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RESUMEN

El  obje8vo  del  presente  estudio  fue  realizar  un  perfil  epidemiológico  del  estado  de  salud  de  la  población 
perteneciente al área de salud de Ni8luisa en Calpi, cantón Riobamba, provincia de Chimborazo. Para ello se 
realizó una revisión documental y estadís8ca de los reportes diarios de la consulta externa del dispensario de 
Ni8luisa adscrito al Seguro Social Campesino, entre enero y diciembre de 2017. Esta  información fue comple‐
mentada con bibliogra$a extraida de bases de datos del Ministerio de Salud Pública de Ecuador y del Ins8tuto 
Ecuatoriano de Seguridad Social, Medline ar8cles mediante Pubmed y Scielo, usándose las siguientes palabras 
clave:  perfil  epidemiológico,  dispensario  de  salud,  planes  de  intervención,  modelo  de  atención  integral  de 
salud  en  español  e  inglés.  Se  observó  que  la  población  perteneciente  al  área  de  salud  de  Ni8luisa  en  su 
mayoría se autoiden8ficó como índigena y una minoría como mes8za. El porcentaje de mujeres fue mayor que 
el de hombres y  la población en su mayoría estuvo compuesta por adolescentes y adultos  jóvenes. Entre  las 
enfermedades más  comunes  que  se  iden8ficaron  faringi8s  (29%),  amigdali8s  (15%),  infecciones  del  sistema 
urinario  (10%), gastri8s  (9%) y parasitosis  intes8nales  (7%). El  levantamiento del un perfil epidemiológico en 
Ni8luisa  ha  permi8do  conocer  la  composición  demográfica  de  la  población  y  caracterizar  sus  poblemas  de 
salud, con miras a poder implementar futuros planes de intervención.

Palabras clave: perfil epidemiológico, dispensario de salud, Ecuador, modelos de antención integral de salud

ABSTRACT

The objec8ve of the present stuydy was to develop an epidemiological profile of the health status of the popu‐
la8on in the  influence area of    Ni8luisa  in Calpi, canton of Riobamba, province of Chimborazo.  In order to do 
that we performed a documental  and  sta8s8cal  review of  the daily  reports of  outpa8ent  consulta8on of Ni‐
8luisa Health Center, between January and November, 2017. To complement this informa8on, we also reviwed 
databases of the Ministerio de Salud Pública del Ecuador and the Ins8tuto Ecuatoriano de Seguridad Social, as 
well  as Medline  ar8cles  through  Pubmed  and  Scielo,  using  the  following  key words:  epidemiological  profile, 
health  dispensary,  interven8on plan, model  of  comprehensive  health  care,  in  both  Spanish  and  English. We 
observed  that popula8on  living  in  the  influence area of Ni8luisa  iden8fyied  themselves as  indigenous and a 
minority  as  mes8zo.  The  percentage  of  women  was  higher  than  that  of  men  and  the  popula8on  mainly 
consisted  in  teenagers  and  young  adults.  Among  the  most  common  diseaseases  we  iden8fied  pharyngi8s 
(29%), tonsili8s (15%), infec8ons of urinary tract (10%), gra88s (9%) and intes8nal parasitosis (7%). To develop 
an  epidemiological  profile  in  Ni8luisa  has  allowed  us  to  know  the  demographical  composi8on  of  the 
popula8on  and  characterize  their  health  problems  with  the  objec8ve  of  implement  future  plans  of 
interven8on.

Key words: epidemiological profile, health clinic,Ni8luisa, Ecuador, model of comprehensive health care
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1. Introducción

El presente estudio 8ene la finalidad de presen‐
tar  el  perfil  epidemiológico  del  total  de  las  en‐
fermedades más  frecuentes  encontradas  en  el 
área  de  influencia,  siendo  los  problemas  de 
morbilidad  las  que  el  médico  determinó  la 
causa  en  la  consulta  externa  diaria.  Es  impor‐
tante  señalar  que  las  caracterís8cas  de  la 
población  está  relacionadas  con  el  compor‐
tamiento  epidemiológico  de  la  inves8gación. 
Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
la  salud  es  un  completo  estado  de  bienestar 
$sico, mental y social, y no solamente ausencia 
de enfermedad  (1). Este postulado ha obligado 
a  buscar  y  desarrollar  métodos,  técnicas  y 
nuevos campos en la medicina y ha incluido en 
los programas de salud de  los países,  la necesi‐
dad de realizar grandes esfuerzos para lograr el 
bienestar de su población. Uno de estos esfuer‐
zos  es  el  desarrollado  mediante  estudios  epi‐
demiológicos, que desde hace algunas décadas 
ha  adquirido  gran  importancia  en  la  consulta 
médica. 

Esto  se  debe  a  que  los  estudios  epidemiológi‐
cos  además  de  proporcionar  reportes  estadís8‐
cos  diarios,  permiten  completar  la  descripción 
del  cuadro  clínico  y  orienta  los  programas  de 
salud y de  la enseñanza médica  (2), por ello el 
perfil  epidemiológico  se  ha  conver8do  en  un 
componente  importante  en  el  diagnós8co 
situacional  de  salud.  Según  la OMS  la  epidemi‐
ología  es  el  estudio  de  la  distribución  y  los  de‐
terminantes de estados o eventos (en par8cular 
de  enfermedades)  relacionados  con  la  salud  y 
la  aplicación de  esos  estudios  al  control  de  en‐
fermedades y otros problemas de salud  (3). En 
tanto  que  el  perfil  epidemiológico  sería  la  ex‐
presión  de  la  carga  de  enfermedad  (estado  de 
salud)  que  sufre  la  población,  y  cuya  descrip‐
ción  requiere  de  la  iden8ficación  de  las  carac‐
terís8cas que la definen (4). 

Por ello en cada  lugar dependiendo de  sus  car‐
acterís8cas  par8culares  ya  sea  sociales, 
económicas,  étnicas,  culturales,  climá8cas,  ge‐
ográficas,  polí8cas,  religiosas  o  de  infraestruc‐
tura presentan en un determinado 8empo una 
mayor  o  menor  presencia  de  un  determinado 
8po  de  enfermedad,  así  como  también  de  fac‐
tores de riesgo que podrían ser causantes de la 
mortalidad y morbilidad. En este sen8do, las in‐

terrelaciones  de  la  población  determinarán  el 
perfil  caracterís8co  del  lugar  donde  vive  y  de 
éste  úl8mo  dependerá  en  gran medida  ela  im‐
plementación  de  programas  de  atención  de 
salud. Por tanto el obje8vo principal de este es‐
tudio  es  determinar  el  comportamiento  de  las 
enfermedades en la población perteneciente al 
área  de  salud  de  Ni8luisa  en  Calpi,  cantón  Ri‐
obamba,  provincia  de  Chimborazo.  Nuestro 
propósito  es  resaltar  la  importancia  del  levan‐
tamiento  de  perfiles  epidemiológicos  para 
conocer la realidad de una población.

2. Métodos

Tomamos  por  lo  tanto  el  caso  del  Dispensario 
de  Ni8luisa,  del  Seguro  Social  Campesino  que 
forma parte del Ins8tuto Ecuatoriano de Seguri‐
dad  Social.  El  Dispensario  de  Ni8luisa  presta 
servicios  de  primer  nivel  de  atención  con  co‐
bertura  a  varias  comunidades:  Ni8luisa,  Cun‐
duana, San Vicente de Luisa, Uchanchi, Laturun, 
San José de Macaji, Jatarí Campesino, Rumicruz 
y la Moya. Estas comunidades están situadas en 
el cantón Riobamba y cantón Guano, en  la pro‐
vincia de Chimborazo.

Se realizó un estudio descrip8vo retrospec8vo,   
entre enero y diciembre de 2017, a través de la 
revisión documental  y estadís8ca de  los partes 
diarios  generados  por  los  médicos  del  dispen‐
sarion en la consulta externa. Para ello se u8lia‐
zó  los  reportes  de  los  diez  primeros 
diagnós8cos  de  enfermedades  de  los  reportes 
de  1053  casos  de  atención  médica  realizados 
en hombres  y mujeres mayores de un año,  los 
mismos  que  asis8eron  en  el  período  antes 
mencionado al dispensario de salud.

Además  se  revisó  las bases de datos del Minis‐
terio de Salud Pública de Ecuador y del Ins8tuto 
Ecuatoriano  de  Seguridad  Social,  publicaciones 
de Medline mediante Pubmed y Scielo.  Se usa‐
ron  las  siguientes  palabras  clave:  perfil  epi‐
demiológico,dispensario  de  salud,  planes  de 
intervención,  modelo  de  atención  integral  de 
salud; en idioma español e inglés.

