipotensores

Albúmina, ampicilina/sulbactam, anfotericina 
B, cotrimoxazol, corticoides, fosfenitoína, furo-
semida, bicarbonato, tiopental

Propofol
2-3.5 mg/kg
0.125-0.3 mg/
kg/min

IV lento
Dilución con D/
A5% máximo ˂2 
mg/mL

Si Si

Depresores del 
SNC, relajantes 
musculares, 
anestésicos 
inhalados

Incremento de 
triglicéridos, 
orina verde

Aminoglucósidos, anfotericina, bretilio, cloruro 
de calcio, ciprofloxacina, diazepam, digoxina, 
corticoides, verapamil

Tiopental 3-5 mg/kg
1-5 mg/kg/hora

IV lento o infu-
sión, diluir con 
solución salina 
0.9% o D/A5%

Si Si

Depresores 
del SNC, anti-
hipertensivos, 
aminofilina, cal-
citriol, fenitoína, 
corticoides, 
vitamina K, anti-
histamínicos, 
valproato

Precipitación con varios fármacos en especial 
relajantes musculares

Guía clínica multidisciplinaria para el uso de analgesia y 
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Tabla 4. Farmacología de los medicamentos usados para sedación.

Tabla 5. Estrategias generales para el manejo de la analgosedación y prevención del síndrome de abstinen-
cia y delirium1,2,26

• Dosificar correctamente los fármacos buscando la dosis mínima útil (individualizada para cada paciente) que permita obtener un control 
satisfactorio del dolor y la agitación con mínimos eventos adversos.

• Para disminuir la dosis efectiva de opiáceo podría asociarse medicación coadyuvante como paracetamol, ketamina, AINEs (ibuprofeno, 
ketorolaco) o, en casos de dolor neuropático, carbamazepina, gabapentina o pregabalina.

• El nivel de sedación objetivo debe ser leve. Para la sedación es preferible evitar o minimizar al máximo las benzodiazepinas y optar por 
otras alternativas como dexmedetomidine.  

• Evaluación de la respuesta a cada intervención.
• Interrupciones diarias de la analgosedación.
• Esfuerzo continuo en la disminución de las dosis de analgosedación mediante evaluaciones frecuentes utilizando las escalas apropiadas 

para evitar la sobresedación.
• Estrategia de destete gradual de la analgosedación.
• Reemplazo de la analgosedación en infusión continua por fármacos con similar acción, pero con posibilidad de dosificación intermitente.
• Medidas de prevención y tratamiento del delirium.
• Promover una higiene correcta del sueño y técnicas de movilización temprana.
• Favorecer la participación de la familia en el cuidado del niño.

Como citar este artículo: Yerovi R, Pico P, Espinoza S, Cuñas M, Espinosa S, Arévalo G, Espinel F, Campos-Miño S. 
Guía clínica multidisciplinaria para el uso de analgesia y sedación; prevención de delirium y abstinencia. Metro Ciencia 
[Internet]. 29 de enero de 2021; 29(1):7-15. https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol29/1/2021/7-15
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Medicamento Mecanismo de acción Inicio del efecto Duración del efecto
Ajuste de dosis en 

IRA
Ajuste de dosis en 

IHA

Cloral, hidrato Depresión del SNC 2 – 5 horas Si Si

Dexmedetomidine Agonista α-2 adrenér-
gico en el SNC 5 – 10 minutos 1 – 2 horas No Si

Diazepam
Benzodiazepina, 

incrementa la acción 
del GABA

1 – 5 minutos 15 – 60 minutos Si Si

Difenhidramina Antihistamínico de 
acción central 20 – 30 minutos 4 – 8 horas No No

Flumazenil Antídoto de benzo-
diazepinas 1 – 2 minutos Menos de 1 hora No Si

Haloperidol
Bloquea los recepto-
res postsinápticos de 
dopamina en el SNC

30-60 minutos (IM) Si No

Ketamina Desconocido, 
multifactorial 0.5 – 2 minutos 20 – 60 minutos No

Midazolam
Benzodiazepina, 

incrementa la acción 
del GABA

1 – 5 minutos 20 – 30 minutos Si Si

Propofol Anestésico general 40 segundos 3 – 10 minutos Si Si

Tiopental
Barbitúrico, aumenta 

la acción inhibitoria del 
GABA

30 – 40 segundos 10 – 30 minutos Si Si

* IRA= insuficiencia renal aguda; IHA= insuficiencia hepàtica aguda
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RESUMEN

El bloqueo residual se define como la debilidad muscular postoperatoria producida por un antagonismo incompleto de los relajantes neu-
romusculares, siendo sus principales complicaciones las respiratorias. Actualmente, el mejor método de evaluación objetiva del bloqueo 
neuromuscular es el Tren de Cuatro (TOF). El objetivo de este estudio fue describir la prevalencia de bloqueo residual en la Unidad de 
Cuidados Postanestésicos (UCPA) en pacientes ASA I y ASA II sometidos a cirugía electiva y de emergencia bajo anestesia general en 
el Hospital Metropolitano. Se realizó un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en 211 sujetos, donde mediante el TOF se deter-
minó que la prevalencia de bloqueo residual en la UCPA fue del 8,5%, valor que se relacionó con la falta de monitorización de la función 
neuromuscular, determinando además que el empleo de fármacos que revierten el bloqueo neuromuscular no excluye la presencia de 
bloqueo residual. Se recomienda el uso rutinario de monitorización de la relajación neuromuscular para prevenir y diagnosticar el bloqueo 
residual, además de la administración de reversión farmacológica independientemente del tiempo quirúrgico.
Palabras claves: Bloqueantes neuromusculares, monitorización del bloqueo neuromuscular, bloqueo residual, tren de cuatro.

ABSTRACT

Residual blockade is defined as postoperative muscle weakness caused by incomplete antagonism of neuromuscular relaxants, its main 
complications being respiratory, currently the best method of objective evaluation of neuromuscular blockade is the Train of Four (TOF). 
The objective of this study was to describe the prevalence of residual block in the Post Anesthesia Care Unit (UCPA) in patients with ASA I 
and ASA II undergoing elective and emergency surgery under general anesthesia at the Metropolitan Hospital. An observational, descrip-
tive and prospective study was conducted in 211 subjects, where it was determined that the prevalence of residual block in UCPA was 
8.5% with TOF, a value that was related to the lack of monitoring of neuromuscular function, also determining that the use of drugs that 
reverse neuromuscular blockade does not exclude the presence of residual blockade. Routine use of neuromuscular relaxation monitoring 
is recommended to prevent and diagnose residual block, in addition to drug reversal administration regardless of surgical time.
Keywords: Neuromuscular blockers, monitoring of neuromuscular block, residual blockade, train of four.
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INTRODUCCIÓN

La anestesia general es un proceso reversible sien-
do una acción médica controlada en la que se pro-
duce la ausencia temporal de la sensibilidad táctil 
y dolorosa a través de fármacos, se caracteriza por 
cuatro estados fisiológicos y conductuales: incons-
ciencia, amnesia, analgesia y abolición de reflejos1.

Los relajantes neuromusculares son fármacos que 
se utilizan en una anestesia general para facilitar la 
intubación orotraqueal, permitir una adecuada venti-
lación mecánica y proporcionar mejores condiciones 
para el procedimiento quirúrgico2. Los fármacos más 
empleados son los de acción intermedia, como el 
rocuronio3. El despertar y la extubación del paciente 
(emergencia de la anestesia general) al finalizar la 
cirugía debe realizarse una vez que se haya recupe-
rado del bloqueo neuromuscular, para su posterior 
traslado a la Unidad de Cuidados Postanestésicos 
(UCPA)4.

El control de la función neuromuscular debe ser me-
dido de una manera objetiva, mediante la evaluación 
eléctrica de la respuesta neuromuscular a la estimu-
lación de un nervio periférico motor5. El Tren de Cua-
tro o TOF, por sus siglas en inglés, se introdujo en 
la década de los 70, constituyendo el mejor método 
de evaluación objetiva del bloqueo neuromuscular5,6; 
se realiza mediante cuatro estímulos administrados 
cada 0,5 segundos con una frecuencia de 2 Hz, se 
repite cada 10 o 20 segundos, y se calcula dividien-
do la amplitud del T4 o cuarta respuesta por la am-
plitud del T1 o primera respuesta7, constituyendo la 
proporción TOF de 18.

Un valor de TOF > 0.9 determina la ausencia de un 
bloqueo neuromuscular residual clínicamente nota-
ble6. Una estimación de TOF adecuada asegura los 
reflejos protectores de la vía aérea9. Es el método 
que en comparación con la evaluación clínica sub-
jetiva permite un correcto diagnóstico del bloqueo 
residual5.

El bloqueo neuromuscular residual, se define como 
la persistencia de la parálisis o debilidad muscular 
una vez terminada la cirugía, producto de un anta-
gonismo incompleto de los bloqueantes neuromus-
culares, es una condición clínica que se caracte-
riza por impedir la transmisión neuromuscular, lo 
que se traduce en una alteración funcional motora5.

Son varias las causas que pueden provocar la persis-
tencia del bloqueo residual neuromuscular, las mis-
mas que deben ser analizadas desde el preoperato-
rio de forma individual en cada paciente que ingresa 
a sala de operaciones9. Dentro de estos factores se 
puede mencionar: la edad del paciente, sexo, Índice 
de Masa Corporal (IMC), comorbilidades, estratifica-
ción ASA, tiempo quirúrgico, tipo de cirugía, hipoter-

mia, dosis total de bloqueante neuromuscular (BNM), 
uso de drogas reversoras del bloqueo neuromuscu-
lar10.

Los anticolinesterásicos como la neostigmina y las 
ciclodextrinas como el sugammadex, son los fárma-
cos manejados para la reversión del bloqueo neuro-
muscular11,12. El empleo de los fármacos reversores 
constituye una de las varias estrategias para evitar el 
efecto residual de los relajantes neuromusculares13.

En pacientes sometidos a un procedimiento quirúr-
gico en los que se utilizó bloqueantes neuromuscu-
lares no despolarizantes, existe una incidencia de 
bloqueo residual correspondiente al 88% durante la 
extubación endotraqueal, mientras que a la llegada 
a la UCPA es del 83%14,15; sin embargo, la literatura 
describe una amplia variabilidad de presentación de 
relajación residual en la UCPA que oscila entre el 5 
y el 93%16.

Aun cuando existen varios estudios sobre la inciden-
cia de relajación residual, ésta continúa estando pre-
sente en la UCPA. Existen diferentes publicaciones 
científicas donde se registra una alta incidencia de 
relajación residual, con un porcentaje de entre el 5% 
y el 93% presente en los pacientes que ingresan a 
la UCPA2, desarrollando complicaciones postopera-
torias importantes que aumentan la morbimortalidad 
de los pacientes10. La principal complicación que 
se ha descrito es la respiratoria, mencionando a la 
neumonía como la patología más común que podría 
presentarse17.

Al establecer que la existencia de bloqueo residual 
en la UCPA conlleva un incremento en la morbimor-
talidad de los pacientes, el objetivo principal del pre-
sente estudio es determinar la prevalencia de blo-
queo residual en la UCPA en pacientes ASA I y ASA 
II sometidos a cirugía electiva y de emergencia bajo 
anestesia general en el Hospital Metropolitano, con 
el fin de evaluar una estadística actual, analizar los 
resultados obtenidos y formular recomendaciones 
que nos ayuden a prevenir el bloqueo residual.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, de tipo descriptivo, 
prospectivo en 211 sujetos en el período comprendido 
desde el 01 de abril al 31 de mayo del 2020, donde 
se incluyó a pacientes de sexo femenino y masculino, 
estado físico ASA I y ASA II, con edad igual o mayor a 
18 años, sometidos a cirugía electiva y de emergencia 
bajo anestesia general con administración previa de 
relajantes neuromusculares no despolarizantes y con 
una estancia mínima de una hora en la UCPA. Se ex-
cluyeron a los pacientes con estado físico ASA III, ASA 
IV, ASA V y ASA VI, bajo anestesia regional o local, con 
enfermedades neuromusculares, lesiones de nervio 
cubital y con amputación de miembros superiores.

Prevalencia de bloqueo residual
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El anestesiólogo encargado de cada paciente fue 
responsable de la elección de la técnica anestési-
ca, fármacos administrados y la decisión de colocar 
monitorización de la función neuromuscular durante 
el trans-anestésico.

Inmediatamente a la llegada de los pacientes selec-
cionados en la UCPA, previa colocación de oxígeno y 
monitorización de signos vitales, se realizó la medición 
de la estimulación nerviosa mediante el equipo TOF 
WATCH S. Se fijó el miembro superior a estimularse en 
posición de supinación, permitiendo la movilidad del 
dedo pulgar e inmovilizando los restantes cuatro de-
dos, se colocaron sobre el nervio cubital dos electro-
dos en el lado volar de la muñeca.

El electrodo distal se colocó aproximadamente a 1 cm 
proximal al punto en el que el pliegue flexor proximal 
de la muñeca atraviesa el lado radial del tendón del 
músculo flexor cubital del carpo, y el electrodo proximal 
se colocó de modo que la distancia entre los centros 
de ambos electrodos sea entre 3 y 6 cm. La estimula-
ción eléctrica que se consiguió fue la flexión digital y la 
aducción del dedo pulgar del miembro superior.

Las variables recolectadas como edad, sexo, valor 
TOF obtenido en la UCPA, monitorización de la función 
neuromuscular durante el transanestésico, reversión 
del bloqueo neuromuscular, duración total de aneste-
sia y comorbilidades presentes asociadas a bloqueo 
residual, se concentraron en una base de datos en Mi-
crosoft Excel y posteriormente fueron tabulados en el 
programa estadístico SPSS, se estimó las frecuencias 
absolutas, relativas y porcentajes. 

RESULTADOS

En este estudio participaron 211 pacientes ASA I y 
ASA II sometidos a cirugía electiva o de emergen-
cia bajo anestesia general en los meses de abril y 
mayo en la unidad de cuidados postanestésicos del 
Hospital Metropolitano, en el año 2020. Se determi-
nó que el 91,5% presentó un valor de TOF mayor o 
igual a 90, mientras el 8,5% obtuvo un valor de TOF 
menor o igual a 89, es decir, presentaron bloqueo 
neuromuscular residual. (Figura 1).  

Figura 1. Valor TOF obtenido en la UCPA.

En la tabla 1 se muestran los valores de TOF obte-
nidos en los 18 pacientes (8,53%) que presentaron 
relajación neuromuscular residual.

N° de Pacientes Valor TOF

1 78%

1 79%

2 82%

1 83%

3 85%

4 86%

1 87%

3 88%

2 89%

Quito, 15 de Julio del 2020

Tabla 1. Valores TOF en pacientes con bloqueo 
neuromuscular residual.

Fuente: Base de datos del proyecto de investiga-
ción.

En el 75,3% (n=159) de los procedimientos quirúrgi-
cos incluidos en nuestro estudio no se utilizó moni-
torización neuromuscular durante el intraoperatorio, 
pero en el 24,6% (n=72) de las cirugías sí fue utili-
zada.

En cuanto a la distribución por sexo de los partici-
pantes fue de 128 mujeres (60,7%) y 83 hombres 
(39,3%), la edad fue asociada en tres grupos etarios, 
el primer grupo corresponde a pacientes entre 18 a 
39 años con 100 casos (47,4%), el segundo grupo 
corresponde a pacientes entre 40 a 64 años con 83 
casos (39.3%), y el tercer grupo correspondiente a 
pacientes entre 65 a 81 años con 28 casos (13,3%).

Así, se analizó el grupo etario en relación a la pre-
sencia de bloqueo residual (Tabla 2) determinando 
que el grupo de entre 65 y 81 años presentó mayor 
frecuencia de bloqueo residual con un porcentaje de 
3,3% (n=7), seguido por el grupo etario de entre 40 
y 64 años con 2,8% (n=6) y con un 2,4% (n=5) en el 
grupo de 18 a 39 años, con una relación estadística-
mente significativa (p= ≤ 0,003).

Prevalencia de bloqueo residual
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Valor TOF en la UCPA
Total

<=89 >=90

Edad en 
grupos (años)

18 – 39
Recuento 5 95 100
% del total 2,4% 45,0% 47,4%

40 – 64
Recuento 6 77 83
% del total 2,8% 36,5% 39,3%

65 – 81
Recuento 7 21 28
% del total 3,3% 10,0% 13,3%

Total
Recuento 18 193 211
% del total 8,5% 91,5% 100,0%

chi2: 11,511   p: ≤ 0.003
Quito, 15 de julio del 2020

Tabla 2. Bloqueo neuromuscular residual y edad.

Fuente: Base de datos del proyecto de investigación.

Un hallazgo fundamental fue que en el 75,3% de los 
procedimientos quirúrgicos realizados y estudiados, 
no se utilizó monitorización neuromuscular durante 
el intraoperatorio y únicamente en el 24,6% de las 
cirugías sí fue utilizada. (Figura 2).

Figura 2. Monitorización neuromuscular 
intraoperatoria

En un 81% (171 casos) se utilizó el fármaco sugam-
madex para la reversión del bloqueo neuromuscular, 
mientras que en un 4,7% (10 casos) se utilizó neos-
tigmina y el 14,2% (30 casos) no recibieron ningún 
fármaco de reversión neuromuscular. (Figura 3). 
Además, se evidenció un 2,4% de pacientes a quie-
nes se le administró sugammadex y que al no estar 
monitorizados presentaron relajación residual en la 
UCPA.

Figura 3. Reversión de bloqueo neuromuscular.

Predominantemente, la mayor parte de las cirugías 
se efectuaron en un tiempo que osciló entre 61 y 120 
minutos (46,4%), la duración total de la anestesia de 
los procedimientos quirúrgicos analizados se puede 
observar a continuación en la tabla 3.

Duración Total de 
Anestesia (minutos)

Porcentaje de 
Pacientes

< 60 minutos 34,6%

61 – 120 minutos 46,45%

121 – 180 minutos 12,80%

181 – 240 minutos 2,37%

241 – 300 minutos 2,37%

> 301 minutos 1,42%

Quito, 15 de julio del 2020

Tabla 3. Duración total de anestesia (minutos).

Fuente: Base de datos del proyecto de investiga-
ción.

Prevalencia de bloqueo residual
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Además, la Diabetes mellitus 2 estuvo presente en 
el 6,1% de los pacientes analizados, seguida de la 
Obesidad con el 3,7%, la Falla Hepática y la Falla 
Renal se presentó con similitud en el 1,4%  respec-
tivamente, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica en el 0,9%, sin embargo, el 86,2% de los 
pacientes, no presentó ninguna comorbilidad que se 
haya asociado con el Bloqueo Neuromuscular Resi-
dual. (Figura 4).

Figura 4. Presencia de comorbilidades asociadas 
a bloqueo neuromuscular residual.

DISCUSIÓN

Los bloqueantes neuromusculares son de uso fre-
cuente en los centros quirúrgicos, tomando en cuen-
ta que la anestesia general es la técnica anestésica 
elegida en las dos terceras partes de las cirugías a 
nivel mundial y que en más de la mitad de ellas se 
usa bloqueantes neuromusculares9. Su implementa-
ción, si bien tiene grandes beneficios en la aneste-
sia, como el proceder adecuado de la laringoscopia, 
el acoplamiento del paciente a la ventilación me-
cánica o un plano quirúrgico adecuado, la falta de 
monitorización del efecto de estos fármacos puede 
provocar un aumento significativo en la incidencia 
de relajación residual2.

Existen diferentes publicaciones científicas donde 
se registra una alta incidencia de relajación residual, 
con un porcentaje de entre el 5% y 93% presente en 
los pacientes que ingresan a la UCPA16, desarrollan-
do complicaciones postoperatorias importantes, por 
lo que se destaca como punto primordial la utiliza-
ción adecuada y regular de la monitorización de blo-
queo neuromuscular durante la anestesia y una vez 
que ésta ha concluido, además de la administración 
de reversión del bloqueo neuromuscular18.  

Los datos de este estudio arrojan una prevalencia 
del 8,5% de bloqueo residual en la UCPA, valor com-
parable al reportado en un artículo anterior elabora-
do por Cifuentes en el Hospital Metropolitano, donde 
se reportó una incidencia del 11%19. El método de 

monitorización neuromuscular en la UCPA elegido 
para la realización de nuestro estudio fue el TOF de-
bido a su facilidad de aplicación e interpretación de 
resultados, se cumplió con los lineamientos para su 
correcta utilización teniendo en cuenta los voltajes 
requeridos para la correcta valoración de la contrac-
ción muscular en pacientes despiertos.

A pesar de existir la recomendación establecida de 
realizar una regular monitorización transquirúrgica 
del estado de relajación residual, como lo menciona 
Viby-Mogensen, donde se determina que la monito-
rización neuromuscular incrementa la seguridad del 
paciente y previene la incidencia de bloqueo resi-
dual5, en nuestro proyecto de investigación se de-
terminó que sólo el 22,7% de los pacientes incluidos 
en este estudio cumplieron con el estándar de moni-
torización necesaria en una anestesia general con el 
uso de relajantes neuromusculares.

La administración de medicamentos que reviertan 
el estado de relajación residual fue determinada por 
cada anestesiólogo, observando que la mayoría de 
ellos, es decir el 81,04% optó por el sugammadex 
como fármaco específico para la reversión de la ac-
ción del rocuronio; sin embargo, en varios estudios 
científicos se menciona que el uso de fármacos que 
reviertan el efecto de los relajantes neuromusculares 
no asegura una prevención absoluta de bloqueo re-
sidual. Es así que en la investigación de Mari-Zapa-
ta realizada en la ciudad de México en el año 2016 
se menciona una prevalencia del 2,48% de bloqueo 
residual a pesar de la administración de sugam-
madex6.

En el análisis demográfico de nuestro estudio se ob-
serva que existe una prevalencia mayor de bloqueo 
residual en los pacientes con edades entre 65 y 81 
años, lo que es comparable a los hallazgos biblio-
gráficos obtenidos en la presente investigación. De 
hecho, en el estudio publicado por la Revista Colom-
biana de Anestesiología en el año 2016, se mencio-
na una incidencia superior de relajación residual en 
pacientes entre 65 y 89 años, en comparación con 
pacientes entre 19 y 57 años (44 vs. 20%)20.

