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La Universidad Médica asume en la actualidad importante retos, dados por la complejidad de los problemas 

que enfrenta el aprendiz desde los primeros años de la Carrera de Medicina. La disciplina  Técnicas de 

Estudio, constituye un instrumento básico para comprender y procesar la información permitiendo a los 

estudiantes adquirir y desarrollar estrategias de aprendizaje, cognitivas y metacognitivas;  valores y actitudes 

que le permitan  trabajar y reflexionar con los temas de modo  transversal, empleando una metodología en la 

que el sujeto es protagonista y constructor de su aprendizaje, guiado por el docente, con el objetivo de 

promover un pensamiento reflexivo, analítico y crítico, que le permitirá potenciar la comunicación a través 

del diálogo y la escucha activa. 

Las diversas disciplinas en la Carrera se articulan con las Técnicas de Estudio, constituyendo un recurso de 

imprescindible, que optimiza el proceso de enseñanza – aprendizaje por su pertinencia, al permitir desarrollar 

dos categorías de la didáctica: creatividad e independencia cognoscitiva del estudiante. Se abordan niveles 

cada vez más complejos, relacionados con los problemas de salud, lo cual favorece la solución de estos desde 

la aplicación de los diferentes niveles de problemicidad con incremento secuencial. 

Las Políticas Nacionales de Ciencia y Tecnología, hacen referencia a elevar el nivel creativo de los sujetos 

que investigan, en la búsqueda de respuestas cada vez más coherentes con la sociedad, a punto de partida de 

las necesidades identificadas en el entorno local, regional y nacional. Todo lo cual demanda de los sujetos que 

aprenden, una adecuada comunicación (sujeto-sujeto, sujeto-docente, sujeto-contenido, sujeto-sociedad) para 

enfrentar los problemas de salud cada vez más complejos del mundo contemporáneo, lo cual contribuirá al 

desarrollo de niveles de autonomía. 

En lo académico, es requisito que los sujetos muestren determinados niveles de activación de su pensamiento, 

a través de sensaciones, percepciones y representaciones del objeto del conocimiento, lo cual se logra al 

desarrollar pedagógicamente los contenidos de las diversas asignaturas, partiendo de las contradicciones 

inherentes en los procesos de análisis, síntesis, inducción, deducción e inferencias. 

El análisis de niveles de problemicidad, deviene en un referente de extrema importancia que permite 

caracterizar las etapas del desarrollo cognitivo del estudiante. Los mismos pueden ser clasificados en: 

1er Nivel:  No Independiente: Percepción por parte del alumno del contenido, es reproductivo 

2do Nivel Semidependiente: Aplicación de los conocimientos anteriores a una situación nueva. 

3er Nivel Independiente: Realización de trabajos independientes de tipo reproductivo de búsqueda. 

4to Nivel Activación Creativa: Realización de trabajos independientes con altos niveles de imaginación 

creativa, análisis, inferencias y conjeturas lógicas. 

El trabajo autónomo de los educandos deberá enmarcarse en los anteriores niveles, lo cual activará sus 

funciones lógicas del pensamiento y elevará la motivación de los mismos, dentro del proceso docente - 

educativo. 

Los referentes teóricos analizados en la teoría de Majmútov permiten establecer una parametrización que 

potencializa los niveles de exigencia intelectual, logrando en el sujeto que aprende, un desarrollo armónico de 

su personalidad, reflejado en las funciones sustantivas de la Educación Superior, desde lo académico, lo 

científico-investigativo, la gestión y la vinculación con la sociedad, partiendo de su interrelación con la 

problemicidad identificada. 
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Resumen.  

Introducción: El síndrome del ojo seco, se entiende como un trastorno de la superficie ocular, cuyos síntomas 

esenciales son molestias en los ojos, alteración de la visión, inestabilidad de la película lagrimal, inflamación 

de la superficie ocular y destrucción de la misma en casos más severos; afecta la calidad de vida de los 

pacientes y es una de las enfermedades prevalentes en el mundo actual.   

Objetivo: Realizar una revisión sistemática y crítica de la literatura sobre el Síndrome de Ojo Seco.  

Material y Métodos: Se efectuó una revisión sistemática y crítica de la literatura durante el periodo 2014-

2018, usando motores de búsqueda de artículos indexados en Scopus, Latindex, Scielo, PUBMED, 

MEDLINE, EMBASE, COCHRANE, sobre el tema Síndrome de Ojo Seco.  

Resultados: La revisión sistemática de la Literatura en el periodo 2014-2018 permitió analizar 22 artículos 

publicados en revistas indexadas sobre el tema Síndrome de Ojo Seco, evidenciándose su conceptualización, 

prevalencia, factores de riesgo, etiopatogenia, manifestaciones clínicas, diagnóstico y tratamiento. 

Conclusiones: El Síndrome del Ojo Seco es una enfermedad multifactorial, compleja y crónica, que afecta la 

superficie ocular debido a la deficiencia en la producción de lágrimas, mala calidad de estas o excesiva 

evaporación y que incide significativamente en la calidad de vida de los pacientes.   

Palabras clave: Lágrimas, Síndrome de Sjögren, Síndrome Sicca 

Abstract. 

Introduction: Dry Eye syndrome is understood as a disorder of the ocular surface, whose essential symptoms 

are eye discomfort, altered vision, tear film instability, inflammation of the ocular surface and destruction of it 

in more cases Severe It affects the quality of life of patients and is one of the prevalent diseases in the world 

today. 

Objective: Conduct a systematic and critical review of the literature on Dry eye syndrome. 

Material and methods: A systematic and critical review of the literature was carried out during the period 

2014-2018, using search engines of indexed articles in Scopus, Latindex, Scielo, PUBMED, MEDLINE, 

EMBASE, COCHRANE, on the topic Dry eye syndrome. 

Results: The systematic review of the literature in the period 2014-2018 allowed to analyse 22 articles 

published in indexed journals on the topic Dry Eye syndrome, demonstrating its conceptualization, 

prevalence, risk factors, pathogenesis, Clinical manifestations, diagnosis and treatment. 

Conclusions: Dry Eye syndrome is a multifactorial, complex and chronic disease that affects the ocular 

surface due to the deficiency in the production of tears, poor quality of these or excessive evaporation and that 

significantly affects the quality of life of the Patients.  

Keywords: Tears, Sjogren's Syndrome, Syndrome Sicca 

Recibido: 15-1-2019 

Revisado: 30-1-2019 

Aceptado:21-2-2019

Introducción.  
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El Síndrome del ojo seco se entiende como un 

trastorno de la superficie ocular, cuyos síntomas 

esenciales son molestias en los ojos, alteración de 

la visión, inestabilidad de la película lagrimal, 

destrucción e inflamación de la superficie ocular1. 

Se caracteriza por diferentes combinaciones de 

evaporación excesiva de lágrimas, disminución en 

la producción de las mismas y su mala calidad.  

Aunque estos síntomas no conducen a un grave 

deterioro de la visión y ceguera, si inciden en la 

reducción de la calidad de vida de los pacientes.   

La capacidad limitada para producir lágrimas 

puede provocar infección ocular y daños en la 

superficie ocular e inclusive la ulceración de la 

córnea en casos más graves2. 

De acuerdo a estudios realizados, se considera 

como una de las enfermedades prevalentes en el 

mundo, cuyos factores de riesgo más importantes 

suelen ser la edad avanzada, sexo femenino, 

disbalance hormonal; uso de estrógenos exógenos, 

utilización de ciertos fármacos como 

antidepresivos o antihistamínicos, uso de lentes de 

contacto, utilización de pantallas de visualización 

de datos, entre otros factores ambientales.    Otros 

estudios señalan que la hipertensión, 

hiperglucemia e hiperlipidemia, pueden 

considerarse también como factores de riesgo para 

contraer esta enfermedad3. 

 

Objetivo 

Realizar una revisión sistemática y crítica de la 

literatura sobre el Síndrome de Ojo Seco.  

 

Material y metodos 

Se efectuó una revisión sistemática y crítica de la 

literatura durante el periodo 2014-2018, usando 

motores de búsqueda de artículos indexados en 

Scopus, Latindex, Scielo, PUBMED, MEDLINE, 

EMBASE, COCHRANE, sobre el tema Síndrome 

de Ojo Seco.  

 

Resultados y discusión 

Se revisaron críticamente 22 artículos sobre 

Síndrome de Ojo seco, donde se puntualizó su 

prevalencia, factores de riesgo, etiopatogenia, 

manifestaciones clínicas, diagnóstico y 

tratamiento.  

 

Conceptualización  

El síndrome del ojo seco se define como una 

enfermedad multifactorial compleja y crónica, que 

afecta a la superficie ocular, es un trastorno de 

deficiencia de lágrimas que provoca molestias en 

los ojos, alteración de la visión, inestabilidad de la 

película lagrimal, inflamación de la superficie 

ocular y su destrucción en casos más severos4-5.    

 

Etiopatogenia 

El ojo seco produce variedad de síntomas y 

signos, como consecuencia de la producción 

mínima de la lágrimas, por daño de la glándula 

lacrimal (Síndrome de Sjögren), o por 

evaporación rápida de las lágrimas, debido a 

alteraciones en el parpadeo al usar pantallas de 

visualización de datos o por alguna inflamación 

del borde libre del párpado, tales como la 

blefaritis de la rosácea ocular  o por daño en las 

glándulas de Meibomio que son las encargadas de 

formar la capa lipídica de la lágrima para que esta 

no se evapore rápidamente5-19, condicionando la 

resequedad del ojo, acompañado de otros síntomas 

subjetivos como malestar ocular, alteraciones de 

la visión y dolor. También existen signos 

objetivos: la inflamación, inestabilidad de la 

película lagrimal y la hiperosmolaridad lagrimal 

que es el primer cambio en el ojo, el mismo que 

daña el epitelio conjuntival y corneal, e inicia la 

cascada inflamatoria que perpetúa el daño en la 

superficie ocular, constituyendo un círculo 

vicioso. Además, ocurre una disminución en la 

calidad de la vida, la felicidad subjetiva, el 

rendimiento en el trabajo, la productividad y la 

calidad del sueño20. 

Una causa importante de esta afección es el uso de 

dispositivos digitales como el teléfono celular o 

las computadoras por periodos excesivos de 

tiempo22. 

 

Epidemiología 

El ojo seco es una condición prevalente a nivel 

mundial (5,5% a 33,7%). 

En cuanto a los factores de riesgo se incluyen la 

edad de 50 años o más, cirugía refractiva y ser 

mujer.   

La prevalencia informada varía ampliamente en la 

literatura. El estudio de salud de la mujer, estudio 

de cohorte que examinó la prevalencia de ojo seco 

entre 39.876 mujeres, informó una prevalencia de 

6.1% con un diagnóstico clínico. Se informaron 

síntomas graves de ojo seco y al menos un 

síntoma de ojo seco para el 3,4% y el 9,1% de las 

mujeres, respectivamente. En otro estudio 

poblacional que incluyó 25,444 hombres de 
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mediana edad y mayores, Schaumberg 2009 

informó que el 4.43% de los hombres 

experimentan ojo seco, lo que se traduce en 1.68 

millones de hombres estadounidenses de 50 años 

o más que experimentan ojo seco en comparación 

con 3.23 millones de mujeres para el mismo grupo 

de edad.   

Con el envejecimiento de la población en el 

mundo desarrollado y la mayor frecuencia de 

adultos jóvenes que reciben cirugía refractiva, se 

espera que el ojo seco afecte a 2,79 millones de 

hombres de EE. UU6 para el año 2030. 

El ojo seco afecta del 10% al 20% de los adultos, 

con 1 millón a 4 millones de adultos afectados de 

65 a 84 años en los EE. UU.   Los investigadores 

también estimaron la prevalencia del ojo seco en 

Suecia (15%), India (18,4%), Australia (8,6% a 

16,3%) e Indonesia (27,5%)7. 

Un estimado del 25% de los pacientes en clínicas 

de oftalmología general u optometría informan 

síntomas del ojo seco. 

Se sabe que la incidencia de ojo seco aumenta con 

la edad y que es más frecuente en mujeres que en 

hombres8. 

Según el I Consenso Latinoamericano, visión Pan-

América, hoy se considera el ojo seco como el 

síndrome más frecuente de la Oftalmología. En 

algunas de sus variedades acaba afectando a lo 

largo de la vida al 100% de la población. 21  La 

prevalencia de los síndromes del ojo seco varía 

con el sexo, la raza, la geografía, los niveles 

sociosanitarios, la edad y la severidad.  Usando las 

dos últimas variables (severidad y edad) el ojo 

seco de grado 1 ó leve, existe aproximadamente 

en el 1% de la población de menos de 30 años, el 

20% de la población entre 30 y 60 años, y el 

100% de la población sobre 60 años. El ojo seco 

de grado 2 ó medio afecta al 0,1% de la población 

menor de 30 años, al 1% entre 30 y 60 años y al 

10% sobre 60 años.  El ojo seco de grado 3 ó 

severo, afecta al 0.002% de personas bajo 30 

años; al 0.01% entre 30 y 60 años, y 0.1% sobre 

60 años9. 

La incidencia de ojo seco posterior a una cirugía 

con laser, como complicación de esta, es muy 

variada del 3-59%. Durante el post operatorio 

temprano casi todos los pacientes padecerán de 

ojo seco transitorio. 

La prevalencia del síndrome del ojo seco en 

nuestra población de conveniencia varía entre 27 y 

88% según el cuestionario utilizado OSDI, 

McMonnies y DEQ5, estiman en un rango de 27 - 

34.5% con una mediana de edad de 34 años (RIC 

25-46)  y predominio femenino de 65%.   Esto se 

aproxima a los valores de prevalencia reportados a 

nivel mundial, superando a los países 

desarrollados como Estados Unidos y Australia y 

más cercano a las poblaciones asiáticas, 

consideradas entre las más elevadas10. 

 

Manifestaciones clínicas 

Inicialmente suele presentarse como la sensación 

de un cuerpo extraño (la sensación de tener 

arenilla o algún otro objeto) dentro del ojo, 

sensación de cansancio o pesadez en los párpados, 

sensación de pinchazos, picor, escozor, lagrimeo 

reflejo, ojos rojos, hipersensibilidad a la luz, 

presencia de una secreción mucosa o visión 

borrosa transitoria11.  

 

Figura 1:  Ojo seco por alteración de la capa 

lipídica 

 

Fuente: Archivos Hospital General IESS Ambato 

 

Mientras la enfermedad va avanzando pueden 

presentarse otros síntomas como micro-erosiones 

y pequeñas ulceraciones. 

En una etapa crónica la enfermedad puede cursar 

con síntomas más graves como úlceras en la 

córnea, pérdida de la agudeza visual, se presentan 

infecciones a repetición y existe un alto riesgo de 

pérdida de la visión. 
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Figura 2: Ojo seco grave por alteración de la capa 

muco-acuosa.  

 

Fuente: Archivos Hospital General IESS Ambato 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico clínico se basa en los hallazgos 

reflejados en la historia clínica del paciente, 

tomando en cuenta todos los síntomas, se plantean 

diferentes interrogantes, tales como: cuándo 

aparecen los síntomas, cuándo se intensifican los 

síntomas, si tienen algún horario en específico, si 

mejoran en algún momento. Además, se deben 

preguntar hábitos tóxicos, intolerancias 

cosméticas, alergias, si presenta otros síntomas 

acompañantes o padece enfermedades 

autoinmunes (Lupus, Artritis Reumatoide). 

Existen diferentes pruebas para definir y 

cuantificar la severidad de la enfermedad como 

son: 

Test de osmolaridad:   Analiza la calidad de la 

lágrima.  

Test de Schirmer:   Permite la cuantificación de la 

producción de lágrima en condiciones basales. 

Tras poner en contacto una tira de papel de filtro 

especial con la superficie ocular y esperar cinco 

minutos se valora la cantidad en milímetros de 

papel mojado por la lágrima.    Por debajo de 10 

existe una disminución acuosa de lágrima y por 

debajo de 5 es patológico. 

Exploración en Lámpara de hendidura:   Se 

explora el borde palpebral, la inflamación, 

obstrucción de las glándulas del borde del 

párpado, descamación, cierre incompleto, 

frecuencia de parpadeo, blefaroplastia, párpados 

caídos, tic. 

También nos puede ayudar en el diagnóstico teñir 

la lágrima con colorantes, como la fluoresceína, 

que mediante iluminación con luz azul cobalto nos 

permite valorar la uniformidad de la lágrima, el 

tiempo de rotura de la película lagrimal, erosiones 

y punteado en la superficie de la córnea y la 

conjuntiva12. 

 

Tratamiento 

Siendo el síndrome del ojo seco, una enfermedad 

cuyo mecanismo fisiopatológico exacto se 

desconoce, entre sus opciones terapéuticas 

destacan: las lágrimas artificiales, modificaciones 

en el estilo de vida, ciertas sustancias tópicas, 

terapias alternativas y la cirugía de cierre del 

drenaje de la lágrima, que contribuyen al alivio de 

la sintomatología. 

Los resultados de una investigación donde se 

incluyeron 1660 participantes, determinó que el 

empleo de la Ciclosporina A tópica, como potente 

inmunomodulador, inhibe la producción de 

citoquinas inflamatorias y mejora 

significativamente la respuesta de los pacientes a 

la prueba de Schirmer con anestésico, además de 

ser eficaz en el manejo de SOC con afectación de 

la superficie ocular,  ya que aumenta la densidad 

de las células caliciformes residentes en esta 

región y por ende la producción de mucina, 

favoreciendo así la estabilidad de la lágrima13. 