3. Resultados

La comunidad de Ni8luisa pertenece a  la parro‐
quia  de  Calpi,  situada  en  la  provincia  de  Chim‐
borazo  en  la  sierra  central  de  Ecuador.  Esta 
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comunidad  está  a  18  Kilómetros  de  Riobamba, 
la ciudad más importante de la provincia. La co‐
munidad se encuentra a 3200 metros de altura 
sobre el  nivel del mar  (9).  La Comunidad 8ene 
265 familias, con un total de 1180 personas. El 
idioma  que  se  habla  en  su  mayoría  es  el  qui‐
chua, seguido por el español. Es  importante re‐
saltar  que  al  dispensario  se  encuentran 
afiliadas 1339 personas de varias  comunidades 
cercanas a Ni8luisa.

Esta  unidad  de  salud  cumple  acciones  de  pro‐
moción,  prevención,  curación,  rehabilitación  y 
reinserción a  la  sociedad. La mayor parte de  la 
población  se auto‐iden8fica  como  indígena  (80 
%)  y  la minoría  como mes8za  (20 %).  Predomi‐
na  la  población  en  edad  económicamente  ac8‐
va  (adolescentes  y  adultos  jóvenes),  que  se 
dedica mayoritariamente  a  la  ganadería,  es  de‐
cir  a  la  producción  de  leche  y  su  comercializa‐
ción,  además  de  la  siembra  de  verduras  y 
hortalizas  (papa  nabo,  rábanos,  papas,  habas, 
arverjas).  El  60% de  la  población  es  de  género 
femenino y el 40% masculino.

A  través  de  esta  iden8ficación  es  posible  pro‐
poner un plan de intervención para disminuir la 
frecuencia  de  estas  enfermedades  en  la 
población  afectada.  Asimismo  se  observa  que 
las  personas  de  género  femenino  presentan 
más  casos  de  faringi8s  (16%)  y  de  amigdali8s 
(13%) con respecto al  total de  los casos atendi‐
dos  en  el  periodo  de  estudio.Así  también  se 
pudo observar  que  la  distribución  de  las  enfer‐
medades  en  la  población  varía  significa8va‐
mente según los grupos etáreos (Gráfico 2).

4. Discusión

Al  determinar  el  perfil  epidemiológico  de  la 
población  inves8gada  se  observa  una  gran  fre‐
cuencia de  infecciones respiratorias agudas,  las 
mismas  que  por  otro  lado  son  de  no8ficación 
obligatoria.  Estas  afecciones  son  seguidas  por 
enfermedades  del  aparato  urinario,  gastri8s  y 
parasitosis  intes8nal.  En  este  sen8do es  impor‐
tante resaltar que debe haber una planificación 
estratégica  para  cambiar  el  comportamiento 
del  perfil  epidemiológico  actual  en  el  área  de 
influencia de Ni8luisa, ya que las enfermedades 
más  frecuentes  en  la  población  podrían  pre‐
venirse  con  la  par8cipación  ac8va  de  la 
población y el equipo de salud. 

El  perfil  epidemiológico  está  relacionado  tam‐
bién  con  una  serie  de  determinantes  tales 
como  los niveles de pobreza e  inequidad en  la 
comunidad  y  en  el  país.  Por  este  mo8vo  es 
necesario sensibilizar y concienciar a cerca de la 
necesidad  de  cambio  tanto  a  los  habitantes 
como a los dirigenes polí8cos. Por otro lado, en 
comparación con los habitantes de la parroquia 
Flores  también  perteneciente  al  cantón  Ri‐
obamba,  donde  se  observa  que  la  causa  más 
frecuente  de  morbilidad  es  parasitosis  intes8‐
nal,  en  Ni8luisa  se  observa  faringi8s.  Cabe 
mencionar que la parasitosis intes8nal ocupa el 
quinto  lugar en Ni8luisa,  lo que  resalta  la  gran 
variación de  los perfiles epidemiológicos  según 
la población estudiada.

Por otro lado, el estudio en la comunidad de Ni‐
8luisa sugiere que la gran frecuencia de morbil‐
idad  de  afecciones  del  sistema  urinario,  que 
afecta principalmente a personas entre los 12 y 
15 años, podría  tener  relación    con  los  cambio 
fisiológicos debidos  a  la  edad  y nuevas  adapta‐

Gráfico  2.  Distribución  de  enfermedades  según  diversos 
grupos etáreos.

Grafico 1. Porcentaje de enfermedades más frecuentes en 
el  Dispensario  Ni8luisa,  durante  el  período  enero  – 
diciembre 2017.



4

Bonifaz Guamán et al. revistas.espoch.edu.ec/index.php/cssn

ciones sociales de la población. En este sen8do 
se  plantea  por  ejemplo  que  podría  deberse  al 
inicio  de  la  vida  sexual  ac8va  en  edades  más 
tempranas.  En  este  sen8do  se  ha  observado 
por ejemplo que cerca del 18% de adolescentes 
americanos  han  experimentado  relaciones  sex‐
uales antes de los 15 años de edad.

Con  respecto  a  las  diferencias  de  género,  las 
personas de género femenino presentan mayor 
frecuencia de morbilidad debida a faringi8s con 
respecto  a  las  de  género  masculino.  De  esta 
manera  estas  enfermedades  afectan  principal‐
mente a mujeres con edades comprendidas en‐
tre  los  15  y  49  años.  En  todos  los  casos  de 
morbilidad  y  en  todas  las  edades  se  observa 
que  son  las  mujeres  las  que  presentan  mayor 
riesgo  de  pacedecer  alguna  enfermedad. 
Nuestros  hallazgos  también  reflejan  que  la 
población  de  Ni8luisa  padece  de  desnutrición, 
lo  que  la  hace más  sucesep8ble  a  padecer  en‐
fermedades  prevenibles.  El  hecho  de  que  los 
porcentajes de desnutrición sean bajos, reflejan 
que  las  intervenciones  de  prevención  en  salud 
están teniendo resultados.

Es  importante  resaltar  que  al  momento  de 
realizar  el  estudio  no  se  registraron  casos  de 
VIH,  alcoholismo  o  adicción  a  drogas,  lo  que 
confirma  la  tendencia  que  sugieren  otros  sec‐
tores  a  nivel  provincial  y  nacional.  En  este 
sen8do  se  podría  decir  que  las  intervenciones 
de  promoción  y  prevención  están  teniendo  re‐
sultados importantes en esta población. Esto se 
nota principalmente en los cambios en el perfil 
epidemiológico  de  las  enfermedades  en  la 
población. Esto nos  lleva a concluir que  los  tra‐
bajadores  de  la  salud  deben  con8nuar  en  sus 
ac8vidades con el fin de alcanzar los anhelados 
obje8vos del milenio.
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RESUMEN

La pancrea==s con sus variantes aguda y crónica es una enfermedad grave, cuya frecuencia ha  ido  incremen‐
tando al rededor del mundo, con las respec=vas consecuencias sobre la calidad de vida del paciente, así como 
sobre su situación socioeconómica. La pancrea==s aguda (PA), cons=tuye el problema sanitario más frecuente 
a nivel del sistema de salud y de hospitalización a nivel mundial. El obje=vo del presente estudio fue determi‐
nar la incidencia y prevalencia de PA en el Hospital Provincial General Docente (HPGD) de Riobamba durante el 
período comprendido entre 2014‐2017. Por este mo=vo se llevó a cabo un estudio retrospec=vo observacional 
de corte transversal, con los siguientes criterios de inclusión: mujeres o hombres de todas las edades, diagnós‐
=co de PA, encontrarse en hospitalización de cirugía y/o medicina interna y cumplir  los criterios de PA. Se ex‐
cluyeron los pacientes que no cumplieron los criterios de diagnós=co de PA y ambulatorios. Nuestros hallazgos 
demuestran que esta patología afecta con frecuencia las mujeres en relación con los hombres.