Exponemos además, los tipos de comorbilidades 
más frecuentes relacionadas a bloqueo residual que 
presentaron los pacientes del estudio. Como refe-
rencia revisamos el artículo de la Sociedad Españo-
la de Anestesiología y Reanimación publicado en el 
2019 por Brull, S.J., donde se menciona la preva-
lencia de bloqueo residual en pacientes vulnerables, 
destacando a la obesidad como factor de riesgo de 
presentar complicaciones pulmonares postoperato-
rias por bloqueo residual21; sin embargo, en nuestra 
investigación la Diabetes mellitus 2 obtuvo una pre-
valencia del 1,4%, siendo la comorbilidad más fre-
cuente en los pacientes con bloqueo residual.

Prevalencia de bloqueo residual
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Este estudio representa la evaluación de la correc-
ta monitorización de la relajación neuromuscular 
durante la anestesia general y el uso adecuado de 
fármacos que reviertan este estado, en el escenario 
de un hospital privado-docente, en donde se cuenta 
con monitorización adecuada en cada sala de ope-
raciones y además se tiene al alcance las drogas 
necesarias para revertir la relajación neuromuscular.

CONCLUSIONES

El presente estudio reveló que la prevalencia de blo-
queo residual en la UCPA del Hospital Metropolitano 
de Quito fue del 8,5%, un índice bajo en relación con 
los estudios descritos mundialmente. 

La falta de monitorización objetiva de la relajación 
neuromuscular intraoperatoria aumenta significativa-
mente el riesgo de presentar bloqueo residual, y la 
utilización de fármacos para la reversión del bloqueo 
neuromuscular por sí solo, no excluye la presencia 
de bloqueo residual, si no se monitoriza objetiva-
mente al paciente.

También, el fármaco más utilizado para la reversión 
del bloqueo neuromuscular fue sugammadex, el 
cual al poseer una afinidad selectiva por el rocuro-
nio y anular su efecto, contribuye a que la prevalen-
cia de relajación residual sea baja; sin embargo, en 
nuestro estudio se evidenció un 2,9% de pacientes a 
quienes se les administró sugammadex y que al no 
estar monitorizados presentaron relajación residual 
en la UCPA. 

La utilización de fármacos para la reversión del blo-
queo neuromuscular se debe realizar independien-
temente del tiempo quirúrgico que haya transcurrido 
posterior a la dosis de administración del relajante 
neuromuscular.

Los pacientes adultos mayores presentaron más 
riesgo de relajación residual, así como los pacien-
tes ASAII, además, se demostró que la comorbilidad 
más frecuente asociada a bloqueo neuromuscular 
residual fue la Diabetes mellitus 2, sin embargo, pa-
cientes sin patologías asociadas también desarrolla-
ron bloqueo residual en la UCPA.
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RESUMEN

Objetivos: Describir el soporte nutricional que se administra en la UCI Pediátrica del Hospital Metropolitano y evaluar nuestra capacidad de alcanzar los 
objetivos nutricionales recomendados en guías clínicas internacionales. Métodos: Análisis retrospectivo de datos recolectados prospectivamente desde 
el 09/01/2018 hasta el 12/31/2019 de todos los pacientes con soporte nutricional. Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron a la UCIP 124 pa-
cientes y, de éstos, 31% requirieron soporte nutricional. La edad promedio fue 40 meses, los varones fueron 63%, el diagnóstico fue médico en 63% de los 
casos, la estadía promedio fue de 3 días y la mortalidad de esta cohorte fue de 4,8%. Se implementó nutrición enteral (NE) en 71,8% de los niños, nutrición 
parenteral (NP) 15,4%, y nutrición mixta, enteral y parenteral en 12,8%. La NE se inició dentro de las primeras 48 horas en 56,4% de los casos. Al comparar 
el soporte administrado frente a los objetivos nutricionales, el aporte de energía alcanzó el 75% del objetivo calculado mediante la ecuación de Schofield 
al día 4 y el 100% al día 8. En los niños desnutridos el 75% del objetivo calórico se alcanzó al día 8. Mediante la NE, el 75% del objetivo se alcanzó al día 
4 y el 100% al día 5. El objetivo proteico mínimo se alcanzó al día 7 con NE y al día 3 con NP. El aporte promedio de energía a la población estudiada fue 
de 42,6 kcal/kg/día y 18,5% de los pacientes recibió un promedio de 57 kcal/kg/día. El aporte promedio de proteínas a esta cohorte fue de 1,43 g/kg/día y 
42% de ellos recibió un promedio de 1,5 g/kg/día. Conclusiones: Los objetivos recomendados mínimos de energía y proteínas de 57 kcal/kg/día y 1,5 g/
kg/día, respectivamente, para alcanzar anabolismo y balance nitrogenado positivo, no fueron alcanzados en nuestros pacientes durante la primera semana 
después del ingreso.

Palabras claves: Soporte nutricional; nutrición enteral; nutrición parenteral; energía, proteínas.

ABSTRACT

Aims & Objectives: To describe the nutritional support (NS) implemented in our PICU and to evaluate our capacity to achieve the recommended nutritional 
goals (NG). Methods: Retrospective analysis of prospectively recollected data from 09/01/2018-12/31/2019 of all patients on NS. Results: During the study 
period 124 patients were admitted and 31% needed NS, mean age 40 months, males 63%, medical diagnosis 63%, surgical diagnosis 22%, length of stay 
3 days, mortality 4,8%. Enteral nutrition (EN) was implemented in 71,8%, parenteral nutrition (PN) in 15,4%, and mixed EN/PN in 12,8%. EN was started ≤ 
48 hours in 56,4%. In the comparison between intake and recommended NG, energy intake achieved 75% of NG (Schofield) at day 4 and ≥ 100% at day 8. 
In malnourished patients 75% of NG was achieved at day 8. With EN, 75% of NG were achieved at day 4 and ≥ 100% at day 5. Minimum protein goal was 
achieved at day 5, in malnourished patients, at day 4. Protein goal was achieved with EN at day 7 and with PN at day 3. Average energy administered was 
42,6 kcal/kg/day and 18.5% of the patients reached 57 kcal/kg/day. Average protein administered was 1,43 g/kg/day and 42% reach a mean of 1,5 g/kg/day. 
Conclusions: Minimum recommended energy and protein goals of 57 kcal/kg/d and 1,5 g/kg/d (to achieve anabolism and positive nitrogen balance) were 
not accomplished in our patients during the first week after admission.

Keywords: Nutritional support, enteral nutrition, parenteral nutrition, energy, protein.
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INTRODUCCIÓN

El soporte nutricional (SN) es un componente funda-
mental del tratamiento del niño críticamente enfermo. 
Un soporte nutricional apropiado y personalizado 
para cada paciente tiene el potencial de minimizar, 
en conjunto con las restantes medidas de tratamien-
to, las consecuencias de la subnutrición, entre és-
tas mortalidad, inestabilidad fisiológica, disfunción 
orgánica múltiple, infección nosocomial, mala ci-
catrización, disfunción intestinal, ventilación invasi-
va prolongada, mayor estadía en el hospital y más 
costos1. Si bien el soporte nutricional ha presentado 
una evolución positiva, en términos de importancia, 
oportunidad y eficiencia2,3, por diversas razones atri-
buibles tanto a la enfermedad como al personal de 
salud4,5, todavía se puede observar casos de subnu-
trición y deterioro nutricional durante la hospitaliza-
ción, teniendo en cuenta que una población signifi-
cativa de niños que ingresan a las UCIP presentan 
algún grado de desnutrición. Por estas razones, los 
propósitos de este estudio fueron describir el sopor-
te nutricional (SN) administrado en nuestra UCIP y 
evaluar  su capacidad para alcanzar los objetivos 
nutricionales recomendados en las guías clínicas in-
ternacionales6-8. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un análisis retrospectivo de datos reco-
lectados prospectivamente en forma diaria desde el 
01/09/2018 hasta el 31/12/2019, utilizando una hoja 
electrónica especialmente diseñada para el efecto, 
en la cual se aseguró la confidencialidad de los da-
tos personales del paciente. Las variables recogidas 
fueron las demográficas, diagnósticos de ingreso 
(clínico versus quirúrgico), puntaje PIM-2, antropo-
metría y estado nutricional al ingreso, días de esta-
día en la UCIP, días de SN, tipo de SN utilizado y 
aporte nutricional, diario y total, en forma de energía 
y calorías. El diagnóstico del estado nutricional se 
realizó mediante los estándares de la Organización 
Mundial de la Salud 2006 usando el score z (https://
www.who.int/childgrowth/standards/es/). El aporte 
energético administrado se comparó con el objetivo 
calórico de acuerdo a la fórmula de Schofield6,7. El 
aporte proteico se comparó con la recomendación 
actual publicado en la Guía de la Sociedad Ameri-
cana de Nutrición Enteral y Parenteral (ASPEN, por 
sus siglas en inglés)6. Los criterios de inclusión fue-
ron estadía ≥ 48 horas en la UCIP y necesidad de 
SN enteral, parenteral o mixto. El análisis estadístico 
descriptivo se realizó de manera convencional uti-
lizando, para los aportes de energía y proteína, la 
mediana, como medida de tendencia central, y el 
intervalo intercuartil 25-75 (IQR) como medida de 
dispersión. El Comité de Revisión Institucional del 
Hospital Metropolitano autorizó la exención del con-
sentimiento informado. 

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron a la UCIP 
124 pacientes cuyas características se presentan 
en la tabla 1. Necesitaron SN 38 niños (31%), ad-
ministrado como nutrición enteral (NE) 71,8%, nutri-
ción parenteral (NP) 15,4% y nutrición mixta (NE/NP) 
12,8%. La NE se inició dentro de las primeras 48 ho-
ras en 56,4% de los pacientes. Al analizar el SN total 
administrado a toda la cohorte estudiada hasta el día 
7, se observó que, en comparación con los objetivos 
nutricionales recomendados, hubo un déficit acumu-
lado de calorías de -38% (IQR -19,7, -54,5%) y de 
proteínas de -5% (IQR -52, 6,7%). (Tabla 2). 

Variables 
Mediana 

(IQR) o n (%)

Edad (meses) 40 (14 – 98.5)

Sexo masculino 70 (56%)

Diagnóstico médico 54 (44%)

Diagnóstico quirúrgico 55 (45%)

PIM-2* 3.17 (0.12 – 4.32)

Peso/edad (score z) (<24 meses) -0.2 (-0.7, 1.2)

IMC/edad (score z) (24 meses – 15 años) 0.11 (-0.7, 1.2)

Talla/edad (score z) -0.83 (-2, 0.2)

Estadía en la UCIP (días) 3 (1 – 4.5)

Mortalidad 6 (4.8 %)

Desnutridos 16 (20%)

*PIM-2: Pediatric Index of Mortality-2

Tabla 1. Datos demográficos, clínicos y 
nutricionales al ingreso (N=124)

Variables Mediana IQR

Requerimiento estimado de energía 
(REE) (kcal/kg/día)* 50 45.6, 52.7

Energía administrada (EA) (kcal/kg/día) 31 24, 42.3

%REE** 62% 45.5. 80.3%

Balance acumulado de energía hasta 
el día 7 (kcal/kg) -132.8 -28.7, 9.9

Proteínas administradas (g/kg/día) 1.43 0.72, 1.6

%RPM** 95% 48,106.7

Balance acumulado de proteínas hasta 
el día 7 (g/kg) -0.19 -078, 0.76

*Cálculo mediante la ecuación de Schofield

**(EA/REE)x100

***RPM=requerimiento proteico mínimo, 1.5 g/kg/día

Tabla 2. Aportes nutricionales hasta el día 7 
versus requerimientos 

Sin embargo, al analizar el SN diario, el aporte de 
energía se incrementó progresivamente, alcanzando 
el 75% del objetivo al día 4 y ≥ 100% al día 8 (Figura 
1), mientras que el aporte mínimo recomendado de 
proteínas se alcanzó al día 5. (Figura 2). 

Soporte nutricional y cumplimiento de objetivos nutricionales
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Figura 1. Aporte diario de energía. Figura 2. Aporte diario de proteínas.

La NE permitió alcanzar el 75% del objetivo calórico 
al día 4 pero el objetivo proteico solamente al día 7 
(Figura 3). La NP permitió alcanzar el 75% del obje-
tivo calórico y el objetivo proteico al día 3. El aporte 
promedio de energía a la población estudiada fue 
de 42,6 kcal/kg/día y 18,5% de los pacientes recibió 
un promedio de 57 kcal/kg/día. El aporte promedio 
de proteínas a esta cohorte fue de 1,43 g/kg/día y 
42% de ellos recibió un promedio de 1,5 g/kg/día. 
En comparación con los pacientes eutróficos, los ni-
ños con algún grado de desnutrición, el 21% (8/38) 
de los pacientes que recibieron aporte nutricional, 
siempre recibieron menos aporte y el 75% del reque-
rimiento se alcanzó al día 5. (Figura 4).

DISCUSIÓN

El SN es un componente fundamental del tratamien-
to del niño críticamente enfermo por su potencial de 
minimizar, en conjunto con las restantes medidas de 
tratamiento, la morbimortalidad hospitalaria1. La NE 
iniciada precozmente debe ser la forma preferida de 
SN cuando el aparato digestivo muestre integridad 

anatómica y funcional6. En nuestro estudio, un ter-
cio de la cohorte analizada requirió alguna forma de 
SN, la mayoría (71,8%) a través de NE, la cual fue 
iniciada en las primeras 48 horas en 56,4% de los 
pacientes. 

El cálculo de los requerimientos de energía y pro-
teínas en el niño críticamente enfermo no es fácil. 
La forma más precisa de estimar la tasa metabóli-
ca basal es la calorimetría indirecta6, pero ésta es 
una técnica de baja accesibilidad en la mayoría de 
las UCIP3. En su ausencia, se recomienda el uso de 
ecuaciones para calcular la tasa metabólica basal, 
entre ellas la de Schofield o la de FAO/WHO/UNU. 
Las ecuaciones de Holliday & Segar y la de Harris 
& Benedict no están recomendadas en niños grave-
mente enfermos6,7. En comparación con los objetivos 
calóricos calculados por la ecuación de Schofield, 
nuestro estudio mostró que los pacientes en SN re-
cibieron un promedio de 42,8 kcal/kg/día y, al final 
de la primera semana de SN, presentaron un déficit 
acumulado de calorías de -38% (IQR -19,7, -54,5%). 
Sin embargo, el aporte calórico se incrementó dia-

Soporte nutricional y cumplimiento de objetivos nutricionales

Figura 3. Aporte diario de proteínas por nutrición 
enteral.

Figura 4. Mediana del aporte calórico diario según 
estado nutricional.
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riamente hasta alcanzar el 75% del objetivo calórico 
al día 4 y el 100% al día 8 (Figura 1), teniendo en 
cuenta que la guía actual de ASPEN recomienda al-
canzar al menos 2/3 del objetivo al final de la prime-
ra semana6, hecho que estaríamos cumpliendo en 
nuestro hospital. 

En cuanto al requerimiento proteico, las socieda-
des americana y europea de nutrición pediátrica 
recomiendan un aporte mínimo de 1,5 g/kg/día 
de proteína en el niño críticamente enfermo6,7. En 
comparación con este objetivo, nuestros pacien-
tes recibieron un promedio de 1,43/g/kg/día, con 
lo que, al final de la primera semana se alcanzó 
un déficit de aporte proteico de -5% (IQR -52, 
6,7%). Sin embargo, menos de la mitad de los ni-
ños alcanzaron el objetivo mínimo recomendado, 
teniendo en cuenta que la presencia del hiperca-
tabolismo propio de la enfermedad crítica implica-
ría la necesidad de aportes incluso más altos de 
proteína9.

En ambos casos, energía y proteínas, nuestros re-
sultados muestran que el SN debe ser optimizado. 
Si bien es común que los niños ingresados en las 
UCIP reciban menos del 50% de sus requerimien-
tos calórico-proteicos en los primeros 10 días de 
hospitalización5,10, creemos que debemos y pode-
mos mejorar nuestro protocolo de SN. Por ejemplo, 
un análisis de 9 estudios de SN en niños crítica-
mente enfermos mostró que se requiere un mínimo 
de 57 kcal/kg/día de energía y de 1,5 g/kg/día de 
proteínas para alcanzar un balance nitrogenado 
positivo como medida de anabolismo y reparación 
tisular11,12; en nuestra cohorte solamente 18,5% y 
42,5% de los pacientes, respectivamente, alcan-
zaron como promedio este requerimiento calóri-
co-proteico. Adicionalmente, los niños con algún 
grado de desnutrición recibieron aún menos apor-
te que los eutróficos, aunque su objetivo nutricio-
nal se cumplió al día 5. (Figura 4).

Las limitaciones de este estudio se relacionan con 
la interpretación conjunta de los datos en una co-
horte de 38 niños en SN. Los datos presentados 
muestran promedios o medianas y no reflejan el 
enfoque individual que requiere un buen SN. Las 
fortalezas, en cambio, se relacionan con la posi-
bilidad de identificar potenciales intervenciones 
para mejorar la calidad de nuestro SN, entre ellas 
la detección oportuna de pacientes con mayor 
riesgo nutricional (por ejemplo los desnutridos), la 
implementación de protocolos de NE que incluyan 
fórmulas nutricionales enriquecidas con calorías y 
proteínas para optimizar la provisión de nutrientes, 
el uso temprano de NP complementaria en los ca-
sos en los que la NE sea insuficiente, y el desarro-
llo de sistemas de monitorización del cumplimien-
to de los objetivos nutricionales de cada paciente.

CONCLUSIONES 

Nuestro estudio demuestra que los niños críticamen-
te enfermos en SN alcanzan el 75% del objetivo caló-
rico al día 4 y ≥ 100% al día 8, mientras que el aporte 
mínimo recomendado de proteínas se alcanzó al día 
5. Sin embargo, una minoría de pacientes recibie-
ron el objetivo calórico-proteico promedio mínimo 
para alcanzar anabolismo. Con estos hallazgos se 
identificaron algunas intervenciones para optimizar 
la calidad y efectividad del SN que se implementa 
en nuestra UCIP, así como oportunidades para nue-
vos estudios clínicos en esta área del tratamiento del 
niño críticamente enfermo.
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RESUMEN

Introducción: Los niños han mostrado una menor prevalencia de infección por el virus SARS-CoV-2, así como un curso leve de la enfermedad. Los síntomas 
que presentan son reflejo de la afectación a nivel respiratorio, digestivo, neurológico y sistémico. Reconocerlos facilita el abordaje de un paciente con sos-
pecha de COVID-19. Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de tipo transversal, que incluyó 51 niños con infección confirmada por el virus SARS-CoV-2 
atendidos en la Emergencia Pediátrica del Hospital General del Sur de Quito durante los meses de abril a junio, con edades entre 1 mes y 17 años 11 meses 
y 29 días. Los datos se obtuvieron del sistema AS400. El análisis se realizó con el programa estadístico SPSS, se determinaron porcentajes en las variables 
nominales y medidas de tendencia central y dispersión en las numéricas. Resultados: Se incluyeron 51 niños, la mayoría adolescentes de 10 a 14 años 
(29,4%), y más de la mitad de sexo masculino (56,9%). El 82,4% refirieron manifestaciones clínicas respiratorias. Los síntomas más prevalentes fueron fiebre 
y tos (68,6%). La mayoría de pacientes presentaron un curso leve de la enfermedad (60,8%), pero los menores de un año presentaron enfermedad severa 
con mayor frecuencia. Conclusiones: Existe un predominio de afectación del sexo masculino. La mayoría acude por síntomas respiratorios y presentan 
enfermedad leve. Las manifestaciones clínicas más comunes son fiebre y tos.

Palabras claves: SARS-CoV-2, COVID-19, síntomas.

ABSTRACT

Introduction: Children have shown a lower prevalence of SARS-CoV-2 virus infection, as well as a mild course of the disease. The symptoms they present are 
a reflection of its effect on the respiratory, digestive, neurological and systemic levels. Recognizing them makes it easier to approach a patient with suspected 
COVID-19. Methods: Descriptive, retrospective, cross-sectional study, which included 51 children with confirmed infection by the SARS-CoV-2 virus treated 
in the Pediatric Emergency Department of the Hospital General del Sur de Quito during the months of April to June, with ages between 1 month and 17 years 
11 months and 29 days. The data was obtained from the AS400 system. The analysis was carried out with the SPSS statistical program, percentages were 
determined in the nominal variables, whilst measures of central tendency and dispersion were determined in the numerical ones. Results: 51 children were 
included, most of them adolescents from 10 to 14 years old (29.4%). More than half were male (56,9%). 82,4% reported respiratory clinical manifestations. 
The most prevalent symptoms were fever and cough (68,6%). Most of the patients had a mild course of the disease (60,8%), but those under one year of age 
had severe disease more most frequently. Conclusions: There is a predominance of the male sex. Most patients have come with respiratory symptoms and 
present mild illness. The most common clinical manifestations are fever and cough.

Keywords: SARS- CoV-2, COVID-19, symptoms.
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INTRODUCCIÓN

El coronavirus tipo 2 del Síndrome Respiratorio Agu-
do Grave (SARS-CoV-2) es el responsable de la en-
fermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19), una 
infección que ha demostrado una alta patogenicidad 
y letalidad. 

Al 30 de julio, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) reportó 16.812.755 casos de COVID-19 al-
rededor del mundo. En Ecuador la cifra alcanzó un 
total de 84.370 casos a la misma fecha, de éstos el 
4,7% (3965) correspondió a pacientes con edades 
comprendidas entre los 0 meses y 19 años1,2.

Alrededor del mundo las cifras reportadas de niños 
con COVID-19 son bajas, sin embargo constituyen 
una población susceptible a la infección3. Los da-
tos publicados revelan que los niños representan el 
1-5% de los casos confirmados de COVID-19, tienen 
un curso leve de la enfermedad con mejor pronósti-
co y baja mortalidad4-6.

Si bien las manifestaciones clínicas en los niños con 
COVID-19 son menos severas con relación a las de 
los adultos, los infantes constituyen un grupo vulne-
rable, ya que en este grupo etario se han descrito 
manifestaciones y estadios más severos de la enfer-
medad7-10.