Los ácidos grasos polinsaturados (omega 3 y 6) 

contienen propiedades antinflamatorias, de este 

modo revitalizan la capa lipídica de la película 

lagrimal y controlan actividad de las glándulas 

lagrimal y de Meibonio. Una investigación 

realizada a un grupo de 32470 mujeres de 45 – 84 

años, demostró la eficacia de la implementación 

de estos suplementos en el tratamiento de ojo 

seco. La dieta con ácidos grasos poliinsaturados 

reduce los síntomas, la inflamación e incidencia 

de ojo seco, aunque se debe vigilar los niveles de 

triglicéridos y enfermedades cardiovasculares. La 

aplicación tópica durante 1 a 6 meses, o en 

combinación con Ciclosporina A puede ser de 

igual forma beneficiosa14. 

El síndrome del ojo seco puede ser causado por 

insuficiencia acuosa o por evaporación del ojo 

dado por lágrimas inestables, es así que además de 

la combinación ya mencionada de omega 3, es 

posible combinarla en forma tópica con el ácido 

hialurónico, los cuales muestran mayor efecto 
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terapéutico al momento de reducir los síntomas y 

la inflamación en comparación con ácido 

hialurónico – lagrimas artificiales.   

La omega 3 y la aplicación tópica del ácido n-3 

ácido graso linoleico mejoran el resultado de la 

prueba de Schirmer, debido a que disminuyen 

significativamente la infiltración de macrófagos y 

aumentan la producción de lágrimas. 

Existen fuentes naturales de omega 3 como el 

aceite de pescado, menos riesgosos y rentables15.  

La terapia de reemplazo hormonal basada en 

fitoestrógenos, estradiol tópico, estrógenos + 

progesterona, se utiliza con la noción de que en el 

cuerpo ciliar, iris, retina, y las glándulas de 

Meibonio, se han detectado receptores de 

hormonas sexuales y su interacción mejoraría la 

función de la lagrima, evidenciando con la 

respuesta favorable en la prueba de Schirmer.  

Este grupo de fármacos es potencialmente útil en 

el tratamiento de este grupo poblacional16. 

Las lágrimas artificiales de hialuronato de sodio 

son lubricantes tópicos eficaces en el alivio de los 

síntomas de manera inmediata y menos agresiva. 

En el mercado se encuentran polímeros naturales 

derivados de la celulosa, y sintéticos como el 

alcohol de polivinilo. El efecto de todas las 

preparaciones a base de ácido hialurónico es 

similar y no se ha podido establecer superioridad 

entre ellas; esta sustancia inactiva las moléculas 

de adhesión CD4; se han descrito además efectos 

antiinflamatorios, su viscosidad disminuye la 

fricción entre la córnea y los parpados, evitando 

así el daño en la córnea, contribuye a la retención 

de agua y aumenta la humectabilidad de la 

superficie ocular. Dada la viscosidad de estas 

gotas, pudieran provocar sensación de visión 

borrosa transitoria, requieren varias aplicaciones 

al día y su efecto dura 30 o 40 minutos17. 

El tratamiento con acupuntura es una intervención 

muy antigua y su mecanismo de acción en esta 

patología se desconoce, aunque se piensa que se 

debe a la estimulación del sistema hormonal, 

nervioso e inmunológico.  Un estudio que 

compara la eficacia de las lágrimas artificiales con 

la acupuntura, determina que la acupuntura 

muestra mayor eficacia en el alivio del síndrome 

de fatiga crónica por ojo seco, ya que mejora la 

respuesta a la prueba de Schirmer, técnica 

utilizada para evaluar la cantidad de lágrimas y 

aumenta la calidad de la película lagrimal;   sin 

embargo, no se logra determinar diferencias 

significativas en cuanto a la comparación entre 

estas opciones terapéuticas y se considera que la 

acupuntura en parte es mejor que el manejo con 

lágrimas artificiales18. 

 

Conclusiones: 

La sistematización teórica realizada evidención 

que el Síndrome del Ojo Seco es una enfermedad 

multifactorial, compleja y crónica, que afecta la 

superficie ocular debido a la deficiencia en la 

producción de lágrimas, mala calidad de estas o 

excesiva evaporación, incide significativamente 

en la calidad de vida de los pacientes.  

Los síntomas van desde la irritación ocular, 

sequedad, picazón, inestabilidad de la película 

lagrimal, inflamación hasta la destrucción de la 

superficie ocular en casos más graves. 

Sus principales causas son la edad avanzada, la 

menopausia, el disbalance hormonal, factores 

ambientales, cirugía refractiva, uso de ansiolíticos, 

antihistamínicos y uso prolongado de 

computadoras y celulares inteligentes.   

En la actualidad constituye una de las causas más 

frecuentes en la consulta de oftalmólogos. 

Existen diversas opciones terapéuticas de probada 

eficacia para su tratamiento. 
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Resumen. 

Introducción: El embarazo en mujeres que padecen acondroplasia requiere atención pormenorizada tanto en la 

madre como en el feto, debido a sus trastornos tanto funcionales como orgánicos que presentan las pacientes.  

Objetivo: Describir un caso clínico de Acondroplasia en gestante.  

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentación de caso clínico.  

Resultados: Se describe el caso de una mujer acondroplasica que ingresó al Servicio de Obstetricia del 

Hospital Regional Docente Ambato con un embarazo de 20 semanas de gestación, de concepción espontánea. 

Se realizó el seguimiento de la paciente hasta término, solucionando las complicaciones que se presentaron a 

lo largo de su embarazo secundarias a su condición, hasta llegar a la planificación del parto por cesarea. 

Conclusiones: La principal limitación de la ecografía para el diagnóstico prenatal de la acondroplasia es que 

el acortamiento de los huesos largos puede no ser aparente antes del tercer trimestre del embarazo. La 

identificación de otras anomalías como la mano en tridente o la nariz en silla de montar depende de la 

experiencia del examinador y del nivel de sospecha clínica. El diagnóstico de acondroplasia fetal prenatal es 

certero cuando uno o ambos padres padecen de acondroplasia. La conducta anestésica quirúrgica debe ser 

individualizada.  El abordaje de la vía respiratoria duplica el riesgo preexistente de la paciente obstétrica. 

Palabras clave: Acondroplasia, Enfermedades urogenitales y complicaciones del embarazo, Contención de 

Riesgos Biológicos  

Abstract. 

Introduction: Pregnancy in women with achondroplasia requires detailed attention in both the mother and the 

fetus, due to both functional and organic disorders that patients present.  

Objectives: To describe a clinical case of achondroplasia in pregnant.  

Material and methods: retrospective descriptive study, clinical case presentation.  

Results: Describes the case of a Acondroplasic woman who entered the obstetrics service of the Regional 

teaching Hospital Ambato with a pregnancy of 20 weeks of gestation, spontaneous conception. The patient 

was followed up to term, solving the complications that arose during her pregnancy secondary to her 

condition, until she reached the planning of childbirth by Caesarea.  

Conclusions: The main limitation of ultrasound for prenatal diagnosis of achondroplasia is that shortening of 

long bones may not be apparent before the third trimester of pregnancy. The identification of other anomalies 

like the hand in Trident or the nose in saddle depends on the experience of the examiner and the level of 

clinical suspicion. The diagnosis of prenatal fetal achondroplasia is accurate when one or both parents suffer 

from achondroplasia. Surgical anesthetic behavior should be individualized. The airway approach duplicates 

the pre-existing risk of the obstetric patient.  
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Introducción.  

La Acondroplasia es la enfermedad congénita 

expresada por la mutación G380R en el factor de 

crecimiento de los fibroblastos. Es más común de 

las displasias esqueléticas en que afecta a los 

huesos tubulares, el cráneo y columna. Se 

caracteriza porque los pacientes presentan una 

Talla corta y extremidades pequeñas. Su 

incidencia es de 1 x 10.000 a 40.000 nacidos 

vivos, en todas las razas y sexos1-4.  

Su mecanismo de herencia es autosómica 

dominante. En el 80% de los casos ocurre una 

mutación espontánea, cuyo factor etiológico está 

relacionado a la edad avanzada de los padres y se 

expresa en el alelo paterno.  

Si uno de los padres tiene Acondroplasia la 

probabilidad de tener un hijo con el trastorno es 

del 50%, y si los dos padres padecen la 

enfermedad el hijo tiene una probabilidad del 

75%4-8.  

La estatura máxima en el adulto varón es de 120 a 

145 cm y en la mujer de 115 a 137cm.  

En los primeros años de vida el riesgo de muerte 

aumenta por la probable compresión de la médula 

espinal o la obstrucción de las vías respiratorias6-

11.  

Su desarrollo neurológico y sexual es normal por 

lo que pueden ser independientes y tener 

validismo. En el caso de las mujeres afectadas, se 

describe bajas tasas de fertilidad, mayor 

incidencia de preeclampsia, amenaza de parto 

pretérmino, recién nacidos bajo peso, 

polihidramnios y embarazos gemelares8-9.  

El desarrollo tecnológico permite identificar en la 

15 semana de gestación, una displasia esquelética, 

por medio de ecografía en tercera dimensión. Se 

pueden medir los huesos largos y el diagnóstico se 

puede confirmar desde las 24 semanas. El 

estándar de oro para diagnosticar esta enfermedad 

es la detección de un polimorfismo en el ADN, 

donde se precisan las mutaciones c.G1138A y 

c.G1138C del FGFR312-6.  

Estas pacientes embarazadas son consideradas 

como un alto riesgo obstétrico y anestésico, por lo 

cual se considera una emergencia la atención al  

parto por cesárea, requiriendo la planificación de 

una cesárea electiva a las 37 semanas para evitar 

complicaciones atribuibles al trastorno8,12-3. 

Normalmente el embarazo presenta ciertas 

restricciones clínicas durante la administración de 

la anestesia para la cesárea. En una paciente con 

diagnóstico de Acondroplasia la elección de la 

técnica anestésica es compleja, donde se deben 

considerar la probabilidad de hipoxia, 

disminución de la capacidad residual funcional, 

hipotensión y riesgo de broncoaspiración gástrica. 

El riesgo es similar para la anestesia regional y/o 

general y la conducta anestésica debe ser 

individualizada17-21. 

Objetivo 

Describir un caso clínico de Acondroplasia en 

gestante. 

Material y métodos 

Estudio descriptivo retrospectivo, presentación de 

caso clínico.  

Resultados 

Paciente femenina de 29 años, primigesta, referida 

desde el Hospital de Baños por presentar 

embarazo de 21.1. semanas de gestación, dolor a 

tipo cólico abdominal, de moderada intensidad, 

que se irradia a región lumbar bilateral, se 

acompaña de vómito de contenido alimentario. 

Antecedentes Patológicos Personales: 

Acondroplasia, Hipotiroidismo, Hipertensión 

Arterial crónica y Obesidad. 

Al examen físico se describe el Peso 39kg, Talla 

119 cm. TA 110/70 mmHg. Ütero gestante. 

Diastasis de músculos rectos anteriores del 

abdomen. Dolor a la palpación en flanco e 

hipocondrio derecho. Signo de Murphy positivo, 

Ruídos hidroaéreos presentes. Altura Uterina: 23 

cm. Frecuencia cardiaca fetal: 146 x`.  

Los exámenes de laboratorio mostraron como 

resultados anemia moderada (Hb 9.6 g/l) 

Ecografía abdominal: Colecistitis por Colelitiasis. 

Ecografía fetal: feto único, peso 378 kg, placenta 

normofuncionante acorde a la edad gestacional, 

Edad Gestional 21 semanas, sin malformaciones 

fetales.  

Fue evaluada por la especialidad de Cirugia 

General indicándose antibióticoterapia y 

posteriormente se realizó Colecistectomía 

laparoscópica con evolución satisfactoria.  

Recibió el alta hospitalaria con tratamiento para la 

anemia carencial e hipotiroidismo. Pendiente de 

programas la casárea electiva. 
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En el seguimiento del embarazo, se consideraron 

los factores de riesgo maternos y fetales: 

Maternos; Hipotiroidismo, Hipertesión arterial 

crónica, Obesidad. 

Fetales; Probabilidad de hipotitoidismo congénito 

y de Acondroplasia 

Figura 1. Gestante a término con diagnóstico de 

Acondroplasia e Hipotiroidismo. 

 

 

Fuente: Archivos Hospital Regional Docente 

Ambato. 

La paciente ingresa nuevamente al Servicio de 

Obstetricia del referido hospital a las 37.6 

semanas de gestación, por dolor abdominal a tipo 

cólico, actividad uterina de 3 contracciones en 10 

minutos, con 40 segundos de duración. Altura 

uterina de 31 cm. Feto único, cefálico, izquierdo. 

Tacto vaginal, cérvix anterior cerrado, pelvis 

estrecha. Se decide realizar cesárea de 

emergencia. 

Figura 2. Gestante Acondroplásica previo a la 

cesárea de emergencia 

 

Fuente: Archivos Hospital Regional Docente 

Ambato. 

La técnica anestésica utilizada en esta paciente fue 

raquídea, evolucionó sin complicaciones, 

obteniéndose un recién nacido masculino con un 

peso de 2800 gramos, talla de 47 cm., perímetro 

cefálico de 35.5 cm, sin alteraciones esqueléticas.  

Después de 24 horas, la paciente presentó tos y 

disnea por lo que fue valorada por la especialidad 

de Medicina Interna, quien diagnosticó una  

Neumonía Bacteriana Adquirida en la Comunidad 

y prescribió antibioticoterapia, tuvo una evolución 

satisfactoria y se decidió a los 5 días su egreso. 

Figura 3. Alta hospitalaria de la madre y el recién 

nacido 
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Fuente: Archivos Hospital Regional Docente 

Ambato. 

Discusión 

En las mujeres embarazadas con diagnóstico de 

Acondroplasia se afecta el estado general y 

presentan una elevada probabilidad de abortos 

espontáneos, partos prematuros entre las 32 - 33 

semanas de gestación y/o muerte neonatal. Por su 

parte el antecedente de hipotiroidismo requiere 

tratamiento durante el embarazo a fin de evitar 

abortos o el hipotiroidismo congénito9-10,13.  

Las pacientes con este diagnóstico 

(Acondroplasia), pueden presentar a partir de las 

30 semanas de gestación distrés respiratorio 

materno por el crecimiento del útero, lo que 

disminuye la capacidad residual funcional (CRF). 

En la mayoría de estas pacientes se asocia la 

cifoescoliosis, lo cual complica la dificultad 

respiratoria, por lo que se aconseja realizar 

Pruebas Funcionales Respiratorias tempranamente 

en el embarazo, e indicar a la paciente ejercicios 

que mejoren la funcionalidad respiratoria, 

fundamentalmente en el tercer trimestre9-14.  

El parto se dificulta por su alteración en la 

morfología y biometría pélvica, cuando el 

diámetro biparietal supera el conjugado obstétrico 

por la hiperlordosis lumbosacra, incrementando el 

riesgo de hemorragia intracraneal en el recién 

nacido. Se sugiere planificar una cesárea electiva a 

las 37 semanas antes de que se inicie la labor de 

parto9-16. 

El manejo anestésico debe ser individualizado 

para cada paciente en la consulta preanestésica, 

por su obesidad, su alteración morfológica de las 

vías aéreas superiores y la capacidad ventilatoria. 

La anestesia general comprende riesgos 

específicos durante la laringoscopía y la 

intubación endotraqueal se hace  difícil debido a 

la deformidad craneofacial y limitación para la 

extensión cervical,  macroglosia y estrechez 

faríngea, todo lo cual constribuye a la obstrucción 

de la vía aérea2-3,12,18-20. 

En el caso de la anestesia epidural o intratecal, se 

hace impredecible el nivel del bloqueo por la 

estrechez del canal medular.  

La anestesia subaracnoidea constituye una técnica 

difícil por la hiperlordosis lumbar, cifoescoliosis y 

estenosis generalizada del canal raquídeo.  

Todo lo anterior permite sugerir la combinación 

de las técnicas espinal - epidural para obtener 

mejores resultados21-7. 

 

Conclusiones 

La principal limitación de la ecografía para el 

diagnóstico prenatal de la acondroplasia es que el 

acortamiento de los huesos largos puede no ser 

aparente antes del tercer trimestre del embarazo. 

La identificación de otras anomalías como la 

mano en tridente o la nariz en silla de montar, 

depende de la experiencia del examinador y del 

nivel de sospecha clínica.  

El diagnóstico de acondroplasia fetal prenatal es 

certero cuando uno o ambos padres padecen de 

acondroplasia.  

La conducta anestésica quirúrgica debe ser 

individualizada.   

El abordaje de la vía respiratoria duplica el riesgo 

preexistente en la paciente obstétrica. 

Las mujeres con diagnóstico de Acondroplasia 

tienen una esperanza de vida normal aunque 

requieren cuidados especiales. 
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Resumen. 

Introducción: Ecuador se ubica entre los cinco países de América Latina con mayor transmisión de VIH. Las 

estadísticas de ONUSIDA en el 2017, demostraron un incremento, 33.000 PVVS en Ecuador, de ellos 32.000 

son adultos con edades comprendidas entre 15 y 49 años: 9.900 mujeres y 22.000 hombres. La novedad de 

esta investigación viene dada por la identificación de los factores de riesgo para la infección por VIH y 

estimación de la adherencia terapéutica de los pacientes infectados, en una de las provincias más pobladas.  

Objetivo: Evaluar los factores predisponentes a la infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana y la 

adherencia al tratamiento antirretroviral en los pacientes de la Provincia Cotopaxi en Ecuador. 

Material y métodos: Estudio explicativo observacional de cohorte prospectivo. La población estuvo 

constituida por todos los pacientes con diagnóstico de VIH atendidos en la Clínica de VIH del Hospital 

Provincial General de Latacunga durante el periodo 18 de septiembre del 2018 al 18 de septiembre del 2020. 

La muestra estuvo compuesta por 80 casos nuevos de infección por VIH que se diagnosticaron a partir del 18 

de septiembre del 2018 al 31 de diciembre del 2019, acepten ser incluidos en la investigación.  