Palabras clave: pancrea==s aguda, Riobamba

ABSTRACT

Pancrea==s  and  its  variants  acute  and  chronic  is  a  serious  disease,  whose  frequency  has  been  increasing 
worldwide.It  has  a  huge  impact  over  the  quality  of  life  of  pa=ents,  as well  as  their  socio‐economical  status. 
Acute pancrea==s (AP) is the most frequent health problem in the health and hospitaliza=on systen around the 
world. The objec=ve of the present study was to determinate the incidence and prevalence of AP in the Hospi‐
tal Provincial General Docente (HPGD)de Riobamba during the period between 2014‐2017. In this way we per‐
formed  an  observa=onal,  retrospec=ve,  cross‐sec=onal  study,  taking  into  account  the  following  incluion 
criteria: women or men of  all  ages, with  a diagnosis  of AP,  hospitalized  in  the  service of  surgery or  internal 
medicine that meet the criteria of AP. Pa=ents that did not meet the criteria of AP or a?ended outpa=ent ser‐
vices were excluded of the study. Our findings suggest that this pathology affects more o+en to women than to 
men.

Keywords: acute pancrea==s, Riobamba

1. Introducción

La  PA  es  un  proceso  inflamación  violenta  del 
páncreas  es=mulada  por  la  ac=vación  de  las 
enzimas  que  origina  para  la  diges=ón,  la  cual 
esta  relaciona  con  una  alta  morbilidad  y  mor‐
talidad,  se ha podido observar que  la prevalen‐

cia e incidencia de PA en Ecuador es una de las 
causas  más  importantes  de  hospitalización  (1‐
3). Las causas más frecuentes de PA son la li=a‐
sis biliar  (cálculos <5 mm de diámetro son más 
suscep=bles  de  causar  pancrea==s),  también 
otras causas menos comunes se encuentran  in‐
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fecciosas,  traumá=cas,  metabólicas,  fármacos, 
aumento de niveles de calcio y grasa en  la san‐
gre  (hipercalcemia  y  hipertrigliceridemia),  ia‐
trogénicas  y  algunas  intervenciones quirúrgicas 
y  estudios  enbasivos  como  colangiopancre‐
atografia  retrógrada  endoscópica  (CPRE),  toxi‐
cas, alcohólicas y un 20% son causa  idiopá=cas, 
en Ecuador el 90 % de los pacientes que se pre‐
sentan  con  esta  patología    lo  hacen  debido  a 
problemas con el alcohol y el   57 %  lo acapara 
la población más joven (2,4,5,24‐26).

A  nivel  mundial  se  presume  que  la  incidencia 
de  PA  ha  ido  incrementando  en  los  úl=mos 
=empos  y muestra  importantes  variaciones  de 
unos  países  a  otros,  e  inclusive  dentro  de  un 
mismo país, según el área considerada (6‐7). En 
diferentes  inves=gaciones  que  se  realizaron  en 
países  La=noamericanos  nos  revelan  que  la 
prevalencia  de  la  pancrea==s  aguda  entre  la 
población hospitalaria se encuentra entre 3% a 
5%. En relación al sexo un 50.5% de casos se re‐
porta en el sexo masculino. En cuanto a la edad 
existe  una  mayor  uniformidad  cuya  media  se 
sitúa  alrededor  de  los  60  años,  encontrándose 
la mayoría de los casos entre los 30 y 70 años (8)
(9).

La  PA  es  una  enfermedad  caracterizada  por  in‐
flamación,  algunas  veces  por  destrucción  par‐
cial del páncreas, que se acompaña, en  la gran 
mayoría  de  los  casos,  de  una  reacción  inflama‐
toria  sistémica  que  puede  ocasionar  complica‐
ciones  o  daños  de  órganos  distantes  al 
páncreas. Es una  importante causa de hospital‐
ización, en los Estados Unidos cada año existen 
cerca  de  200.000  ingresos  por  esta  causa  con 
un  costo  directo  que  excede  los  2  billones  de 
dólares.  En  nuestro  país  la  pancrea==s  aguda 
cons=tuye  una  causa  importante  de  morbi‐
mortalidad,  según  estadís=cas  del  INEC,  en  los 
cuales se reportaron 3.637 casos durante el año 
2011, con una tasa de letalidad hospitalaria por 
100 egresos de (10‐12).

En  relación  a  comorbilidades  como  Índice  de 
Masa Corporal (IMC) elevado los resultados  re‐
portan que un 57% de los pacientes obesos de‐
sarrollan  PA,  un  38%  de  estos  pacientes  van  a 
desarrollar  complicaciones  comparado  con  un 
21%  de  pacientes  no  obesos  que  no  las  desar‐
rollarían.  Las  complicaciones  más  frecuentes 

son  la necrosis pancreá=ca y peripancreá=ca al 
igual  que mayor  riesgo  de  infección.  El  IMC es 
un  factor  importante  para  evaluar  posibles 
complicaciones  futuras  y  la  obesidad  pre‐
dispone  a  mayores  complicaciones  especial‐
mente si la e=ología es alcohólica o biliar (8). A 
nivel la=noamericano se observa que el 49% de 
las PA son de e=ología biliar y 37% son alcohóli‐
cas.  La hiperlipidemia  se asocia a un 4% de ca‐
sos y el  resto de e=ologías se asocia en menos 
del  diez  por  ciento  siendo  la  idiopá=ca  la  de 
mayor  frecuencia dentro de estas  (6,13‐15).  La 
enfermedad  inflamatoria  de  la  vesícula  biliar 
por  es  más  frecuente  en  mujeres  y  el  alco‐
holismo  en  hombres.  Por  lo  que  se  puede  de‐
ducir  que  la  PA  ocurre  con más  frecuencia  en 
mujeres que en hombres. 

La mayoría  de  los  casos  evolucionan  sa=sfacto‐
riamente,  sin  embargo  un  porcentaje  muy  pe‐
queño  desarrolla  formas  graves  de  la 
enfermedad  con  elevadas  tasas  de mortalidad. 
Ese porcentaje de pacientes,  entre  el  10% y  el 
15%,  desarrollarán  complicaciones  respirato‐
rias, renales, sép=cas, y fallecerán por falla mul‐
=orgánica.  Los  pacientes  con  pancrea==s biliar 
=enden  a  tener  mayor  riesgo  de  morir  que 
aquellos con pancrea==s alcohólica, aunque es‐
tos datos han mejorado en los úl=mos años de‐
bido  a  mejoras  introducidas  en  cuanto  a 
cuidados  de  soporte  vital.  La  presencia  de  dia‐
betes  mellitus  =po  II  también  incrementa  el 
riesgo de muerte.

Según el úl=mo censo realizado en el año 2010, 
en  Ecuador  la  PA  cons=tuye  una    causa  impor‐
tante  de  morbi‐mortalidad,  obteniendo  según 
las estadís=cas 3637 casos en el 2010, con una 
causa de  letalidad hospitalaria por 100 egresos 
de 2.8%. El objtevo del presente ar>culo es de‐
terminar  la  casuís=ca  de  PA  en  el  HPGD  de  Ri‐
obamba  durante  el  período  2014  ‐  2017 
(6,17‐19).

2. Métodos

Se  realizó  a  cabo  un  estudio  retrospec=vo  ob‐
servacional  de  corte  transversal,  de  los  pacien‐
tes  con  PA  durante  el  período  comprendido 
entre  2014  y  2017  en  el  HPGD  de  Riobamba, 
Ecuador.  Para  ello  se  procedió  a  la  revisión  de 
las historias clínicas individuales y partes diarios 
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de  todos  los  pacientes  ingresados  en  los  servi‐
cios  de  cirugía  y  medicina  interna.  El  universo 
estuvo  compuesto por  todos  los pacientes hos‐
pitalizados con el diagnós=co de PA.

2.1 Criterios de Inclusión

Se  incluyeron mujeres  y  hombres  de  todas  las 
edades,  con  diagnós=co  de  PA,  (código  K85x, 
según  la  Clasificación  Internacional  de  Enfer‐
medades,  décima  edición  CIE‐10),  hospitaliza‐
dos  en  los  servicios  de  cirugía  y  medicina 
interna  y  que  cumplieron  los  criterios  de  PA 
según  el  Concenso  Internacional  de Atlanta  de 
1992, escala de Ranson mayor de 3.

2.2 Criterios de Exclusión

Se excluyeron pacientes que no cumplieron  los 
criterios de PA y los pacientes ambulatorios. 

2.3. Análisis estadís�co

A  par=r  de  la  base  de  datos  primarios  se  con‐
feccionaron  las  tablas  de  distribución  de  fre‐
cuencia  y  de  con=ngencia  determinándose  la 
frecuencia  absoluta  y  rela=va.  La  información 
obtenida se procesó empleando técnicas de es‐
tadís=ca  descrip=va  u=lizando  hoja  de  cálculo 
electrónico  y  se  agrupó  en  tablas  y  gráficos 
para mejor exposición y análisis.