Los niños con COVID-19 pueden estar asintomáti-
cos, o presentar síntomas variables como, fiebre, 
odinofagia, tos, mialgia, además de síntomas gas-
trointestinales como diarrea, dolor abdominal, nau-
sea y vómito3,11.

Se han publicado además casos de niños con sig-
nos y síntomas similares a la enfermedad de Kawa-
saki12-14. En un estudio observacional que incluyó 
a 21 niños con esta clínica, 76% presentaron rash 
polimórfico en la piel, 76% cambios en los labios y 
cavidad oral y 81% inyección conjuntival bulbar bila-
teral, con la particularidad de que el 95% presenta-
ron síntomas gastrointestinales consistentes en dolor 
abdominal, vómito y diarrea15,16.

El 15 de mayo del 2020 la OMS alertó sobre el Sı ́n-
drome Inflamatorio Multisistémico (SIM) que afecta 
a niños y adolescentes, con un cuadro sugestivo de 
choque tóxico o características similares a la enfer-
medad de Kawasaki. En nuestro país han sido re-
portados un total de 48 casos sospechosos de SIM 
hasta la semana epidemiológica 2917.

También han sido descritos como signos al momento 
de la admisión taquipnea, taquicardia, saturación de 
oxígeno menor a 92%18.

Respecto a la severidad de la enfermedad, los niños 
pueden presentar un curso leve, moderado, severo 
o crítico5,19.

Algunos estudios alrededor de mundo han identifi-
cado las manifestaciones clínicas en niños, logrando 
una aproximación diagnóstica y la implementación 
del tratamiento oportuno11.

Conocer la clínica presentada por la población pe-
diátrica en nuestro país permitirá un fácil recono-
cimiento de los síntomas y signos a los cuales nos 
podemos enfrentar en el abordaje de un niño con 
sospecha de COVID-19. 

POBLACIÓN Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo 
de tipo transversal, realizado en el servicio de 
Emergencia Pediátrica del Hospital General del 
Sur de Quito, Ecuador. El período de estudio se 
estableció entre el 1ro de abril del 2020 y el 30 de 
junio del 2020. 

La muestra fue conformada por un total de 51 niños 
con infección por el virus SARS-CoV-2 confirmada 
por el método de Reacción en Cadena de la Po-
limerasa con transcripción reversa en tiempo real 
(RT-PCR) en hisopado nasofaríngeo, con edades 
comprendidas entre 1 mes y 17 años 11 meses y 
29 días.

La muestra fue no probabilística y se incluyeron to-
dos los casos potencialmente elegibles del servicio 
de Emergencias Pediátricas del Hospital General del 
Sur de Quito. 

Fueron excluidos los niños con edades menores a 
1 mes, los niños asintomáticos y los pacientes con 
datos incompletos en la historia clínica.

Se tomaron en consideración variables demográfi-
cas y clínicas: edad, sexo, grupo etario, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturación de oxí-
geno, fiebre, manifestaciones sistémicas, respirato-
rias, digestivas, neurológicas y severidad de la en-
fermedad. 

Los grupos etarios fueron establecidos de acuerdo 
a los cortes de edad presentados en la infografía de 
“Situación nacional por COVID-19”.

Los rangos normales para los signos vitales fueron 
tomados de la American Heart Association para 
cada grupo etario. 

La severidad de la enfermedad fue determinada de 
acuerdo con la clasificación: leve, moderada, severa 
y crítica descrita por Feng Fang y cols, la Sociedad 
China de Pediatría y el Comité Editorial de la Revista 
China de Pediatría.

Enfermedad leve: síntomas de infección aguda del 
tracto respiratorio superior, como fiebre, tos, odinofa-
gia, rinorrea, estornudos, fatiga y mialgia, sin anor-
malidades auscultatorias. Algunos niños pueden no 
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tener fiebre y solo síntomas digestivos como náu-
seas, vómitos, dolor abdominal y diarrea.

Enfermedad moderada: signos y síntomas de neu-
monía, como fiebre, tos productiva predominante 
y/o sibilancias, pero sin manifestaciones hipóxicas 
obvias como dificultad para respirar, disnea u otros 
signos de insuficiencia respiratoria. Algunos casos 
pueden no tener signos o síntomas clínicos, pero 
con hallazgos positivos en la tomografía de tórax.

Enfermedad severa: fiebre, tos y disnea (asociada 
con cianosis central y saturación de oxígeno <92%), 
taquipnea o diarrea severa, signos de dificultad res-
piratoria, como jadeo, retracción, bradipnea y, rara-
mente, apnea.

Enfermedad crítica: progresión a Síndrome de Di-
ficultad Respiratoria Agudo (SDRA) o insuficiencia 
respiratoria, pudiendo presentar coagulación intra-
vascular diseminada, shock, encefalopatía, miocar-
ditis, insuficiencia cardíaca y enfermedad renal agu-
da.

Los datos fueron recopilados de la Historia Clínica 
Única del sistema AS400 del Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social y fueron registrados en una matriz, 
en la que constaron las variables de estudio.

El análisis de datos fue realizado con el programa 
estadístico informático IBM SPSS statistics versión 
25. En el análisis estadístico univariado se determinó 
porcentajes en las variables nominales y medidas de 
tendencia central y dispersión en las numéricas.

RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 51 niños y niñas aten-
didos durante los meses de abril a junio del 2020 
en el servicio de Emergencia Pediátrica del Hospi-
tal General del Sur de Quito con diagnóstico de in-
fección por el virus SARS- CoV-2 confirmada por el 
método de Reacción en Cadena de la Polimerasa 
con transcripción reversa en tiempo real (RT-PCR) en 
hisopado nasofaríngeo. Los casos no incluidos en el 
estudio se presentan en la figura 1.

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes 
del estudio.

Existió un predominio de pacientes de sexo mascu-
lino 56,9% (n=29), en relación con el 43,1% (n=22) 
de sexo femenino. 

El promedio de edad fue de 108 meses (DE ± 69,6). 
El rango de edad fue de 2 meses a 215 meses (17 
años 11 meses). El mayor porcentaje de pacientes 
correspondió al grupo con edades comprendidas 
entre 10 y 14 años 29,4% (n=15). (Tabla 1)

Frecuencia Porcentaje

Menores de un año 6 11,8

De 1 a 4 años 9 17,6

De 5 a 9 años 11 21,6

De 10 a 14 años 15 29,4

De 15 a 17 años 10 19,6

Total 51 100,0

Tabla 1. Distribución de pacientes por grupo etario.

Fuente: Sistema AS400 hospital del IESS Quito Sur, 
abril-junio 2020.

Del total de pacientes, solamente tres (5,6%) tuvie-
ron comorbilidades subyacentes. 

El 82,4% (n=42) presentaron síntomas respiratorios y 
el 17,6% (n=9) otro tipo de sintomatología.

Con relación a los signos vitales registrados al mo-
mento de la atención se evidenció que, el 76,5% (n= 
39) tuvieron una frecuencia cardíaca y respiratoria 
en rango normal para la edad, y más de la mitad de 
pacientes 56,9% (n=29) tuvieron una saturación de 
oxígeno igual o mayor al 94%. (Tabla 2)

Recuento Porcentaje

Frecuencia 
cardiaca

Normal 39 76,5%

Taquicardia 12 23,5%

Bradicardia 0 0,0%

Frecuencia 
respiratoria

Normal 39 76,5%

Taquipnea 12 23,5%

Bradipnea 0 0,0%

Saturación 
de oxígeno

Igual o mayor a 94% 29 56,9%

De 90 a 93% 16 31,4%

Igual o menor a 89% 6 11,8%

Tabla 2. Signos vitales al ingreso.

Fuente: Sistema AS400 hospital del IESS Quito Sur, 
abril-junio 2020.

Los síntomas más prevalentes fueron fiebre y tos, 
presentes en el 68,6% (n=35) de pacientes. Mientras 
que, a nivel sistémico, respiratorio, digestivo y neu-
rológico fueron encontradas otras manifestaciones 
clínicas menos frecuentes. (Tabla 3)
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Recuento Porcentaje

Sistémico

Fiebre 35/51 68,6%

Mialgia 3/51 5,9%

Artralgia 3/51 5,9%

Dermatosis 1/51 2,0%

Respiratorio

Rinorrea 10/51 19,6%

Anosmia 3/51 5,9%

Odinofagia 14/51 27,5%

Tos 35/51 68,6%

Dolor en el pecho 3/51 5,9%

Digestivo

Ageusia 1/51 2,0%

Vómito 6/51 11,8%

Diarrea 8/51 15,7%

Dolor abdominal 3/51 5,9%

Neurológico
Cefalea 11/51 21,6%

Convulsiones 3/51 5,9%

Tabla 3. Manifestaciones clínicas.

Fuente: Sistema AS400 hospital del IESS Quito Sur, 
abril-junio 2020.

En cuanto a la severidad de la enfermedad, la ma-
yoría de pacientes presentaron un curso leve 60,8% 
(n=31) y solamente hubo un paciente crítico, el cual 
falleció. (Tabla 4)

Recuento Porcentaje

Severidad

Leve 31 60,8

Moderado 11 21,6

Severo 8 15,7

Crítico 1 2,0

Total 51 100,0

Tabla 4. Severidad de la enfermedad.

Fuente: Sistema AS400 hospital del IESS Quito Sur, 
abril-junio 2020.
El grupo etario que concentró al mayor número de 
pacientes con enfermedad severa correspondió al 
de menores de un año, mientras que el paciente que 
presentó un curso crítico fue un adolescente de 15 
años. (Tabla 5)

De los pacientes atendidos, el 5,9% (n=3) fueron in-
gresados en UCIP, dos de ellos ameritaron cuidados 
intermedios y uno ventilación mecánica.

Severidad

Leve Moderado Severo Crítico

Recuento % Recuento % Recuento % Recuento % 

Grupo 
etario

Menores de un año 1 2,0% 2 3,9% 3 5,9% 0 0,0%

De 1 a 4 años 6 11,8% 2 3,9% 1 2,0% 0 0,0%

De 5 a 9 años 8 15,7% 1 2,0% 2 3,9% 0 0,0%

De 10 a 14 años 12 23,5% 3 5,9% 0 0,0% 0 0,0%

De 15 a 17 años 4 7,8% 3 5,9% 2 3,9% 1 2,0%

Tabla 5. Severidad de la enfermedad por grupo etario.

Fuente: Sistema AS400 hospital del IESS Quito Sur, abril-junio 2020.

DISCUSIÓN

El presente estudio demostró un mayor predominio 
de la enfermedad en pacientes de sexo masculino 
(56,9%), un resultado similar al descrito en otros es-
tudios como el análisis clínico de Ke Bai y cols., que 
incluyó a 25 pacientes de los cuales el 56% fueron 
masculinos o el metaanálisis de Vasco y cols., con 
56% varones20,21.

Las manifestaciones clínicas vistas con mayor fre-
cuencia en los niños son fiebre y tos seca22-25.

En el estudio el 68,6% de los pacientes presentaron 
fiebre y tos. Resultados que han sido descritos en 
otros estudios como en el de Zhen et al., quienes 
reportaron fiebre en el 52% y tos 44% de los 25 pa-
cientes incluidos. Chang et al., en su revisión siste-
mática hallaron como síntoma más prevalente la fie-
bre 59% seguido de tos 46%; Du et al., reportaron 
fiebre en el 35,7% y tos en el 21,4% de los 14 niños 
incluidos en su estudio22-25.

Han sido reportados además síntomas menos fre-
cuentes como congestión nasal, síntomas gastroin-
testinales, fatiga, cefalea26.

En este estudio, en orden de frecuencia se encon-
traron: odinofagia 27,5%, cefalea 21,6%, rinorrea 
19,6%, diarrea 15,7% y vómito 11,8%.

En una revisión del Centro Chino para el Control y 
Prevención de Enfermedades de un total de 171 
confirmados, el 48,5% presentó tos, 46,2% eritema 
faríngeo, 41,5% fiebre, 8,8% diarrea, 7,6% fatiga, 
7,6% rinorrea, 6,4% vómito, 5,3% congestión nasal18.

Las manifestaciones gastrointestinales son más 
frecuentes en niños que en adultos, entre estas se 
mencionan dolor abdominal, nausea, vómito, dia-
rrea, anorexia que en ocasiones pueden crear con-
fusión con cuadros de apendicitis aguda10,27.

En un estudio que incluyó 244 casos confirma-
dos, se determinó que 193 fueron sintomáticos, 
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de éstos 34 (17,7%) presentaron manifestaciones 
digestivas que, en orden de frecuencia fueron: vó-
mito (9,47%), diarrea (6,17%), anorexia (3,29%) 
y dolor abdominal (1,61%)28. Mientras que, en la 
presente investigación los síntomas digestivos en-
contrados fueron diarrea en el 15,7% de los niños, 
seguido de vómito 11,8%, dolor abdominal 5,9% y 
ageusia 2%. 

Además, han sido publicados casos de niños con 
lesiones dérmicas como son erupciones similares a 
micosis en zonas acrales, lesiones papulo-vesicula-
res similares a las de varicela, exantema urticarial, 
morbiliforme y petequial29-31. En el estudio solamente 
un niño presentó dermatosis.

Con relación a los signos clínicos descritos con ma-
yor frecuencia destacan eritema faríngeo, taquicar-
dia y taquipnea al ingreso. En la revisión sistemática 
de Souza y cols. de los 393 casos de niños con CO-
VID-19 en los cuales fueron descritas las manifesta-
ciones clínicas se encontró que el 20,6% (n=81) pre-
sentaron eritema faríngeo, 18,6% (n=73) taquicardia 
y 13,4% (n=53) taquipnea26. 

El estudio reveló taquicardia en el 23,5%, taquipnea 
en el 23,5% de pacientes y saturación de oxígeno 
igual o menor a 89% en el 11,8%. 

La severidad de la enfermedad ha sido clasificada 
en función de los síntomas, signos y hallazgos de 
imagen presentados por los pacientes. 

En la Guía de “Manejo clínico de la infección res-
piratoria aguda grave causada por el nuevo coro-
navirus (2019-nCoV)” de la OMS, se menciona que 
el curso clínico de la infección puede ser leve, mo-
derado o grave, contemplando en este último caso 
a los pacientes con neumonía, síndrome de dificul-
tad respiratoria aguda (SDRA), septicemia y choque 
séptico32.

Fang et al, propusieron la clasificación de la enfer-
medad en: infección asintomática, infección leve, 
moderada, grave y crítica en función de las carac-
terísticas clínicas que presentaron los casos pediá-
tricos con diagnóstico establecido de COVID-1933.

Con relación a la severidad de la enfermedad Dong 
y cols., encontraron que de los 728 casos confirma-
dos 43,1% fueron leves, 40,9% moderados, 2,5% 
severos y 0,4% críticos9.

Mientras que en la revisión sistemática de Souza y 
cols., que incluyó a 1117 casos, se halló que el 14% 
fueron asintomáticos, 36,3% presentaron un curso 
leve de la enfermedad, 46% moderado, 2,1% severo 
y 1,2% crítico26.

En el presente estudio el 60,8% de niños presenta-
ron un curso leve de la enfermedad, 21,6% modera-
do, 15,7% severo y 2% crítico.

Son muchos los estudios que han sido publicados 
sobre COVID-19 en un corto período de tiempo, sin 
embargo, todavía hay mucho que aprender sobre el 
impacto de esta patología en los niños, sobre todo a 
nivel local.

RECOMENDACIONES

Se recomienda una actualización continua sobre la 
incidencia, prevalencia y curso clínico de la enfer-
medad en niños en el país, lo que nos permitirá rea-
lizar comparaciones con la evidencia disponible a 
nivel mundial.

CONCLUSIONES

El estudio mostró un predominio de afectación del 
sexo masculino y de adolescentes con edades com-
prendidas entre 10 y 14 años. La mayoría de pa-
cientes presentan un curso leve de la enfermedad. 
Los síntomas respiratorios son el principal motivo de 
consulta. Las manifestaciones clínicas más comu-
nes son fiebre y tos, mientras que manifestaciones 
menos frecuentes a nivel sistémico, digestivo, res-
piratorio y neurológico pueden estar presentes. Los 
lactantes representan un grupo susceptible y con 
mayor riesgo de presentar formas severas de la en-
fermedad.
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RESUMEN

Objetivos: Describir la experiencia de 43 pacientes con fístula vesicovaginal (FVV) y la reparación con técnica laparoscópica entre 2009 y 2020, analizar su 
comportamiento y evolución. Métodos: Análisis de 43 pacientes diagnosticadas de FVV supratrigonales secundarias a histerectomías, la mismas que fueron 
resueltas laparoscópicamente.  Resultados: La FVV es una complicación que se presenta en mujeres de edad media a menudo en periodo fértil, y claramen-
te demostrado con el antecedente de cirugía o procedimiento ginecológico. Las pacientes fueron diagnosticadas de fístula vesicovaginal, las mismas que 
fueron intervenidas quirúrgicamente mediante técnica laparoscópica. El tiempo operatorio promedio fue de 172 minutos. Ninguna paciente requirió trans-
fusión sanguínea y el tiempo de hospitalización promedio fue de 3,7 días. No se presentaron complicaciones ni recidivas, con un seguimiento promedio de 
12 meses. Conclusión: La reparación laparoscópica de la fístula vesicovaginal es una técnica segura, poco invasiva y reproducible en manos entrenadas.

Palabras claves: Fístula vesicovaginal, reparación laparoscópica.

ABSTRACT

Objectives: To describe the experience of 43 patients with Vesicovaginal Fistula (VVF) and laparoscopic repair between 2009 and 2020, and analyze its 
behavior and evolution. Methods: Analysis of 43 patients diagnosed with supratrigonal VVF secondary to hysterectomies, which were resolved laparoscop-
ically. Results: The VVF is a complication that happen in middle-aged women often fertile period, and clearly demonstrated by the history of surgery or 
gynecological procedure. The patients were diagnosed with vesicovaginal fistula, they were operated on by laparoscopic technique.  Mean operative time 
was 172 minutes. No patient required blood transfusion and the mean hospital stay was 3.7 days. No complications or relapses, with an average follow up of 
12 months. Conclusion: Laparoscopic repair of VVF is a safe, minimally invasive and reproducible in trained hands.
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INTRODUCCIÓN

La fístula vesicovaginal es la fístula urinaria adqui-
rida más frecuente. La lesión quirúrgica de las vías 
urinarias inferiores es más habitual durante una his-
terectomía, siendo más frecuente durante la histe-
rectomía abdominal. La lesión es una cistotomía en 
cúpula vaginal que pasó inadvertida. 

La molestia más usual es la pérdida constante de 
orina por la vagina. Cuando se sospecha una fístula 
vesicovaginal se debe llevar a cabo un examen en-
doscópico.

El objetivo del tratamiento de la fístula vesicovaginal 
es solucionar rápidamente la pérdida de orina con 
recuperación de las funciones normales y completas 
del aparato genitourinario. 

El manejo inicial consiste típicamente en el drenaje 
vesical transuretral por un período aproximadamente 
de 4 semanas, con este manejo la reparación quirúr-
gica se puede evitar en un 7 a 10%. Sin embargo, las 
fístulas de mayor diámetro es poco probable que se 
resuelvan con tratamiento conservador. 

Existen varias técnicas para la reparación de la fís-
tula vesicovaginal, alegando una tasa de éxito del 
80 al 100%. El abordaje abdominal puede estar indi-
cado para fístulas vesicovaginales supratrigonales o 
fístulas complejas. La reparación laparoscópica de 
la FVV es una opción atractiva. La reparación lapa-
roscópica ofrece a la paciente las ventajas de una 
estancia corta hospitalaria, recuperación postopera-
toria más rápida y mejores resultados estéticos que 
el abordaje abdominal tradicional. 

El mayor inconveniente de la cirugía laparoscópica 
es su empinada curva de aprendizaje. En manos 
expertas la cirugía laparoscópica en FVV complejas 
podría ser una alternativa a los abordajes abdomina-
les tradicionales

MÉTODOS

Se realizó una revisión de 43 pacientes con diagnós-
tico de FVV. En todas se registró el motivo de con-
sulta como pérdida de orina continua por vagina. To-
das las pacientes fueron multíparas. A todas se les 
realizó cistoscopia como procedimiento diagnóstico 
inicial, y se les realizó uretrocistografía diagnóstica. 
Se les investigó la causa que podria haber originado 
el problema, siendo en todas las pacientes la histe-
rectomía abdominal por causas benignas. Cuaren-
ta y un paciente tenía fístula primaria y dos tuvieron 
recidivas de cirugías previas realizadas en otros 
centros. El manejo quirúrgico propuesto fue la co-
rrección de la fístula con técnica laparoscópica vía 
transabdominal.

Las intervenciones quirúrgicas fueron realizadas en-
tre enero del 2009 y marzo del 2020. El promedio de 
edad de las pacientes fue de 45,7 años (rango: 37 
- 50 años), en todos los casos fue secundario a histe-
rectomía por vía abdominal. Antes de las cirugías se 
confirmó que los urocultivos fueran negativos para 
infección urinaria. 

La intervención quirúrgica se llevó a cabo con un 
tiempo mínimo de tres meses después del diagnósti-
co de fístula vesicovaginal. Se evaluó el tiempo ope-
ratorio total (tiempo cistoscópico más tiempo lapa-
roscópico), magnitud del sangrado, complicaciones 
intra y postoperatorias, tiempo de hospitalización, 
tiempo de cateterización uretral y evolución. En to-
dos los casos la cirugía realizada se trató de una 
reparación laparoscópica por vía transabdominal, 
según la técnica que se describe a continuación.

Técnica quirúrgica: Paciente bajo anestesia gene-
ral, se la posicionó en decúbito dorsal con ambas 
piernas separadas y semiflexionadas para tener ac-
ceso al área genital.

1. Tiempo cistoscópico: 

a. Cistoscopia convencional con el fin de identificar 
los orificios ureterales y el orificio fistuloso. (Figura 1).

Figura 1. Orificio de trayecto fistuloso en vejiga.

b. Cateterización de meatos ureterales, con catéte-
res ureterales de color blanco.

c. Por vía vesical, se introdujo catéter ureteral de 
diferente color en trayecto fistuloso, este catéter se 
exteriorizó por vagina. (Figura 2).