Resultados: Predominó el sexo masculino en 97,1 %, la raza mestiza en el 100 %,  el grupo de edad de 35-45 

años en el 52,8 %,  el estatus laboral empleado en 42 .5% y la escolaridad secundaria en 54,4%. 

Entre los factores predisponentes a la infección: el número de parejas sexuales mayor de 2 en el 92%, la 

preferencia sexual bisexualidad 58%, la preferencia homosexual en el 25,2 % de las personas privadas de la 

libertad, el tiempo de detección de la infección fue mayor a 3 años en el 54.5 %. 

En cuanto a hábitos tóxicos: el hábito alcohólico en el 12%,  el  tabáquico en el 52%,  el cafeico en el 78%  y 

la adicción a las drogas en el 12 %. El esquema terapéutico predominante en el 95.2% de los pacientes incluye 
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Tenofovir + Efavirenz + Emtricitabina, la causa principal de cambio fue la resistencia. Las causas de no 

adherencia terapéutica identificadas son: accesibilidad y disponibilidad del tratamiento, lejanía de la farmacia, 

costo del transporte. 

Conclusiones: En los aspectos sociodemográficos se evidenció que predominó: el sexo masculino, la raza 

mestiza, el grupo de edad de 35-45 años, el estatus laboral empleado y la escolaridad secundaria. En cuanto a 

los factores predisponentes a la infección por el VIH se constató: el número de parejas sexuales mayor de 2, la 

bisexualidad y en el caso de las personas privadas de la libertad la preferencia homosexual, el tiempo de 

detección de la infección superior a 3 años y entre los hábitos tóxicos: la adicción al alcohol, café, tabaco y 

drogas. Predominó el esquema terapéutico combinado (Tenofovir+Efavirenz+Emtricitabina), la principal 

causa de cambio fue la resistencia, la mayoría de los pacientes considera que el tratamiento ha mejorado su 

calidad de vida. Las causas de no adherencia terapéutica identificadas son: accesibilidad y disponibilidad del 

tratamiento, lejanía de la farmacia y costo del transporte.  

Palabras clave: Serodiagnóstico del SIDA, causalidad, cumplimiento y adherencia al tratamiento  

Abstract. 

Introduction: Ecuador ranks among the five countries in Latin America with the greatest transmission of HIV. 

UNAIDS statistics in 2017 showed an increase, 33,000 plwha in Ecuador, of which 32,000 are adults aged 

between 15 and 49 years: 9,900 women and 22,000 men. The novelty of this research is given by the 

identification of risk factors for HIV infection and estimation of the therapeutic adherence of infected 

patients, in one of the most populated provinces.  

Objective: : To evaluate the predisposing factors to the infection by the human immunodeficiency Virus and 

adherence to antiretroviral treatment in patients in the province of Cotopaxi in Ecuador.  

Material and methods: observational explanatory study of Prospective cohort. The population was made up of 

all patients diagnosed with HIV who were treated at the HIV clinic at the Latacunga Provincial General 

Hospital during the period September 18, 2018 to September 18, 2020. The sample was composed of 80 new 

cases of HIV infection that were diagnosed from September 18, 2018 to December 31, 2019, agree to be 

included in the investigation.  

Results: Predominated the male sex in 97.1%, the mestizo race in 100%, The age group of 35-45 years in 

52.8%, the employment status employed in 42.5% and secondary schooling in 54.4%.  

Among the predisposing factors for infection: the number of sexual partners greater than 2 in 92%, sexual 

preference bisexuality 58%, the homosexual preference in 25.2% of people deprived of freedom, the time of 

detection of the infection was greater than 3 Years at 54.5%. In terms of toxic habits: the alcohol habit in 

12%, the smoking in 52%, the CAFFEIC in 78% and the drug addiction in 12%. The predominant therapeutic 

scheme in 95.2% of patients includes Tenofovir + Efavirenz + emtricitabine, the main cause of change was 

resistance. The causes of non-adherence therapeutically identified are: Accessibility and availability of 

treatment, remoteness of the pharmacy, cost of transportation.  

Conclusions: In the demographic aspects it was evident that predominated: The male sex, the Mestizo race, 

the age group of 35-45 years, the employment status employed and the secondary schooling. With regard to 

the factors predisposing to HIV infection, it was found: the number of sexual partners greater than 2, the 

bisexuality and in the case of persons deprived of freedom homosexual preference, the time of detection of 

the infection more than 3 years and in (e) Toxic habits: addiction to alcohol, coffee, tobacco and drugs. The 

combined therapeutic Scheme (Tenofovir + Efavirenz + emtricitabine) predominated, the main cause of 

change was resistance, most patients consider that the treatment has improved their quality of life. The causes 

of non-adherence therapeutically identified are: Accessibility and availability of treatment, remoteness of the 

pharmacy and cost of transportation.  

Keywords: AIDS Serodiagnosis, causality, Treatment adherence and compliance 
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Introducción.  

El Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

(SIDA) es consecuencia de la infección por el 

VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana), un 

retrovirus humano de la familia de los lentivirus, 

cuyo blanco o diana natural son células que 
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expresan en su membrana la molécula CD4, 

incluidos los linfocitos T (LTCD4+) cooperadores 

o helper, y las células de la línea monocito - 

macrófago. Los infectados por el VIH se 

convierten en portadores de la infección en forma 

crónica, pudiendo o no presentar síntomas. El 

paciente VIH positivo solo se considerará que está 

en etapa SIDA cuando en la evolución de la 

infección llega a un estado de inmunodeficiencia 

severa y/o desarrolla una de las enfermedades 

marcadoras específicas de dicho estadio. El 

ingreso a esta etapa corresponde a la fase final de 

la infección, caracterizada por una rápida 

evolución hacia una inmunodepresión severa, con 

padecimiento de infecciones oportunistas, 

desarrollo de neoplasias malignas, deterioro 

neurológico y repercusión general significativa 

(1,2). 

En la actualidad más del 10 % de los infectados 

son mayores de 50 años, según datos del último 

informe anual del Programa de Naciones Unidas 

para el SIDA (ONUSIDA). De un total de 35,6 

millones de personas que viven con el VIH/SIDA 

(PVVS), se estima que 3,6 millones son mayores 

de 50 años de edad. Entre este grupo, cada año 

ocurren 100.000 nuevas infecciones. Día a día, 

más de 7.000 personas contraen el VIH en el 

mundo y, en 2009, murieron 1,8 millones de 

personas por causas relacionadas con esta 

afección. Según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), para el programa UNAIDS, se 

recogen unas cifras preocupantes, con una 

estimación de 4,8 millones de nuevos infectados y 

de 2,9 millones de fallecidos (3,4).  

Por otra parte, la distribución de los pacientes 

infectados es muy desigual, dado que en África se 

concentra el 70% de los adultos y el 80% de los 

niños infectados por VIH y, sin embargo, ese 

continente tiene el 11% de la población mundial. 

Hay más de 16 países con una prevalencia de 

infección con VIH superior al 10% entre los 

habitantes de 15 a 49 años. En los países ricos, 

más de una tercera parte de las personas infectadas 

son mayores de 50 años, mientras tanto, la 

incidencia de la enfermedad entre los adultos 

jóvenes está decreciendo (2); Sin embargo, las 

estadísticas indican que el número de nuevas 

infecciones no han cambiado mucho en la última 

década: tan sólo cayeron un 0,7% al año, entre 

2005 y 2015 (en la década anterior este porcentaje 

fue del 2,7). Y, en Argentina los casos aumentaron 

un 7,8% al año en ese periodo de tiempo. La 

incidencia del VIH en Argentina indica que en 

2015 se infectaban 14,4 personas por cada 

100.000.  Los 5 países de América Latina con más 

contagios nuevos de VIH en el periodo 2005-2015 

resultaron ser: Argentina con 7,8% nuevos casos 

al año; Paraguay con 4,9%; Bolivia con 4,8%; 

Colombia con 4,6% y Ecuador con 3,9% (5).  

Más de dos millones de PVVS en América Latina, 

y cien mil fallecidos por causas relacionadas con 

esta enfermedad, lo cual convierte a la región en la 

tercera del mundo con mayor índice de mortalidad 

relacionada con esta enfermedad (5,7). Alrededor 

de un tercio de los pacientes presentan 

complicaciones nerviosas, que provocan 

considerable morbilidad y mortalidad y las 

principales manifestaciones dependen de la 

infección primaria por el VIH, asociado a 

infecciones oportunistas secundarias o por 

complicaciones de la terapia antirretroviral. 

En Ecuador se estimaba que a finales del 2015 

más de 29 000 personas eran portadoras del VIH y 

que 3000 personas fallecieron a causa del SIDA. 

En comparación con el censo del 2011 

desarrollado por la Cruz Roja del Ecuador, las 

cifras se incrementaron significativamente, los 

datos en ese año mostraban 18.000 personas 

portadoras del virus. Las estadísticas de 

ONUSIDA en el 2017 demostraron un 

incremento, 33.000 PVVS en Ecuador, de ellos 

32.000 son adultos con edades comprendidas entre 

15 y 49 años: 9.900 mujeres y 22.000 hombres. 

Los niños por su parte no alcanzan la cifra de 500 

(11).  La mayor cantidad de PVVS están bajo 

tratamiento en las unidades operativas del residen 

en la provincia de Guayas (68,8%), seguido de 

Pichincha (15,2%). Se identifica como vía de 

transmisión predominante en el país el contacto 

sexual en el 96% de los casos, otra de las vías es 

la transmisión perinatal y en menos proporción 

por transfusión de sangre (13).  

La novedad de esta investigación viene dada por 

la identificación de los factores de riesgo para la 

infección por VIH y estimación de la adherencia 

terapéutica de los pacientes infectados, en una de 

las provincias más pobladas de Ecuador, lo cual 

permitirá hacer inferencias al resto del país, 
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favoreciendo el control de la epidemia que a su 

vez favorecerá el desarrollo de estrategias de 

prevención que son muy necesarias al ser Ecuador 

uno de los países latinoamericanos más afectados 

por esta infección. A partir de los resultados 

generados con esta investigación, se pretende 

impactar positivamente en la transmisibilidad y 

morbimortalidad, al contribuir a un uso racional 

de los recursos terapéuticos disponibles, todo lo 

cual redundará en un aporte científico y un 

beneficio económico. Mientras que desde el punto 

de vista social al influir en el control de la 

epidemia que sucede en personas 

fundamentalmente jóvenes, garantiza su aptitud 

laboral, reincorporación social y que los gastos en 

salud por esta causa se reduzcan.  

Objetivo:  

Evaluar los factores predisponentes a la infección 

por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana y la 

adherencia al tratamiento antirretroviral en los 

pacientes de la Provincia Cotopaxi en Ecuador.  

Material y métodos:  

Estudio explicativo observacional de cohorte 

prospectivo. La población estuvo constituida por 

todos los pacientes con diagnóstico de VIH 

atendidos en la Clínica de VIH del Hospital 

Provincial General de Latacunga durante el 

periodo 18 de septiembre del 2018 al 18 de 

septiembre del 2020. La muestra estuvo 

compuesta por 80 casos nuevos de infección por 

VIH que se diagnosticaron a partir del septiembre 

del 2018 al 31 de diciembre del 2019, acepten ser 

incluidos en la investigación previo 

consentimiento informado (Anexo 1) y cumplan 

criterio para inicio de tratamiento antiretroviral. 

Se utilizó un grupo control histórico conformado 

por los casos diagnosticados de infección por VIH 

dos años antes (del 18 de septiembre del 2016 al 

17 de septiembre del 2018) por pacientes que de 

haber sido diagnosticados en el periodo de estudio 

hubiesen sido incluidos en la investigación.  

Criterios de inclusión 

- Aceptar ser incluido en la investigación 

previa firma de aprobación del modelo de 

consentimiento informado 

- Edad mayor de 18 años y menor de 60 

años 

- Diagnostico confirmado de infección por 

VIH a partir del 18 de septiembre del 2018 hasta 

el 31 de diciembre del 2019. 

- Tener resultados de chequeo médico 

previo con prueba diagnóstica de VIH negativo al 

menos 6 meses antes 

- Cumplir criterios para inicio de 

tratamiento antirretroviral según lo establecido en 

la Guía de Atención Integral para Adultos y 

Adolescentes con infección por VIH/SIDA del 

Ministerio de Salud Pública de Ecuador. 

- Tratamiento antiretroviral de primera 

línea: TDF (300 mg diarios) /FTC (200 mg 

diarios) /EFV (600 mg diarios) 

Criterios de exclusion 

- No aceptar ser incluido en la 

investigación previo consentimiento informado 

- Coinfección por Mycobacterium 

tuberculosis 

- Coinfección por virus de la Hepatitis B  

- Coinfección por virus de la Hepatitis C 

- Cambio de tratamiento 

A todos los pacientes incluidos se les aplicará el 

modelo de consentimiento informado (Anexo 1) y 

una vez cumplidos los restantes criterios de 

inclusión criterios de inclusión, se procederá 

según el diagrama: 

 

Diagrama de flujo de pacientes en la investigación 
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Se aplicarán los cuatro instrumentos previamente 

validados: 

1. Se utilizó el Cuestionario Confidencial sobre 

Vida Sexual Activa (CCVSA)110 validado por 

Uribe Rodríguez, Bermúdez y Buela-Casal (2005) 

modificado, el cual recoge información específica 

de variables sociodemográficas tales como el 

estrato socioeconómico, el sexo, la edad, el tipo de 

institución educativa, institución laboral, el nivel 

de escolaridad, así como las personas con las que 

vive actualmente el o la paciente. Asimismo, 

evalúa aspectos relacionados con las fuentes de 

información sobre la transmisión y las formas de 

prevención en comportamientos de riesgo El 

cuestionario consta de 27 ítems que recogen 

información sobre las relaciones sexuales 

(vaginal, oral y anal), el uso del preservativo, el 

número de parejas sexuales, el consumo de 

sustancias psicoactivas en las relaciones sexuales 

y las formas de prevenir la infección por VIH que 

practican los estudiantes universitarios. El análisis 

factorial confirmó la estructura de la escala y el 

análisis de confiabilidad con un alfa de cronbach 

0,66 para este instrumento. 

2. Para medir el Apoyo Social se utilizó el 

Cuestionario MOS111 validado por Revilla 

Ahumada, Luna del Castillo y colaboradores, el 

cual permite indagar junto al apoyo global, otras 

cuatro dimensiones: 1) afectiva (demostración de 

amor, cariño y empatía); 2) de interacción social 

positiva (posibilidad de contar con personas para 

comunicarse); 3) instrumental (posibilidad de 

ayuda doméstica); y 4) emocional/informacional 

(posibilidad de asesoramiento, consejo, 

información). Tiene 20 ítems, los cuales tienen 

una evaluación, mediante escala de tipo Likert 

puntuando de 1 (nunca) a 5 (siempre). (Martínez 

et al., 2004). 

3. El APGAR Familiar113, validado por Bellón 

Saameño, Delgado Sánchez y Luna del Castillo en 

1996. El cual determina el grado de satisfacción 

que percibe el encuestado con respecto a la 

función familiar; consta de 5 ítems que evalúan 

las cinco áreas diferentes en que los autores 

subdividen la función familiar: 1) adaptabilidad o 

capacidad de movilizar recursos; 2) cooperación o 

capacidad de participación; 3) desarrollo o 

capacidad de apoyar en la maduración física, 

emocional y la autorrealización; 4) afectividad o 

expresión de cariño; y, 5) capacidad de resolución 

o compromiso de dedicar tiempo a la familia. 

Cada pregunta se evalúa con un valor de 0 (casi 

nunca) a 2 (casi siempre) sobre una escala de 

Likert, obteniéndose al final un índice entre 0 y 

10. Se clasifican las familias en normofuncionales 

(>6) y disfuncionales (≤6).  

4. Para evaluar la adherencia y actitudes acerca 

del tratamiento se empleará el Test de Morisky – 

Green114 que se aplicará después de seis meses 

de iniciado el tratamiento. Si el paciente responde 

de forma incorrecta alguna de las cuatro preguntas 

se considerará incumplidor. 

1. ¿Se olvida alguna vez de tomar los 

medicamentos? 

2. ¿Toma los fármacos a la hora indicada? 

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja alguna vez de 

tomarlos? 

4. Si alguna vez le sientan mal, ¿deja de tomar la 

medicación? 

En caso de que el paciente se considere 

inclumplidor según la aplicación del Test de 

Morisky – Green, se efectuará el siguiente 

cuestionario elaborado por la autora para precisar 

los factores que están influyendo en la insuficiente 

adherencia al tratamiento: 

1- Existe buena comunicación con su 

médico? 

2- Entiende la explicación de su médico 

acerca de su tratamiento? 

3- El médico le entrega por escrito las 

orientaciones sobre el tratamiento? 

4- Conoce usted la importancia de su 

tratamiento para la infección por VIH? 

5- El tratamiento ha provocado cambios en 

su estilo de vida? 

6- El tratamiento le ha provocado algún 

efecto adverso o reacción indeseada? 

7- Alguna vez ha acudido a la Farmacia y 

no ha existido disponibilidad del medicamento? 

Los resultados de la aplicación de cada Test por 

separado se plasmarán en el modelo de recogida 

de datos creado a los fines de esta investigación. 

Anexo 2 

A partir de los resultados de la aplicación de estos 

instrumentos se elaborará una estrategia educativa 

dirigida a la población y al personal de salud que 

labora en la Atención Primaria en la Provincia de 
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Cotopaxi, liderada por la Mg. Lic. Graciela 

Quishpe, que constará de 3 fases: 

FASE I:  

-Entrenamiento al personal de salud (médicos y 

enfermeras) del Nivel Primario de Atención en la 

Identificación de Factores de Riesgo para la 

Infección por VIH en la población, dirigido al 

personal de salud (médicos y enfermeras) del 

Nivel Primario de Atención, haciendo énfasis en 

los resultados identificados en este estudio (Taller 

metodológico docente). 