3. Resultados y discusión

La PA es una de las enfermedades gastrointes=‐
nal  más  comunes,  así  en  Estudas  Unidos 
supone la tercera causa de ingreso en unidades 
de  gastroenterología  y  la  quinta  causa  de 
muerte  por  enfermedades  no  malignas.  Pro‐
duce  grandes  consecuencias  en  el  estado biop‐
sicosocial  del  paciente  y =ene  una  importante 
repercusión  económica  a  nivel  del  estado.  De 
este  modo  en  Norte  América  durante  el  2009 
se  reportó  un  costo  de  2.6  billones  de  dólares 
por esta causa. A nivel mundial se es=ma que la 
incidencia  de  PA  varía  entre  4.9  y  73.4  por 
100.000  habitantes.  En  nuestro  país  no  hemos 
podido iden=ficar estudios al respecto (20‐23).

De  la  historias  clínicas  analizadas  cumpliendo 
los criterios de  inclusión y exclusión se observa 
que la PA ocurre con mayor frecuencia entre las 
mujeres  con  respecto  a  los  hombres  a  lo  largo 
del  todos  los  años.  Se puede observar  además 

que entre las mujeres la frecuencia de PA es lig‐
eramente mayor entre el 2014 y el 2015, alcan‐
zado  un  67%.  Para  los  años  2016  y  2017  esta 
frecuencia disminuye y se situa entre el 56 y el 
60%. La tasa más alta de  incidencia se observa 
en el 2015, ubicándose en 10.2 por  cada 1000 
ingresos  hospitalarios  y  la  menor  en  el  2017 
ubicándose en 3.8 por cada 100 ingresos hospi‐
talarios (Gráfico 1).

Por otro  lado, se puede observar como varía  la 
elección de tratamiento durante estos años. De 
este  modo,  se  puede  apreciar  que  entre  hom‐
bres  y  mujeres  la  elección  de  tratamiento 
quirúrgico  es  mayor  que  la  de  tratamiento 
clínico  (Gráfico  2  y  3).  Sin  embargo,  entre  los 
hombres  la diferencia de  incidencia porcentual 
entre  tratamiento  quirúrgico  y  clínico  se  es‐
trecha entre el 2016 y el 2017 (Gráfico 2). Una 
tendencia  similar  se observa entre  las mujeres, 
en cuyo coso  la elección de tratamiento clínico 
es  casi  similar  a  la  elección  de  tratamiento 
quirúrgico en el 2017 (Gráfico 3). 

A  pesar  del  avance  tecnológico  y  experimental 
en  cuanto  a  métodos  de  diagnós=co  y 
tratamiento,  la  PA  con=núa  teniendo  altos 
índices  de  morbimortalidad  en  pacientes  com‐
plicados  (27).  Así  la  incidencia  de  PA  en  estos 
pacientes en el HPGD, calculado por cada 1000 

Gráfico  1.  Variación  en  la  incidencia  de  PA  durante  el 
perído  2014‐2017.  Se  observa  además  la  diferencia 
porcentual de prevalencia entre hombres y mujeres.

Gráfico 2.  Incidencia porcentual del tratamiento de PA en 
hombres durante el periodo 2014‐2017.
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ingresos  hospitalarios,  nos  muestra  que  en  el 
2015 se eleva a 18.4, en el 2016 a 19,4 y en el 
2017  hasta  el  mes  analizado  corresponde  a 
13,6 personas por año, por cada 1000 hospital‐
izados (Grafico 4).

La  incidencia  porcentual  de  elección  de 
tratamiento en estos casos también se inclina al 
tratamiento quirúrgico tanto en hombres como 
en mujeres,  aunque  se  observa  una  tendencia 
la  elección  de  tratamiento  clínico  durante  el 
2016  y  2017  especialmente  entre  hombres 
(Gráfico 5 y 6). Estos resultados son similares a 
los de otros países lo que incluye Argen=na, Es‐
tados Unidos y España (28‐30).

5. Conclusiones

Durante el periodo 2014‐2017 se ha observado 
que existe una mayor incidencia en mujeres en 
relación  a  hombres  con  casos  de  pancrea==s 
Aguda  en  el  Hospital  Provincial  General  Do‐
cente Riobamba representando una tasa de 60 
a 68%, y mostrando un    constante crecimiento 
hasta  sep=embre  de  2017.  En  el  estudio  real‐
izado  se  observa  que  por  cada  1000  ingresos 
hospitalarios  en  el  Hospital  Provincial  General 
Docente  Riobamba  existe  una mayor  prevalen‐
cia  en  mujeres  que  corresponde  al  65,1%  la 
misma  que  ha  ido  decreciendo  hasta  sep=em‐
bre de 2017.
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mujeres entre el 2015 y sep=embre del 2017.

Gráfico 4.  Incidencia porcentual del tratamiento de PA en 
hombres durante el periodo 2015‐2017.

Gráfico 4.  Incidencia porcentual del tratamiento de PA en 
mujeres durante el periodo 2015‐2017.
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RESUMEN

El cáncer =roideo es una patología  frecuente en Ecuador por  lo que es necesario determinar sus  factores de 
riesgo, ya que esto ayudaría a diagnos=car esta patología tempranamente. El obje=vo del presente estudio fue 
iden=ficar factores de riesgo de cáncer =roideo en pacientes some=dos a =roidectomía en el “Hospital del In‐
s=tuto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)”. Para ello, se realizó un estudio descrip=vo de corte transversal 
usando datos obtenidos de las historias clínicas de los pacientes. En total se incluyeron 101 pacientes. Nuestros 
hallazgos indican que existe una alta prevalencia (52%) de cáncer =roideo, en par=cular carcinoma papilar de 
patrón  convencional,  que  representó  al  rededor  del  65%  de  casos  posi=vos.  Diferencias  en  cuanto  a  edad, 
hipoecogenicidad y calcificaciones ecográficas de nódulos =roideos según el Thyroid Image Repor=ng and Data 
System (TIRADS) y el diagnós=co por Punción Aspiración con Aguja Fina (PAAF) fueron determinantes en el di‐
agnós=co de cáncer =roideo. Se evidenció además que la asociación rango de edad y TIRADS proporciona alta 
sensibilidad  y  especificidad  para  diagnos=car  cáncer =roideo  por  lo  que  se  recomienda  su  uso  conjunto  en 
Atención Primaria de Salud. La realización de exámenes =roideos y screaning a través de TIRADS es muy ú=l en 
el diagnós=co de cáncer =roideo, especialmente en menores de 50 años.

Palabras clave: cáncete de =roides, factores de riesgo, diagnós=co, Ecuador

ABSTRACT

Thyroid cancer is a common pathology in Ecuador, for this reason it is necesary to determine its risk factors, it  
will help in the diagnosis of the pathology at early stages. The objec=ve of the present stuyd was to determine 
risk factors for thyroid cancer in pa=ents that underwent thyroidectomy in the “Hospital del Ins=tuto Ecuatori‐
ano de Seguridad Social (IESS)”. In order to do that we conducted an observa=onal, cross‐sec=onal study, using 
data obtained  from  the medical  reports of  pa=ents.  In  total we  included 101 pa=ents. Our findings  indicate 
that there is a high prevalence (52%) of thyroid cancer, especially papillary thyroid carcer of the conven=onal 
type, which represented around 65% of posi=ve cases. Differences related to age, hypoechogenicity and calcifi‐
ca=ons of thyroid nodules  iden=fied by ultrasound and staged according to the Thyroid  Image Repor=ng and 
Data  System  (TIRADS),  results  of  Fine Needle Aspira=on  (FNA) were  determinant  in  the  diagnosis  of  thyroid 
cancer. We also found that matching age group and TIRADS provided great sensi=vity and specificity for the di‐
agnosis  of  thyroid  cancer,  for  this  reason  it  is  recommended  to  encourage  their  use  in  Primary Health  Care 
se@ngs.  Performing  thyroid  tests  and  TIRADS  screening  is  very  important  in  the  diagnosis  of  thyroid  cancer, 
specially in pa=ents younger than 50 years of age.