Reparación de fístula vesicovaginal
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Figura 2. Cateterización de trayecto fistuloso. 
Edema bulloso alrededor de orificio fistuloso 

(flecha).

2. Tiempo laparoscópico:

a. Neumoperitoneo (utilizando técnica abierta a nivel 
umbilical). Se instaló 5 trócares bajo visión directa 
en forma de W: 2 trócares de diez milímetros y 3 de 
cinco milímetros.

b. Posteriormente, se identificó el fondo de saco de 
Douglas y cara posterior de vejiga. 

c. Se apertura la cara posterior de la vejiga hasta el 
catéter ureteral trans-fistuloso. (Figura 3).

Figura 3. Apertura de cara posterior vesical. 
Orificio fistuloso cateterizado (flecha).

d. Se diseccionó el orificio fistuloso vesical y vaginal 
(Figura 4), con debridamiento del tejido desvitaliza-
do e isquémico. (Figura 5).

Figura 4. Identificación de pared vesical (flecha 
blanca) y pared vaginal (flecha verde).

Figura 5. Debridamiento de tejido desvitalizado.

e. Se reparó el defecto vaginal con poliglactina 2/0, 
con sutura continua con puntos intracorpóreos, sin 
tensión, en un solo plano, realizando una sutura 
transversal. (Figura 6).

Figura 6. Sutura vaginal.
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f. Se reparó el defecto vesical con poliglactina 2/0, 
con sutura continua con puntos intracorpóreos, sin 
tensión, en dos planos, realizando sutura longitudi-
nal. (Figuras 7, 8).

Figura 7. Sutura vesical (primer plano).

Figura 8. Sutura vesical (segundo plano).

g. Se interposicionó el epiplón o peritoneo entre pa-
red posterior de vejiga y pared anterior de vagina, 
evitando superposición de suturas. (Figura 9).

Figura 9. Interposición de epiplón.

h. Se realizó tacto vaginal para comprobar correcta 
reparación vaginal.

i. Se instaló drenaje tubular en lecho quirúrgico. (Fi-
gura 10).

Figura 10. Instalación de drenaje.

RESULTADOS

La media del tiempo operatorio fue de 172 minutos 
(rango: 150-200 minutos). (Gráfico 1). 

Gráfico 1. Tiempo operatorio.

La pérdida sanguínea fue de 206 ml en promedio. 
No hubo necesidad de transfusión sanguínea. (Grá-
fico  2).

Gráfico 2. Pérdida sanguínea.

Reparación de fístula vesicovaginal
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El tiempo de sondaje vesical fue de 15 días, a todas 
las pacientes se les realizó uretrocistografía previa, 
comprobando impermeabilidad de sutura. No hubo 
complicaciones intra ni posoperatorias. 

El seguimiento promedio fue de 12 meses, no exis-
tiendo hasta el momento recidiva o complicaciones 
tardías. 

DISCUSIÓN

La fístula vesicovaginal es la fístula urinaria adquiri-
da más frecuente1. La etiología de la fístula vesicova-
ginal difiere en las diferentes partes del mundo1. En 
los países industrializados la causa más frecuente 
(> 75%) es la lesión de la vejiga durante una ciru-
gía ginecológica, urológica o pélvica de otro tipo1. 
La lesión quirúrgica de las vías urinarias inferiores 
es usual durante una histerectomía, siendo más fre-
cuente durante la histerectomía abdominal (cuya 
tasa oscila entre 0,5 y 1%) que en la realizada por 
vía vaginal1,3,7. 

La lesión más habitual es una cistostomía en cúpula 
vaginal que pasó inadvertida1. Otros factores etio-
lógicos son las enfermedades malignas, la radiote-
rapia en la pelvis y los traumatismos obstétricos1.   
Factores de riesgo para la formación de fístulas son 
la lesión intraoperatoria de la vejiga, endometriosis, 
infección, diabetes.

La molestia más frecuente es la pérdida constante 
de orina por la vagina. Las fístulas vesicovaginales 
asociadas con histerectomía u otros procedimientos 
quirúrgicos se pueden diagnosticar cuando se reti-
ra el catéter uretral o entre 1 y 3 semanas después 
debido a la detección de pérdida de orina por la va-
gina1. Las fístulas secundarias a radioterapia (actí-
nicas) pueden no detectarse durante meses o años 
tras la finalización de la irradiación1. 

En general, las fístulas que se desarrollan después 
de una histerectomía se localizan en la pared ante-
rior de la vagina a la altura de la cúpula vaginal1.  La 
lesión ureteral ocurre en el 0,5 a 2,5% en cirugías 
pélvicas y hasta en un 30% en procedimientos radi-
cales por malignidad6. 

Cuando se sospecha una fístula vesicovaginal se 
debe llevar a cabo un examen endoscópico1. En pa-
cientes con antecedentes de enfermedad maligna 
de la pelvis, se debe biopsiar la fístula en busca de 
una recurrencia1. En todas las pacientes en las que 
se sospecha una fístula vesicovaginal se debe llevar 
a cabo una cistografía o una cistografía miccional y 
una evaluación de las vías urinarias superiores1. La 
cistografía puede confirmar en forma objetiva la pre-
sencia y ubicación de la fístula.  Se debe realizar los 
estudios apropiados en la muestra de orina, con uro-
cultivo y, cuando corresponda, análisis citológico1.

El objetivo del tratamiento de la fístula vesicovaginal 
es solucionar rápidamente la pérdida de orina con 
recuperación de las funciones normales y completas 
del aparato genitourinario1. Los trayectos fistulosos 
que permanecen permeables durante 3 semanas 
o más de drenaje adecuado con una sonda Foley 
tiene poca probabilidad de resolverse con manejo 
conservador. 

El manejo inicial consiste típicamente en el drenaje 
vesical transuretral por un período aproximadamente 
de 4 semanas, con este manejo la reparación quirúr-
gica se puede evitar en un 7 a 10%7. Sin embargo, 
las fístulas grandes nunca se resuelven con trata-
miento conservador9. 

La mejor oportunidad para lograr una reparación exi-
tosa de la fístula vesicovaginal se obtiene durante la 
operación inicial1.  Las fístulas urinarias no complica-
das creadas durante procedimientos ginecológicos 
se pueden reparar tan pronto como se identifiquen 
y confirmen con el fin de reducir al mínimo las mo-
lestias y la ansiedad de la paciente1,7. Sin embargo, 
existe controversia de cuando es el momento apro-
piado de reparación de la fístula y el mejor abordaje 
quirúrgico: transabdominal o transvaginal2. Aparen-
temente no hay diferencias en término de resultados 
después de la reparación temprana o tardía. Pereira 
y col., reportan que sus casos fueron reparados en-
tre 7 meses y 3 años después de la operación que 
causó la fístula2. El retraso puede tener un impacto 
devastador en la calidad de vida y capacidad fun-
cional, que no puede ser subestimada5. 

Existen varias técnicas para la reparación de la fís-
tula vesicovaginal, alegando una tasa de éxito del 
80 al 100%.  A pesar de que con la cirugía abierta 
se obtiene resultados duraderos y reproducibles, la 
morbilidad asociada sigue siendo el principal pro-
blema3.

La reparación por vía vaginal parece ser más senci-
llo, seguro y rápido para la mayoría de fístulas sim-
ples2, mientras que el abordaje abdominal puede 
estar indicado para fístulas vesicovaginales supratri-
gonales o fístulas complejas2.

Para el cirujano, el acceso a la cavidad peritoneal 
puede ser más difícil en una segunda laparotomía 
seguida de una recuperación limitada7. Es por esta 
razón que la reparación laparoscópica de la FVV es 
una opción más atractiva7. 

La cirugía laparoscópica y robótica reducen la mor-
bilidad de la cirugía abierta, sin comprometer la tasa 
de éxito3. La reparación laparoscópica de FVV fue 
reportada primero por Nezhat y col., en 1994, mien-
tras que la reparación laparoscópica recurrente fue 
reportada primero por Miklos y col3. La reparación 
laparoscópica ofrece a la paciente las ventajas de 
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una estancia corta hospitalaria, recuperación posto-
peratoria más rápida y mejores resultados estéticos 
que el abordaje abdominal tradicional2,5. La laparos-
cópica permite una mejor visualización y buena ex-
posición de las estructuras pélvicas y proporciona 
un acceso rápido y directo a la fístula2.

Pereira y col., en su serie informaron que los tiempos 
prolongados de cirugía eran atribuibles a dificulta-
des en la identificación del trayecto fistuloso, dificul-
tad en la disección del espacio vesicovaginal, y la 
necesidad de sutura intracorpórea. El tiempo qui-
rúrgico reportado fue de 130 a 420 minutos2. Sotelo 
reporta que para evitar dificultades en la disección 
vesicovaginal se debe realizar cistoscopia concomi-
tante para ayudar a guiar la incisión de la vejiga. Los 
tiempos de operación, aunque en un principio son 
largos, se prevé disminuir con el rendimiento adicio-
nal de esta técnica10.

El uso de colgajo de epiplón, peritoneo u omento de 
sigma entre las líneas de sutura, en particular cuan-
do los tejidos que lo rodean no son saludables y mal 
vascularizados es importante para mejorar los resul-
tados2.  

La complicación más seria de la cirugía vesical la-
paroscópica es la lesión del uréter4. En las pacientes 
con fístulas obstétricas asociadas con pérdida del 
cuello vesical y la porción proximal de la uretra, se 
observaron tasas relativamente altas de incontinen-
cia grave y persistente a través del esfínter a pesar 
de la reparación exitosa de la fistula vesicovaginal1.

El mayor inconveniente de la cirugía laparoscópica 
es su empinada curva de aprendizaje3,8. En manos 
expertas la cirugía laparoscópica en FVV complejas 
podría ser una alternativa a los abordajes abdomi-
nales tradicionales5. Al mantener los mismos princi-
pios que se aplican en la cirugía abierta, se puede 
reproducir cualquier procedimiento por vía laparos-
cópica8.

CONCLUSIÓN

La reparación laparoscópica transabdominal es se-
gura y ofrece excelentes resultados, y para muchas 
pacientes es una buena alternativa a la vía transab-
dominal convencional. Sin embargo, las habilidades 
laparoscópicas avanzadas, como la sutura intracor-
pórea y cirugía pélvica, son entidades obligatorias 
para resultados efectivos. 

CONTRIBUCIÓN DE LOS AUTORES

a. Concepción y diseño del trabajo: GL.

b. Recolección/obtención de resultados: GL, LC, EC.

c. Análisis e interpretación de datos: GL, LC.

d. Redacción del manuscrito: GL.

e. Revisión crítica del manuscrito: GL, LC.

f. Aprobación de su versión final: EC.

g. Aporte de pacientes o material de estudio: GL, 
LC.

h. Obtención de financiamiento: no aplica.

i. Asesoría estadística: GL.

j. Asesoría técnica o administrativa: GL, LC, EC.

CONFLICTO DE INTERÉS

Los autores no tenemos ningún conflicto de interés 
personal, financiero, intelectual, económico y de in-
terés corporativo con el Hospital Metropolitano y los 
miembros de la revista MetroCiencia.

FINANCIACIÓN

Financiación propia de los autores. 

AGRADECIMIENTO

Agradecemos de manera especial a las instituciones 
que hicieron posible la presentación de este trabajo: 
Hospital Metropolitano y Hospital de Especialidades 
de las Fuerzas Armada. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Ahmed S. El-Azab, Hassan A. Abolelia. Update on vesicovaginal fis-
tula: A systematic review. Arab Journal of Urology. 2019; 17(1): 61-68. 

2. Hillary CJ, Chapple CR. The choice of surgical approach in the treat-
ment of vesicovaginal fistulae. Asian Journal of Urology. 2018; 5(3) 
155-159. 

3. Cardenas-Trowers O, Heunsinkveld J, Hatch K. Simple and effective: 
transvaginal vesico-vaginal fistula repair with a modified latzko techni-
que. Int. Urogynecol J. 2018; 29(5): 767-769.

4. Hillary CJ, Osman NI, Hilton P, et al. The aetiology, treatment and out-
come of urogenital fistulae managed in well na low-resourced coun-
tries: a systematic review. European Urology. 2016; 70(3): 478-492. 

5. Ghoniem GM, Warda HA. The management of genitourinary fistu-
la in the third millennium. Arab J Urol. 2014 Jun;12(2):97-105. doi: 
10.1016/j.aju.2013.11.006. Epub 2014 Mar 15. PMID: 26019933; PM-
CID: PMC4434500.. 

6. Otsuka RA, Amaro JL, Tanaka MT, Epacagnan E, Mendes JB Jr, 
Kawano PR, Fugita OE. Laparoscopic repair of vesicovaginal fistula. J 
Endourol. 2008 Mar;22(3):525-7. doi: 10.1089/end.2006.9846

7. Gupta NP, Mishra S, Hemal AK, Mishra A, Seth A, Dogra PN. Compa-
rative analysis of outcome between open and robotic surgical repair 
of recurrent supra-trigonal vesico-vaginal fistula. J Endourol. 2010 
Nov;24(11):1779-82. doi: 10.1089/end.2010.0049. 

8. Madeb R, Koniaris LG, Patel HR, Dana JF 2nd, Nativ O, Moskovitz 
B, Erturk E, Joseph JV. Complications of laparoscopic urologic sur-
gery. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2004 Oct;14(5):287-301. doi: 
10.1089/lap.2004.14.287

9. Campbell-Walsh. UROLOGÍA Editorial Médica Panamericana. Tomo 
3. Capítulo 72. Fistula urinaria. 2322-2360

10. Chibber PJ, Shah HN, Jain P. Laparoscopic O'Conor's repair for vesi-
co-vaginal and vesico-uterine fistulae. BJU Int. 2005 Jul;96(1):183-6. 
doi: 10.1111/j.1464-410X.2005.05592.x

11. Ramalingam M, Senthil K, Venkatesh V. Laparoscopic repair of ure-
terovaginal fistula: successful outcome by laparoscopic ureteral 
reimplantation. J Endourol. 2005 Dec;19(10):1174-6. doi: 10.1089/
end.2005.19.1174

Reparación de fístula vesicovaginal



40 MetroCiencia Vol. 21 Nº1 (2021) 

Artículo original  Original article

12. Ou CS, Huang UC, Tsuang M, Rowbotham R. Laparoscopic repair 
of vesicovaginal fistula. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2004 
Feb;14(1):17-21. doi: 10.1089/109264204322862306.

13. Sergio Alonso y Gregorio. Laparoscopic repair of vesicovaginal fistula 
(laparoscopic O’Connor repair). Actas Urológicas Españolas. 2009; 
33(10): 1133-1137.

14. Shah SJ. Laparoscopic transabdominal transvesical vesicovagi-
nal fistula repair. J Endourol. 2009 Jul;23(7):1135-7. doi: 10.1089/
end.2009.0080. 

15. Carson Wong, M.D. Laparoscopic Transabdominal Transvesical Ve-
sicovaginal Fistula Repair. Journal of Endourology. 2006; 20(4); 240-
243.

Como citar este artículo: Lárraga Díaz G, Cadena L, Cadena E. Reparación de fístula vesicovaginal mediante técnica 
laparoscópica. Metro Ciencia [Internet]. 29 de enero de 2021; 29(1):34-40. https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/
vol29/1/2021/34-40

Reparación de fístula vesicovaginal



Revista Metro Ciencia

Imagen clínica Clinical imaging

Tumor hepático de presentación atípica en imágenes

Liver tumor of atypical presentation in images

Elizabeth Zamora1 ; Frans Serpa2 ; Fernanda Ávalos3

Médico Radiólogo del Hospital Metropolitano, Quito, Ecuador1

Médico Cirujano del Aparato Digestivo del Hospital Metropolitano, Quito, Ecuador2

Médico postgradista del Servicio de Imagen del Hospital Metropolitano, Quito, Ecuador3

Recibido: 01/12/2020   Aceptado: 20/12/2020   Publicado: 29/01/2021

Editorial: Hospital Metropolitano
ISSN (impreso) 1390-2989 - ISSN (electrónico) 2737-6303
Edición: Vol. 29 Nº 1 (2021) enero-marzo
DOI: https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol29/1/2021/41-43
URL: https://revistametrociencia.com.ec/index.php/revista/article/view/133
Pág: 41-43

RESUMEN

El presente manuscrito desea recalcar la importancia de los diferentes métodos de diagnóstico. En este caso el paciente presentó clíni-
ca de dolor abdominal y el estudio de ecografía indicó la presencia de una masa; sin embargo, se puede apreciar la disyuntiva que se 
presenta entre los resultados histopatológicos de la biopsia core, los marcadores serológicos, los estudios de imagen y el diagnóstico 
definitivo posterior a la resección quirúrgica total de la lesión. El hepatocarcinoma tiene un aspecto tomográfico diferente y presenta 
elevación de marcadores oncológicos en pacientes con antecedentes previos de hepatopatía, por lo que la presentación de esta forma 
resulta atípica. 
Palabras claves: Hepatocarcinoma, cirrosis, metástasis.

ABSTRACT

This manuscript highlights the importance of the different diagnostic methods. In this case, the patient presented clinical symptoms of 
abdominal pain and the ultrasound showed the presence of a mass in the liver; however, the diagnosis was not easily achieved because 
there was a disjunctive between the histopathological result of the core biopsy, the serological markers, and the imaging studies. Definitive 
diagnosis was only possible after total surgical resection of the lesion. Hepatocellular carcinoma has a different tomographic appearance 
and presents elevated oncological markers in patients with a previous history of liver disease, so the presentation of this form is atypical.
Keywords: Hepatocarcinoma, cirrhosis, metastasis.
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Figura 1. Imagen clínica de tumor hepático.

Fuente: Los autores.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 
66 años de edad con antecedentes de hipertensión 
arterial y gastritis. Refiere desde hace algunos me-
ses dolor abdominal 7/10. Al examen físico no se en-
cuentran hallazgos relevantes, por lo que se proce-
de con ecografía que reporta lesión nodular sólida, 
heterogénea de bordes irregulares y diámetro de 9,2 
x 5,9 cm sin dilatación de la vía biliar. 

Frente a este hallazgo el paciente se realiza fuera 
de la institución biopsia de la lesión hepática con un 
reporte de adenocarcinoma pobremente diferencia-
do que sugiere ser de origen metastásico, probable-
mente desde intestino delgado o colon. Se investigó 
posible primario con endoscopia alta y colonosco-
pia, además de cápsula endoscópica, que resul-
taron normales. También se realizaron marcadores 
tumorales (AFP, Ca19-9 y CEA), que se encontraron 
con valores dentro de la normalidad.

En una tomografía corporal para búsqueda de pri-
mario y estadiaje se encuentra tumor centrado en 
el lóbulo hepático derecho de 11 x 14 x 10,3 cm, 
con un centro con aspecto de necrosis y corona pe-
riférica que refuerza ávidamente con el contraste, 
además de ramas de la vena porta derecha y de la 
arteria hepática derecha, cruzando en el medio de 
la lesión tumoral. No se encuentra otras lesiones de 
origen neoplásico en la cavidad abdominal. 

Las características de la lesión por imagen no son 
típicas de los tumores más frecuentes en hígado 
como hepatocarcinoma, ni colangiocarcinoma, por 
lo que se recomendó considerar un angiosarcoma. 
Se planifica resección quirúrgica. 

Como hallazgos quirúrgicos, hígado con un aspecto 
macronodular en relación con cirrosis, y lesión hepá-
tica de bordes irregulares blanquecina, indurada de 
aproximadamente 15 x 20 x 15 cm. El resultado his-

Tumor hepático de presentación atípica en imágenes
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topatológico demostró un carcinoma hepatocelular, 
confinado al hígado.
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RESUMEN

La secuencia de Pierre Robin (SPR) es una enfermedad rara, caracterizada por una tríada de malformaciones orofaciales como retrognatia, glosoptosis y 
fisura velopalatina media (paladar hendido); las cuales, generalmente provocan obstrucción de la vía aérea (OVA). La corrección de los defectos palatinos 
requiere en ocasiones varias intervenciones quirúrgicas, por esta razón el cuidado anestésico y abordaje de la vía aérea en forma adecuada, evita complica-
ciones asociadas a esta enfermedad. Se presenta el caso de un paciente de 1 año y 20 días de edad, con antecedentes de vía aérea difícil, intentos fallidos 
de intubaciones preliminares e intervenido quirúrgicamente para corrección de paladar hendido, luego de una técnica combinada de intubación nasal con 
fibrobroncoscopio, desplazamiento de glosoptosis con ayuda de pala número 2 de videolaringoscopio (Glidescope®); manejo transoperatorio anestésico 
y proceso de extubación con excelentes resultados. Destacamos la importancia de realizar una adecuada planificación multidisciplinaria prequirúrgica con 
valoración exhaustiva de la vía aérea (VA) por laringoscopía directa o fibrobroncospia flexible para conocer el sitio exacto de la obstrucción y evitar desen-
laces adversos.

Palabras claves: Vía aérea difícil, paladar hendido, glosoptosis, obstrucción de la vía aérea.

ABSTRACT

Pierre Robin Sequence (PRS) is a rare disease characterized by a triad of orofacial malformations such as retrognathia, glossoptosis and velopalatine fissure 
(cleft palate). The malformations in PRS can lead into airway obstruction. The correction of the palatal defects sometimes requires several surgical interven-
tions. Proper anesthetic care and a carefully planned approach to the airway can avoid complications associated with this disease. We present the case of a 
1 year and 20 days old patient, with history of difficult airway, unsuccessful prior attempts of intubation, who underwent surgery to correct a cleft palate. We 
used a combined approach that included nasal intubation technique with a fiberoptic bronchoscope aided with a number 2 video laryngoscope blade (Gli-
descope®) for displacement of the glossoptosys. Details of the intraoperative anesthetic management and subsequent successful extubation are provided. 
We highlight the importance of developing an adequate preoperative multidisciplinary plan of action, after a careful and detailed evaluation of the airway with 
direct laryngoscopy or fiberoptic bronchoscopy in order to identify the exact location of the obstruction and avoid adverse outcomes.