-Simposio sobre Adherencia Terapéutica en 

pacientes infectados por VIH de la Provincia de 

Cotopaxi, donde se hará énfasis en los factores de 

no adhesión identificados en este estudio y se 

aportarán recursos didácticos para su 

identificación (Simposio). 

FASE II: 

-Charla de Educación para la Salud y Prevención 

de VIH/SIDA dirigida a la población de Cotopaxi, 

a impartirse en los Centros y Subcentros de Salud, 

acerca de los Factores de Riesgo para la Infección 

por VIH incidentes en la Provincia. 

- Charla de Educación para la Salud y Promoción 

de Adherencia Terapéutica dirigida a pacientes 

infectados por VIH estén o no en fase de 

tratamiento, haciendo énfasis en los factores que 

influyen en la adhesión y los determinantes en la 

Provincia con vistas a un mejor control de la 

epidemia. 

FASE III 

-Aplicación de un Test Diagnóstico a los 

asistentes para evaluar el impacto de la Estrategia 

Educativa para la modificación de Factores de 

Riesgo para la Infección por VIH en la población 

presumiblemente no infectada. 

- Aplicación de un Test Diagnóstico a los 

asistentes para evaluar el impacto de la Estrategia 

Educativa en la Adherencia Terapéutica de los 

pacientes infectados por VIH. 

-Aplicación de un Test Diagnóstico al personal de 

salud del Nivel Primario de Atención para evaluar 

la competencia en la identificación de Factores de 

Riesgo para VIH en la población de Cotopaxi y la 

Adherencia Terapéutica en los pacientes 

infectados. 

Los resultados de la investigación se incluirán en 

una base de datos en Excel y se procederá al 

análisis estadístico por métodos descriptivos e 

inferenciales. El descriptivo se basa en la 

construcción de tablas y gráficos ilustrativos de 

las características epidemiológicas de los 

pacientes infectados por el VIH, los factores de 

riesgo identificados y los factores de adherencia 

terapéutica. El inferencial se concreta en las 

comparaciones entre el grupo de estudio y el 

grupo control, se utilizará la prueba de ji cuadrado 

para la comparación de proporciones. En la 

evaluación de los factores de riesgo se calculará el 

odss ratio (OR) y en la evaluación de la 

adherencia terapéutica el riesgo relativo (RR), 

según sea posible. Los análisis estadísticos y 

representación gráfica se ejecutarán con el 

Paquete de Programas Estadísticos SPSS para 

Windows.  

Resultados 

Ecuador ocupa el quinto puesto en América 

Latina, se estima en las estadísticas ONUSIDA del 

2017 que 33000 personas viven con VIH en este 

país, de ellos 32000 son adultos con edades 

comprendidas entre 15 y 49 años: 9900 mujeres y 

22000 hombres1. Los niños por su parte no 

alcanzan la cifra de 500, pero no cabe dudas de 

que a pesar del incremento importante anual en las 

cifras, existe un subregistro. La mayor población 

de personas diagnosticadas con VIH está en las 

edades comprendidas entre los 20 y 39 años, 

representando la población sexualmente más 

activa. 

En cuanto a las características sociodemográficas: 

Predominó el sexo masculino en 97,1 %. 

 

Figura 1. Sexo 
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Fuente: Departamento de Estadísticas HPGL 

- Predominó la raza mestiza en el 100 %. 

- Predominó el grupo de edad de 35-45 años en el 

52,8 %. 

- Predominó el estatus laboral empleado en 

42 .5%. 

Predominó el estatus laboral empleado en 42 .5%. 

 

Figura 2. Inserción laboral 

 

 
 

Fuente: Departamento de Estadísticas HPGL 

Predominó la escolaridad secundaria en 54,4%. 

En el 62.3% de los pacientes, la familia conoce su 

enfermedad. 

El 24,2 % cuenta con los permisos necesarios en 

el trabajo para acudir a sus citas médicas. En el 

6,4% de los pacientes refieren que en su trabajo 

conocen su enfermedad. El 13,2 % refiere haber 

tenido que cambiar de trabajo por su enfermedad. 

 

Figura 3.  Aspectos laborales en relación con la 

enfermedad 

 

 
 

Fuente: Departamento de Estadísticas HPGL 

 

Factores predisponentes a la infeccion por VIH 

El número de parejas sexuales mayor de 2 se 

encontró en el 92% de los casos. 

En las personas privadas de la libertad predominó 

como preferencia sexual bisexualidad 58%. 

La preferencia sexual homosexual predominó en 

las personas privadas de la libertad en 25,2%. 

 

Figura 4. Preferencia Sexual 

 

 

 

 

 
Fuente: Departamento de Estadísticas HPGL 

 

El tiempo de detección de la infección fue mayor 

a 3 años en el 54.5 %. 

En cuanto a hábitos tóxicos: El hábito alcohólico 

se constató en el 12%,  el  tabáquico está presente 

en el 52%,  el cafeico está presente en el 78%  y la 

adicción a las drogas se constató en el 12 % (todos 

se correspondían con personas privadas de la 

libertad). 

El 42 % realiza actividad física. 

El jefe de familia es obrero no calificado en el 

48% de los pacientes. 

 

Figura 5. Hábitos tóxicos 
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Fuente: Departamento de Estadísticas HPGL 

 

Existen vulnerabilidades diferenciadas para 

hombres y mujeres, en cuanto a la infección por 

VIH, muchas de las cuales son consecuencia del 

proceso por el cual la sociedad dicta diferentes 

pautas de comportamiento a cada uno de los 

géneros, como se verá más adelante.  

Para el caso de la vulnerabilidad biológica se ha 

comprobado que en las relaciones heterosexuales 

la mujer es de 2 a 4 veces más vulnerable a la 

infección por el VIH que el hombre, porque la 

zona de exposición al virus durante la relación 

sexual es de mayor superficie en la mujer, porque 

la carga viral es mayor en el semen que en los 

fluidos vaginales, y porque las infecciones de 

transmisión sexual (ITS) (co-factores de infección 

por el VIH) son más frecuentemente asintomáticas 

y no tratadas en la mujer que en el hombre,8 lo 

que debilita la mucosa vaginal permitiendo la 

entrada del virus, más aún en las adolescentes, 

cuyo aparato genital todavía está inmaduro1-30. 

Epidemiológicamente los patrones de formación 

de pareja vigentes en la gran mayoría de las 

sociedades llevan a que mujeres más jóvenes 

mantengan relaciones sexuales y establezcan 

pareja con hombres de mayor edad, lo que hace 

que dichas mujeres estén en un riesgo mayor de 

infectarse por el VIH y demás ITS, debido a que 

practican sexo desprotegido con hombres de una 

franja de edad en la que son más elevados los 

niveles de prevalencia del VIH e ITS. Por otro 

lado, las mujeres suelen necesitar más 

transfusiones sanguíneas que los hombres.31-38 

En cuanto a la vulnerabilidad social, las mujeres 

del tercer mundo siguen teniendo menor acceso a 

la educación y al trabajo asalariado, lo que las 

vuelve más dependientes de los hombres y con 

escasas posibilidades de acceder a información y a 

servicios adecuados de salud. Es importante notar 

que la cuestión central aquí es que "los dos 

géneros son tratados desigualmente en términos 

políticos, culturales y socioeconómicos, lo que 

puede observarse tanto en el ámbito de las parejas 

y familias, como de la sociedad o de las culturas 

nacionales o supranacionales".1-10 

La vulnerabilidad de las mujeres por cuestiones de 

género36-42 se refuerza cuando, además, se 

suman otras desigualdades como la pobreza o la 

discriminación por razones étnicas o de 

preferencias sexuales, es decir, el VIH/SIDA 

afecta a las mujeres en tanto mujeres, pero no las 

afecta a todas por igual. Si bien existe una 

vulnerabilidad específica para las mujeres, 

aquellas que están particularmente en riesgo son 

las trabajadoras de la salud, las compañeras 

sexuales de personas que tienen prácticas de 

riesgo, las parejas sexuales de personas que viven 

con el VIH, las mujeres expuestas a situaciones 

especiales de riesgo como abuso sexual, violencia, 

transfusiones sanguíneas sin precaución, y las 

mujeres indígenas/rurales, migrantes o parejas de 

migrantes, las mujeres privadas de la libertad o 

parejas de personas privadas de la libertad, entre 

otras. Una gran proporción de mujeres pertenece a 

uno o más de estos "grupos", y tiene así 

"vulnerabilidades acumuladas". Un ejemplo de 

esta situación es el de las mujeres migrantes, que 

además de la vulnerabilidad específica de género 

que las convierte constantemente en víctimas de 

violencia y abuso y a veces de infección por el 

VIH, pierden al migrar sus derechos de 

ciudadanía, sus redes sociales y sus recursos, lo 

que muchas veces las obliga a practicar sexo de 

supervivencia o a tolerar maltratos que, en una 

situación de menor vulnerabilidad, no 

tolerarían.12 Género, origen étnico, situación 

socioeconómica, status de ciudadanía, entre otras 

formas de discriminación, se combinan así para 

formar situaciones de vulnerabilidad acumulada y, 

por lo tanto, extrema. 

Los factores de la cultura de sexo-género que 

incrementan la vulnerabilidad36-42 en ambos 

géneros, lo hacen a través de su influencia directa 

o indirecta en las prácticas sexuales. Por una parte 

las mujeres tienden a ignorar o bien aceptar 
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pasivamente las múltiples parejas del compañero, 

que en más casos de los que se acepta son también 

otros hombres. La llamada bisexualidad 

masculina, algunas veces tiene como contracara y 

causa indirecta a la homofobia, es decir, el 

rechazo social a la homosexualidad, que puede 

llegar a adquirir rasgos de violencia extrema. Este 

rechazo obliga a algunos hombres, que de lo 

contrario asumirían con mayor libertad sus 

preferencias sexuales, a llevar una doble vida, 

teniendo en algunas ocasiones prácticas 

homosexuales, al mismo tiempo que mantienen 

una imagen social de heterosexuales y "padres de 

familia", incluso ante sí mismos. Más aún, en 

ciertos contextos culturales, muchas veces se cree 

que el tomar la parte "activa" en una relación entre 

hombres no solamente deja intacta la 

identificación con la heterosexualidad, sino que 

antes bien, refuerza la hipermasculinidad 

(machismo). En determinados grupos de la 

sociedad esta compleja configuración de la 

sexualidad masculina constituida por prácticas 

bisexuales no reconocidas implica aún más riesgo: 

el no asumir abiertamente esta preferencia sexual, 

hace que muchos hombres asistan a lugares 

semiclandestinos donde mantienen relaciones 

sexuales sin protección, comúnmente precedidas 

por un fuerte consumo de alcohol o drogas, como 

sustancias que liberan pero a la vez relajan los 

cuidados. El reprimir este deseo hace que no se 

vaya "preparado" a tener una relación sexual 

ocasional, por ejemplo, llevando y usando 

condones, lo que incrementa el riesgo de 

infectarse o de infectar a otros(as).22 Una 

situación similar sucede con la valoración social 

de la virginidad en la vida de las mujeres solteras. 

Este requisito social hace que muchas jóvenes no 

"anticipen" sus encuentros sexuales premaritales y 

los tengan sin haber tomado medidas de 

protección. Otro gran "malentendido compartido", 

producto también de la construcción social de la 

sexualidad, es la idea de que sólo los jóvenes 

tienen relaciones sexuales, lo que impide que 

muchas mujeres y hombres mayores sexualmente 

activos, consideren la conveniencia de hacerse la 

prueba del VIH o de usar condones en sus 

encuentros sexuales43-55. 

Al hablar de negociación del uso del condón 

muchas veces se asume que las mujeres, a 

diferencia de los hombres, siempre quieren usarlo. 

Sin embargo, el ejercicio de la sexualidad basado 

en la noción de amor romántico implica, para 

muchas, un ideal de amor sin condiciones ni 

infidelidades por lo que el condón es visto como 

señal de pérdida de confianza en la pareja, haya o 

no fundamentos para tenerla. Para otros la 

sexualidad implica renuncia, sufrimiento y 

desigualdad como constitutivos del lugar de lo 

femenino.23 Estos factores agravan el problema 

de la falta de conciencia de riesgo en las mujeres, 

en especial las monógamas que basan su ideal de 

vida en el ideal de la pareja estable, la confianza y 

la supuestamente mutua fidelidad. El resultado es 

la imposibilidad de pensar en la necesidad de sexo 

más seguro y menos aún de practicarlo56-62.  

Para reducir el riesgo de SIDA, es preciso entre 

otras cosas poseer conocimientos sobre la 

enfermedad, prácticas de un sexo seguro y control 

sobre las infecciones, así como mantener actitudes 

e influencias sociales y culturales positivas. 

La falta de conocimientos puede guardar relación 

con una actitud negativa y una conducta peligrosa, 

se deben tratar de fomentar los conocimientos en 

campos en que se haya mostrado que éstos son 

deficientes.  

La llamada "Revolución Sexual" trajo consigo un 

cambio de conductas. Las relaciones sexuales 

precoces obedecen a procesos biológicos dados 

por una maduración sexual más temprana que 

hace 100 años atrás; y en lo social, a los cambios 

en los estilos de vida motivados por el desarrollo 

de la urbanización, turismo, mayor acceso al 

transporte, mayor aceptabilidad por parte de estas 

relaciones, los problemas económicos y los 

patrones de conducta social (machismo), que 

favorecen estas relaciones para el sexo masculino 

sobre el femenino.  

En cuanto al no uso del preservativo en las 

personas con vida sexual activa, existe un bajo 

porcentaje de uso del condón en los hombres, 

puede deberse a una información deficiente en 

cuanto a sus y desconocimiento de los riesgos a 

que se exponen, y en el caso de las mujeres el 

temor de sentirse rechazada y constituir una 

prueba de desconfianza hacia su pareja sexual. 

La tendencia a la liberalización sexual, que se 

manifiesta por aumento en el número de parejas 

sexuales e inestabilidad en las mismas, parece ser 

un fenómeno universal a juzgar por los informes 

provenientes de otros países. En ello intervienen 

múltiples causas, entre ellas la necesidad de 

exploración sexual que tienen los adolescentes 

fundamentalmente los varones en esta sociedad, y 

que los puede llevar a consecuencias perjudiciales 
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para su desarrollo ulterior, sobre todo si no se han 

orientado e instruido al respecto. 

Los hábitos sexuales orogenital y genitoanal están 

considerados de riesgo por la transmisión del VIH.  

Otro factor de riesgo presente en nuestra 

población es las personas privadas de la libertad, 

donde se suman el uso de drogas, las conductas 

homosexuales y heterosexuales no protegidas.  

Adherencia terapeutica 

El esquema terapéutico predominante en el 95.2% 

de los pacientes incluye Tenofovir + Efavirenz + 

Emtricitabina (300/600/200mg)  

El 4,8 % de los pacientes ha cambiado su esquema 

antiretroviral una vez. 

La causa principal del cambio de esquema 

terapéutico fue resistencia. 

 

Figura 6. Esquemas TARV 

 

 
 

Fuente: Departamento de Estadísticas HPGL 

 

El 87 % considera que su calidad de vida ha 

mejorado con TARV. El 100% inició tratamiento 

voluntariamente. Sólo el 15% toma 

tranquilamente el tratamiento frente a otras 

personas. El 72 % no ingiere sus comidas a la 

misma hora. El 98,5 % dispone de sus 

medicamentos en cantidad suficiente. No se han 

detectado reacciones adversas. El  8% ha dejado 

en ocasiones de tomar el medicamento por 

problemas de disponibilidad, son PPL.. El 45,2% 

cumple estrictamente los horarios de 

administración del tratamiento. 

 

Figura 7.   Terapia antiretroviral 

 
Fuente: Departamento de Estadísticas HPGL 

 

El 62% considera que el personal de salud le 

brinda confianza suficiente para contarle sus 

problemas.  

El 89,6% refiere mantener buena comunicación 

con el personal de salud.  

El 78,6 % considera que no necesita la opinión del 

personal de salud para tomar sus decisiones. 

El 76,8 % refiere que el miembro del equipo que 

le ofrece mayor confianza es el médico.  

El 18,2 % considera que es lejana la farmacia.  

El 14,3% considera que es costoso el transporte 

para ir a retirar la TARV.  

El 12,8 % considera costoso acudir a sus citas 

médicas. 

Figura 8.   Otros factores que influyen en la 

adherencia terapéutica 
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Fuente: Departamento de Estadísticas HPGL 

 

El 59,6% considera que los beneficios del TARV 

superan los costos de transportación. La TARV es 

gratuita. 

En cuanto a la adherencia terapéutica debemos 

destacar que en la actualidad el cumplimiento de 

las indicaciones médicas tiene gran trascendencia 

por sus implicaciones médicas, sociales y 

familiares para los pacientes ―sobre todo de los 

que padecen enfermedades crónicas― y porque 

incide en el aumento del costo de la asistencia 

sanitaria. Al analizar la adherencia terapéutica 

como categoría y como un componente 

fundamental de los aspectos subjetivos 

comportamentales a tenerse en cuenta en el curso 

y evolución de la enfermedad. Se destaca el 

carácter complejo, multidimensional y 

multifactorial de este fenómeno, donde existen 

algunas reflexiones acerca de los principales 

problemas teóricos y metodológicos a los que se 

enfrenta el investigador que intente abordar con 

rigor y seriedad el tema. Finalmente, se plantea la 

necesidad de investigarlo para mejorar la 

comprensión del papel del comportamiento 

humano en el proceso de salud-enfermedad y el 

perfeccionamiento de la práctica médica, a la vez 

que puede convertirse en una contribución 

importante al desarrollo de este campo. 