Keywords: thyroid cancer, risk factors, diagnosis, Ecuador
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1. Introducción

El carcinoma de =roides es la neoplasia maligna 
más común del sistema endocrino. El cáncer de 
=roides =ene  con  una  prevalencia  de  15%,  de 
este  modo  =ene  una  gran  importancia  epi‐
demiológica en el Ecuador. El cáncer de =roides 
afcte  de  manera  par=cular  a  personas  de 
género  femenino,  en  este  sen=do,  representa 
cerca  del  5%  de  todos  los  cánceres  femeninos 
(1).  Aproximadamente  el  4%  de  la  población 
adulta =ene nódulos =roideos (1,2). 

En  el  Ecuador,  la  incidencia  del  cáncer  de 
=roides ha aumentado en las úl=mas décadas y, 
según  datos  del  Registro  Nacional  de  Tumores 
del  Hospital  Oncológico  Solon  Espinoza  Ayala 
(SOLCA),  el  Ecuador  está  entre  los  países  con 
más alta  incidencia de  cáncer de =roides en el 
mundo  (1,3). Estos datos  son muy  importantes 
y  nos  hacen  ver  la  necesidad  de  adoptar  una 
conducta muy responsable frente a la presencia 
de nódulos =roideos. 

Se conoce que el cáncer de =roides =ene un ex‐
celente pronós=co si es diagnos=cado y tratado 
de  forma  temprana  y  básicamente  la  mortali‐
dad  ha  permanecido  estable  en  los  úl=mos 
años  (4). Sin embargo existe un factor que aún 
no se logrado controlar,  lo que ha determinado 
un  aumento en  la  incidencia de esta patología, 
especialmente en el Ecuador (1,3). Por  lo tanto 
es de  vital  importancia determinar  los  factores 
de  riesgo  relacionados  con  carcinoma =roideo 
para  de  esta manea  disminuir  la morbimortali‐
dad asociada y mejorar el pronós=co de vida de 
los pacientes.

Evidentemente,  el  descubrimiento  de  un  nó‐
dulo =roideo debe alentar su inves=gación para 
determinar  si  se  trata o no de  cáncer.  El  no  in‐
ves=gar  con  la  diligencia  y  responsabilidad 
necesaria  podría  determinar  la  posterior  pres‐
encia  de  un  cáncer  de =roides.  El  cual  podría 
podría  seguir  desarrollándose  y  ocasionar 
metástasis a distancia, cuya presencia en todos 
los casos empeora el pronós=co. Por lo general 
si  la  enfermedad  es  tratada  de  manera  opor‐
tuna =ene  gran  posibilidad  de  curarse  comple‐
tamente (4).

El  incremento  considerable  de  patología 

=roidea en Ecuador en los úl=mos años (1,3), es 
la base fundamental del desarrollo del presente 
estudio.  El  presente  estudio  =ene  como  obje‐
=vo  determinar  la  prevalencia  de  cáncer  de 
=roides  e  iden=ficar  sus  factores  de  riesgo  en 
pacientes some=dos a =roidectomía debido a la 
presencia  de  nódulos  sospechosos.  Los  datos 
u=lizados provienen de pacientes atendidos en 
el Hospital IESS de Riobamba, durante el 2013.

2. Métodos

La  inves=gación  fue  de  =po  observacional, 
transversal.  Se  llevó  a  cabo  en  el Hospital  IESS 
de  la ciudad de Riobamba, provincia de Chimb‐
orazo. Los datos se obtuvieren en el Servicio de 
Cirugía durante el período enero‐octubre 2013. 
En  total  se  analizó  una  población  de  101  pa‐
cientes some=dos a  la =roidectomía   por nódu‐
los  sospechosos.  Los  datos  que  se  obtuvieron 
provinieron  de  las  historias  clínicas  de  los  pa‐
ciente. Unos vez obtenidos  los datos  se  realizó 
un análisis  estadís=co descrip=vo e  inferenciao 
usando Chi‐cuadrado y t‐Student.

3. Resultados

El  estudio  se  realizó  en  101  pacientes  some=‐
dos a =roidectomía, de los cuales el 89% fue de 
género  femenio y el 11% de género masculino. 
Es  decir  la mayor  parte  de  personas  atendidas 
por  esta  causa  fueron  mujeres.  Se  observó 
además  que  las  edades  de  los  pacientes 
some=dos  a  =roidectomía  en  el  Hospital  del 
IESS  variaron entre 25  y  81  años de edad;  con 
promedio  de  51  años,  mediana  de  53  años  y 
desviación estándar de 13 años. Además se ob‐
servó una distribución  asimétrica  del  grupo  en 
estudio,  de  acuerdo  a  la  edad,  tendiendo  a 
desviarse  hacia  la  izquierda  (Gráfico  1).  Esto 
sugiere que una buena parte de la población de 
estudio está compuesta por aultos jóvenes).

El  grupo  de  estudio  estuvo  conformado  en  su 
mayoría  por  personas  con  un  nivel  de  instruc‐
ción  superior  52,5%,  seguido de  instrucción  se‐
cundaria  25,7%,  instrucción  primaria  17,8%  y 
ninguna  instrucción 4%. Podemos suponer que 
el  grupo  con  instrucción  superior  posee  un 
mejor  nivel  económico  por  lo  que  pueden  ac‐
ceder a un seguro médico social. Con  respecto 
al  Índice  de  masa  corporal  (IMC)  el  valor  mín‐
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imo encontrado fue de 18,13; el máximo 46,84; 
desviación  estándar  de  4,074.  Se  obtuvo  una 
distribución  asimétrica  con  desviación  hacia  la 
derecha  pues  el  promedio  28,20  supera  a  la 
mediana  27,40;  Con  eso  la  mayoría  de  los  pa‐
cientes  del  grupo  de  estudio  presentan  so‐
brepeso. 

En  la  inves=gación  se  encontró  pacientes  que 
refirieron  síntomas  relacionados  a 
hipo=roidismo como  incremento de peso en el 
úl=mo mes  que  se  presentó  en  el  29,7% de  la 
población, el 1% de los pacientes refirió intoler‐
ancia  al  frío,  y  el  2%  (2)  de  los  pacientes  pre‐
sentó  edema  retroorbitario.  Además  se 
encontró  sintomatología  de  hiper=roidismo 
como  la disminución de peso en el úl=mo mes 
que se presentó en el 9,9%, intolerancia al calor 
en  el  3% de  los  pacientes  y mixedema  en  el  1 
(Tabla 1).

En las pruebas bioquímicas, se encontró que los 
valores  de  TSH  oscilan  entre  0,005  y  50,00; 
desviación  estándar  de  5,26  con  distribución 
simétrica  pues  la  mediana  2,27  es  similar  al 
promedio 3,15. En cuanto a los niveles de T3 se 

obtuvo una distribución  simétrica, pues  los  val‐
ores de la mediana 1,24 son similares al prome‐
dio  1,31,  con  desviación  estándar  de  0,53; 
observándose  como  valor  mínimo  0,7;  y  valor 
máximo  4,9.  Los  niveles  de  Tiroxina  (T4)  del 
grupo  oscilan  entre  5,3  y  12,04;  con  una  dis‐
tribución simétrica pues la mediana 9,3 es simi‐
lar  al  promedio  9,23.  De  acuerdo  a  los  niveles 
de  calcio  total  se  estableció  una  distribución 
simétrica,  pues  el  valor  de  la  mediana  9,2  es 
similar  al  promedio  9,26;  con desviación  están‐
dar  de  0,54,  el  valor máximo  de  calcio  fue  de 
11,60 y el mínimo de 7,7. Se encontró an=cuer‐
pos  an=peroxidasa  en  el  6,9%,  y  an=cuerpos 
an=‐=roglobulina  en  el  18,8%  de  los  pacientes 
en estudio (Tabla 2).

El 66,3% de  los pacientes del grupo de estudio 
se  encuentran  eu=roideos,  seguidos  del  20,8% 
que  presentaron  hipo=roidismo  subclínico  y  el 
12,9%  de  los  pacientes  reportaron  hiper‐
=roidismo  subclínico,  exis=endo  una  prevalen‐
cia de eu=roidismo en  la población en estudio. 
La mayoría 70,3% de los pacientes some=dos a 
=roidectomía  manifestaron  que  presentaban 
anteriormente síntomas compresivos como tos, 
disfagia,  disfonía;  asimismo  en  el  80,2%  de  la 
población se palpó nódulos =roideos sólidos, en 
el  5%  del  grupo  se  iden=ficaron  adenopa>as 
cervicales, el 5% presentan antecedentes  famil‐
iares  de  cáncer  =roideo,  y  se  encontró  an‐
tecedentes de radioterapia cervical en el 5% de 
los pacientes en estudio.