Keywords: Difficult airway, cleft palate, glossoptosis, airway obstruction.
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INTRODUCCIÓN

La secuencia de Pierre Robin (SPR) es una ano-
malía congénita del primer arco branquial, que es 
responsable de la formación de la mayoría de es-
tructuras de la cara como la mandíbula, paladar, y 
oídos; es una enfermedad con herencia autosómica 
recesiva, presenta una prevalencia de 1 por cada 
8.500 nacimientos1; sin predilección de género, ex-
cepto en una variante ligada al cromosoma X. 

Los primeros reportes se realizaron en 1845; sin 
embargo, Robin en 1923, definió como “secuencia” 
a la triada clásica de glosoptosis (70% a 85% de 
pacientes); alteraciones mandibulares como hipog-
natia, micrognatia (91%) o retrognatia, y deformida-
des palatinas (fisura velopalatina o paladar hendido 
en 10% a 15%)2; las cuales predisponen a obstruc-
ción de la vía aérea (OVA) en cualquier momento 
de la vida. Estos hallazgos representan una hetero-
geneidad fenotípica, desencadenada por eventos 
mecánicos, genéticos y ambientales, que requieren 
un abordaje multidisciplinario para el manejo ade-
cuado de la vía aérea (VA). 

La presencia de hipoplasia mandibular causa pro-
lapso de la base de la lengua hacia la pared pos-
terior de la faringe que lleva a obstrucción de la 
vía aérea2-4. La hipoplasia mandibular conduce al 
fenotipo Robin3. Un 40% de la SPR se expresa en 
forma aislada y 60% coexiste con otros síndromes 
con malformaciones craneofaciales1,5, afecciones 
neurológicas como síndrome de Stickler o síndro-
me de Nager6,7.

Otras manifestaciones que acompañan a este tras-
torno son base de nariz aplanada, dificultad para la 
respiración con obstrucción en la inspiración, défi-
cit nutricional con falla de crecimiento, sindactilia 
o dedos hipoplásicos, glaucoma, microftalmia, mal-
formaciones del pabellón auricular y anomalías en 
el esternón y costillas8,9. 

En todos los casos de SPR es indispensable cono-
cer el grado de obstrucción de la vía aérea (OVA) 
desde el nacimiento, para definir una terapéutica 
ideal. Ante una obstrucción supraglótica, por res-
puesta subóptima al procedimiento de adhesión de 
la lengua al labio o falla en la osteogénesis con dis-
tractores mandibulares, se recomienda realizar una 
traqueostomía de urgencia10,11,21.

Antes de cualquier intervención electiva para co-
rrección de paladar hendido, es recomendable eje-
cutar una evaluación endoscópica exhaustiva de la 
VA, mediante nasoendoscopia y fibrobroncoscopia 
flexible. La laringoscopía directa y fibrobroncosco-

pia permiten valorar apropiadamente estructuras 
de la VA, a menos que el paciente presente microg-
natia severa, en el cual se recomienda realizar una 
maniobra de empuje mandibular bajo anestesia ge-
neral3,21. A pesar de ello, no siempre se consigue la 
alineación completa de los ejes oral, faríngeo, larín-
geo y tampoco está exenta de riesgos, al tratarse 
de un paciente con una VA en muchas ocasiones 
no intubable.

Du Plessis et al, en 2013 sugiere utilizar sondas na-
sofaríngeas que permitan corregir la OVA debido a 
la glosoptosis, problema importante en los recién 
nacidos con SPR12, por consiguiente, es necesario 
crear algoritmos que orienten a desarrollar un abor-
daje óptimo de la VA de manera segura y efectiva, 
con el fin de optimizar la eficiencia y la comunica-
ción13,14.

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 1 año y 20 días de edad 
(Figuras 1A y 1B), producto de segunda gesta-
ción, embarazo complicado por preeclampsia y 
sufrimiento fetal a las 35,4 semanas, con lo cual 
se indicó una cesárea de urgencia, sin incidentes. 
Durante el examen inicial se observaron dismorfias 
faciales y signos de dificultad respiratoria, ingresó 
a cuidados intensivos neonatales (UCIN) para reci-
bir presión positiva continúa en la vía aérea (CPAP) 
por cuatro días e instauración de alimentación por 
sonda orogástrica (SOG) y luego a succión. A los 
11 días de vida se confirmó sospecha diagnósti-
ca de SPR mediante estudio genético y varios días 
después reinstala dificultad respiratoria, agrega 
problemas en la alimentación y apnea obstructiva 
del sueño con episodios de bradicardia; se logró 
estabilizar en forma transitoria con medidas de so-
porte como posición en decúbito prono alternando 
con decúbito lateral, oxígeno complementario por 
cánula nasal y sonda nasogástrica (SNG) para ali-
mentación.

A los 40 días de vida se realizó el primer tiempo qui-
rúrgico para distracción osteogénica mandibular y 
confección de gastrostomía para alimentación, pre-
via intubación orotraqueal (IOT) a ciegas con tubo 
3,5 sin balón, sin reporte de complicaciones (Figu-
ras 2A – 2F). Al año de vida se programó nueva dis-
tracción osteogénica mandibular con palatoplastia 
(segundo tiempo quirúrgico) con dos intentos falli-
dos para abordar la vía aérea a pesar del uso de 
múltiples dispositivos, por lo cual se decidió diferir 
el procedimiento, para valoración complementaria 
de la vía aérea. (Figuras 3A – 3C y 4). 

Manejo de vía aérea
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Figura 1. A) Vista frontal de fenotipo de paciente. 
B) Vista lateral de fenotipo de paciente.

Figura 2. (A, B, C, D, E, F) Reconstrucción 
cráneofacial ósea con tomografía computarizada. 
Se observan distractores mandibulares de primera 

cirugía y micrognatia.

Figura 3. A) corte coronal. B) corte Axial. C) corte 
coronal. Se observan los defectos óseos palatinos y 

mandibulares.

72 horas después, se vuelve a reprogramar la ciru-
gía. El paciente ingresó a sala de operaciones con 
monitorización no invasiva según ASA y se cateteri-
zó vía venosa periférica. 

La inducción anestésica inhalatoria se realizó con 
Sevofluorano entre 4% a 5%, se administró 10 mili-
gramos de lidocaína sin epinefrina (a 1,5 mg por kilo-
gramo) por vía intravenosa (IV) y lidocaína tópica en 
la fosa nasal izquierda. La intubación nasotraqueal 

Figura 4. Apertura oral limitada y defecto 
congénito de paladar, previo a segunda cirugía.

Manejo de vía aérea

(INT) se llevó a cabo con técnica mixta, fibrobron-
coscopio nasal y con pala curva N° 2 de videolarin-
goscopio (Glidescope ®) en la cavidad oral (Figura 
5). Por asimetría bucal y para evitar OVA con la base 
de la lengua que siempre se contacta con la pared 
posterior de la faringe, se usó la pala del videolarin-
goscopio, de esta forma se permitió el progreso con 
facilidad del fibrobroncoscopio hacia la hipofaringe 
(Figura 6 y 7A – 7C). 
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Figura 5. Dispositivos utilizados para manejo de 
vía aérea en paciente con síndrome de 

Pierre Robin.
Figura 6. Vista lateral (izquierda) y frontal (dere-

cha) del procedimiento de intubación mixta.

Figura 7. A) Vía aérea con espacio limitado por glo-
soptosia del paciente. B) Observación de epiglotis para 
inserción de tubo traqueal por fibrobroncoscopia nasal 
izquierda. C) Verificación de intubación adecuada al 
observarse la carina a través del tubo nasotraqueal.

Se mantuvo una ventilación espontánea en el pa-
ciente, sin complicaciones. Se administró 10 mili-
gramos de propofol (1,5 mg/kg) y 5 miligramos de 
rocuronio (0,6 mg/kg) por vía IV, y luego se aseguró 
la vía aérea. 

El mantenimiento anestésico se logró con sevofluo-
rano al 2%, infusión IV continua de remifentanilo en-
tre 0,15 a 0,30 mcg/kg/minuto y dexmedetomidina 
0.3 mcg/kg/hora. Adicionalmente se administró por 
vía IV 80 miligramos de ácido tranexánico (10 mg/
kg), 1,2 miligramos de dexametasona (0,15 mg/kg), 
4 miligramos de ketorolaco (0,5 mg/kg), 230 miligra-
mos de cefazolina (30 mg/kg), 80 miligramos de pa-
racetamol (10 mg/kg) y 1.2 miligramos de ondanse-
trón (0,15 mg/kg) en el intraoperatorio (Figuras 8 y 9). 

El procedimiento quirúrgico de segunda distracción 
osteogénica mandibular con palatoplastia tuvo una 
duración de 6 horas y 20 minutos, sin incidentes 
anestésicos.

Figura 8. Intubación realizada con éxito mediante 
fibrobroncoscopía nasal modificada con uso de 

pala de videolaringoscopio N°2 vía oral para des-
plazamiento anterior de lengua.

Manejo de vía aérea
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Figura 9. Visualización de defectos de la cavidad 
oral (paladar hendido) durante la intervención 

quirúrgica.

Se transporta de inmediato a la unidad de cuida-
dos intensivos pediátricos (UCIP) con monitoriza-
ción continua no invasiva, sedoanalgesia y soporte 
ventilatorio mecánico con INT con disminución pro-
gresiva de parámetros ventilatorios. A las 48 horas 
postquirúrgicas y con fibrobroncoscopia, se plani-
ficó extubación avanzada, sin complicaciones, con 
buena ventilación espontánea con mascarilla de oxí-
geno y sin OVA a pesar de edema facial (maxilar y 
mandibular) esperado de la cirugía.

DISCUSIÓN

El abordaje de la VA en los pacientes con SPR es 
considerada como un desafío importante en la prác-
tica anestesiológica, justificado por las malformacio-
nes faciales que presentan y la alta probabilidad de 
morbimortalidad asociada al deterioro respiratorio 
y nutricional que desarrollan estos pacientes a lo 
largo de su vida, si no se corrigen. La asociación 
de glosoptosis con hipoplasia mandibular conlleva 
a reducción del área de la cavidad oral, con difícil 
apertura bucal (Figura 9), resultando en un riesgo 
de OVA15.

Como consecuencia, pueden ocasionarse episodios 
de hipoxemia y requerir en algún momento un mane-
jo avanzado de la VA; inclusive, puede llegar a ser 
una condición mortal por la mala visualización por 
laringoscopia, al transformarse en una VA no ventila-
ble y no intubable. 

Es evidente que los pacientes con SPR tienen di-
ferentes grados de afectación en cuanto a presen-
tación, severidad y grado de OVA. De todo esto 
dependerá el tratamiento médico a recibir, sea en 
forma conservadora o quirúrgica. En el manejo con-
servador se propone con el posicionamiento en 
decúbito lateral o decúbito prono al dormir, uso de 
cánulas nasofaríngeas, CPAP o intubación endotra-
queal12. En el manejo quirúrgico (invasivo) se indica 
glosopexia, traqueostomía y distracción osteogénica 
mandibular, según el grado de severidad. 

Todos los procedimientos que requieren de aneste-
sia general e intubación orotraqueal o nasotraqueal, 
pueden generar dificultades o complicaciones al 
momento de abordar la VA, inclusive con personal 
médico experimentado16. El manejo multidisciplina-
rio, planificado, basado en protocolos de manejo de 
VA difícil, además de experiencia y destrezas en el 
manejo de la fibrobroncoscopia, permitió al paciente 
mantenerse en un plano anestésico adecuado con 
mantenimiento de la ventilación espontánea. Antes 
de llevar a cabo cualquier procedimiento quirúrgico, 
es esencial una evaluación expedita de la VA, me-
diante laringoscopía y fibrobroncoscopía diagnósti-
ca y sobre todo en los pacientes con sospecha de 
VA difícil, fundamentada en los antecedentes perso-
nales, factores de riesgo, comorbilidades asociadas 
e historia previa de intubaciones fallidas; motivos por 
los cuales pueden llevar a dificultades en el aborda-
je inicial, como sucedió en nuestro caso.

De esta manera se evita la ansiedad generada por el 
procedimiento, tanto en familiares como en el perso-
nal de salud, se disminuyen gastos y la probabilidad 
de incidentes mayores asociados a intubaciones 
fallidas como hipoxemia, laringoespasmo, paro car-
diorrespiratorio e incluso deceso17.

En nuestro caso, la laringoscopia directa no se pudo 
realizar en forma adecuada, puesto que la presencia 
de los distractores osteogénicos mandibulares fue-
ron la limitante más importante (Figura 4), los cuales 
ocasionaron fallas e imposibilidad de la intubación 
endotraqueal y por lo tanto dificultad en un manejo 
apropiado de la VA. 

Adicionalmente, por el fenotipo del paciente se pudo 
comprobar asimetría de crecimiento del macizo facial 
y la mandíbula, con un marcado estancamiento de la 
mandíbula a pesar de la distracción mandibular previa. 
Por los antecedentes de intubación fallida (con larin-
goscopio convencional, Mc Coy, videolaringoscopios 
CMAC® y Ambuscope®) y la enfermedad de base de 
nuestro caso, se planteó tomar la conducta más idónea 
para manejo de la VA, a través de un equipo multidis-
ciplinario conformado por anestesiólogos experimen-
tados, otorrinolaringólogo y cirujano plástico; con ob-
jetivos definidos a cumplirse como una INT planificada 
oportunamente bajo inducción inhalatoria, y mantener 
al paciente en un plano anestésico que le permita con-
servar su ventilación espontánea18,  a fin de proteger la 
VA y evitar incidentes que podrían cambiar la conducta 
elegida, como por ejemplo la realización de procedi-
mientos invasivos de urgencia (traqueostomía). 

Mediante el consenso del equipo multidisciplinario, 
se realizó con éxito una intubación mixta por medio 
de dos dispositivos de manejo avanzado de VA difí-
cil18 (fibrobroncoscopio flexible por vía nasal y pala 
del videolaringoscopio por vía oral), tal como se ob-
serva en la figura 5.

Manejo de vía aérea
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En toda VA difícil, el anestesiólogo se enfrenta a va-
rios retos tanto en la intubación como en la extuba-
ción. La dificultad en la intubación acompañada de 
ventilación difícil, son factores de riesgo para extu-
bación fallida19,20; por lo cual se indica una fibrobron-
coscopia previamente a la extubación, tal como se 
programó en nuestro caso; de esta manera se evitó 
mantener al paciente con una ventilación mecánica 
prolongada, a veces innecesaria; disminuyendo e 
inclusive evitando complicaciones asociadas de tipo 
neurológicas por sedoanalgesia (en la neuroplasti-
cidad), infecciosas (neumonía del ventilador) y pro-
pias de la cirugía (ayuno prolongado e incapacidad 
de realización de actividades diarias).

CONCLUSIONES

Destacamos la importancia de la evaluación y re-
valoración de la vía aérea para cada procedimiento 
quirúrgico programado en pacientes con secuencia 
de Pierre Robin, puesto que a pesar de que conoz-
camos al paciente, siempre es necesaria la revalo-
ración exhaustiva ya que esta patología tiene ten-
dencia a acrecentar su asimetría facial, y esto es el 
primer punto clave para evitar errores durante la ma-
nipulación de la vía aérea. El segundo, es el trabajo 
en equipo y la comunicación adecuada en todo el 
procedimiento, lo cual fue relevante para el desarro-
llo exitoso del proceso de intubación, donde se tenía 
prevista una VA difícil y el antecedente de múltiples 
intentos de intubación fallida con diversos dispositi-
vos avanzados de manejo de VA. Por último, fue la 
combinación de la fibrobroncoscopía nasal como un 
instrumento útil para valorar la anatomía retrofarín-
gea y el uso de la pala del videolaringoscopio como 
auxiliar, que ayudó a superar la obstrucción que oca-
sionaba la lengua durante el proceso de intubación. 
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RESUMEN

Introducción: El síndrome de Nicolau (SN), conocido como embolia cutis medicamentosa o dermatitis livedoide es un acontecimiento adverso debido a la 
administración de inyecciones intramusculares, intraarteriales, subcutánea e incluso intraarticulares asociado a diversos fármacos1. Se desconoce toda la 
patogenia de este síndrome, pero se ha asociado a lesión vascular, trombosis arterial, espasmo reflejo de las arterias, oclusión vascular por microembolia 
e inflamación. Caso clínico: Paciente masculino de 32 años de edad, luego de inyección intramuscular de penicilina benzatínica presenta dolor intenso en 
área de inyección que se acompaña de lesiones eritematosas a nivel de abdomen, escroto y miembro inferior derecho además de presentar dolor, pareste-
sia, palidez moteado eritematoso (livedo) y disminución de pulsos en dicha extremidad por lo que se diagnostica isquemia aguda (IA) que requirió tratamien-
to fibrinolitico, entre otros fármacos. Conclusión: El síndrome de Nicolau es una condición iatrogénica que puede ser producida por inyección de múltiples 
medicamentos, puede presentar diferentes síntomas y signos como lesión neurológica, necrosis en área de irrigación de vasos afectados e incluso isquemia 
aguda. En este caso  el manejo con rt-PA fue efectivo en  tratar la isquemia. El conocimiento de este síndrome y sus complicaciones facilitaría su manejo2.

Palabras claves: Síndrome Nicolau, bencilpenicilina, anticoagulante, rt-PA.

ABSTRACT

Introduction: Nicolau syndrome (NS), known as cutaneous embolism or livedoid dermatitis, is an adverse event due to the administration of intramuscular, 
intraarterial, subcutaneous and intraarticular injections associated with various drugs1. The entire pathogenesis of this syndrome is unknown, but it has been 
associated with vascular injury, arterial thrombosis, reflex spasm of the arteries, vascular occlusion due to microemboli, and inflammation. Clinical case: 
32-year-old male. After an intramuscular injection of benzathine penicillin, the patient presented severe pain in the injection area accompanied by erythem-
atous lesions at the level of the abdomen, scrotum, and right lower limb. In addition to that, the patient presented pain, paresthesia, and mottled paleness 
erythema (livedo). Moreover, the patient had a decreased pulse in the right limb, acute ischemia was diagnosed and required fibrinolitic treatment, among 
other drugs. Conclusion: Nicolau Syndrome, is an iatrogenic condition that is produced by injection of multiple drugs. It can produce different symptoms and 
signs from neurological injury, necrosis in the irrigation area of affected vessels and acute ischemia. rt-PA management in this case was effective in treating 
ischemia. It is essential to know about this syndrome and its complications. This would facilitate its management2.

Keywords: Nicolau syndrome, benzylpenicillin, anticoagulant, rt-PA.
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Figura 1. Caso clínico. 
Fuente: Cirugía Vascular, hospital FF.AA. N°1.

Se trata de un paciente masculino de 32 años de 
edad, mestizo, militar, con antecedente de 15 días 
de evolución de tos que moviliza secreciones y 
odinofagia. Es valorado en el servicio de Emer-
gencia con cuadro de faringoamigdalitis aguda, 
observándose dolor, lesiones tipo marmórea y pér-
dida de sensibilidad a nivel glúteo derecho, abdo-

minal, escroto y miembro inferior derecho (Fig. 1) 
tras la aplicación de penicilina benzatínica a dosis 
de 2’400.000 Vi (administrado por personal no sa-
nitario en región glútea derecha) con desarrollo in-
mediato de sintomatología. Al examen físico com-
plementario destaca: monoparesia crural, flácida, 
arrefléxica derecha, dolor marcado a la palpación 
en zonas afectas, pulso poplíteo y tibial posterior 
débiles, tibial anterior ausente. Los exámenes de 
laboratorio revelan LDH 837, dímero D 4292, CPK 
1282, EMO: turbio, proteínas 100, sangre +++, 
moco +++, bacterias+, micro albuminuria en orina 
espontánea > 150, creatinina en orina 200. Repor-
te de ecografía (Fig. 2): inflamación en tejido ce-
lular subcutáneo y estructuras musculares, no se 
evidencia colecciones organizadas ni masas de-
finidas. Eco doppler de miembro inferior derecho 
con trombosis aguda desde arteria poplítea hacia 
distal, ondas monofásicas y ausencia de flujo en 
arteria tibial anterior (Fig. 3) 

Figura 2. Ecografía de partes blandas.
Fuente: Servicio de Imagenología, hospital FF.AA. 
N°1.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Nicolau (SN) se presenta como una 
reacción adversa a la administración de inyecciones 
intramusculares de varios medicamentos.  Descrito 
inicialmente en la literatura por Freudenthal en 1924 
y luego por Nicolau en 19253,  se conoce por otros 
términos como "dermatitis tipo livedo" y "embolia cu-
tis medicamentosa". Por lo general, los pacientes 
se quejan de dolor alrededor del sitio de inyección 
poco después de la misma, seguido por la aparición 
de enrojecimiento en el sitio de aplicación, más tar-
de  se presenta una decoloración azulada que forma 
un parche hemorrágico y livedo, que puede romper-
se y provocar necrosis y ulceración4. El tratamiento 
oportuno es clave para mitigar las complicaciones 
derivadas de este síndrome, el manejo de dolor, 
corticoides, heparina, vasodilatadores periféricos y 
antibioticoterapia son coadyuvantes fundamentales.  

El paciente presentó lesiones violáceas extensas sin 
necrosis cutánea ni ulceración con embolia hacia 
miembro inferior derecho distal, además de lesión 
de nervio ciático poplíteo externo con presencia de 
pie caído (falta de dorsiflexión plantar) en los ha-
llazgos vasculares se evidenció isquemia de arteria 
poplítea derecha (Fig. 1). La isquemia aguda como 
complicación del mismo y el tratamiento principal-
mente  fibrinólitico sistémico motivan la presentación 
de este caso5. 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Manejo fibrinolítico en síndrome de Nicolau
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Figura 3. Ecografía vascular.
Fuente: Servicio de Cirugía Vascular, hospital FF.AA. N°1.

Tratamiento  farmacológico

En cuanto a la terapéutica de este síndrome, el 
tratamiento primario debe ser inmediato e incluye: 
manejo del dolor, resolver la oclusión de los vasos 
sanguíneos, vasodilatadores, profilaxis antibiótica y 
manejo de síntomas y signos con fármacos o ciru-
gía dependiendo de la clínica del paciente6. La di-
ferente bibliografía científica menciona la eficacia 
de los antibióticos sistémicos, esteroides vasodilata-
dores y anticoagulantes, de los cuales haremos una 
pequeña revisión. La realización de fibrinólisis con 
alteplasa intravenosa (rt-PA) en este paciente es lo 
que motiva esta revisión de literatura en cuanto al 
tratamiento7.