Figura 9. Otros diagnósticos coexistentes en 

pacientes con VIH 

 

 
 

Fuente: Departamento de Estadísticas HPGL 

 

Estrategia educativa para el paciente.  

 

 

 
 

Programa para el paciente 

 

ACTIVIDAD RESPONSABLE  FECHA DE 

CUMPLIMIENTO 

1-Charla 
educativa sobre 

Mg. Lic. Esp. 
Graciela 

4to trimestre 
2018 
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aspectos 

epidemiológicos  
de la infección 

por VIH en la 

provincia 
Cotopaxi 

Quishpe 

2- 

Interpretación 

de roles sobre  
factores que 

inciden en la 

transmisión del 
virus y en la 

evolución 

desfavorable de 
la enfermedad 

Mg. Lic. Esp. 

Graciela 

Quishpe 

1er trimestre 

2019 

3-Intervención 

educativa sobre 

importancia de 
la adherencia 

terapéutica. 

Beneficios del 
TARV 

Mg. Lic. Esp. 

Graciela 

Quishpe 

2do trimestre 

2019 

 

 

Estrategia para el profesional de enfermeria del 

hospital y atencion comunitaria 

 

 
 

Programa para el profesional de enfermeria del 

hospital y atencion comunitaria 

 

 
 

La efectividad de las estrategias educativas 

propuestas será objeto de evaluación en otro 

estudio. 

 

Conclusiones 

 

-En la evaluación de los aspectos 

sociodemográficos se evidenció que predominó: el 

sexo masculino, la raza mestiza, el grupo de edad 

de 35-45 años, el estatus laboral empleado y la 

escolaridad secundaria. 

-En la evaluación de factores predisponentes a la 

infección por el VIH se constató: el número de 

parejas sexuales mayor de 2, la bisexualidad y en 

el caso de las personas privadas de la libertad la 

preferencia homosexual, el tiempo de detección de 

la infección superior a 3 años y entre los hábitos 

tóxicos: la adicción al alcohol, café, tabaco y 

drogas. 

-En la evaluación de la terapia antiretroviral, 

pedominó el esquema terapéutico combinado 

(Tenofovir+Efavirenz+Emtricitabina), la principal 

causa de cambio fue la resistencia, la mayoría de 

los pacientes considera que el tratamiento ha 

mejorado su calidad de vida. 

-Las causas de no adherencia terapéutica 

identificadas son: accesibilidad y disponibilidad 

del tratamiento, lejanía de la farmacia y costo del 

transporte. 
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Resumen. 

Introducción: El término de rodilla flotante se acuña a lesiones ipsilaterales y simultaneas de fémur y tibia que 

desconectan a la rodilla del resto de la extremidad. Son lesiones muy complejas con una alta tasa de 

complicaciones, producidas por mecanismos de alta energía, que causan daño esquelético extenso, de partes 

blandas y además se asocian con lesiones potencialmente mortales de la cabeza, tórax y abdomen.  

Objetivo: Describir el tipo de tratamiento y los resultados funcionales de los pacientes con diagnóstico de 

fracturas ipsilaterales de fémur y tibia atendidos en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil.  

Material y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en pacientes con fracturas ipsilaterales de 

fémur y tibia atendidos durante el año 2015 en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Los diagnósticos 

fueron codificados según la clasificación Fraser. Los datos de obtuvieron de las historias clínicas digitales, 

además se utilizó una base de datos creadas en Excel y para el análisis estadístico se utilizó Epi info 7. 

Resultados: En el servicio de Traumatología del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil, durante el año 2015 se 

atendieron 985 fracturas, de las cuales 15 fueron fracturas de fémur y tibia ipsilaterales (4 mujeres y 11 

varones). El tratamiento definitivo en el caso de fractura de fémur fue 9 clavos endomedular, 4 fijaciones 

externas y 2 placas condilar bloqueo. En el caso de la fractura de Tibia se colocaron 4 clavos encerrojados, 9 

fijaciones externas, 1 tornillos canulados + fijación externa y una Osteodesis con clavo Steimann. Los 

resultados funcionales se valoraron según los criterios de Karlstrom y Olerud, se consideraron satisfactorios 

en el 33% d ellos pacientes, regulares en el 27% y malos en el40% de los casos.  

Conclusiòn: Las lesiones de rodilla flotante son fracturas muy complejas provocados por traumas de alta 

energía, lo cual compromete los resultados funcionales a pesar de recibir manejo inicial y osteosíntesis 

definitiva considerados adecuados. 

Palabras clave: Fracturas del Fémur, Fijación de Fractura, Fijación Interna de Fracturas  

Abstract. 

Introduction: The term of floating knee is coined to ipsilateral and simultaneous lesions of femur and tibia that 

disconnect to the knee from the rest of the limb. They are very complex lesions with a high rate of 
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complications, produced by high energy mechanisms, which cause extensive skeletal damage, soft parts and 

are also associated with life-threatening injuries of the head, thorax and abdomen.  

Objective: To describe the type of treatment and the functional outcomes of patients diagnosed with ipsilateral 

fractures of the femur and tibia served at the Luis Vernaza Hospital in Guayaquil. 

Material and methods: A retrospective descriptive study was conducted in patients with ipsilateral fractures of 

femur and tibia served during the year 2015 at the Hospital Luis Vernaza in Guayaquil. The diagnoses were 

codified according to the Fraser classification. Data obtained from the digital clinical histories, in addition a 

database created in Excel was used and for the statistical analysis EPI Info 7 was used. 

Results: In the Traumatology service at the Luis Vernaza Hospital in Guayaquil, during the year 2015, 985 

fractures were attended, of which 15 were fractures of the femur and tibia ipsilateral (4 women and 11 males). 

The definitive treatment in the case of femur fracture was 9 endomedullary nails, 4 external fixations and 2 

blocking condylar plates. In the case of the Tibia fracture, 4 encerrojados nails were placed, 9 external 

fixations, 1 screwed screw + external fixing and an osteodesi with Steimann nail. The functional results were 

assessed according to the criteria of Karlstrom and Olerud, were considered satisfactory in 33% d they 

patients, regular in 27% and bad in 40% of the cases.  

Conclusion: Floating knee injuries are very complex fractures caused by high energy trauma, which 

compromises functional results despite receiving initial management and definitive osteosynthesis considered 

appropriate. 

Keywords: Femoral Fractures, Fracture Fixation, Fracture Fixation Internal 
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Introducción. El término rodilla flotante fue 

introducido por primera vez por McBride y Blak1, 

definiéndose como fracturas ipsilaterales de fémur 

y tibia. Puede incluir una combinación de 

fracturas, debido a su localización como pueden 

ser: diáfisis, metáfisis e intra-articulares2-3. 

Se ha demostrado3 que esta combinación de 

fractura es el resultado de un trauma de alta 

energía, especialmente por accidentes de tránsito. 

La incidencia de lesiones asociadas con peligro 

para la vida por lesiones a nivel de la cabeza, el 

tórax y el abdomen es de hasta el 74% y la 

gravedad de estas lesiones asociadas se refleja en 

las tasas de mortalidad del 5-15% .  

En 1978, Fraser y colaboradores ofrecieron su 

sistema de clasificación de lesión de rodilla 

flotante. La fractura de tipo I es extraarticular, y la 

fractura de tipo II se clasifica según la naturaleza 

de la lesión de rodilla. Los pacientes con lesión 

tipo IIA tienen una fractura de meseta tibial y una 

fractura del eje femoral ipsilateral. La lesión tipo 

IIB se caracteriza por una fractura femoral distal 

intraarticular y una fractura del eje tibial. La 

lesión tipo IIC implica una fractura intraarticular 

ipsilateral tanto de la meseta tibial como del fémur 

distal. 

Figura 1. Clasificación de Fraser de la rodilla 

flotante. 

 
 

Fuente: Tomado de: Muñoz Vives J, Bel JC, 

Capel Agundez A, et al. The floating knee: a 

review on ipsilateral femoral and tibial fractures. 

EFORT Open Rev. 2016; 1(11):375-382.  
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El manejo de estas lesiones es muy compleja se 

acompañan de malos resultados debido a que este 

tipo fracturas se asocian a lesiones de partes 

blandas y lesiones vasculares4-7. La 

recomendación actual para la rodilla flotante es la 

estabilización quirúrgica de ambas fracturas; Sin 

embargo, no existe una sola técnica ideal. La 

elección quirúrgica de los implantes está 

determinada en parte por el estado clínico del 

paciente y las características de la fractura. El 

método elegido dependerá del patrón de fractura, 

ubicación, lesión de los tejidos blandos, los 

recursos disponibles, la capacidad quirúrgica y las 

preferencias3. 

Aún se desconoce la incidencia real de esta lesión 

poco común, existen pocos trabajos publicados, 

incluyen en general un limitado número de casos 

afectos de lesiones heterogéneas recogidos 

durante largos periodos de tiempo. En la 

actualidad se dispone de muy pocos datos que 

permitan conocer con exactitud la incidencia, 

manejo y resultados funcionales de pacientes con 

este tipo de lesiones en el Ecuador, por lo cual 

describir el tipo de tratamiento y el resultado 

funcional en pacientes con fracturas ipsilaterales 

de fémur y tibia atendidos en el Hospital Luis 

Vernaza resulta de particular interés. 

 

Objetivo 

Describir el tipo de tratamiento y los resultados 

funcionales de los pacientes con diagnóstico de 

fracturas ipsilaterales de fémur y tibia atendidos 

en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. 

 

Material y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en 

el área de Traumatología del Hospital Luis 

Vernaza (HLV) de la Junta de Beneficencia de 

Guayaquil, que incluyó pacientes con fracturas 

ipsilaterales de fémur y tibia atendidos durante el 

año 2015. Se recolectaron los datos de las 

historias clínicas que reposan en los archivos de 

estadística del área de Traumatología, los 

pacientes incluidos eran  mayores de 15 años y se 

excluyeron los que presentaban fractura sobre el 

trocánter mayor y la articulación del tobillo. 

Quedando elegidos 15 pacientes con diagnóstico 

de fracturas ipsilaterales de fémur y tibia, 

codificados según la clasificación de Fraser y en 

los casos que presentaron fracturas expuestas se 

aplicó la clasificación de Gustillo y Anderson. Los 

datos se registraron mediante hoja de recolección 

confeccionada al efecto, donde se expusieron las 

siguientes variables: tratamiento quirúrgico, el 

sexo, la edad, mecanismo del trauma, el sitio 

específico de la fractura, lesión de partes blandas, 

estancia hospitalaria y resultados funcionales, 

dicha información quedó recogida en una base de 

datos creada para el presente estudio en el 

programa Microsoft Excel 2010. El análisis 

estadístico se realizó con el programa Epi Info 7, 

utilizando métodos descriptivos e inferenciales. 

Se realizó un seguimiento ambulatorio hasta la 

consolidación de la fractura y se valoraron los 

resultados funcionales mediante las escalas de 

Karlström y Olerud. 

 

Resultados 

En el servicio de Traumatología del HLV durante 

el año 2015 se atendieron 985 fracturas de las 

cuales 15 fueron lesiones de rodilla flotante (4 

mujeres y 11 varones). 

La prevalencia durante el año 2015 fue del 1.52%, 

siendo más frecuente en el sexo masculino 

(73,33%), la edad promedio fue de 30 (15 – 60) 

años. El lado más afecto fue el lado derecho con 8 

casos (53,33%) y la causa más frecuente fue los 

accidentes de tránsito en 16 casos. 

Las lesiones de rodilla flotante fueron descritas 

según la Clasificación de Fraser2, encontrándose 

que las de tipo I son más frecuentes en un 73,34% 

de los casos (11) y las lesiones de partes blandas 

se las detallo según la Clasificación de Gustillo y 

Anderson, donde las fracturas de fémur abiertas 

fueron 7 (2 grado I, 1 grado II, 2 grado IIIA, 2 

grado IIIB) y 7 tibiales (2 grado II, 2 grado IIIA y 

3 grado IIIB). 

En todos los casos se analizó el tratamiento inicial 

obteniéndose que, para las fracturas de fémur, se 

realizaron 6 inmovilizaciones con férula, 1 

tracción transtibial y 8 fijaciones externas y en 

tibia se realizaron 9 tracciones transcalcaneas y 6 

fijaciones externas. 
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En cuanto al tratamiento definitivo en el caso de 

fracturas de fémur fue 9 clavos endomedular, 4 

fijaciones externas y 2 placas condilar bloquedas; 

los clavos endomedulares todos fueron 

anterógrados. 

 

Figura 2. Tratamiento de las fracturas de fémur 

en HLV durante el año 2015 

 
Fuente: Estadística del área de Traumatología 

HLV 2015 

 

El tratamiento definitivo en la tibia fue 4 clavos 

encerrojado, 9 fijaciones externas 1 tornillos 

canulados + fijación externa y 1 osteodesis con 

clavo steimann en una fractura diafisaria distal. 

 

Figura 3. Tratamiento de las Fracturas de Tibia en 

HLV durante el año 2015 

 

 

 
 

Fuente: Estadística del área de Traumatología 

HLV 2015 

 

La estancia hospitalaria fue de 41,6 (mínimo de 8 

– máximo de 108) días, el tiempo de seguimiento 

posterior fue de 12 meses como promedio, con un 

mínimo de 8 meses y un máximo de 24 meses. 

Durante este período se presentó 2 casos (13.30%) 

de infección en pacientes con fracturas expuestas 

Gustillo y Anderson 3C y en 4 casos (26,70%) de 

no unión. Con respecto a los resultados 

funcionales se valoraron según los criterios de 

Karlstrom y Olerud se obtuvo buenos resultados 

en unos 33% (5), regulares resultados 27% (4) y 

malos resultados en un 40% (6) de los casos. 

 

Figura 4. Resultado funcional de los pacientes 

atendidos por fractura de fémur y tibia en HLV 

durante el año 2015 

 

 

 
 

Fuente: Estadística del área de Traumatología 

HLV 2015 

 

Discusión 

En el presente estudio se evaluaron 15 casos de 

fracturas ipsilaterales de fémur y tibia, predominó 

en un 73% el sexo masculino, con una edad 

promedio de 30 años y una prevalencia de 1,52 %, 

datos similares a otros estudios consultados 5-10 . 

La causa en el 100% de los casos fue por 

accidente en motocicletas, a diferencia del 70% 

por accidentes de tránsito que reportan otros 

estudios7,15. Esto se debe  a que las motocicletas 
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provocan accidentes a altas velocidades, dando 

como resultado traumatismos graves que 

empeoran el pronóstico vital y funcional. 

En relación a la descripción del tipo de fracturas 

según la clasificación de Fraser, descrita en 

diferentes series de casos, con mayor frecuencia se 

presentan las de tipo I7,15 , en concordancia con los 

resultados del presente estudio donde se 

determinó  que las de tipo I son más prevalentes 

con el 71,43%. 

5 de estas fracturas fueron abiertas, 

predominantemente la fractura tibial7,15. Las 

fracturas expuestas se encuentra en igual 

porcentaje en fémur y tibia, con la diferencia que 

las que presentaron mayor compromiso de partes 

blandas fueron las de la tibia. 

Debido a la relativa poca frecuencia de fracturas 

ipsilaterales de fémur y tibia y su variabilidad, la 

literatura14 no proporciona pautas terapéuticas 

especialmente para el tipo II. Sin embargo, la 

mayoría de los autores recomiendan el tratamiento 

quirúrgico12-4 tanto para el tipo I como para el tipo 

II. Se pudo determinar que en más del 50%, el 

tratamiento inicial fue la fijación externa tanto a 

nivel de la tibia como del fémur y el tratamiento 

definitivo elegido fue enclavado endomedular en 

el fémur y la fijación externa para la tibia, debido 

al  mayor compromiso de partes blandas.  

La utilización de clavos retrógrados femorales 

permitió el tratamiento quirúrgico simultáneo de 

ambas fracturas a través de una única incisión9-18 

Sin embargo en la revisión se evidenció que los 

clavos endomedulares se introdujeron de forma 

anterógrada ya que en la mayor parte de los casos 

solo se realizó osteosíntesis del fémur, debido a 

que las fracturas de tibia en su mayor porcentaje 

fueron tratadas con fijación externa. 

Las complicaciones postoperatorias más 

frecuentes fueron infección y mala unión, debido 

a que son lesiones graves, que cursan con estadía 

hospitalaria prolongada13. Se registraron 2 casos 

de infección en fracturas expuestas IIIC de tibia y 

4 casos de mala unión. El tiempo de 

hospitalización fue prolongado con un promedio 

de 41,6 días. 

El estado funcional se evaluó según los criterios 

de Karlstrom y Olerud. Reportando resultados 

buenos 33% y regulares 27% y malos 40%, en 

contraposición con otras series donde los 

excelentes y buenos resultados se obtuvieron en el 

86% de los pacientes en el estudio de Karlstrom15, 

en el 72% de los pacientes en el estudio de 

Veith16, en el 81% de los pacientes en el estudio 

de Anastopoulos17 , en el 65% de los pacientes en 

el estudio de Gregory18. Sin embargo, la mayoría 

de las series mencionadas anteriormente se 

centraron en la rodilla flotante tipo I. 

 Las limitaciones de la presente investigación fue 

el reducido tiempo de seguimiento y el número de 

casos disponibles. 

 

Conclusiones 

Las fracturas ipsilaterales de fémur y tibia son 

muy complejas debido a su tipo, afectación de 

partes blandas y lesiones asociadas, lo que 

deviene en un problema difícil de tratar, por tal 

motivo se necesita de un manejo 

multidisciplinario del paciente. 