De  acuerdo  a  las  caracterís=cas  ecográficas  de 
los nódulos =roideos se encontró que 65,3 % de 
los  nódulos  son  de  consistencia  sólida,  7,9% 
quís=cos  y  el  26,7%  presentaron  consistencia 

Gráfico 1. Distribución de la población de estudía según la 
edad.

Tabla  1.  Sintomatología  de  hipo=roidismo  o  hiper=roid‐
ismo en la población en estudio.

Tabla  2. Pruebas bioquímicas  en  la  población de  estudio. 
Abreviaciones:  V.  max.  =  valor  máximo,  V.  min.  =  valor 
mínimo, M = mediama, P = promedio, DE = desviación es‐
tándar.
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mixta. En cuanto a  la ecogenicidad el 79,2% de 
los nódulos =roideos son hipoecoicos, el 19,8% 
isocoicos  y  el  1%  hiperecoicos.  Además  se  ob‐
servó  que  la  mayoría  de  los  nódulos =roideos 
80,2%  son  regulares  en  la  ecográfica, mientras 
que  el  19,8%  se  mostraron  irregulares.  Re‐
specto a  las  calcificaciones, el  46,5% de  los nó‐
dulos  =roideos  poseen  calcificaciones 
ecográficas,  en  comparación  con  el  53,5%  en 
que no se evidenciaron. Se puede observar vas‐
cularidad en ecogra(a de  los nódulos =roideos 
en  el  31,7%,  mientras  que  en  el  68,3%  de  los 
pacientes  no  se  comprobó  vascularidad  en  el 
ultrasonido (Tabla 3).

En este  estudio  se  encontraron  según  la  clasifi‐
cación  de  TIRADS  siguientes  resultados:  el 
59,4%  de  los  nódulos  con  clasificación  TIRADS 
4,  el  36,6%  de  los  nódulos  con  clasificación 
TIRADS 3, el 3% de los nódulos con clasificación 
TIRADS  2  y  el  1% de  los  nódulos =roideos  con 
clasificación  TIRADS  5.  En  el  grupo  de  estudio 
se  obtuvieron  los  siguientes  resultados  de 
acuerdo  al  diagnós=co  citológico  por  PAAF,  el 
28,7%  fue  benigno,  el  14,9%  reportó  a=pia 
celular,  el  3%  neoplasia  folicular,  el  21,8% 
sospecho  de  malignidad  y  el  28,7%  fue  ma‐
ligno. 

Del  total  de  los  pacientes  en  estudio,  78,2% 

fueron  some=dos  a  =roidectomía  total,  segui‐
dos por el 18,8% en quienes se realizó =roidec‐
tomía  total  con  vaciamiento  funcional  del 
cuello  y  el  2%  con  Hemi=roidectomía  y  el  1% 
con =roidectomía  total con vaciamiento  radical 
del  cuello.  Del  total  de  pacientes  some=dos  a 
=roidectomía  el  51,5%  reveló  posi=vo  el  resul‐
tado  histopatológico  para  cáncer  =roideo, 
mientras  que  el  48,5  %  resultó  nega=vo. 
Obteniéndose  una  mayor  prevalencia  de  carci‐
noma  =roideo  en  los  pacientes  some=dos  a 
=roidectomía.  De  acuerdo  a  la  clasificación 
histopatológica  de  cáncer  =roideo,  la  mayoría 
de los pacientes posi=vos, 65,4%, =enen cáncer 
=roideo  papilar  patrón  convencional,  mientras 
que el  26,9% poseen  carcinoma papilar patrón 
folicular, y el 7,7% de los pacientes =ene cáncer 
=roideo patrón mixto.

En  el  grupo de  estudio  se  encontraron diferen‐
cias en el sexo, instrucción académica, síntomas 
de  alteración  =roidea,  síntomas  compresivos, 
palpación de nódulo sólido y adenopa>as cervi‐
cales, antecedentes de  radioterapia, historia  fa‐
miliar  de  cáncer  =roideo,  consistencia, 
regularidad  y  vascularidad  ecográfica  de  nódu‐
los =roideos, valores de IMC, TSH, T3, T4, calcio 
total,  an=cuerpos  an==roideos  y  diagnós=co 
hormonal; sin embargo estas diferencias no son 
estadís=camente  significa=vas  referente  a  la 
prevalencia del cáncer =roideo pues el valor de 
p es >0,05;  concluyendo que en nuestro grupo 
de estudio no existe relación entre el carcinoma 
=roideo  y  la  presencia  de  las  caracterís=cas 
antes  mencionadas.  Mientras  en  la  edad,  eco‐
genicidad  y  calcificaciones  de  los  nódulos 
=roideos,  la  clasificación  TIRADS  y  el  diagnós‐
=co  por  PAAF,  los  resultados  son  estadís=ca‐
mente significa=vas pues el valor de p es <0,05; 
se  concluye  que  el  carcinoma  =roideo  =enen 
relación  con  estas  caracterís=cas  (véase  Tabla 
4).

4. Discusión

La  e=ología  del  cáncer  =roideo  es  principal‐
mente desconocida, aunque se sabe que puede 
ser  asociado  con  factores  gené=cos  (5)  o  tam‐
bién  con  la  radiación  ionizante  (6).  Además  es‐
tán  en  discusión  varios  factores  nutricionales, 
ambientales, factores de riesgo y es=lo de vida. 
Así  se  sabe  que  por  causa  desconocido  que  el 
cáncer está más asociado con el sexo femenino 

Tabla 3. Caracteís=cas ecográficas de los nódulos =roideos.
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(7),  mujeres  padecen  3  veces  más  del  cáncer 
=roideo  que  hombres,  en  mujeres  frecuente‐
mente  en  la  edad  entre  40  y  50  años,  aunque 
puede aparecer en cualquier edad. Varios estu‐
dios para evaluar el efecto de estrógeno y otras 
hormonas  sexuales  y  asociarlo  con  el  cáncer 
=roideo  mostraron  resultados  heterogéneos 
(8,9). 

Referente a los factores gené=cos existen varias 
condiciones  hereditarias  que  están  conectados 
con el cáncer =roideo, aunque en la mayoría de 
los  canceres =roides  no  se  encuentre  ninguna 
historia  familiar  de  la  enfermedad  o  factores 
hereditarios  (10). La dieta baja en yodo parece 
ser  un  factor  de  riesgo,  ya  que  en  regiones  en 
donde  la  inges=ón  de  yodo  es  disminuido  los 
canceres  =roideos  son  más  comunes.  Al  con‐
trario  se  encontró  que  el  exceso  de  yodo  tam‐
bién  está  asociado  con  el  cáncer =roideo  (11). 
Adicionalmente  existen  varios  otros  estudios, 
que  trataron  de  evaluar  la  influencia  de  varios 
factores  nutricionales  y  dieté=cos  a  la  inciden‐
cia del cáncer =roideo (12), pero resulta que los 
resultados  a  nivel  mundial  son  incongruentes, 
así que se recomienda más estudios respecto al 
tema. 

El  cáncer  =roideo  es  el  cáncer  endocrinólogo 
más  frecuente.  En  las  úl=mas  décadas  su  inci‐
dencia  ha  crecido  dramá=camente  (13,14,15), 
pero  la  razón  del  porque  se  registra  un  au‐
mento  tan  dramá=co  en  casos  aun  esta  de‐
sconocida. En varios estudios se manifiesta que 
el  aumento  en  la  incidencia  esta  probable‐
mente  debido  a  un  sobrediagnós=co  y  tal  vez 
también  a  una  mayor  exposición  de  la 
población a nivel mundial a la radiación y otros 
cancerígenos  (15).  El  sobrediagnós=co  parece 
ser relacionado con los avances en los métodos 
diagnós=cos y las polí=cas de Salud Pública. Sin 
embargo  se  necesitaran más  estudios  en  el  fu‐
turo para aclarar esta problemá=ca. 