Manejo del dolor 

Existen múltiples mecanismos del dolor en la isque-
mia aguda de las extremidades (IAE) debido a la 
hipoxia, acumulación de metabolitos, acidosis, falta 
de regulación en el tono simpático y el daño tisular 
provocado por la falta de irrigación hacia un tejido8. 

El manejo del dolor en la IAE puede abordarse por 
distintas vías y métodos; sistémica (intravenosa, oral 
y transdérmica), regional, periférica o neuroaxial, 
aplicado antes de la revascularización o mientras 
se realiza los exámenes complementarios para con-
firmar el diagnóstico. La cuantificación de la inten-
sidad del dolor debe ser evaluada periódicamente 
para determinar el escalón analgésico (OMS) y su 
elección depende de factores del paciente y carac-
terísticas de la enfermedad. Los fármacos epidura-
les tienen un nivel bajo de evidencia en IAE y tanto 

para la revascularización como para manejo de dolor 
crónico post-amputación tiene resultados contradic-
torios8. Las opciones de tratamiento y asociaciones 
dependen de la intensidad del dolor; el paracetamol 
es utilizado para dolor leve como primera opción, 
AINEs solos o asociados a opioides menores (codeí-
na, tramadol) son aconsejables en dolor moderado 
y los opioides potentes que actúan sobre receptores 
NMDA (morfina, fentanilo) se utilizan para dolor se-
vero. La combinación de fármacos con diferente me-
canismo de acción permite conseguir mejor eficacia 
analgésica disminuyendo los efectos adversos. Por 
ejemplo, en una revisión sistemática oxicodona de 
10 mg y paracetamol de 650 mg presentaron un NNT 
de 2,7 (IC del 95%: 2,4–3,1)9.

Antibióticos

Los antibióticos sistémicos juegan un papel vital en 
el manejo de este síndrome. La terapia deberá ins-
taurase de forma empírica orientada hacia los pató-
genos prevalentes en la necrosis cutánea y se de-
berá mantener hasta tener resultados de los cultivos 
en caso de infección grave10. La presencia de equi-
mosis, ampollas, fluctuación de la lesión, crepitantes 
y diseminación sistémica de la infección requiere la 
exploración quirúrgica urgente que consiste en  el 
desbridamiento acompañado de la curación avan-
zada de heridas para el  control de la infección.

Vasodilatadores periféricos, Pentoxifilina

Inhibe la fosfodiesterasa III, “disminuye la viscosi-
dad sanguínea, mejora el flujo de la sangre alte-
rando la reología (deformabilidad) de los glóbulos 
rojos”, permitiendo una disminución de la resisten-

Manejo fibrinolítico en síndrome de Nicolau
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cia vascular sistémica especialmente a nivel de la 
microcirculación logrando un incremento de la oxi-
genación de los tejidos, "inhibe el factor de necrosis 
tumoral α y la síntesis de leucotrienos aumentando 
el AMP cíclico intracelular y activa a la fosfocinasa 
A” evitando adhesión de leucocitos al endotelio11. 
En este caso se la utiliza para el tratamiento de la 
enfermedad arterial periférica, al existir un trastorno 
circulatorio de causa inflamatoria o funcional con 
alteraciones tróficas, la finalidad es prevenir el apa-
recimiento de úlceras de las extremidades inferio-
res y gangrena12.

Corticoesteroides

Presentan efectos antiinflamatorios, inmunosupreso-
res y metabólicos. Dentro de la farmacodinamia inhi-
ben la actividad de la fosfolipasa A2 lo que reduce la 
liberación de ácido araquidónico impidiendo la for-
mación de prostaglandinas, tromboxano y leucotrie-
nos13; además, inhibe la migración de los neutrófilos 
a las áreas de inflamación y reduce la acumulación 
de mastocitos asociada a la liberación de histamina 
Por otro lado, bloquea la síntesis de anticuerpos de-
teniendo la respuesta inflamatoria y progresión de la 
enfermedad14. 

Anticoagulación, heparinas de bajo peso molecu-
lar (HBPM): enoxaparina

La enoxaparina es una HBPM, con un peso molecu-
lar de 4.500 Da, es antitrombótico y anticoagulante. 
Su mecanismo de acción incluye  “actividad anti-Xa, 
además de actuar en la antitrombina III (ATIII) de-
pendiente de factor de VIIa, liberación del inhibidor 
del factor tisular (IVFT) y liberación del factor de von 
Willebrand (vWF) del endotelio vascular al sistema 
circulatorio”15. En este caso en particular se la usó 
para evitar  eventos recurrentes  por la fisiopatología 
del SN16 y continuar la terapia anticoagulante luego 
de la administración del fibrinolítico.

Trombólisis sistémica

El desarrollo en los últimos años de la terapia fi-
brinolítica está presente en muchas áreas de la 
especialidad médica. Enfermedades tromboem-
bólicas han llegado a ser una causa importante de 
morbimortalidad en el mundo, es por eso que el 
tratamiento fibrinolítico tiene como objetivo poten-
ciar la trombolisis restaurando el flujo en un vaso 
ocluido (arterial o venoso) por un trombo. Este tra-
tamiento se enfoca en la causa de la trombosis, 
a diferencia del tratamiento anticoagulante el cual 
se emplea para evitar la formación de trombos o 
mitigar la progresión y extensión de los que ya se 
formaron17.

El plasminógeno es altamente selectivo a los ac-
tivadores “fibrino específicos” (rt-PA, reteplasa, 
SCU-PA) los cuales logran en la superficie del coá-

gulo la lisis de fibrina a través de la plasmina sin 
afectar teóricamente al fibrinógeno circulante17. 

Según su clasificación los fármacos fibrinolíticos son: 
de primera, segunda y tercera generación (Tabla 1) y 
su aplicación se ha ido incorporando al advenimien-
to de enfermedades oclusivas presentes cada vez 
más en nuestros pacientes17.

1a Generación 2a Generación 3a Generación

Estreptoquinasa 
(SK)

Activador tisular del 
plasminógeno (rt-PA) Reteplasa (r-PA)

Uroquinasa (UK)
Complejo activador 
SK-plasminógeno 
(APSAC)

TNK

Prouroquinasa (scu-PA)

Tabla 1. Clasificación de los fármacos 
fibrinolíticos de acuerdo a Limón-Jiménez E y col.17

La alteplasa es una glucoproteína de 65 kDa con 
propiedades trombolíticas. El efecto se da ya que 
activa la conversión del plasminógeno en plasmina 
al unirse al péptido Arg560-Val561, el cual acelera la 
degradación de fibrina en fibrinógeno resultando en 
la destrucción del coágulo (fibrinólisis)18,19. Su vida 
media es de solo 5 minutos, se cataboliza en el hí-
gado y su administración puede ser sistémica o a 
través de catéter percutáneo. El activador del plas-
minógeno recombinante humano tipo tisular (rt-PA) 
es la primera forma altamente purificada, obtenida 
de tejido uterino y tiene indicaciones específicas se-
gún la FDA. La dosis de alteplasa. según revisiones 
Cochrane 0,9 mg/kg (con un límite superior de 100 
mg) administrando dosis de 10% en bolo y el resto 
administrado en 1 hora se consideró el tratamiento 
fibrinolítico recomendable comparado con otras do-
sis y efectos adversos (OR 0,86; IC del 95%: 0,62 a 
1,19)20.

DISCUSIÓN

El tratamiento se basa en varias medidas para mejo-
rar la vascularización y oxigenación: la pentoxifilina, 
HBPM, los corticoides sistémicos, antibioticoterapia 
y principalmente la trombólisis con rt-PA se utilizan 
para el tratamiento como en el caso de nuestro pa-
ciente. La IAE se caracteriza por una disminución 
repentina en la perfusión arterial de la extremidad 
con amenaza potencial para la supervivencia de la 
extremidad inferior, que requiere evaluación y mane-
jo urgentes cuando la duración de los síntomas es 
inferior a dos semanas21. Está asociada hasta con un 
25% de las tasas de amputaciones y con una morta-
lidad que va entre 10-20%. El diagnóstico mediante 
los criterios de Rutherford21, el tratamiento oportuno,  
y celeridad en el restablecimiento del flujo arterial  
determinan la probabilidad de sobrevida del pacien-
te evitando la pérdida de la extremidad22. Se utilizan 
diversos medicamentos para  fibrinólisis (Tabla 1) en 
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este caso al que tenemos acceso y disponibilidad 
es  rt-PA, su uso es discutido por la FDA para proce-
dimientos vasculares periféricos sea mediante fibri-
nólisis sistémica o terapia dirigida por catéter (CDT), 
sin embargo y ante la clínica de nuestro paciente 
con estadio IIB de Rutherford, dímero D 4292 ng/ml, 
ecografía arterial con trombosis  poplítea, más de 6 
horas de isquemia, con múltiples lesiones multinivel 
(abdominal, escroto-testicular y en miembro inferior 
derecho) y sin evidencia de necrosis activa (Fig.1) o 
contraindicación para su administración, se prefirió 
esta terapia. Se han realizado múltiples revisiones 
entre cirugía y trombólisis intraarterial pero hay muy 
pocos estudios que comparen la terapia fibrinolítica 
sistémica con la dirigida por catéter (CDT).  Un estu-
dio publicado por Saroukhani y col. (2015) encontró 
resultados clínicos y tasas de complicaciones com-
parables entre dos rutas de administración de rt-PA, 
demostrando que no hay diferencia entre la trombó-
lisis intravenosa y la CDT en IAE, como método se-
guro y efectivo en el tratamiento de la isquemia arte-
riolar aguda de las extremidades. La preocupación 
con la trombólisis es el riesgo de hemorragia mayor 
por lo que deben evaluarse los riesgos específicos 
para cada paciente23. 

Figura 4. AngioTAC posterior a la fibrinólisis. 
Fuente: Cirugía Vascular, hospital FF.AA. N°1.

La dosis sistémica empleada para este paciente se 
calculó en 0,9 mg/kg (con un límite superior de 90-
100 mg) de alteplasa24. De la dosis total, el 10% se 
administró en forma de bolo y el resto se adminis-
tró por infusión intravenosa durante un período de 1 
hora (alteplasa 72 mg IV, 7 ml en bolo en un minuto, 
posteriormente 65 ml en una hora). Se realizó con-

trol clínico, ecográfico e imagenológico (AngioTAC) 
como se indica en la Fig. 4 después de la dosis ini-
cial, con mejora en los parámetros circulatorios peri-
féricos y recanalización de arteria poplítea, tibial an-
terior y posterior, por lo que no requirió otra dosis o 
manejo quirúrgico, seguido de HBPM y pentoxifilina. 
Un tratamiento temprano en el síndrome de Nicolau 
limita la necrosis cutánea23. Corticoesteroides (me-
tilprednisolona) son utilizados como tratamiento de 
urgencia, por su rápido efecto antiinflamatorio, la an-
tibioticoterapia se debe iniciar de forma empírica en 
casos graves con asociación de 2 fármacos y modi-
ficada según el reporte de cultivos y evolución, las 
asociaciones para Gram positivos y anaerobios de-
ben ser consideradas. Debido a que en la fase inicial 
del SN se presenta dolor agudo por los diferentes 
mecanismos fisiopatológicos producto de la isque-
mia aguda, los fármacos que se utilizaron para con-
trol del dolor en terapia intensiva son de tipo opiáceo 
potentes + adyuvantes para luego con el paso de 
los días desescalar la analgesia según la escala de 
valoración del paciente (OMS) y la clínica. Posterior 
al tratamiento fibrinolítico en nuestro paciente se em-
pleó heparina de bajo peso molecular (enoxapari-
na) y pentoxifilina, de manera muy satisfactoria de 
acuerdo a los parámetros de evidencia antes seña-
lados, teniendo en cuenta que no se puede protoco-
lizar un algoritmo de manejo en este síndrome por 
la variabilidad de sintomatología asociada y por el 
hecho de que cada paciente debería ser manejado 
individuamente; se ha demostrado que estos dos 
medicamentos son base primordial en esta enferme-
dad. El pronóstico en el SN y en particular en este 
paciente es variable por el nivel de afectación, la is-
quemia vascular, la necrosis a nivel tisular, la infec-
ción sistémica y la insuficiencia renal causada por la 
rabdomiólisis, los cuales podrían incluso provocar la 
muerte. Estas afecciones se presentaron de manera 
discreta por lo que no requirió un tratamiento para 
las mismas y presentó una evolución favorable que 
le permitió conservar la extremidad25. 

CONCLUSIÓN

El síndrome de Nicolau es una condición iatrogénica 
que puede ser producida por inyección de múltiples 
medicamentos. Conocer este síndrome, su fisiopa-
tología, síntomas y presentaciones clínicas nos per-
mitirá realizar un manejo adecuado, de una mane-
ra temprana y oportuna para evitar complicaciones 
graves. En este caso específico tener una afectación 
vascular multinivel no se encuentra descrito en la li-
teratura. El tratamiento realizado nos hace pensar y 
concluir que cada individuo es diferente y que se 
debe aplicar una terapéutica encaminada a signos y 
síntomas de cada paciente.

Los diferentes tratamientos adyuvantes y el manejo 
del dolor son importantes para minimizar los daños 
causados por este síndrome, previniendo lesiones 
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graves, costos adicionales y secuelas permanentes. 
Recalcamos que la prevención del SN por la aplica-
ción de inyecciones intramusculares debe hacerse 
de acuerdo a las guías establecidas y por personal 
capacitado para evitar al máximo posibles complica-
ciones como ésta.
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RESUMEN

La situación actual a causa de la pandemia ocasionada por el coronavirus SARS-CoV-2 conlleva a la comunidad odontológica el plan-
tearse medidas estrictas de prevención y control que puedan reducir el riesgo de infección y evitar efectivamente la propagación de la 
epidemia al considerar que la comunidad  odontológica posee  un elevado  riesgo de transmisión viral, con  lo cual se eleva el peligro 
de infección cruzada. Los odontólogos como equipo de salud deben estar preparados y con el conocimiento necesario para disminuir a 
posibilidad de contagio, sabiéndose que la saliva es la principal fuente de transmisión. 
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ABSTRACT

The current situation due to the SARS-CoV-2 coronavirus pandemic leads the dental community to consider strict prevention and control 
measures that can reduce the risk of infection and effectively prevent the spread of the epidemic, considering that the dental community 
has a high risk of viral transmission, which increases the risk of cross-infection. Dentists as health care workers must be prepared and with 
the necessary knowledge to reduce the risk of contagion, knowing that saliva is the main source of transmission. 
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INTRODUCCIÓN

A finales de 2019, proveniente de Hubei una pro-
vincia china cuya capital es Wuhan, se produjo un 
brote de neumonía de etiología incierta, la cual a 
través de varios informes de estudios realizados, se 
asoció a un patógeno humano con alta capacidad 
zoonótica relacionado con un mercado de animales 
vivos y mariscos1, atribuyendo a que los patógenos 
se transfirieron de animales a humanos, evolucio-
nando rápidamente hacia la transmisión de huma-
no a humano. El brote fue llamado Enfermedad por 
Coronavirus 2019 (COVID-19) causada por el virus 
SARS-CoV-22. 

La rápida propagación del COVID-19 a finales de 
2019 en China y a inicios del 2020 en diferentes paí-
ses, puso en estado de alarma a la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), siendo importante un ri-
guroso  control epidemiológico que ayude a frenar y 
evitar su propagación. El 30 de enero de 2020 se dio 
a conocer mundialmente como una emergencia de 
salud pública de importancia internacional, y el 11 
de marzo de 2020, el COVID-19 fue declarado por la 
OMS como pandemia2.

Los síntomas clínicos por infección de COVID-19 son 
tos, fiebre, dificultad para respirar, dolor muscular, 
dolor de garganta, confusión, dolor en el pecho, do-
lor de cabeza, rinorrea, diarrea y náuseas y vómitos, 
según Beltrán-Aguilar et al3. Científicamente se ha 
comprobado la existencia de varias cepas causan-
tes de la transmisión de COVID-19, razón por la cual 
en algunas personas los síntomas pueden desarro-
llar neumonía grave en ocasiones con distribución 
respiratoria aguda parecida al síndrome respiratorio 
agudo severo (SRAS) que fue descrito en 2003 y al 
Síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS) du-
rante el año 2012. 

La saliva puede ser una fuente contenedora de di-
versos tipos de virus, incluyendo el SARS-CoV-2, lo 
cual hace posible la transmisión viral a través de la 
misma, particularmente en actividades de alto riesgo 
como lo representa laborar en un consultorio dental4.  

El objetivo del presente artículo es establecer diver-
sas consideraciones para la práctica odontológica 
durante la pandemia, que garanticen una atención 
segura con base en protocolos de higiene y biose-
guridad por parte del personal de salud. 

Es por estos motivos que detener la transmisión de 
la enfermedad conducida por saliva en los consulto-
rios dentales, representa un reto de vital importancia 
para la seguridad de los dentistas y pacientes.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión sistemática con búsqueda bi-
bliográfica en PubMed Central, Cochrane, LILACS, 

Google Scholar, ScienceDirect y The Lancet usando 
las palabras clave 'covid 19' o ‘Sars Cov 2’ y 'Odon-
tology' o 'dentistry', publicada desde 2019 a agos-
to 2020. Se decide definir un límite en la fecha en 
relación con el periodo de inicio y propagación de 
la enfermedad. Efectuando búsquedas del 6-12 de 
julio de 2020, y de nuevo el 16 de agosto de 2020, 
los autores llevaron a cabo la exploración y se extra-
jeron datos relacionados con fuentes de transmisión, 
recomendaciones generales para la práctica odon-
tológica, y el impacto económico resultante debido 
al COVID-19.

Se revisaron 25 artículos asociados a la búsqueda, 
publicados entre 2019 y 2020, periodo de presenta-
ción de la pandemia por COVID-19, y se encontró 
además 1 artículo del año 2014 con información re-
lacionada a la actual investigación, los cuales fueron 
base para la identificación y presentación de reco-
mendaciones generales para la práctica odontoló-
gica.

DESARROLLO BIBLIOGRÁFICO

COVID-19 y fuentes de transmisión

La transmisión del SARS-CoV-2 es directo de perso-
na a persona ya sea por transmisión directa como 
tos, a través de gotitas respiratorias y aerosoles 
cuando una persona infectada tose, estornuda o ha-
bla, o a través de contacto ocular, saliva, membra-
nas mucosas de la nariz y los ojos3.  

De acuerdo a lo mencionado por Baghizadeh4 al 
hablar, toser, estornudar o incluso respirar, las gotas 
de saliva se producen y forman partículas en una 
combinación de humedad y núcleos de microorga-
nismos. La cantidad, distancia y tamaño de las gotas 
de saliva varían entre individuos, representando la 
intensidad infecciosa y la ruta de transmisión de las 
gotas de saliva, que diferencian cuando se contrae 
el mismo patógeno.

Los pacientes con COVID-19 sintomático han sido la 
principal fuente de transmisión durante la pandemia, 
recientes estudios atribuyen que los individuos que 
no presenten síntomas y los pacientes en proceso 
de incubación llegan a ser portadores de SARS-
CoV-2, lo cual explica la dificultad de controlar su 
rápida transmisión, ya que es complejo identificar y 
poner en cuarentena a los pacientes que sean del 
grupo asintomáticos. Además, aún existe falta de 
evidencia científica para comprobar si los pacientes 
en fase de recuperación son una fuente potencial de 
transmisión5. 

En la práctica dental Sigua-Rodríguez6 sostienen: “…
la mayor amenaza de infección en el aire proviene de 
los aerosoles (partículas de menos de 50 µm de diá-
metro) por su capacidad de permanecer en el aire 
y su potencial para ingresar a las vías respiratorias”. 

Atención odontológica durante la pandemia de COVID-19
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Recomendaciones generales para la práctica 
dental

La odontología en contexto con el COVID-19, ha to-
mado un nuevo proceder encaminado a la atención 
de pacientes durante la pandemia, con el objetivo 
de aprender a tomar medidas, que permitan al per-
sonal de salud odontológica controlar el contagio del 
virus en el consultorio. Para esto, es indispensable 
la adecuación de espacios de trabajo seguros para 
evitar las infecciones cruzadas desde y hacia fuera 
del consultorio, lo cual garantiza seguridad y calidad 
en la atención.

Sigua-Rodríguez et at6. destacan la importancia de 
mantener el consultorio dental con una ventilación 
adecuada y correctamente sanitizado, para lo cual 
es preferible realizar la desinfección del área previo 
a la recepción y salida de cada paciente, para evitar 
contaminación cruzada por movilización de partícu-
las y/o aerosoles del entorno.

Hay que estabecer conductas de asepsia indispen-
sables como: “…limpiar y desinfectar con frecuencia 
las áreas compartidas como la recepción, sala de 
espera o baño; al igual que estructuras de uso co-
mún como las manijas de puertas, sillas, escritorios 
y electrodomésticos, retirar objetos de la sala de es-
pera que puedan generar transmisión por pasar de 
mano en mano, como folletos o revistas”6. 

En la práctica odontológica es ampliamente cono-
cida la alta exposición del personal de salud y los 
pacientes que acuden, a los agentes patógenos 
presentes en la vía aérea, incluidos virus y bacte-
rias. Por lo cual, está aunada a un riesgo muy alto de 
posibilidad de contagio. El entorno del consultorio 
dental inevitablemente conlleva un posible riesgo de 
que los pacientes y el personal puedan infectarse de 
COVID-19 por la naturalidad de cada procedimiento, 
el cual implica una atención directa y de frente en-
tre ambas partes, con exposición de cerca a saliva, 
sangre o fluidos7. 