El enclavado endomedular anterógrado fue el 

tratamiento de elección en pacientes con fracturas 

diafisarias cerradas y expuestas grado I de fémur; 

mientras que en la tibia, debido a la gran 

afectación de partes blandas, el tratamiento 

definitivo fue la fijación externa.  

Los resultados funcionales en este tipo de lesiones 

no son muy halagueños, debido a que son lesiones 

muy complejas y a que con frecuencia se 

acompañan de complicaciones como la infección 

o la mala unión.  
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Resumen. 

Introducción: En la últimas décadas con el crecimiento de la población, la modificación en  los  estilos  de  

vida  y  la presencia de factores  de  riesgo;  las enfermedades  como  la  Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)  y  

los  eventos  cardiovasculares, se han incrementado en forma paralela. Ambas  entidades  pueden  presentarse  

en  forma  independiente  o  no.  Se  considera  a  la  DM2  como  un  problema  de  salud  pública  dada  su  

elevada prevalencia  en ascenso en  los  últimos  20  años. La prediabetes progresa a DM2 en un 10%  anual y 

aumenta el riesgo de lesión microvascular de igual forma que la diabetes mellitus establecida, se considera 

además un factor de riesgo independiente para los eventos cardiovasculares. Se estima que el 90% de las 

personas que tienen prediabetes y el 40% de las personas con diabetes , desconocen su condición clínica; por 

ende, se podría modificar su historia natural, a través de pruebas de detección oportuna de prediabetes y 

diabetes, que permitan prescribir un tratamiento dirigido a evitar disglucemias, manteniendo los niveles de 

glucosa lo más cerca posible de lo normal. 

Objetivo: Estimar la frecuencia de prediabetes en los trabajadores sanitarios del Hospital General Puyo. 

Material y métodos: Se realizó una investigación descriptiva prospectiva. Se trabajó con  Servidores 

Sanitarios del Hospital General Puyo,  incluyendo a Médicos, Enfermeras y Personal de Apoyo (auxiliares de 

farmacia, auxiliares de enfermería, personal de fisioterapia), los cuales debían estar vinculados a la institución 

mediante un contrato de trabajo, por más de 1 año;  La  investigación se realizó durante el periodo del 1ro. de 

abril – 30 de junio del 2018. Se recogieron datos sobre características clínicas y antropométricas por medio 

del test de FINDRISC. Para el diagnóstico de prediabetes  se utilizaron los criterios de la Asociación 

Estadounidense de Diabetes (ADA), glucosa en ayunas y la prueba de tolerancia oral a la glucosa. Se 

utilizaron métodos estadísticos descriptivos e inferenciales. 

Resultados: Se trabajó con una población de estudio 238  trabajadores sanitarios. Se excluyeron 39 pacientes 

que no cumplían con los criterios de inclusión, conformando un universo total de 199 pacientes (N=199), se 

encontró una frecuencia de 9,5%  de Prediabetes, sin diferencia estadísticamente significativa entre edad y 

sexo, con un valor  p >0,05.  

Conclusiones: La Prediabetes está presente en el personal sanitario del Hospital General Puyo en un valor 

similar a los reportados internacionalmente. Los principales predictores de riesgo para prediabetes 

identificados fueron la edad, el peso, IMC, perímetro abdominal, glucosa alterada en alguna ocasión, y 

antecedentes familiares.                   

Palabras clave: Estado Prediabético, Diabetes Mellitus, Diabetes Mellitus Tipo 2 

Abstract. 

Introduction: In recent decades with population growth, lifestyle changes and the presence of risk factors;  

Diseases such as type 2 diabetes mellitus (DM2) and cardiovascular events have increased in a parallel way. 

Both entities can be presented independently or not.  DM2 is considered a public health problem given its 

high rising prevalence in the last 20 years. Pre-diabetes progresses to DM2 by 10% annually and increases the 
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risk of microvascular injury in the same way as diabetes mellitus established, is also considered an 

independent risk factor for cardiovascular events. It is estimated that 90% of people with pre-diabetes and 

40% of people with diabetes are unaware of their clinical condition; Therefore, it could modify its natural 

history, through tests of timely detection of pre-diabetes and diabetes, that allow to prescribe a treatment 

directed to avoid disglycemias, maintaining the glucose levels as close as possible to the normal.  

Objective: To estimate the frequency of pre-diabetes in the health workers of the Puyo General Hospital.  

Material and methods: A prospective descriptive investigation was carried out. We worked with health servers 

of the General Hospital Puyo, including physicians, nurses and support staff (pharmacy auxiliaries, nursing 

assistants, physiotherapy staff), who should be linked to the institution through a Employment contract, for 

more than 1 year; The investigation was carried out during the period of the 1st. April-June 30th, 2018. Data 

on clinical and anthropometric characteristics were collected by means of the FINDRISC test. For the 

diagnosis of pre-diabetes, the American Diabetes Association (ADA), fasting glucose and the oral glucose 

tolerance test were used. Descriptive and inferential statistical methods were used.  

Results: We worked with a population of study 238 health workers. We excluded 39 patients who did not meet 

the inclusion criteria, forming a total universe of 199 patients (N = 199), found a frequency of 9.5% of pre-

diabetes, without statistically significant difference between age and sex, with a value p > 0.05.  

Conclusions: Pre-diabetes is present in the medical staff of the General Hospital Puyo in a similar value to 

those reported internationally. The main predictors of risk for pre-diabetes identified were age, weight, BMI, 

abdominal perimeter, glucose altered on occasion, and family history.  

Keywords: Prediabetic State, Diabetes Mellitus, Diabetes Mellitus Type 2 
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Introducción. 

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una de las 

enfermedades crónico degenerativas más 

frecuente alrededor del mundo, y es la principal 

causa de insuficiencia renal, ceguera y 

amputaciones no traumáticas de la pierna en 

adultos de Estados Unidos (EE.UU.); siendo 

además es responsable directo de accidente 

cerebrovascular y enfermedad cardíaca (5). Sus 

efectos fisiopatológicos multisistémicos directos e 

indirectos ha creado responsabilidades financieras 

que ascienden a 376 mil millones USD 

anualmente en todo el mundo. (6). En los EE.UU 

la atención médica para las personas con diabetes 

diagnosticada representa más de 1 de cada 5 

dólares; los costos indirectos incluyen mayor 

ausentismo ($ 5 mil millones) y menor 

productividad en el trabajo ($ 20.8 mil millones) 

para la población ocupada, productividad reducida 

para aquellos que no están en la fuerza laboral 

($ 2.7 mil millones), incapacidad para trabajar 

como resultado de discapacidad relacionada con la 

enfermedad ( $ 21.6 billones), y pérdida de la 

capacidad productiva debido a la mortalidad 

temprana ($ 18.5 billones) (7) 

Se calcula que alrededor de 425 millones de 

personas en todo el mundo, con el 8,8% de los 

adultos de 20 a 79 años, tienen diabetes. 

Alrededor del 79% vive en países de ingresos 

bajos y medios. Si estas tendencias continúan, 

para el año 2045, 629 millones de personas de 20 

a 79 años, tendrán diabetes. (9) 

La aplicación de forma sistemática de medidas 

preventivas a través de la instauración de 

programas que fomenten los cambios en los 

estilos de vida, especialmente en los hábitos 

alimentarios y la actividad física, pueden 

disminuir los daños multisistemicos producidos 

por la DM. (8) 

La prediabetes a nivel mundial tiene una 

prevalencia estimada de alrededor de 352,1  

millones de personas, con el 11,9% de los adultos 

de 20 a 79 años, que tienen alteración de la 

tolerancia a la glucosa (ATG). La gran mayoría el 

72,2% de estas personas vive en países de 

ingresos bajos y medios. (9) 

Para el año 2045, se prevé que el número de 

personas de 20 a 79 años con ATG aumente a 587  

millones, correspondiente al 13,9% de la 

población adulta, y de estos, el 49% son menores 

de 50 años afectando a 172,4 millones, de no 
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tratarse, estos casos corren un alto riesgo de 

desarrollar diabetes tipo 2 más adelante. (9) 

En América Latina (LA), la Federación 

Internacional de Diabetes (IDF) en 2015 estimó 

que el 9,4% de los adultos tienen diabetes y el 

7,9% tenían glucosa alterada en ayunas (IFG), y 

se espera que estas cifras aumenten al 11,9% y 

9,4%, respectivamente, en 2040. En la región de 

América del Sur y Central, el 24% de los adultos 

con diabetes no han sido diagnosticados, 

extendiéndose al 50% en algunos países. (10) 

Además en América Latina, el 11% del gasto 

sanitario se ha dedicado a la diabetes y a la 

prediabetes, y los países con el mayor porcentaje 

son Nicaragua y Guatemala, con un 13%, mientras 

que el porcentaje más bajo se ha estimado en un 

8%, para Perú  (11) 

De acuerdo a la estadísticas nacionales en  nuestro 

país ,  en  el  año  2014  el  Instituto  Nacional  de  

Estadística  y  Censos (INEC) reportó como 

segunda causa de mortalidad general a la diabetes 

mellitus, siendo la primera causa en la población 

femenina y la tercera en  la  población  masculina.  

La  diabetes  mellitus  junto  con  las  

enfermedades  isquémicas del  corazón,  

dislipidemias  y  la  enfermedad  cerebro  vascular,  

aportan  la  mayor  carga de consultas y egresos 

hospitalarios desde hace más de dos décadas. (12) 

En el país, la prevalencia de diabetes en la 

población general de 10 a 59 años es de  2.7 %, 

destacando un incremento hasta el 10.3 % en el 

tercer decenio de vida, siendo el 12.3 %  para  

mayores  de  60  años  y  hasta  un  15.2  %  en  el  

grupo  de  60  a  64  años, reportando tasas 

marcadamente más elevadas en las provincias de 

la Costa y la zona Insular con una incidencia 

mayor en mujeres. La prevalencia de resistencia a 

la insulina según ENSANUT fue del 38.4% 

lo que demuestra su alto riesgo de  desarrollar  

diabetes  y  síndrome  metabólico.  En  el  grupo  

de  adolescentes  esta  prevalencia fue 30.3% y 

sigue aumentando conforme aumenta la edad, 

llegando a afectar a 4 de cada 10 ecuatorianos de 

50 a 59 años (13) 

La etapa más temprana de la diabetes tipo 2 es la 

prediabetes (tolerancia alterada a la glucosa [ATG] 

y / o alteración de la glucosa en ayunas [IFG]), 

donde los niveles de glucosa son más altos que lo 

normal pero no en el rango de diabetes. Al 

encontrar prediabetes y diabetes en estadio 

temprano y se tratan de manera más efectiva, 

podríamos cambiar la historia natural; con el 

objeto de evitar o retrasar la necesidad del uso de 

medicamentos a la hora de comer u otras drogas 

que pueden causar hipoglucemia, así como el 

desarrollo de complicaciones (3) 

Para el diagnóstico de prediabetes se aplican los 

siguientes criterios. 

- Glucosa alterada en ayunas: glucemia en ayunas 

entre 100 mg/dL (5.6 mmol/L) a 125 mg/dL (6.9 

mmol/L) o, 

- Intolerancia oral a la glucosa: glucemia post 

carga oral con 75 gramos de glucosa anhidra, 

entre 140mg/dL (7.8 mmol/L) a 199 mg/dL (11.0 

mmol/L) a las dos horas o, 

- HbA1c entre 5.7-6.4 %. (14) 

El Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) con 

sus variables (edad, índice de masa corporal, 

circunferencia abdominal, uso de medicamentos 

antihipertensivos, historia de glucosa alterada, 

historia familiar de diabetes, actividad física diaria 

y consumo de vegetales) tiene una sensibilidad del 

60.2% y una especificidad del 61.4 %, para 

predecir DM2 y se lo recomienda por su fácil 

aplicabilidad y accesibilidad. (15) (16) 

 

Objetivo  

Estimar la frecuencia de prediabetes en los 

trabajadores sanitarios del Hospital General Puyo. 

 

Material y métodos 

 Lugar y Población de Estudio: durante el período 

1ro. de abril – 30 de junio 2018, se realizó un 

estudio descriptivo prospectivo  para estimar la 

frecuencia de Prediabetes. El universo de estudio 

estuvo conformado por 282 servidores Sanitarios 

del Hospital General Puyo. 

Criterios de inclusión 

❖ Personal sanitario que mantenga un 

contrato firmado por más de un año con el 

Hospital General Puyo. 

Criterios de exclusión 

❖ Pacientes con diabetes conocida o 

tratamiento para la diabetes. 

❖ Ausencia de información,  valores 

faltantes o no plausibles en las mediciones de 

glucosa. 
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❖ Pacientes que presenten enfermedades 

incapacitantes durante el período de estudio. 

❖ Pacientes que se encuentren en gestación 

o en período de lactancia. 

❖ Pacientes que no se encuentren en su sitio 

de trabajo durante el período de investigación.  

Procedimientos y recolección de la información: 

Antropometría: En la visita médica los 

participantes fueron entrevistados individualmente 

para completar el test de FINDRISC, y la 

precisión  de medidas antropométricas.  

La altura se midió con los pies desnudos al 0.5 cm 

más cercano usando un estadiómetro estacionario. 

El peso se midió al 0,5 kg más cercano mientras 

se usa ropa ligera de la calle con una báscula 

calibrada portátil; estas medidas permitieron  

calcular el índice de masa corporal (IMC).  

La circunferencia de la cintura se midió con el 

paciente en posición de pie al final de una 

espiración normal, con los brazos relajados a cada 

lado. La medida se tomó a la altura de la línea 

media axilar, en el punto imaginario que se 

encuentra entre la parte inferior de la última 

costilla y el punto más alto de la cresta iliaca. 

Estas mediciones se usaron como parámetro para 

evaluar obesidad abdominal, el primer valor de 

corte para mayor riesgo se definió como> 94 cm 

para hombres,> 80 cm para mujeres y el segundo 

valor de corte como> 102 cm para hombres,> 88 

cm para mujeres. 

Exámenes  de Laboratorio Clínico: La medición 

de glucosa venosa en ayunas y la prueba de 

tolerancia oral a los carbohidratos se realizó según 

la normativa del laboratorio del Hospital General 

Puyo, a los pacientes cuyo valor del test de 

FINDRISC fue mayor a 12 puntos.  

Recolección de datos: Se efectuó  una entrevista 

para recopilar información que abarcó variables 

demográficas (edad, sexo, etnia, tipo de trabajo), 

además se realizaron mediciones antropométricas 

y se aplicó el test de FINDRISC. A los 

participantes que obtuvieron un puntaje mayor o 

igual a 12 puntos, se les realizó el examen de 

glucosa en ayunas y de estos, quienes obtuvieron 

valores menores de 100 miligramos/ decilitro se 

realizó el examen de prueba de tolerancia oral a la 

glucosa, no se tomó en cuenta el valor de  

Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) para el 

diagnóstico de prediabetes, debido a que en el 

Ecuador no se dispone de una metodología 

estandarizada y existe una alta variabilidad 

biológica demostrada. Las personas con IFG de 

100-125 mg / dl y ATG entre 140 y 199 a las 2 

horas, se clasificaron como participantes con 

prediabetes 

Análisis Estadístico: La información se registró en 

una matriz de datos Excel (Microsoft office 2013), 

para el estudio estadístico los datos fueron 

tabulados en el programa SPSS v.23 y se 

presentaron en tablas y gráficos. Para el análisis 

de los datos se utilizó la estadística descriptiva e 

inferencial. Se estimaron frecuencias y 

porcentajes, medidas de tendencia central. La 

asociación estadística se midió con la Razón de 

Prevalencia (RP) con un intervalo de confianza 

del 95% (IC-95%), la significancia estadística se 

valoró con el valor P <0,05. 

 

Resultados 

Se estudiaron a 199 participantes encontrándose 

una frecuencia de 9,55%, de Prediabetes (Gráfico 

1). La media de edad fue 37,3 años + - 8, la edad 

demostró una relación estadísticamente 

significativa con el diagnóstico de prediabetes con 

un valor de p 0,001. En relación a sexo y tipo de 

trabajo, no demostró una relación directa con el 

diagnóstico de Prediabetes. 

Gráfico 1 Frecuencia de Prediabetes en el 

Hospital General Puyo (Abril-Junio 2018) 

 

 
 

Fuente: Matriz de Datos “frecuencia de 

prediabetes en Hospital General Puyo” 2018 

Elaborado  por: Paredes, D. Garcés M 
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Tabla 1. Características de la población según 

variables sociodemográficas y diagnóstico de 

Prediabetes. 

 

Característica Variable Prediabetes Valor de p 

Si: 19 No: 180 

Edad Edad en 

años 

43 +-8 36 +-7 0,001 

 

Sexo 

Femenino 14 137   

0,81 

Masculino 5 43 

 

 

Tipo de 

trabajo 

Médicos 5 60   

0,075 

Enfermeras 4 70 

Personal de 

apoyo 

10 50 

Fuente: Matriz de Datos “frecuencia de 

prediabetes en Hospital General Puyo” 2018 

Elaborado  por: Paredes, D. Garcés M. 

 

Tabla 2. Prevalencia de Prediabetes y su relación 

con los resultados del test de FINDRISC. 

Parámetro Variable Prediabetes Valor 

de p 

Si: 19 No: 180 

Peso Peso en 

Kilogramos 

76,5 +- 

13 

67,2 +- 

12 

0,001 

    

Talla en 

  

157,5+-

  

157,8 +- 

  

Talla Centímetros 10 14 0,94 

Índice de 

Masa 

Corporal 

Peso en 

Kg/talla en m2 

30,9+-4 26,5 +-3 0,000 

  

Perímetro 

Abdominal 

Perímetro 

abdominal en 

centímetros 

89,4 +- 

10 

100,9 +-

8 

0,000 

  

Actividad 

Física 

Si 7 68 0,57 

No 12 112 

Consumo de 

frutas y 

verduras 

Cada día 13 116 0,47 

No todos los 

días 

6 64 

Toma regular 

de 

Medicación 

Antihipertens

iva 

Si 4 14 0,076 

No 15 166 

 

Glucosa 

Sanguínea 

Alterada en 

alguna 

Ocasión 

  

Si 

  

7 

  

4 

  

  

0,000 

No 12 176 

 

 

No 4 98 

 

  

0,001 
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Antecedentes 

Familiares de 

DM 1 o 2 

Abuelos, tíos, 

primos 

3 44 

Padres, 

hermanos, hijos 

12  38 

Fuente: Matriz de Datos “frecuencia de 

prediabetes en Hospital General Puyo” 2018 

Elaborado  por: Paredes, D. Garcés M. 