En nuestro estudio se determinó que existe una 
alta  prevalencia  (51,5%)  de  cáncer =roideo,  en 
par=cular  de  carcinoma  papilar  patrón  conven‐
cional  que  representa  el  65,4%  de  los  casos 
posi=vos  de  los  101  pacientes  some=dos  a 
=roidectomía  en  el  IESS. De  acuerdo  con otros 
estudios  epidemiológicos  (7,16)  podemos  sus‐
tentar que  los nódulos =roideos afectan más a 
mujeres que a hombres y el =po más frecuente 

del carcinoma =roideo aquí también es el carci‐
noma papilar patrón convencional (17). Las per‐
sonas  de  nuestro  estudio  some=das  a  la 
=roidectomía  fue  una  población  adulta.  Sabi‐
endo que  la edad es un  factor pronós=co muy 
importante,  es  también  conocido  que  la  edad 
en  cual  se  encuentren  la mayoría  de  canceres 
=roideos  es  entre  45  y  54  años  de  edad  (hom‐
bres  y  mujeres)  (18).  El  promedio  de  edad  de 
nuestra población fue de 51,01 años. 

En varios estudios ya  se comprobó que el esta‐
dio socio‐económico alto está asociado con una 
mayor  incidencia  de  cáncer  =roideo,  ya  que 
esta  población  =ene  un  mejor  acceso  a  una 
atención  médica  y  métodos  diagnós=cos  avan‐
zados  (19).  El  grupo  de  estudio  está  confor‐
mado en su mayoría por personas con un nivel 
de  instrucción superior 52,5%, suponiendo que 
el  grupo  con  instrucción  superior  posee  un 
mejor  nivel  económico  por  lo  que  pueden  ac‐
ceder  a  un  seguro  médico  social  en  Ecuador. 
Según  varios  estudios  un  factor  de  riesgo  que 
también está asociado con el cáncer =roideo es 
la  obesidad  (20).  Aunque  la  mayoría  de  per‐
sonas  incluidas  al  estudio  tenía  sobrepeso,  en 
el  análisis  estadís=co  los  resultados  para  una 
relación  entre  sobrepeso  y  prevalencia  de 
cáncer =roideo no fueron significa=vos. 

Parte del estudio fue también la revisión de las 
pruebas  bioquímicas  con  an=cuerpos  an=‐
=roideos  y  el  diagnós=co  hormonal.  Varios  di‐
rectrices  para  el  manejo  y  diagnós=co  del 
cáncer =roideo incluyen las pruebas sanguíneas 
como  primer  paso  en  el  diagnos=co  (21).  El 
análisis no mostró ninguna relación significa=va 
entre  los  resultados del análisis hormonal y de 
los  an=cuerpos  an==roideos  y  la  prevalencia 
del  cáncer  =roideo  en  nuestro  grupo  de  estu‐
dio.  De  las  101  personas  66,3%  se  encuentran 
eu=roideos,  seguidos  del  20,8%  que  presen‐
taron  hipo=roidismo  subclínico  y  el  12,9%  pre‐
sentaron hiper=roidismo subclínico.

En  relación  a  la  ecogra(a  de  los  nódulos 
=roideos se evaluaron criterios como consisten‐
cia,  ecogenicidad,  regularidad,  calcificaciones  y 
vascularidad.  Se  demostró  en  nuestra  popu‐
lación que existe una relación estadís=camente 
significa=va  entre  la  ecogenicidad,  las  calcifica‐
ciones  y  la  prevalencia  del  cáncer =roideo.  Es‐
tán  en  discusión  varios  criterios  que  pueden 
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sostener el sospecho de un nódulo =roideo ma‐
ligno,  como  la  presencia  de  micro‐calcifica‐
ciones,  la  hipoecogenicidad,  la  ausencia  de  un 
halo,  aumento  de  la  vascularización  intranodu‐
lar  y  la  irregularidad  de  los márgenes  (22).  Sin 
embargo se  sabe que estos criterios no son su‐
ficiente  evidencia  para  poder  solamente  medi‐
ante  estos  criterios  diagnos=car  con  seguridad 
una nódulo =roideo maligno (23). El hecho que 
nosotros  hemos  encontrado  una  relación  es‐
tadís=camente  significa=va,  significa  que  se 
podía  incluir  estos  criterios  como  factores  de 
riesgo  en  la  evaluación diagnos=ca. Otros  estu‐
dios respecto al tema están recomendados.

Pudimos  demostrar  y  sustentar  que  la  clasifi‐
cación  de  riesgo  TIRADS  =ene  una  relevancia 
estadís=camente  significa=va  con  respecto  al 
diagnós=co y a la determinación de la prevalen‐
cia  del  cáncer  =roideo.    En  la  clasificación 
TIRADS  se  evalúan  diferentes  criterios  como  la 
ecogenicidad,  la  composición,  el  margen,  la 
forma  y  focus  echogenicos,  y  se  les  asigna 
cierto puntaje para  evaluar  el  riesgo de  lo que 
el  nódulo  sea  maligno  (24).  Es  generalmente 
conocido  que  la  evaluación  de  nódulos 
=roideos  según  la  clasificación  TIRADS  permite 
decidir  adecuadamente  cuales  nódulos  necesi‐
tan  un  control,  una  biopsia  y  cuales  no  necesi‐
tan ninguna intervención más (25).

Los  resultados  de  la  PAAF  con  el  examen 
citológico  reveló  que,  el  28,7%  fue  benigno,  el 
14,9%  reportó  a=pia  celular,  el  3%  neoplasia 
folicular,  el  21,8%  sospecho de malignidad y el 
28,7%  fue maligno. Hay que mencionar que se 
demostró  en  otros  estudios  que  los  resultados 
de la PAAF dependen mucho de la habilidad del 
médico  quien  realiza  la  intervención  y  del 
histopatologo/  citologo  quien  analiza  las  biop‐
sias  (26).  Sin  embargo  es  un  método  diagnos‐
=co  muy  importante  e  indispensable  para  el 
diagnós=co  de  nódulos  =roideos  (27).  Existen 
varios  estudios  que  evalúen  la  concordancia 
con  los  resultados  de  la  clasificación  TIRADS  y 
los  resultados  de  la  PAAF  (28,29).  Parece  ser 
importante  que  el  diagnós=co  se  ejecuta  en 
centros  especializados  y  de  médicos  experi‐
mentados (30). Más experiencia y más estudios 

son necesarios respecto a este tema.

Los datos  y análisis de nuestro estudio  revelan 
entonces que la edad, hipoecogenicidad y calci‐
ficaciones  de  los  nódulos  =roideos,  la  clasifi‐
cación  de  riesgo  TIRADS  y  el  diagnós=co  por 
PAAF,  son  criterios  estadís=camente  significa=‐
vas para el diagnós=co y la determinación de la 
prevalencia del cáncer =roideo. 

5. Conclusiones

En  Ecuador  igual  como  en  otros  países  se  en‐
cuentra un aumento en la  incidencia de cáncer 
=roideo.  De  estos  concordando  con  datos  epi‐
demiológicos a nivel mundial el cáncer =roideo 
papilar patrón convencional es el más común. 

Nuestro estudio  reveló que mayor  importancia 
en el diagnós=co del cáncer =roideo y en  la es‐
tra=ficación  del  riesgo  debe  tomar  la  edad  del 
paciente,  la  clasificación  de  TIRADS  con  en‐
foque en  la  ecogenicidad  y  la presencia de  cal‐
cificaciones en los nódulos =roideos y la PAAF.
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RESUMEN

Fundamento:  Las  infecciones del  sistema urinario  cons=tuyen un problema de  salud muy  frecuente, afectan 
tanto a niños como a adultos. El incremento en la resistencia bacteriana, favorecida por el uso indiscriminado 
de an=bió=cos, determina la necesidad de normar conductas para el abordaje y tratamiento inicial. Obje+vo: 
Realizar una revisión bibliográfica narra=va de la literatura actual sobre la génesis de las infecciones del tracto 
urinario, con  la finalidad de proporcionar  instrumentos para hacer diagnós=co oportuno y adecuado de esta 
enfermedad.  Métodos:  Revisión  bibliográfica  narra=va  en  idioma  español  e  inglés  en  las  bases  de  datos 
PubMed‐Medline, Scielo y Lilacs. Resultados: Con=núa siendo el sexo femenino el mayormente afectado,  los 
factores  de  riesgo  son  variados  aunque  se  puede  asociar  a  patologías  como  la  diabetes  mellitus,  a  las 
hospitalizaciones  frecuentes  y  el  uso  de  catéteres  vesicales  entre  otras.  La  Escherichia  Coli  es  el  principal 
germen  encontrado.  Para  establecer  el  diagnós=co  se  hace  indispensable  la  presencia  de  bacteriuria  en  la 
primera  orina  de  la mañana. Conclusiones:  El  obje=vo  de  la  terapia  es  el  control  de  la  sintomatología  y  la 
erradicación de  las  bacterias  del  tracto urinario,  teniendo en  cuenta  algunas  caracterís=cas de  los  pacientes 
como la edad, sexo y historia previa de infecciones del tracto urinario.