Barzallo, Ushina y Zurita en el “Protocolo para aten-
ción odontológica durante la emergencia sanitaria 
por COVID-19 (3.0)”8  resaltan la importancia de que 
se trate, en lo posible, de que la atención brindada 
sea ejecutada a cuatro manos, es decir, por el odon-
tólogo y su asistente dental y de esta manera lograr 
que los tiempos operatorios sean cortos y conse-
cuentemente hacer menor uso de equipos que ge-
neran aerosoles en gran cantidad, como la succión 
de volumen alto o bajo. Así mismo, se puede reducir 
la dispersión de aerosoles usando diques de goma, 
instrumental manual para cortar dentina, disminuir el 
flujo de irrigación durante el uso de la turbina en ca-
sos necesarios, también no se recomienda realizar 
irrigación con jeringa triple usando conjuntamente 
aire-spray, sustituyéndola por secado manual con 

pinza algodonera y pequeñas torundas de algodón 
o gasa. 

Evaluación de pacientes

Se recomienda previa la cita la teledetección de los 
pacientes. En el primer punto de contacto, corres-
pondiente a la llegada del paciente, se debe exa-
minarlo antes de su ingreso a la clínica dental, para 
detectar cualquier síntoma de COVID-19 o cualquier 
contacto reciente con pacientes confirmados de 
COVID-19 y/o viajes recientes a epicentros de en-
fermedades9. Se debe completar un formulario de 
antecedentes médicos del paciente, preguntas pun-
tuales de detección de sospecha de coronavirus y la 
evaluación que determine la necesidad para aten-
ción de  emergencia10.

Se toma la temperatura corporal del paciente con el 
uso de un termómetro infrarrojo a distancia. Si algún 
paciente presenta fiebre (> 100.4°F = 38°C), sinto-
matología respiratoria la atención dental será electi-
va diferida durante por lo menos 2 semanas10. 

Barreras de protección y consideraciones previas

Enjuague bucal

Dentro del protocolo de bioseguridad, es recomen-
dable que el paciente que va a ser sometido a pro-
cedimientos dentales, realice previamente un enjua-
gue bucal antimicrobiano, con el fin de disminuir la 
cantidad de flora microbiana en la cavidad bucal.

Ramírez-Velásquez y Morocho Macas11 sostienen: 
“…usar peróxido de hidrógeno al 0,5% o povido-
na yodada al 1%, cloruro de cetilpiridinio al 0,05- 
0,10% o enjuagues bucales que reduzcan el nú-
mero de microrganismos en gotas de saliva. Los 
estudios in vitro han demostrado que los enjuagues 
de povidona yodada y cloruro de cetilpiridinio pue-
den inhibir la actividad del coronavirus SARS-CoV”. 
El uso de un enjuague bucal de povidona yodada 
al 0,23% durante al menos 15 segundos antes del 
procedimiento ayuda a reducir la carga viral en la 
saliva del paciente. 

Higiene de manos

Según la OMS, el lavado de manos se considera 
un punto relevante para reducir la contaminación 
por partículas virales y debe realizarse con un des-
infectante para manos a base de alcohol (ABHR) o 
agua y jabón. Previa y posterior a la atención debe 
ser realizado el lavado de manos del profesional, el 
auxiliar y del paciente, de no ser posible el lavado 
de manos para los pacientes, al menos desinfectar-
le las manos con alcohol gel, antes y después de 
ser atendidos7.

Como sostienen Barzallo et al.8 la técnica de lava-
do de manos es indispensable realizarla, existen 5 
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momentos fundamentales donde resulta imperativo 
el procedimiento:

1. Antes de tocar al paciente. 

2. Antes de realizar una tarea limpia/aséptica. 

3. Después de riesgo de exposición a líquidos cor-
porales. 

4. Después de tocar al paciente. 

5. Después del contacto con el entorno del pacien-
te. 

Luego del uso de un desinfectante para manos a 
base de alcohol, se debe secar bien las manos an-
tes de colocarse los guantes, ya que cualquier alco-
hol residual puede aumentar el riesgo de perforación 
del guante12. 

Equipos de protección necesarios para la aten-
ción odontológica

Lakshman et al.12 afirman que los equipos de protec-
ción personal, o PPE, están creados para cumplir la 
función de protección frente a la exposición de ma-
terial altamente infeccioso, sirviendo como barrera 
para piel, ojos, nariz y boca. 

Los odontólogos deben usar el equipamiento de 
protección personal (EPP) de acuerdo al tipo de tra-
tamiento de urgencia que se brindará al paciente, 
durante el período de amplia difusión en la comu-
nidad de transmisión del virus SARS-CoV-2. El EPP 
puede crear un bloqueo eficiente contra la mayoría 
de los peligros potenciales de los aerosoles produ-
cidos en el área operativa dental. Se debe asumir 
en esta etapa de pandemia, que todos los pacientes 
representan un riesgo de transmisión del virus13,14.

Gafas protectoras y protectores faciales

Baghizadeh14 destaca la existencia de pruebas clíni-
cas que afirman que las partículas  infecciosas pue-
den atacar con facilidad el epitelio de la conjuntiva 
humana, y por ende el COVID-19 puede transmitirse  
por contacto visual. Ante esto, es requerido que al 
momento de ejecutar la atención dental se realice 
protección ocular con anteojos protectores, de esta 
manera se evita que aerosoles y desechos disemi-
nados durante el tratamiento ingresen en las muco-
sas y generen contagio. 

Las gafas de protección deben ser proporcionadas 
a los pacientes con el fin de evitar que se introduz-
can productos irritantes, contaminantes y cortopun-
zantes durante el tratamiento.

Máscara de protección

La máscara de protección o respirador constituye la 
forma más efectiva de protección de las vías aéreas 

superiores para evitar el ingreso de partículas du-
rante los procedimientos clínicos. La atención dental 
no puede ser llevada a cabo como habitualmente se 
hacía mediante el uso de mascarillas quirúrgicas, 
debido a la pandemia se sugiere el uso de masca-
rillas o respiradores de tipo N95 para una atención 
de rutina con todo paciente, debido a sus caracte-
rísticas que ayudan a evitar la filtración de partículas 
pequeñas que oscilan entre 0,3 um, eliminándolas 
después de un solo uso en la jornada laboral, su alta 
demanda ha ocasionado que conseguirlas resulte 
muy difícil por lo cual según investigaciones aun en 
curso, se podrían reutilizar considerando su capaci-
dad de esterilización6,8.

Dique de goma

Las medidas de seguridad durante la atención al 
paciente se deben encaminar a evitar al máximo la 
exposición de los aerosoles generados de la cavi-
dad bucal al exterior, y esto se logra protegiendo 
los dientes con el dique de goma reduciendo en un 
70% la diseminación de los aerosoles. Además, pue-
de ser beneficioso tratar de que el dique de goma 
cubra la nariz ayudando a reducir la transmisión de 
COVID-1914,15.

Limpieza y desinfección del área de trabajo

El área de trabajo debe limpiarse y desinfectarse 
con base en los protocolos de asepsia y antisepsia 
luego de culminada la atención entre cada paciente, 
con el fin de evitar una infección cruzada provoca-
da por la presencia del virus en alguna superficie 
inanimada, que como ya es conocido, puede a una 
temperatura ambiente sobrevivir hasta dentro de 9 
días posteriores al contacto con el patógeno8.  

La limpieza y desinfección del consultorio dental 
debe realizarse tras la atención a un paciente sin 
COVID-19 sospechado o confirmado, después de 
completar la atención clínica y de cada paciente 
que abandone el consultorio, esperando un lapso 
de 15 minutos antes de limpiar y desinfectar las su-
perficies de la habitación según Lakshman et al12. 
Este tiempo permitirá que las gotas caigan lo sufi-
ciente del aire después de un procedimiento dental 
y luego se desinfecten adecuadamente. Los proce-
dimientos de limpieza y desinfección de rutina CoV-
2 deben ser en entornos de atención médica donde 
se generen aerosoles y también la sala de espera 
por el contacto de los pacientes al llegar o esperar 
su turno para la atención. 

Suaste-Olmos et al.15 en su artículo “Conociendo al 
COVID-19 y la labor odontológica ante la pandemia” 
detalla que:  “…La desinfección del equipo e instru-
mental es vital, se ha demostrado que este tipo de 
virus puede sobrevivir en superficies de metal, acero 
o aluminio de 4 horas hasta 5 días y 9 días en  super-
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ficies plásticas, por lo cual la esterilización por calor 
de todo el instrumental es obligatorio,  porque ha 
sido demostrado  que  esta  familia de  virus  cuando  
se  exponen  a  temperaturas  de  alrededor de 75°C 
por un tiempo de 30 minutos pierden su potencial 
de infección, así mismo la limpieza de las superfi-
cies con solución de hipoclorito de sodio al 0,1% o 
etanol al 70% durante 1 minuto. Estas medidas de 
bioseguridad debían formar parte de la práctica dia-
ria desde hace mucho tiempo, pero ante los brotes 
de pandemias se deben aplicar de forma estricta y 
constante”. 

Ya-Ling Lee et al16. formulan que el SARS-CoV-2 pue-
de sobrevivir en varias superficies desde unas po-
cas horas hasta días. Por lo tanto, se necesita des-
infección en la sala de tratamiento con las pautas 
de limpieza apropiadas para disminuir la transmisión 
por contacto16. 

Impacto económico en las clínicas dentales debi-
do al COVID-19

Las nuevas medidas basadas en el contexto de la 
pandemia por el COVID-19 tendrán un profundo 
impacto en las prácticas dentales: por el lado de la 
demanda, es probable que la utilización de los servi-
cios por parte de los pacientes se contraiga a corto 
plazo y cambie hacia los seguros públicos, ya que 
las pérdidas financieras reducen la disponibilidad 
de ingresos para gastos de bolsillo. Por el lado de la 
oferta, la pandemia puede afectar la disponibilidad 
de mano de obra, afectar los protocolos para operar, 
alterar la cadena de suministro de materiales y gene-
rar problemas de flujo de caja17.  

La pandemia de COVID-19 y las políticas implemen-
tadas posteriormente en todo el mundo no tienen 
precedentes en los tiempos modernos. Es probable 
que la mitigación y la supresión, necesarias para 
contener la propagación, tengan un impacto en la 
economía, con resultados catastróficos para muchas 
pequeñas y medianas empresas. En la mayoría de 
los países afectados por COVID-19, siendo Ecuador 
uno de ellos, las clínicas dentales son predominan-
temente pequeñas y medianas empresas operadas 
de forma privada. Según el estudio realizado por 
Schwendicke F, Krois J y Gómez J17, en 2020, el 
tiempo que se extiendan estas medidas, más pro-
bable es que afecten la capacidad económica de 
las prácticas dentales, lo que puede traducirse en 
pérdidas de empleo y cambios cualitativos y cuanti-
tativos en la prestación de atención.

DISCUSIÓN Y RESULTADOS

Esta nueva amenaza emergente de SARS-CoV-2 po-
dría convertirse en una infección menos patógena 
y más común en la población mundial. De hecho, 
se predice que persistirá en nuestra población como 

una infección menos virulenta con síntomas más le-
ves, si sigue el mismo patrón evolutivo de las otras 
infecciones por coronavirus (es decir, SARS-CoV 
y MERS-CoV)18. Conociendo esto, se requiere que 
como personal de salud se tomen decisiones clíni-
cas informadas y sobre todo enfocadas a educar a 
los usuarios que acuden a la consulta odontológica.

No es una práctica segura utilizar el historial médico 
o la medición de la temperatura corporal para de-
terminar la posibilidad de infección en los pacientes 
que acuden a la consulta. En muchas ocasiones los 
pacientes pueden realizarse estudios diagnósticos 
poco confiables, en donde hay que considerar la po-
sibilidad de falsos negativos, por lo cual no siempre 
son una opción confiable previo al tratamiento odon-
tológico19. Lo principal y más seguro ante la situación 
actual que vivimos es aplicar el principio de precau-
ciones estándar. Esto significa que, por ahora, todos 
los pacientes deben considerarse potencialmente 
infecciosos para la transmisión de enfermedades en 
el aire y deben ser tratados con medidas de precau-
ción iguales y uniformes20. 

La contaminación por SARS-CoV se minimizó en 
cierto grado mediante el uso de máscaras quirúrgi-
cas y gafas protectoras o caretas en trabajadores 
de la salud vulnerables, adicional al enjuague bucal 
previo al procedimiento con el fin de reducir la carga 
viral21. 

La desinfección y la protección constituyen medi-
das eficaces para evitar que el virus se disemine, 
aplicando estrictas normas de bioseguridad como 
operador, paciente y desinfección de equipo e ins-
trumental15. 

Los trabajadores de la salud se encuentran en prime-
ra línea de contagio, al estar expuestos directamen-
te a todo paciente que pudiera estar contagiado, es 
por ello, que los equipos de protección respiratoria 
son de vital importancia para limitar la diseminación 
de partículas causantes de enfermedades respirato-
rias que puedan esparcirse por el ambiente22.

La educación a los pacientes, por parte de su odon-
tólogo mejora el cuidado de su salud oral, sobre 
todo enfocado en el periodo de la pandemia, donde 
la higiene bucal constituye un factor importante, te-
niendo en cuenta que debe realizar el cepillado tres 
veces al día, sin olvidar el uso del hilo dental, así 
como cuidados en la dieta limitando alimentos altos 
en azúcar para evitar que se produzcan caries15.

Existen preocupaciones asociadas con la trans-
misión de portadores asintomáticos, por lo que se 
necesita un protocolo de triaje y flujo de trabajo es-
trictamente bien diseñado para que los odontólogos 
detecten la transmisión de infecciones de pacientes 
de alto riesgo y reduzcan el peligro potencial de 
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transmisión COVID-19 nosocomial desarrollada por 
el departamento dental23,24. 

La protección de los trabajadores de la salud y los 
pacientes es de suma importancia, y debemos cen-
trarnos en prevenir futuros brotes. Como rama de la 
medicina, debemos explorar métodos para reducir la 
transmisión de todos los agentes infecciosos25. Las 
succiones externas de la boca, que funcionan como 
los sistemas carroñeros en nuestros dispositivos de 
óxido nitroso, se están probando para determinar su 
eficacia en Corea. También se están explorando pu-
rificadores de aire comercial y dispositivos de inter-
cambio de aire para el entorno dental. 

Las pautas desarrolladas en este trabajo son gene-
rales y la decisión final siempre se proporcionará a 
través del juicio crítico del profesional. Por ejemplo, 
si el tratamiento requerido no se puede proporcionar 
debido a su categoría de paciente; el buen juicio del 
profesional y la evaluación del caso pueden propor-
cionar otros métodos alternativos de gestión26. De 
lo contrario, el tratamiento debe posponerse y debe 
considerarse el tratamiento farmacológico del dolor 
y/o infección. 

Por otro lado, al tomar en consideración el impacto 
económico del COVID-19 en los establecimientos 
odontológicas, es importante valorar la posibilidad 
de la reorganización institucional, enfocada en la 
reducción de costos y conservar una rentabilidad 
mínima18. 

Se debería coordinar el refuerzo de todas las me-
didas de prevención y control de infecciones en la 
atención dental futura. Sin embargo, se sugiere am-
pliar la evidencia científica referente al cambio en la 
atención odontológica y la situación que atraviesan 
los servicios dentales, modificando los protocolos de 
atención y su consecuencia a largo plazo influencia-
dos por la pandemia de COVID-1920. 

CONCLUSIONES

El gremio odontológico siempre ha manejado proto-
colos estándar de bioseguridad para la atención a 
pacientes los cuales deben ser reforzados, disminu-
yendo así el riesgo de infecciones cruzadas entre el 
personal-paciente y pacientes-pacientes. Los profe-
sionales de la salud deben educar a los pacientes, y 
por su intermedio a familiares y conocidos sobre las 
medidas de prevención, de diagnóstico y tratamien-
to para reducir el temor de la población orientándo-
los a un correcto método de cuidado. 

Mientras dure la pandemia es recomendable no rea-
lizar procedimientos odontológicos electivos, dando 
prioridad a los pacientes que presenten realmente 
una urgencia odontológica, y en caso de tratamien-
tos dentales impostergables, es primordial realizar 
una anamnesis y evaluación de posibles síntomas.
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La revista Metro Ciencia es una publicación trimestral 
del Hospital Metropolitano, centro docente universi-
tario de la ciudad de Quito. Cuenta con el aval aca-
démico de la Academia Ecuatoriana de Medicina. Es 
una publicación abierta al gremio médico nacional 
e internacional con el propósito de difundir sus in-
vestigaciones, experiencias médicas; así como la 
información actualizada de aspectos relevantes de 
la medicina. La publicación recibe artículos en di-
ferentes categorías que serán sometidos a revisión 
por un Comité Editorial para dictaminar su calidad y 
aceptación.

Metro Ciencia publica artículos en las siguientes ca-
tegorías:

• Editorial

• Artículos originales

• Temas de actualidad

• Artículos de revisión

• Casos clínicos

• Presentación de imagen clínica

• Publicaciones y eventos

1. Editorial / Editorial. Contiene la opinión de la re-
vista y será escrito por el Director de la revista o 
por algún miembro del Consejo Editorial, a pe-
dido del Director. Versa sobre la temática a tra-
tar en cada uno de los números, sobre artículos 
particulares publicados en ella, o sobre temas 
generales en medicina, biomedicina y salud pú-
blica. El editorial refleja las opiniones y posturas 
personales de quien lo escribe. Debe llevar la 
firma de quien lo redacta.

2. Artículos originales / Original articles. Son infor-
mes de investigaciones originales, revisiones bi-
bliográficas o informes especiales sobre temas 
de interés en el ámbito nacional o regional. Los 
manuscritos presentados en reuniones y confe-

rencias no califican necesariamente como artí-
culos científicos. No se aceptarán manuscritos 
que han sido publicados anteriormente en for-
mato impreso o electrónico. Se publican comu-
nicaciones breves, con objeto de dar a conocer 
técnicas o metodologías novedosas o promiso-
rias o resultados preliminares que revisten sin-
gular interés.

3. Artículos de revisión / Review articles. Serán so-
bre temas de actualidad y relevancia en medici-
na. Las secciones y subtítulos de acuerdo al cri-
terio del autor. Deberán iniciar con un resumen 
en inglés y en español con las mismas caracte-
rísticas de los artículos originales. Las ilustracio-
nes no podrán ser más de seis y la bibliografía 
deberá ser suficiente y actualizada. 

4. Revisiones sistemáticas / Systematic reviews. 
Resume los resultados de los estudios disponi-
bles y cuidadosamente diseñados (ensayos clí-
nicos controlados) y proporciona un alto nivel de 
evidencia sobre la eficacia de las intervenciones 
en temas de salud

5. Casos clínicos / Clinical cases. Se admiten los 
estudios de casos clínicos, siempre y cuando 
sean un aporte al conocimiento científico de una 
determinada patología o sean hallazgos únicos, 
no descritos por la literatura científica.

6. Temas de actualidad / Current topics. En esta 
sección se describen temas en relación con 
las enfermedades y problemas de la salud, de 
importancia prioritaria. A diferencia de los artí-
culos, los temas de actualidad no representan 
investigaciones originales. No obstante, los mis-
mos criterios de calidad que definen a los artícu-
los científicos originales, se aplican a los temas 
de actualidad.

7. Presentación de imagen clínica / Clinical image. 
Se publicará en una página en cada número, la 
imagen clínica más relevante de la edición, con 
una explicación en detalle de la misma.

8. Publicaciones y eventos / Publications and 
events. Reseña el contenido de publicaciones 
recientes sobre temas de medicina y biomedici-
na, publicados en el Ecuador o por autores ecua-
torianos. Se invita a los lectores a que nos envíen 
reseñas de obras publicadas sobre temas en el 
campo de su competencia, con el entendimiento 
de que serán editadas. Cada reseña debe te-
ner un máximo de 1.500 palabras y describir el 
contenido de la obra con objetividad, abordando 
ciertos puntos esenciales: la contribución de la 
obra a una disciplina determinada (si es posible, 
en comparación con otras obras del mismo gé-
nero); la calidad de la impresión, 
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1. de las ilustraciones y del formato en general; las 
características del estilo narrativo y la facilidad o 
dificultad de la lectura. También deben identifi-
carse brevemente: la trayectoria profesional del 
autor y el tipo de público al que está dirigida la 
obra. Además, se publicarán los eventos cien-
tíficos académicos a nivel nacional próximos a 
realizarse.

Instrucción para la presentación de traba-
jos

A. Criterios generales para la aceptación de manus-
critos: La revista Metro Ciencia se reserva todos los 
derechos legales de reproducción del contenido. 
Los trabajos que se reciben son originales e inéditos 
y no han sido publicados parcial o totalmente (en 
formato impreso o electrónico). 

La selección del material propuesto para publica-
ción se basa en los siguientes criterios: 

• Idoneidad del tema para la revista.

• Solidez científica.

• Originalidad.

• Actualidad.

• Aplicación de normas de ética médica sobre la 
experimentación con seres humanos y animales.

En el caso de una investigación original, debe tener 
el formato IMRYD (introducción, materiales y méto-
dos, resultados y discusión). Las fallas en este as-
pecto invalidan toda la información y son causa de 
rechazo. La aceptación o rechazo de un manuscrito 
depende del proceso de selección. Las opiniones 
expresadas por los autores son de su exclusiva res-
ponsabilidad y no reflejan necesariamente los crite-
rios ni la política de la revista Metro Ciencia.

B. Especificaciones: La revista Metro Ciencia sigue, 
en general, las pautas trazadas por el documento 
“Requisitos uniformes para preparar los trabajos que 
se presentan a las revistas biomédicas: redacción y 
edición de las publicaciones biomédicas”, elabora-
do por el Comité Internacional de Directores de Re-
vistas Médicas (https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchog/
v69n2/art12.pdf).

En los párrafos que siguen se ofrecen instruccio-
nes prácticas para elaborar el manuscrito

1. Envío del texto: Los autores deben ingresar al si-
guiente link:  http://www.revistametrociencia.com.ec/
index.php/revista/about/submissions y posterior a su 
registro deberán enviar su manuscrito, mismo que 
será recibido por el Editor, quien procederá a anali-
zarlo si cumple con las directrices de la revista o no 
y posterior a ello deberá enviar al revisor según la 

temática del artículo.

La revista Metro Ciencia acusará recibo del manus-
crito mediante correo electrónico o carta al autor en-
cargado de la correspondencia.