El valor final del Test de FINDRISC, posee una 

relación estadísticamente significativa,con el 

riesgo de Prediabetes obteniéndose un valor de p 

= 0,000.  

En nuestra población predominó el riesgo 

ligeramente elevado (7-11), lo que sugiere que 1 

de cada 25 pacientes sufrirá la enfermedad. (Ver 

tabla 3). 

 

Tabla 3. Distribución de la población por 

puntuación total de riesgo según FINDRISC   

 

Puntuación total de 

riesgo según 

FINDRISC   

Sexo  

Total 

Femenino Masculino 

Riesgo Bajo menos de 

7 

 44 20 64 

Riesgo Ligeramente 

Elevado 7 - 11 

 75 17 92 

Riesgo Moderado 12 - 

14 

 20 5 25 

Riesgo Alto 15 - 20 11 6 17 

Riesgo muy Alto 

mayor de 20 

 1 0 1 

Total 151 48 199 

 

Valor de p para riesgo según FINDRISK = 0,000 

Valor de p para sexo = 0,27 

Fuente: Matriz de Datos “frecuencia de 

prediabetes en Hospital General Puyo” 2018 

Elaborado  por: Paredes, D. Garcés M. 

 

Discusión 

 

 

En la últimas décadas, con el crecimiento de la 

población, la modificación en  los  estilos  de  vida  

y  otros  factores  de  riesgo;  las enfermedades  

como  la  Diabetes Mellitus (DM2)  y  los  eventos  

cardiovasculares se han incrementado en forma 

paralela; ambas  entidades  pueden  presentarse  

en  forma  independiente  o  no (17). 

La prediabetes progresa a DM2 a una tasa anual 

del 10%, pero también aumenta el riesgo de lesión 

microvascular de igual forma que la diabetes 

mellitus establecida y se considera un factor de 

riesgo independiente para los eventos  

cardiovasculares (18). 

Cerca del 90% de las personas con Prediabetes y 

el 40% de los diabéticos  desconocen su condición 

clínica; por ende estas personas pueden no 

presentar sintomatología alguna, por lo que 

resultan más vulnerables a las complicaciones de 

acuerdo a su evolución natural, y es menos 

probable que realicen acciones de prevención, con 

respecto a las personas con diagnóstico 

establecido.  

Se estima que el 30% de la población de Estados 

Unidos sufre Prediabetes; por lo que tienen un 

riesgo ligeramente mayor de presentar enfermedad 

cardiovascular, con respecto a los que no tienen 

Prediabetes. También poseen un riesgo 

significativamente mayor de desarrollar diabetes 

(18). 

Afortunadamente, existe una fuerte evidencia de 

que las intervenciones en el estilo de vida, 

centradas en una dieta saludable y aumento de la 

actividad física, que resultan en una pérdida de 

peso moderada; pueden disminuir 

significativamente el riesgo de desarrollar DM2 

(11). 
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El Programa de Prevención para Diabetes (DPP) 

demostró que una intervención intensiva en el 

estilo de vida superó tanto al placebo como a la 

metformina, redujo el desarrollo de diabetes tipo 2 

en un 58% después de 3 años, y del 5-34% 

después de 10 años. (9) 

En la presente investigación, se estimó la 

frecuencia de Prediabetes en el personal sanitario 

del Hospital General Puyo, con un valor de  9,5%; 

dicha cifra   supera el valor en estudio de similares 

características realizado en el Hospital Moreno 

Vásquez de Gualaceo en el año 2015, que reportó 

una prevalencia del 6,67% en personal 

sanitario(19). 

 La Prediabetes, es el resultado de la acción de 

factores causales sobre una base genética, donde 

el entorno y los hábitos de vida son importantes 

para su expresión. Se demuestra que su detección 

temprana permite la introducción de medidas 

preventivas tendientes a disminuir la incidencia  

de Diabetes Mellitus tipo 2 (20). 

 

Conclusiones  

La Prediabetes está presente en el personal 

sanitario del Hospital General Puyo en un valor 

similar a los reportados internacionalmente. Los 

principales predictores de riesgo para prediabetes 

identificados fueron la edad, el peso, IMC, 

perímetro abdominal, glucosa alterada en alguna 

ocasión, y antecedentes familiares.             

 

Conflicto de interés:  
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Resumen. 

Introducción: En Tungurahua se registraron 93 fallecimientos 4.73% del total a nivel nacional durante el año 

2016, debido a accidentes de tránsito, siendo esta una de las primeras causas de muerte en Ecuador según el 

Instituto Nacional de Estadísticas y Censos.  

Objetivo: Correlacionar las escalas M.G.A.P, G.A.P y R.T.S como predictores de mortalidad en los pacientes 

con trauma. 

Material y Métodos: Es un estudio descriptivo retrospectivo, tomando como datos los registros médicos de los 

pacientes atendidos por traumatismo por accidente de tránsito; se aplicó las escalas de pronóstico de 

mortalidad para trauma: MGAP, GAP y RTS y se midió la fuerza de la asociación con la mortalidad. 

Resultados: 1105 pacientes fueron incluidos en el estudio. En riesgo bajo, la escala de RTS presentó un 

0,24%, MGAP 0,23% y GAP 0,22%. En el riesgo medio RTS mostró 29,63%, MGAP 8% y GAP 28,6%. 

Para el riesgo alto RTS 66,7%, MGAP 61,5% y GAP 60,0%. El análisis estadístico de dichos resultados 

demostró que no existen diferencias significativas en la valoración de mortalidad entre las tres escalas. 

Conclusiòn: La mortalidad estimada en el riesgo bajo, medio y alto, fue similar en las tres escalas, no se 

encontró diferencia estadísticamente significativa entre los sistemas de puntuación MGAP, GAP y RTS.  

Palabras claves: Mortalidad, Registros de Mortalidad, Accidentes de Tránsito 

Abstract. 

Introduction: In Tungurahua, 93 deaths 4.73% of the total were recorded at the national level during the year 

2016, due to traffic accidents, being this one of the first causes of death in Ecuador according to the National 

Institute of Statistics and Censuses.  

Objective: Correlate the scales M.G.A. p, G.A. p and R.T. S as predictors of mortality in patients with trauma. 

Material and methods: It is a retrospective descriptive study, taking as data the medical records of patients 

assisted by traffic accident trauma; Mortality prognostic scales for trauma were applied: MGAP, GAP and 

RTS and the strength of the association was measured with mortality.  
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Results: 1105 patients were included in the study. At low risk, the RTS scale presented a 0.24%, MGAP 

0.23% and GAP 0.22%. In the average RTS risk showed 29.63%, MGAP 8% and GAP 28.6%. For high risk 

RTS 66.7%, MGAP 61.5% and GAP 60.0%. Statistical analysis of these results showed that there are no 

significant differences in mortality assessment between the three scales. 

Conclusion: Estimated low, medium and high risk mortality was similar in the three scales, no statistically 

significant difference was found between MGAP, GAP and RTS scoring systems.  

Keywords: Mortality, Mortality Registries, Accidents, Traffic 

Recibido: 18-1-2019 

Revisado: 25-1-2019 

Aceptado: 21-2-2019 

Introducción 

El trauma, constituye una de las principales causas 

a nivel mundial, de muerte e incapacidad, sin 

preferencia de edad o género. Sin un adecuado 

manejo y control,  genera daños irreparables para 

el paciente y su entorno social.  

Las diferentes causas de trauma establecidas 

internacionalmente, se suceden constantemente en 

nuestro entorno, motivo por el cual, el 

conocimiento y la orientación acertada en los 

servicios hospitalarios de emergencia resulta 

prioritario.   

Uno de los reportes mundiales emitidos “The 

Global Burden of Disease Study 2015” consideró 

que existe una disminución considerable, o en el 

mejor de los casos estados estacionarios de la 

incidencia de accidentes de tránsito, los cuales  

generan muertes. Sin embargo en contraste con 

esta aseveración, tanto la “La carga mundial de 

morbilidad: generar evidencia, orientar políticas- 

Edición regional para América Latina y el 

Caribe”, y el “informe sobre la situación mundial 

de la seguridad vial 2015” establecen que existe 

un incremento constante de los accidentes de 

tránsito a nivel de países de América Latina y el 

Caribe, donde el 90% de los fallecimientos ocurre 

en países con medianos y bajos ingresos,  a pesar 

de las medidas de seguridad implementadas, que 

aparentemente poseen efecto durante un corto 

período de tiempo. 

En muchas de las ciudades del Ecuador no se 

pueden solucionar lesiones complejas secundarias 

a incidentes de tránsito, y por tal motivo, los 

pacientes deben ser derivados a pesar de que en 

este intento “secundario” de manejo se presenten 

mayores complicaciones e incluso, desenlaces 

fatales.  

Al incorporar M.G.A.P se pretende dar una visión 

global de la gravedad del paciente (Predictor de 

mortalidad) de forma “primaria”, por medio de 

elementos básicos de evaluación clínica aplicables 

en cualquier centro de atención, para encaminar 

un proceso de manejo acertado, medida en 

implementación en el Hospital Provincial Docente 

de Ambato, que posteriormente pudiera ser 

generalizada a nivel nacional, lo cual justifica la 

necesidad de la presente investigación. 

 

Objetivo:  

Correlacionar las escalas M.G.A.P, G.A.P y R.T.S 

como predictores de mortalidad, en los pacientes 

con trauma por accidente de tránsito, atendidos 

por el sistema Prehospitalario y llevado al 

Servicio de Emergencia del Hospital Provincial 

Docente Ambato durante el año 2016. 

 

Material y Métodos:  

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo. Se 

consideró todas las variables cualitativas y 

cuantitativas a través de distribución de 

frecuencias, proporciones, razones y tasas; y de 

variables cuantitativas a través de medidas de 

tendencia central y de dispersión. Se realizaron 

pruebas estadísticas para determinar la asociación 

entre variables categóricas. Se utilizó SPSS v22. 

Como software estadístico informático.  

En el Hospital Provincial Docente de Ambato en 

2016 se registraron un total de 1105 pacientes con 

trauma secundario a accidentes de tránsito 

atendidos en el servicio de emergencia del desde 

el 1ro de enero al 31 de Diciembre del 2016.  

El estudio se realizó considerando el universo de 

pacientes con trauma asociado a accidentes de 

tránsito, sin embargo, la muestra estuvo 
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constituida por 450 pacientes, que tuvieron datos 

suficientes para la valoración de RTS y 472 para 

la valoración de GAP y MGAP. 

 

Resultados y discusión 

En el presente estudio pudimos determinar que 

existe una mayor frecuencia del sexo masculino 

para sufrir accidentes de tránsito y la edad media 

de presentación es de 29,6 años. Datos que se 

corresponden con los descritos a nivel mundial. 

Del total de pacientes incluidos, la mortalidad 

asociada a trauma secundario a accidente 

vehicular constituyó el 1.5% de los pacientes 

evaluados.  

El trauma contuso se presentó en  el 99.1% y 

constituye el mecanismo de trauma más frecuente 

en los accidentes de tránsito. 

 

Tabla 1. Características de la Población en el  

estudio 

 
Variable    N              (%) 

Sexo    

 Masculino 684 (62%) 

 Femenino 421 (38%) 

Promedio de edad. 29.6 (18-65) 

Rango de Mortalidad   

 Vivo 1088 (98.5%) 

 Muerto 17 (1.5%) 

Mecanismo de Trauma   

 Trauma contuso 1095 (99.1%) 

 Trauma Penetrante 10 (0.9%) 

Total de casos 1105 

Fuente: Estadística 008, Servicio de Emergencia 

Elaborado por: Los autores 

 

La tabla esquematiza las características más 

representativas sobre la totalidad de los registros 

médicos utilizados, destacando que existieron 684 

pacientes de sexo masculino registrados (62%) y 

421 pacientes de sexo femenino (38%) con un 

promedio de edad de 29.6 años en un rango de 

pacientes desde los 18 hasta los 65 años; la 

mortalidad registrada de la totalidad de los 

pacientes fue 1.5% (17 casos), con una asociación 

del 98.5% a traumas contusos, y una asociación 

del 0.9% a traumas penetrantes (10 casos). 

La escala de M.G.A.P desarrollada por Sartorius y 

colaboradores en el 2010 , con un registro de 

1.360 pacientes traumatizados, con atención en 

centros de terapia intensiva en Francia, definió 

tres grupos de riesgo de la siguiente manera: bajo 

(23-29 puntos), intermedio (18-22 puntos) y alto 

riesgo (<18), analizando la tasa de mortalidad de 

2,8%, 15% y 48%, respectivamente. Dos años 

después Kondo plantea simplificar la escala, sin 

considerar la variable del mecanismo del trauma, 

escala G.A.P usando el registro de pacientes 

(BDTJ) Banco de datos de Trauma de Japón, con 

un total de 35.732 pacientes con trauma, 27.254 

fueron elegibles para su inclusión en el estudio, 

definiendo de igual manera tres grupos de riesgo: 

bajo (19-24 puntos), intermedio (11-18 puntos) y 

alto riesgo (3-10 puntos). La mortalidad fue <5% 

para Riesgo bajo y > 50% para riesgo alto. 

Considerando las dos escalas propuestas, Sartorius 

definió que la frecuencia respiratoria proporciona 

información confusa y que no genera un mayor 

aporte, además Kondo asumió, que la frecuencia 

respiratoria, del RTS, es menos confiable que 

otros factores, porque está influenciada por la 

edad del paciente, el mecanismo de lesión y la 

necesidad de ventilación mecánica.  

Por otro lado, la escala M.G.A.P también posee 

inconsistencias sobre su puntuación, ya que el 

puntaje para el mecanismo de trauma también es 

inadecuado, considerando el por qué de las 

puntuaciones más altas para traumatismos 

penetrantes, ya que no siempre son más severos 

que el trauma contuso. El trauma penetrante suele 

afectar a menos del 10% de todos los pacientes. 

Dato que se correlaciona con nuestro estudio.   

Podemos afirmar que no existe una diferencia 

significativa entre MGAP, RTS y GAP. Las tres 

escalas no muestran una diferencia estadística 
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significativa en cuanto a su  valor pronóstico para 

predicción de mortalidad. 

La aplicación de cada escala, depende de la forma 

de atención que se utilice en la Emergencia. 

Cualquiera de las tres escalas puede  ser  aplicada 

en el Servicio de Emergencia del Hospital 

Provincial Docente, ya que las tres han 

demostrado ser  rápidas y eficaces para predecir 

mortalidad en casos de trauma. 

Es posible su generalización a los servicios de 

Emergencia del país, lo cual permitirá un acertado 

pronóstico del paciente, pudiendo evidenciar un 

impacto en la disminución de la mortalidad de los 

pacientes con trauma. 

 

Tabla 2. Comparación del rango de mortalidad 

con cada uno de las escalas de trauma 

 
MORTALIDAD RTS N (%) MGAP N 

(%) 

GAP N (%) x2 P 

BAJO RIESGO 1/420 

(0.24%) 

1/438 

(0,23%) 

1/452 

(0,22%) 

0.

00

2 

0.9

986 

MEDIO 

RIESGO 

8/27 

(29.63%) 

2/25 

(8%) 

4/14 

(28,6%) 

4.

20 

0.1

218 

ALTO RIESGO 2/3 (66.7%) 8/13 

(61,5%) 

6/10 

(60%) 

0.

04 

0.9

785 

 

Fuente: Estadística 008, Servicio de Emergencia 

Elaborado por: Los autores 

 

En  la tabla, se  muestran los porcentajes de 

acuerdo a la mortalidad que presentó cada escala.  

Para el riesgo  bajo, la escala de RTS, presentó 

0,24% , MGAP 0,23% y GAP 0,22%. En el riesgo 

medio RTS presentó 29,63% , MGAP 8% y GAP 

28,6%.  Para el riesgo alto RTS 66,7% , MGAP 

61,5% y GAP 60,0%.  

No se encontró significación  estadística en la 

comparación de los sistemas de puntuación 

MGAP, GAP y RTS. 

 

Conclusión 

La mortalidad estimada en el riesgo bajo, medio y 

alto, fue similar en las tres escalas. No se encontró 

diferencia estadísticamente significativa entre los 

sistemas de puntuación MGAP, GAP y RTS.  
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Resumen. 

Introducción: La hipertensión como problema de salud pública mundial contribuye a un factor de riesgo 

considerable para complicaciones cardiacas y cerebrovasculares causando discapacidad prematura. 

Objetivo: Identificar los factores de riesgo que predisponen a la hipertensión arterial en los pacientes que 

asisten al Servicio de Cardiología del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, transversal, que incluyó a 404 pacientes que fueron 

atendidos en el Servicio de Cardiología del Hospital Guayaquil Dr. Albert Gilbert Pontón en el año 2016.  Las 

variables analizadas fueron: edad, sexo, peso, talla, índice de masa corporal (IMC), estado nutricional, nivel 

de instrucción académica, actividad física, historia familiar de hipertensión arterial, consumo diario de sal. La 

información fue tabulada y procesada, y se presentó en tablas y gráficos, con los datos en frecuencias y 

porcentajes para las variables cualitativas. En las variables cuantitativas se determinó la media y la desviación 

estándar. La asociación entre variables categóricas se determinó mediante el estadístico Chi cuadrado, y el 

grado de asociación y de riesgo a través del cálculo de Odd Ratio, con un intervalo de confianza del 95%, 

considerando un valor de p menor de 0.05 como estadísticamente significativo.  Para el procesamiento de los 

datos y el análisis estadístico se utilizó el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 

22 para Windows de IBM. 

Resultados: Los factores que resultaron estar asociados significativamente con la presencia de hipertensión 

arterial fueron: el nivel de instrucción académica, el sobrepreso/obesidad, y la edad.  La actividad física, la 

dieta que tenía un incremento en el consumo de sal, el antecedente familiar de hipertensión arterial y el sexo, 

fueron factores que no se encontraron asociados a la hipertensión arterial en el presente estudio. 

mailto:janetgordillo28@gmail.com


 Revista Universitaria con proyección científica, académica y social 

50 
Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA 

González W, Gordillo J, Orozco F, Rivadeneira L, Sanclemente G. Factores de riesgo asociados a 

hipertensión arterial en pacientes del Servicio de Cardiologia del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón. 

MEDICIENCIAS UTA.2019;3 (1):49-56. 

 

 

 

 

Conclusiones: Existe asociación estadísticamente significativa entre la hipertensión arterial y factores de 

riesgo modificables como el sobrepeso/obesidad, índice cintura cadera y un factor de riesgo no modificable 

como es el grado de instrucción académica y la edad.   

Palabras clave: Hipertensión, Factores de Riesgo, Causalidad 

Abstract. 

Introduction: Hypertension as a global public health problem contributes to a considerable risk factor for 

cardiac and cerebrovascular complications, causing premature disability. 

Objective: To identify the risk factors that predispose to hypertension in patients who attend the cardiology 

service of Dr. Abel Gilbert pontoon Hospital. 

Material and methods: A descriptive, transversal study was conducted, which included 404 patients who were 

treated in the cardiology service of the Guayaquil Dr. Albert Gilbert Pontoon Hospital in the year 2016. The 

variables analyzed were: Age, sex, weight, size, body mass index (BMI), nutritional status, level of academic 

instruction, physical activity, family history of hypertension, daily consumption of salt. The information was 

tabulated and processed, and presented in tables and charts, with the data in frequencies and percentages for 

the qualitative variables. In the quantitative variables the mean and the standard deviation were determined. 

The association between categorical variables was determined by the statistic Chi Cuadrado, and the degree of 

association and risk through the calculation of Odd Ratio, with a confidence interval of 95%, considering a 

value of p less than 0.05 as statistically Significant. The statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

version 22 for Windows of IBM was used for data processing and statistic analysis.  

Result: The factors that were significantly associated with the presence of hypertension were: the level of 

academic instruction, the overincarceration/obesity, and age. The physical activity, the diet that had an 

increase in the consumption of salt, the family history of hypertension and sex were factors that were not 

associated with hypertension in the present study. 

Conclusions: There is statistically significant association between hypertension and modifiable risk factors 

such as overweight/obesity, hip waist index and an unmodifiable risk factor such as academic instruction and 

age.  

Keywords: Hypertension, Risk Factors, Causality 
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Introducción.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 

año 2013 describió que existen múltiples factores 

de riesgo vinculados a la hipertensión; entre ellos 

el consumo de tabaco, la falta de actividad física, 

una alimentación poco saludable y la edad (1). 

El 12,8% de muertes anuales en el mundo se 

deben a la hipertensión arterial.  

Se estima que en el año 2025 se incremente la 

morbilidad por hipertensión en pacientes adultos a 

1,56 billones a nivel mundial (2).   

La hipertensión como un problema de salud 

pública mundial, contribuye a la mortalidad y 

discapacidad prematuras. Afecta primordialmente 

a las poblaciones de países de ingresos bajos y 

medianos, donde los sistemas de salud son 

deficientes. La hipertensión rara vez produce 

síntomas en sus primeras etapas y en la mayoría 

de los casos no se diagnostica tempranamente.  

Las complicaciones de la hipertensión causan 

anualmente 9,4 millones de muertes, 45% por 

cardiopatías y un 51% por accidentes 

cerebrovasculares (1,3). 

La población adulta mayor según la OMS tiene un 

crecimiento acelerado, lo que implica   un 

aumento de la esperanza de vida, esto se debe en 

lo fundamental a cambios demográficos y 

mejoramiento de las condiciones de vida.  

En la Región de las Américas, en el año 2010 la 

población de 60 años y más, alcanzó el 13.1% de 

la población total, con un índice de 

envejecimiento de 53 adultos de 60 años y más 

por cada 100 niños menores de 15 años; 49 

adultos de 75 años y más por cada 100 niños 

menores de 15 años (4).   

En Ecuador, un informe del año 2012 afirma que 

de cada 100.000 personas, 1.373 sufren  

hipertensión (5). 

El bajo grado de escolaridad, se asocia a un mayor 

riesgo de adquirir enfermedad cardiovascular; Los 

adultos con bajo nivel educativo tienen menor 

acceso a la atención médica y menos recursos 

económicos (6).  

Se considera importante prestar atención al nivel 

educativo de un paciente con respecto a su 

enfermedad, porque podríamos disminuir su 

riesgo clínico y enfocar nuestra atención en los 

factores de riesgo modificables (7).    

El sobrepeso y la obesidad, que muchas veces 

están presente desde edades tempranas, por el 

consumo de dietas hipercalóricas a expensas de 

azucares simples y grasas saturadas, los lleva a 

padecer enfermedades crónicas degenerativas:  

obesidad, cáncer (mama y útero en mujeres; colón 

y recto en hombres) (8).  

Como consecuencia del alto consumo calórico, se 

produce un aumento de la adiposidad abdominal, 

por lo cual resulta una herramienta útil el índice 

cintura-cadera para medir riesgo cardiometabólico 

independientemente de la edad, género y sexo (9), 

permite predecir riesgo a adquirir hipertensión aún 

desde edades tempranas (10). 

Existen muchas razones que explican la mala 

adherencia a un patrón dietético saludable, a pesar 

que estén al alcance los programas de promoción 

de la salud; las tendencias de comer a bajo costo y 

la industria alimentaria, inducen un aumento en el 

consumo de productos altamente refinados, con 

elevada densidad energética, en lugar de alimentos 

frescos y bajos en grasa; Mientras que los 

alimentos más saludables resultan ser los más 

costosos (11).  

En el Servicio de Cardiología del Hospital de 

Especialidades “Dr. Abel Gilbert Pontón”, de la 

ciudad de Guayaquil, se ha comprobado una 

tendencia al alza de la incidencia de hipertensión 

arterial (HTA). En el año 2012 se diagnosticaron 

12,607 pacientes hipertensos. Al cierre del primer 

semestre del año 2016 habían sido diagnosticados 

7.654 enfermos. De continuar esta tendencia, se 

diagnosticarían 11,308 nuevos casos de HTA 

anualmente. 

Objetivo 

Identificar los factores de riesgo que predisponen 

a la hipertensión arterial en los pacientes que 

asisten al Servicio de Cardiología del Hospital  

Dr. Abel Gilbert Pontón, de Guayaquil. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, que 

incluyó a 404 pacientes que fueron atendidos en el 

Servicio de Cardiología del Hospital Dr. Albert 

Gilbert Pontón en al año 2016.  Las variables 

analizadas fueron: edad, sexo, peso, talla, índice 

de masa corporal (IMC), estado nutricional, nivel 

de instrucción académica, actividad física, historia 

familiar de hipertensión arterial, consumo diario 

de sal. El índice de masa corporal (IMC), fue 

obtenido a través de fórmula: peso Kg/talla (m2).  

La clasificación del estado nutricional se 

estableció de acuerdo con los valores 

determinados por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS): bajo peso un valor menor 18.5; 

peso normal de18.5 a 24.9; sobrepeso de 25 a 29.9 

y obesidad mayor o igual a 30.  El índice cintura-

cadera (ICC), correspondió a la relación que se 

obtiene de dividir el perímetro de la cintura entre 
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el de la cadera, y se consideraron valores de riesgo 

cardiovascular los determinados por la OMS: por 

encima de 0.88 para las mujeres y de 0.99 para 

hombres. Para la variable actividad física se 

utilizó el cuestionario internacional de actividad 

física IPAQ, en su versión corta. La instrucción 

académica se valoró en ninguna, primaria, 

secundaria y superior. El consumo de sal se 

consideró según la recomendación de la OMS de 

5 mg al día. La información fue tabulada y 

procesada, y se presenta en tablas y gráficos, con 

los datos en frecuencias y porcentajes para las 

variables cualitativas. En las variables 

cuantitativas se determinó la media y la 

desviación estándar. La asociación entre variables 

categóricas se determinó mediante el estadístico 

Chi cuadrado, y el grado de asociación y de riesgo 

a través del cálculo de Odd Ratio, con un intervalo 

de confianza del 95%, considerando un valor de p 

menor de 0.05 como estadísticamente 

significativo.  Para el procesamiento de los datos y 

el análisis estadístico se utilizó el programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versión 22 para Windows de IBM. 

 

Resultados  

La población de estudio estuvo constituida de 404 

pacientes, atendidos en el Servicio de Cardiología 

del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón; de los 

cuales, 149 (37%) correspondían al sexo 

masculino, y 255 (63%) al sexo femenino.   

La edad tuvo un promedio de 53,5 ± 15,3.  En la 

población femenina, se observó la mayor 

frecuencia de casos de hipertensión arterial, 

representando el 71% de las mujeres, mientras 

que, en el sexo masculino, el 62% de los casos, 

eran hipertensos. 

 

Gráfico 1. Distribución de hipertensión arterial 

según sexo 

 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia de los autores                                       

 

Según el índice de masa corporal, la obesidad fue 

el estado nutricional de mayor frecuencia, 

representando el 38% de los casos, seguido por el 

sobrepeso con el 33%, y el peso normal, apenas 

representó el 26%.   

En total la malnutrición por exceso sumó el 71% 

de la población estudiada.  El bajo peso solo se 

presentó en el 3% de los casos. En relación con el 

riesgo cardiovascular, determinado por el índice 

de cadera cintura, se presentó en la mayoría de los 

pacientes llegando al 60%. 

 

Gráfico 2. Estado Nutricional según IMC 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia de los autores       

 

En relación con el riesgo cardiovascular, 

determinado por el índice de cadera cintura, se 
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presentó en la mayoría de los pacientes llegando 

al 60%. 

 

Gráfico 3. Riesgo cardiovascular determinado por 

ICC 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia de los autores                                       

 

En cuanto al grado de instrucción académica, la 

mayor frecuencia fue la instrucción secundaria 

con el 43%, luego fue la primaria con el 40%, sin 

instrucción y la instrucción superior tuvieron 

bajos porcentajes, el 7% y 10% respectivamente. 

 

Tabla 1. Grado de instrucción académica 

                                                                  
Número                                                                 404 

Instrucción 

· Primaria                                                          162 [40%]            

· Secundaria                                                      173 [43%]            

· Superior                                                            41 [10%]                  

· Ninguna                                                            28 [  7%]                  

 

Fuente: Elaboración propia de los autores 

 

De la población estudiada, cuando se evaluó la 

actividad física, la mayoría de los pacientes 

(77%), desarrollaban actividad física ligera, el 

21% moderada y el 2% intensa 

 

Gráfico 4. Actividad física 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia de los autores 

 

La ingesta de sal mayor a 5 gramos diarios, se dio 

en el 83% de todos los pacientes estudiados. En lo 

referente los antecedentes familiares de 

hipertensión arterial, el 53% de los pacientes 

refirieron tener algún familiar, de primer grado de 

consanguinidad, con hipertensión arterial. 

 

Tabla 2.  Consumo de sal mayor a 5 gramos 

 
            Genero Total 

     F                M  

Consumo de sal                  

NO 

 SI          

42               26 

213             123               

68 (17%) 

336 (83%) 

Total         404 

 

Fuente: Elaboración propia de los autores 

Los factores que resultaron estar asociados 

significativamente con la presencia de 

hipertensión arterial fueron: el nivel de instrucción 

académica, el sobrepreso/obesidad, y la edad.  La 

actividad física, la dieta que tenía un incremento 

en el consumo de sal mayor a 5 gramos, el 

antecedente familiar de hipertensión arterial y el 
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sexo, fueron factores que no se encontraron 

asociados a la hipertensión arterial en el presente 

estudio. 

 
FACTOR  Valor 

p 

OR IC-95% 

Instrucción académica 0.039 1.98 1.03 3.81 

Actividad física 0.800 1.06 0.64 1.74 

dieta hipersódica 0.839 0.94 0.53 1.65 

sobrepeso/obesidad 0.015 1.74 1.11 2.73 

Antecedente familiar de 

HTA 

0.064 1.49 0.97 2.27 

edad  0.000 6.63 4.13 10.65 

sexo 0.063 0.66 0.43 1.02 

ICC 0.000 2.21 1.44 3.39 

 

Fuente: Elaboración propia de los autores 

 

Discusión 

Este estudio demostró que la edad promedio de un 

diagnóstico de hipertensión es de  53,5±; donde 

existió más mujeres hipertensas que hombres, en 

esa edad.   Pocos estudios han examinado las 

diferencias de género en la conciencia de la 

hipertensión; algunos trabajos han demostrado que 

las mujeres tienen niveles más altos de conciencia 

de hipertensión que los hombres (12), pero otros 

sugieren que la conciencia de hipertensión es 

mayor en hombres que en las mujeres (13).  

De acuerdo a la edad vemos que después de la 

menopausia, que ocurre a una edad promedio de 

51 años, se observa un aumento de las tasas de 

hipertensión. La misma se asocia con un aumento 

del riesgo, con una prevalencia del 75% en 

mujeres posmenopáusicas en los Estados Unidos 

(14). Esto se debe a que los niveles de estrógenos 

disminuyen, al parecer estos ejercen un papel 

importante en la homeostasis vascular (15). Con la 

disminución de los niveles de estrógeno, el estrés 

oxidativo se verá reducido con una producción 

menor de especies reactivas, a su vez también 

existe inhibición de genes pro-fibróticos (16).  

Varias organizaciones nacionales e internacionales 

sustentan que la circunferencia de la cintura es un 

indicador clave del riesgo para la salud 

relacionado con la obesidad. Esto se apoya en los 

resultados de la investigación tanto para las 

poblaciones occidentales como orientales (17). 

Otros estudios respaldan que la circunferencia de 

la cintura es un predictor más fuerte y / o un mejor 

discriminador de los factores de riesgo para 

enfermedad cerebrovascular (ECV)  que el IMC 

(18).  

Las medidas antropométricas que incorporen la 

medición de la cintura y la forma corporal, como 

lo hace el IC/T, tendrían una mayor capacidad 

para predecir factores de riesgo relacionados con 

la Obesidad tanto en niños como en adultos y 

reemplazar al IMC, en las definiciones de 

diagnóstico clínico de Síndrome Metabólico (19).  

En un estudio en trabajadores del estado mexicano 

de Chihuahua, las tres cuartas partes de los sujetos 

examinados mostraron ICT > 0.50, y los valores 

elevados del constructo antropométrico se 

asociaron fuertemente con reconocidos predictores 

de daño cardiovascular en pacientes hipertensos 

(20).  El indicador ICC demostró que el riesgo 

cardiovascular en esta población representó el 

60,4 %; evidenciando que tienen un estilo de vida 

sedentario, un nivel de actividad física ligera en el 

77.47% de la población.  

El nivel de instrucción académica es una 

determinante social, que repercute de forma 

negativa como factor de riesgo conductal para la  

hipertensión arterial. En nuestro estudio, con una 

OR 1,98. El grado superior de formación mostró 

una incidencia menor de hipertensión en 

comparación con el resto de participantes. Estos 

resultados coinciden con otras estimaciones (21). 

Todo lo anterior, sugiere la necesidad de  

implementar estrategias de prevención acordes al 

nivel educativo de la población.  

Aunque el  consumo de sal fue más de 5  gramos 

diario, no se encontró asociación alguna en este 

estudio. Los pacientes no han sido concientizados 

en el peligro del exceso del consumo de sal. Una 

cucharadita de sal provee 2.300 mg de sodio, la 

población esta consumiendo cerca de 6.000 mg o 

más de sodio/día ;  El exceso de sodio en el 

torrente sanguíneo, atrae agua a los vasos 

sanguíneos, aumentando la cantidad total 

(volumen) de sangre dentro delos mismos, esto 

hace que la presión arterial aumente causando una 

sobrecarga de volumen al corazón. Se  recomienda 

que las personas diagnosticadas con hipertensión 

adquieran una  meta de consumo de sodio de 1500 

miligramos por día, teniendo en cuenta que 

alimentos como  panes,  cereales y vegetales 

contienen sal (22). 

El problema de la ingesta de sodio en la población 

sigue siendo un tema de intenso debate científico 

y político, es muy controversial (23). Suiza 

implementó una estrategia para reducir el 

consumo de sal, sus autoridades decidieron 
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establecer un diálogo constructivo con la industria 

alimentaria y los productores de alimentos 

(panaderos, carniceros, queseros, entre otros) con 

el fin de reducir la sal en los productos 

alimenticios basados en la voluntariedad en vez de 

restricciones políticas (24). 

 

Conclusiones:  
Los resultados de este estudio demuestran que la 

edad constituye  un factor de riesgo para presentar 

hipertensión, mayor aún en mujeres 

menopáusicas;  

El sobrepeso/obesidad sigue siendo un fuerte 

predictor de hipertensión.  

El nivel de instrucción académica tuvo una 

asociación significativa con la incidencia de 

hipertensión arterial, por lo que se considera 

necesario instruir a la población sobre la 

enfermedad. 
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