2. Idioma: La revista Metro Ciencia publica materia-
les en español. Los autores deberán escribir en su 
lengua materna; el uso inadecuado de una lengua 
extranjera oscurece el sentido y desentona con el 
rigor científico. La revista Metro Ciencia se reserva 
el derecho de publicar cualquier texto en un idioma 
distinto del original, pero en casos especiales o tema 
destacado de investigación se puede publicar en 
dos idiomas. 

3. Derechos de reproducción (copyright): Cada ma-
nuscrito se acompañará de una declaración que 
especifique que el artículo es inédito, que no ha 
sido publicado anteriormente en formato impreso o 
electrónico. Los autores tienen la responsabilidad 
de obtener los permisos necesarios para reproducir 
cualquier material protegido por derechos de repro-
ducción. El manuscrito se acompañará de la carta 
original que otorgue ese permiso.

4. Extensión y presentación: El texto corrido del tra-
bajo, sin incluir cuadros, figuras y referencias, no ex-
cederá de 20 páginas a doble espacio en Microsoft 
Word. Se deberán usar caracteres de estilo Times 
New Roman o Arial que midan 12 puntos. Todos los 
márgenes serán de una pulgada (2,4 cm). No se 
aceptan trabajos que no cumplen con las especifi-
caciones detalladas. Después del arbitraje (y de su 
posible revisión), los trabajos también se someterán 
a un procesamiento editorial que puede incluir, en 
caso necesario, su condensación y la supresión o 
adición de cuadros, ilustraciones y anexos. La ver-
sión editada se remitirá al autor para su aprobación 
y para que conteste cualquier pregunta adicional del 
editor. La redacción se reserva el derecho de no pu-
blicar un manuscrito si su(s) autor(es) no contesta(n) 
a satisfacción las preguntas planteadas por el editor.

5. Título y autores: El título debe limitarse a 10 pa-
labras, de ser posible, y no exceder de 15. Debe 
describir el contenido en forma específica, clara y 
concisa. Hay que evitar los títulos y subtítulos dema-
siado generales y el uso de jerga y abreviaturas. Un 
buen título permite a los lectores identificar el tema 
fácilmente y ayuda a los centros de documentación 
a catalogar y clasificar el material. Se debe citar el 
nombre y apellido de todos los autores, así como la 
institución donde trabaja cada uno, sin indicar los 
títulos académicos o los cargos. También se deben 
incluir: la dirección postal, el correo electrónico y los 
números de teléfono y de fax del autor encargado 
de responder a la correspondencia relativa al ma-
nuscrito.

6. Resumen: Cada artículo se acompañará de un re
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sumen de no más de 250 palabras. Los autores de 
trabajos en español deberán traducir sus resúmenes 
al inglés. En el resumen no se incluirá ninguna infor-
mación o conclusión que no aparezca en el texto. 
Conviene redactarlo en tono impersonal, sin abrevia-
turas, remisiones al texto principal, notas al pie de 
página o referencias bibliográficas.

7. Cuerpo del artículo: Los trabajos que exponen in-
vestigaciones o estudios, por lo general se dividen 
en los siguientes apartados correspondientes al 
llamado “formato IMRYD”: introducción, materiales 
y métodos, resultados y discusión. Los trabajos de 
actualización y revisión bibliográfica y los informes 
especiales suelen requerir otros títulos y subtítulos 
acordes con el contenido. En el caso de las comu-
nicaciones breves, se prescindirá de las divisiones 
propias del formato IMRYD, pero se mantendrá esa 
secuencia en el texto.

8. Notas a pie de página: Estas aclaraciones en letra 
menor que aparecen enumeradas consecutivamente 
en la parte inferior de las páginas se utilizarán para 
identificar la afiliación (institución y departamento) y 
dirección de los autores y algunas fuentes de infor-
mación inéditas.

También sirven para hacer aclaraciones y dar expli-
caciones marginales que interrumpen el flujo natural 
del texto. Su uso debe limitarse a un mínimo.

9. Referencias bibliográficas: Se trabajarán con las 
normas Vancouver, edición 2007. Estas son esen-
ciales para identificar las fuentes originales de los 
conceptos, métodos y técnicas a los que se hace 
referencia en el texto y que provienen de investiga-
ciones, estudios y experiencias anteriores; apoyar 
los hechos y opiniones expresados por el autor, y 
proporcionar al lector interesado la información bi-
bliográfica que necesita para consultar las fuentes 
primarias. Para mayor información se puede consul-
tar en el siguiente link: https://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html 

1. Artículos de investigación y revisión. La revista 
Metro Ciencia requiere un mínimo de 20 referencias 
bibliográficas pertinentes y actualizadas en el caso 
de un artículo científico. Los artículos de revisión ten-
drán un mayor número de fuentes.

Comunicaciones breves. Las comunicaciones bre-
ves tendrán un máximo de 15 referencias.

Citación de las referencias. La revista Metro Ciencia 
prefiere usar el “estilo de Vancouver” para las refe-
rencias, según el cual todas las referencias deben 
citarse en el texto con números consecutivos, entre 
paréntesis. La lista de referencias se numerará con-
secutivamente según el orden de aparición de las 
citas en el texto. La lista de referencias se ajustará a 
las normas que se describen a continuación.

Artículos de revistas. Es necesario proporcionar la si-
guiente información: autor(es), título del artículo (en 
su versión original sin traducir), título abreviado de 
la revista (tal como aparece en PubMed/Index Medi-
cus) en la cual se publica; año; volumen (en núme-
ros arábigos), número y páginas inicial y final. Toda 
la información se presentará en el lenguaje original 
del trabajo citado.

2. Libros y otras monografías. Se incluirán los apelli-
dos e iniciales de todos los autores (o editores, com-
piladores, etc.) o el nombre completo de una entidad 
colectiva; título; número de la edición; lugar de pu-
blicación, entidad editorial y año. Cuando proceda, 
se agregarán los números del volumen y páginas 
consultadas, serie a que pertenece y número que le 
corresponde en la serie.

3. Otros materiales. Deben seguirse en general las 
indicaciones para citar un libro, especificando su 
procedencia (autores o entidad responsable), título, 
denominación común del material, sitio de elabora-
ción o emisión y fecha.

4. Fuentes inéditas y resúmenes (abstracts). No se 
consideran referencias apropiadas los resúmenes 
de artículos, los artículos que aún no han sido acep-
tados para publicación, y los trabajos o documentos 
inéditos que no son fácilmente accesibles al público.

Se exceptúan los artículos ya aceptados pero pen-
dientes de publicación y aquellos documentos que, 
aun siendo inéditos, pueden encontrarse fácilmente. 
En esta categoría se encuentran las tesis y algunos 
documentos de trabajo de organismos internaciona-
les.

5. Trabajos presentados en conferencias, congre-
sos, simposios, etc. Los trabajos inéditos que han 
sido presentados en conferencias deben citarse en 
notas al pie de página dentro del texto. Sólo deben 
constar en las referencias si se han publicado en su 
totalidad (no sólo el resumen) en las actas corres-
pondientes u otras fuentes.

6. Comunicaciones personales. Inclúyanse única-
mente cuando aporten información esencial no ob-
tenible de una fuente pública.

Obténgase de la fuente, sin excepción alguna, veri-
ficación por escrito de la exactitud de la comunica-
ción.

10. Cuadros: Los cuadros, cuyo propósito es agru-
par valores en renglones y columnas fáciles de asi-
milar, deben presentarse en una forma comprensible 
para el lector. Deben poder explicarse por sí mis-
mos y complementar el texto. Los cuadros no deben 
contener demasiada información estadística porque 
resultan incomprensibles y confusos. Cada cuadro 
debe colocarse en hoja aparte al final del manus
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crito y estar identificado con un número correlativo. 
Tendrá un título breve pero completo, de manera que 
el lector pueda determinar sin dificultad lo que se 
tabuló; indicará, además: lugar, fecha y fuente de la 
información. Las comunicaciones breves tendrán un 
límite máximo de dos cuadros o figuras.

11. Figuras: Las ilustraciones (gráficos, diagramas, 
dibujos lineales, mapas, fotografías, etc.), se deben 
utilizar para destacar tendencias y comparaciones 
de forma clara y exacta. Deben ser fáciles de com-
prender y agregar información, no duplicar la que 
ya se ha dado en el texto. Las figuras y otras ilustra-
ciones deben estar en blanco y negro, no a colores. 
Las fotografías deberán tener gran nitidez y excelen-
te contraste, e incluir antecedentes, escala, fuente 
de origen y fecha. El exceso de cuadros, material 
gráfico o ambos resulta costoso, disminuye el efecto 
que se desea lograr y ocupa mucho espacio. Es pre-
ciso seleccionar estos materiales cuidadosamente y 
evitar, por ejemplo, dar la misma información en un 
cuadro y en una figura.

12. Abreviaturas y siglas: Se utilizarán lo menos 
posible. La primera vez que una abreviatura o si-
gla aparezca en el texto, hay que escribir el térmi-
no completo al que se refiere, seguido de la sigla 
o abreviatura entre paréntesis, como en el ejemplo, 
Programa Ampliado de Inmunización (PAI). Se ex-
presarán en español [por ejemplo, DE (desviación 
estándar) y no SD (standard deviation)], excepto 
cuando correspondan a entidades de alcance na-
cional (FBI) o conocidas internacionalmente por sus 
siglas no españolas (UNICEF), o a sustancias quími-
cas cuyas siglas inglesas están establecidas como 
denominación internacional, como GH (hormona del 
crecimiento), no HC.

13. Unidades de medida: Se utilizarán las unidades 
del Sistema Internacional (SI), que se basa en el sis-
tema métrico decimal.

Todos los trabajos deberán ser enviados con una 
carta firmada por todos los autores en donde se 
haga constar que el trabajo enviado no ha sido pu-
blicado con anterioridad, que no existe conflicto de 
intereses y que en caso de publicarse los derechos 
de autor serán de Metro Ciencia, por lo que su re-
producción parcial o total deberá ser autorizada por 
esta revista. Todos los manuscritos serán sometidos 
a una revisión para poder ser aceptados para su pu-
blicación. 

Criterios de uniformidad

La revista ha establecido los siguientes criterios en 
la estructura de presentación:

• Todo el contenido deberá estar en dos columnas. 
Sólo en aquellas secciones, como, por ejemplo, 
Imagen Clínica y Publicaciones, que por diseño 

no se pueda realizar, se utilizará una columna.

• El texto será escrito en letra Times New Roman, 
y sus diferentes variaciones de diseño (itálicas, 
versales, bold, etc.).

• Se dará preferencia a fotos, gráficos e imágenes 
originales. Para casos especiales se aceptarán 
imágenes escaneadas o copiadas de otro texto 
sin olvidarse de la fuente.

• Las fotografías deberán ser de tamaño adecua-
do para plasmar claramente lo que se pretende 
explicar. No se incluirán aquellas fotos que no 
tengan la suficiente resolución y claridad.

• Los gráficos y fotografías aceptados se imprimi-
rán siempre en full color, y mantendrán el mismo 
tipo y tamaño de letra en su título respectivo y 
pie de gráfico o foto.

Declaración de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electrónico 
introducidos en esta revista se usarán exclusivamen-
te para los fines establecidos en ella y no se propor-
cionarán a terceros o para su uso con otros fines.

Código de ética

Aspectos éticos

Antes de la presentación de artículos de la revis-
ta Metro Ciencia del Hospital se recomienda a los 
autores tener en consideración lo estipulado por el 
Comité Internacional de Ética en las Publicaciones 
Científicas, cuyas recomendaciones se encuentran 
en el Código de Conducta y Directrices de Mejores 
Prácticas para Editores de Revistas, a las cuales nos 
adherimos. Dicha información se encuentra disponi-
ble en: http://publicationethics.org.

Metro Ciencia tiene una política de detección de 
faltas éticas de publicación como: plagio, autoría 
ficticia, cambios de autoría, publicación redundan-
te, manipulación de datos, y conflicto de interés no 
revelado. En caso se detecte alguna falta ética de 
publicación, la revista rechazará o retractará el ar-
tículo y tomará las medidas recomendadas por el 
Comité Internacional de Ética en las Publicaciones 
Científicas que contempla la información de la falta 
al autor, a los demás autores, a la institución donde 
pertenece, a sus superiores, a la entidad fuente del 
financiamiento, al comité de ética de su institución, a 
otras revistas científicas y otras autoridades. Se utili-
zará un software informático para fines de detección 
de faltas éticas en publicación.

Investigaciones experimentales en humanos y 
animales

Los artículos que describen experimentos realizados 
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en seres humanos, deben indicar si los procedimien-
tos seguidos estuvieron de acuerdo a las normas éti-
cas del Comité de Ética institucional o regional, y a la 
Declaración de Helsinki actualizada al 2013 (World 
Medical Association Declaration of Helsinki: ethical 
principles for medical research involving human sub-
jects. JAMA. 2013;310(20):2191-4).

Para la experimentación en animales, los autores ten-
drán en consideración las normas internacionales de 
uso de animales de experimentación, en particular 
las recomendadas por la Office of Animal Care and 
Use of National Institutes of Health (http://www.uss.
cl/wp-content/uploads/2014/12/Gui%CC%81a-pa-
ra-elCuidado-y-Uso-de-los-Animales-de-Laborato-
rio.pdf), así como las pautas de la institución o ley 
nacional reguladora del cuidado y utilización de ani-
males de laboratorio.

Guías para desarrollo y presentación de investi-
gaciones

Para la presentación de artículos se recomienda a 
los autores seguir las pautas establecidas interna-
cionalmente para el diseño, realización y presenta-
ción de diferentes tipos de estudios:

Ensayos controlados aleatorizados: CONSORT 
(http://www.consort-statement.org/)

Requisitos de Autoría

El reconocimiento de la autoría debe basarse en:

1) Contribuciones significativas a la concepción o 
diseño del manuscrito, o a la recolección, análisis o 
interpretación de los datos;

2) Redacción o revisión crítica importante del conte-
nido del manuscrito;

3) La aprobación final de la versión que se publicará, 
y

4) La asunción de la responsabilidad frente a todos 
los aspectos del manuscrito, para garantizar que los 
asuntos relativos a la exactitud o integridad de cual-
quier parte del mismo serán adecuadamente inves-
tigados y resueltos. La búsqueda de financiación, la 
recolección de datos, o la supervisión general del 
grupo de investigación no justifican por sí solos la 
autoría. Todas las personas consignadas como au-
tores deben cumplir los criterios de autoría, y todas 
las que los cumplen deben aparecer en la lista de 
autores.

Los colaboradores que no cumplen los criterios de 
autoría deberían aparecer en la sección de Agrade-
cimientos. Es imprescindible que cada autor del artí-
culo disponga de código ORCID (Open Researcher 
and Contributor ID) con la finalidad de distinguir su 
actividad académica y de investigación: https://or-

cid.org/.

Agradecimientos

En esta sección se da las gracias a los colabora-
dores del estudio, es decir, a las personas que rea-
lizaron importantes contribuciones al artículo, inclu-
yendo a los participantes de ensayos clínicos. Debe 
mencionarse en forma específica a quién y porqué 
tipo de colaboración en la investigación se realiza 
el agradecimiento. Los colaboradores mencionados 
en esta sección deben consignar por escrito su au-
torización para la publicación de sus nombres.

Ejemplos a incluir en los Agradecimientos: personas 
que colaboran sólo dando ayuda técnica, colabora-
ciones en la redacción del manuscrito, las jefaturas 
de departamentos cuya participación sea de carác-
ter general.

Declaración de conflictos de interés

Los autores deben declarar cualquier relación per-
sonal o comercial que pueda suponer parcialización 
y por tanto un conflicto de interés en conexión con 
el artículo remitido. Los conflictos de interés pueden 
ser directos o indirectos, incluyendo interés financie-
ro de los autores por parte de la empresa que auspi-
cia el estudio; así como empleos, becas, pagos de 
viáticos, viajes, consultorías, etc.

Si el autor tiene acciones en la empresa o es emplea-
do de la misma ya sea a tiempo completo o parcial, 
debe indicarse en la declaración de conflictos de 
interés. El no hacerlo puede dar lugar a sanciones.

Anunciar las fuentes de apoyo financiero del estudio 
no implica un conflicto de interés.

Proceso de evaluación por pares

Metro Ciencia trabaja con las recomendaciones del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Bio-
médicas (Internacional Committee of Medical Jour-
nal Editors ICMJE http://www.icmje.org ); además 
acata las recomendaciones éticas de la Asociación 
Mundial de Editores Médicos (World Association 
of Medical Editors WAME http://wame.org/recom-
mendations-on-publication-ethics-policies-for-medi-
cal-journals) y del Comité de Ética en Publicaciones 
(Committee on Publicaction Ethics COPE https://pu-
blicationethics.org).

Los pasos a seguir para el proceso de evaluación 
por pares es el siguiente:

1. Comité Editorial revisa que el manuscrito cumpla 
con las normas relativas a estilo y contenido indi-
cadas en las instrucciones a los autores.

2. Todos los manuscritos serán sometidos al proce-
so de evaluación por el sistema de revisión 
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1. por pares externos, se realizará según el modelo 
doble ciego. Los revisores tendrán un plazo de 4 
semanas para informar las observaciones.

2. En casos específicos se tomará en cuenta el 
proceso de revisión abierta acogiéndonos a las 
nuevas tendencias de publicación a nivel inter-
nacional. Es pertinente mencionar que en este 
proceso se exponen los nombres del autor y los 
revisores; además solo en esta modalidad de 
revisión las observaciones presentadas por los 
revisores serán sometidas a votación por parte 
del Consejo Editorial.

3. Basándose en las recomendaciones de los revi-
sores; el editor comunicará al autor principal (en 
un plazo no mayor a 30 días hábiles y vía correo 
electrónico) el resultado que tomó el Consejo 
Editorial de la revista, este resultado puede ser:

• Aceptación sin observaciones.

• Aceptación con observaciones o cambios 
menores.

• Rechazado.

Si el manuscrito ha sido aprobado con modificacio-
nes, los autores deberán reenviar una nueva versión 
del manuscrito, en un plazo no mayor de 48 horas, 
en el cual se deberá realizar los cambios pertinen-
tes, atendiendo a las demandas y sugerencias de 
los revisores.

4. Una vez el manuscrito sea enviado con las modi-
ficaciones sugeridas; el Consejo Editorial, final-
mente se pronunciará y dará la decisión final de 
cuándo será publicado su artículo.

Declaración de copyright

El requisito principal para publicar en la Revista Me-
tro Ciencia, es exigir a los autores que suministren 
información que indique que el texto no se ha publi-
cado anteriormente en formato impreso ni electróni-
co en otra publicación; además que el manuscrito 
no se presentará a ninguna otra revista hasta que 
el Cuerpo Editorial de la publicación Metro Ciencia 
tome una decisión con respecto a su publicación.

Los autores son exclusivamente responsables de 
obtener el permiso para reproducir todo material 
protegido por derechos de autor que forme parte del 
manuscrito que se ha presentado.

En el caso de los artículos en los que se traduzca 
el material citado, se debe identificar claramente la 
fuente original e incluir un enlace electrónico o una 
copia de ese texto en el idioma original al presentar 
el manuscrito.

Los manuscritos de la Revista Metro Ciencia se pu-

blican bajo la modalidad de acceso abierto y se 
distribuyen bajo los términos de la licencia Creati-
ve Commons Attribution-NonCommercialNoDerivs 
3.0 IGO License, que permite su uso, distribución 
y reproducción en cualquier medio, siempre que el 
trabajo original se cite de la manera adecuada. No 
se permiten modificaciones a los artículos ni su uso 
comercial. 

Políticas económicas

La revista Metro Ciencia dentro de sus normas eco-
nómicas hace referencia a los financiamientos a in-
vestigaciones y pagos de autores y pares ciegos.

Investigación o artículo. Se solicita se detalle los da-
tos de la institución o investigadores que han propor-
cionado financiación económica para la realización 
de la investigación y/o la preparación del artículo, 
así como que describa brevemente el papel que han 
desempeñado dichos patrocinadores en el diseño 
del estudio. Si no existió ningún tipo de participa-
ción, por favor indíquelo también.

Autores y revisores. Los autores internos y externos 
no reciben compensaciones económicas por las pu-
blicaciones aceptadas y/o evaluadas; además los 
pares ciegos (Comité Científico) tampoco recibirán 
retribuciones económicas por las publicaciones re-
visadas por ellos. 

Políticas de preservación digital

Revista Metro Ciencia con el propósito de preservar 
y conservar los manuscritos de todos los números 
publicados trabaja de la siguiente manera:

Almacenamiento de forma interna en disco duro ex-
terno, los archivos son guardados mensualmente 
(después de cada publicación).

Respaldo de google drive, el cual se actualiza tri-
mestralmente.

Ingreso de los manuscritos en el Sistema FI-ADMIN-
de la base de datos LILACS/BIREME (https://fi-ad-
min.bvsalud.org/)

Proceso detección e identificación del pla-
gio

La revista Metro Ciencia trabajará de la mano con 
el apoyo informático que permitirá verificar que sus 
manuscritos posean fuentes de consulta confiables 
y originales, mismos que son:

Plagiarism Detector: es un software gratuito, diseña-
do para detectar, evitar y gestionar el plagio, inde-
pendientemente del idioma

Google Académico: Esta versión académica del 
buscador funciona de la misma forma que el tradi-
cional Google, excepto que también puede servir 
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para detectar plagios en artículos, libros y otras pu-
blicaciones de corte educativo.

Se aceptarán los artículos que tenga al menos el 
10% de coincidencias con otras fuentes bibliográ-
ficas.

Cabe mencionar que el porcentaje de coincidencia 
supere el 10% el manuscrito será rechazado. 

Guias Editoriales 

La revista Metro Ciencia declara que hace uso de la 
guía Equator-network, iniciativa que tiene el objetivo 
de monitorizar y propagar el uso de las guías para 
mejorar la calidad de publicación científicas promo-
viendo la transparencia y precisión de investigacio-
nes de salud. 

La revista se adhiere a las recomendaciones de IC-
MJE, son un conjunto de pautas elaboradas por el 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médi-
cas para estandarizar la ética, la preparación y el 
formato de los manuscritos enviados para su publi-
cación en revistas biomédicas.
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