Palabras clave: terapia fotodinámica, cáncer de próstata, revisión

ABSTRACT

Background: Urinary  tract  infec=ons  are  a  very  frequent  health  problem,  affec=ng both  children  and  adults. 
The  increase  in bacterial  resistance,  favored by  the  indiscriminate use of an=bio=cs, determines  the need of 
regula=ons  and  a  cri=cal  approach  for  the  ini=al  therapy.  Objec+ve:  To  perform  a  narra=ve  review  of  the 
current  literature on  the origins of urinary  tract  infec=ons,  in order  to provide  instruments  to make an early 
and adequate diagnosis of  this disease. Methods: A narra=ve  review  in Spanish and English was  carried out 
with a  search  in  following data bases: PubMed‐Medline, Scielo and Lilacs. Results: The  female gender  is  s=ll 
the  most  affected.  The  risk  factors  are  varied,  although  the  infec=on  is  associated  to  pathologies  such  as 
diabetes mellitus, frequent hospitaliza=ons and the use of bladder catheters among others. Escherichia coli is 
the main germ found. The presence of bacteriuria  in the first morning urine  is  indispensable to establish the 
diagnosis. Conclusions: The aim of the treatment  is  to control  the sympthomps and erradicate bacteria  from 
the  urinary  tract,  taking  into  account  some  characteris=cs  of  the  pa=ent  like  the  age,  sex  and  previous 
infec=ons of the urinary tract.

Keywords: infec=on, urinary tract, review, diagnosis, therapy

1. Introducción

Las  infecciones del  tracto urinario en  la actuali‐
dad cons=tuyen una de  las primeras causas de 
consulta  en  cualquiera  de  los  niveles  de  aten‐

ción médica,  incluyendo en disimiles ocasiones 
causa de hospitalización (1). Se define como un 
término  que  se  aplica  a  una  amplia  gama  de 
condiciones  clínicas  que  incluyen  las  infeccio‐
nes  del  tracto  urinario  inferior  que  involucra  a 
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la  uretra  y  vejiga  (uretri=s  y  cis==s)  y  las  infec‐
ciones  del  tracto  superior  o  Pielonefri=s  que 
afecta  a  la  pelvis  y  parénquima  renal  (2).  Se 
manejan  varios  conceptos  para  referirse  a  su 
forma  de  presentación  tal  es  el  caso  de  Bacte‐
riuria  asintomá=ca  cuando  existe  la  presencia 
de  bacterias  en  una  muestra  de  orina  de 
10*5  UFC  (unidades  formadoras  de  colonias)/
ml en un paciente sin síntomas, mientras que la 
bacteriuria  sintomá=ca  es  aquella  bacteriuria 
significa=va  en  una muestra  única,  tomada  de 
un paciente  con  síntomas de  infección urinaria 
(3).

Epidemiológicamente  se  es=ma  que  cada  año 
se  producen  aproximadamente  unos  150 millo‐
nes de casos de infecciones del tracto urinario a 
nivel mundíal.  En  países  como  los  Estados Uni‐
dos  de América  (EE.UU.)  se  reportan  al menos 
7  millones  de  consultas;  en  Ecuador  se  desco‐
noce las cifras exactas de su incidencia, pero se 
piensa  que  son  similares  a  las  de  otros  países 
de  iguales  condiciones  socio‐económicas.  En  la 
provincia de Chimborazo igualmente no existen 
datos  epidemiológicos  que  nos  ayuden  con  las 
cifras de pacientes que son evaluados con esta 
patología (4). 

En nuestra revisión bibliográfica se ha analizado 
y  actualizado  los  diferentes  aspectos  que  inter‐
vienen en la génesis de las infecciones del trato 
urinario,  con  énfasis  en  el  tracto  urinario  infe‐
rior, con el fin de puntualizar los conocimientos 
para  aplicar  buenas  prác=cas  clínicas  para  el 
diagnós=co  ,  tratamiento  y  prevención  de  este 
importante  problema  de  salud  pública,  que  es 
una  de  las  causas  más  frecuentes  de  consulta 
médica a nivel de atención primaria  y  también 
una  causa de  ingreso hospitalario,  con alta  car‐
ga de ausen=smo laboral y escolar. 

2. Métodos

2.1 Diseño

Se  realizó  una  revisión  narra=va  teniendo  en 
cuenta la situación actual a nivel mundial de las 
infecciones del tracto urinario.

2.2 Estrategia de búsqueda

Las  fuentes  u=lizadas  en  el  siguiente  estudio 
han  sido  localizadas  mediante  los  buscadores 
en  internet,  u=lizando  bases  de  datos  tales  co‐

mo PubMed‐Medline, Scielo y Lilacs. U=lizamos 
como  sistema  de  búsqueda  de  ar>culos  óp=‐
mos  teniendo en  cuenta  la  actualización de es‐
tos y que su contenido esté relacionado con el 
tema.  Para  la  búsqueda  de  palabras  clave  u=li‐
zamos  los  Descriptores  de  en  Ciencias  de  la 
Salud (DeCS).

2.3 Criterios de inclusión y exclusión

Para  el  siguiente  estudio  trabajamos  con  aque‐
llos ar>culos  y  libros publicados en un período 
menor a 5 años, además que nos aportaran da‐
tos  necesarios  para  evaluar  los  obje=vos  pro‐
puestos  y  que  a  su  vez  nos  aportaran  datos 
cercanos  a  los  que pretendemos. Aquellos  ar>‐
culos que no tenían una actualización y que no 
estaban  en  el  contexto  de  lo  esperado  para  el 
estudio fueron excluidos.

2.4 Extración de datos

Los  datos  fueron  extraídos  por  los  autores  di‐
rectamente  de  los  ar>culos  y  libros  selecciona‐
dos,  también  fueron  evaluados  por  la 
experiencia  como  doctores  médicos  que  a  di‐
ario tratan pacientes con estas patologías.

2.5 Análisis de los datos

El  análisis  se  llevó  a  cabo  mediante  compara‐
ción  con  otros  estudios  e  inves=gaciones  en‐
contradas en los ar>culos revisados.

3. Resultados y Discusión

3.1 Epidemiologia y Factores de riesgo

La  literatura establece que  las mujeres  jóvenes 
con  vida  sexualmente  ac=va  son  las  más  afec‐
tadas,  seguidas  de  las  embarazadas  y  las  mu‐
jeres pre‐menopáusicas, con una frecuencia de,
5% a 0,7% de  reportes de  infecciones por  año; 
de este  total  entre un 25 a 30 % desarrollaran 
infecciones  recurrentes  que  no  estarán  rela‐
cionadas  con  anomalías  anatómicas  o  fun‐
cionales  del  tracto  urinario.  La  bacteriuria 
asintomá=ca  se  incrementa  con  la  edad,  en 
mujeres  sexualmente  ac=vas;  también  está 
asociado  a  patologías  como  la  diabetes  melli‐
tus, a las hospitalizaciones frecuentes, el uso de 
catéteres  vesicales  y  la  ins=tucionalización  de 
los pacientes adultos mayores (5).
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3.2 E!ología

Las  principales  bacterias  que  están  rela‐
cionadas a la  infección del sistema urinario son 
las  del  grupo  gram  nega=vos  de  origen  intes=‐
nal,  entre  estas  la  Escherichia  (E.)  Coli  repre‐
senta el  75 a 90 %, el  restante es  causado por 
Klebsiella  especies  (sp.),  Proteus  sp.  y  Enter‐
obacter  sp.  Entre  las    bacterias  gram  posi=vas 
las  más  frecuentes  son  Enterococcus  faecalis, 
Staphylococcus  saprophy=cus  y  Streptococcus 
agalac=ae,  además  estás  ul=mas  reportan  in‐
fecciones  en  grupos  especiales  como  las  em‐
barazadas y en ancianos (6).

En  las  Guías  Colombianas  de  infección  de  vías 
urinarias  en  los  adultos  se manifiesta  que  “los 
principales  microorganismos  causantes  de  in‐
fección  urinaria  son  las  entero‐bacterias  espe‐
cialmente  E.  coli,  responsable  del  80%  de  las 
infecciones  de  la  comunidad,  cons=tuyen 
además  la  segunda  causa  de  consulta  en  la 
medicina de atención primaria,  luego de  las  in‐
fecciones del tracto respiratorio” (7).

3.3 Patogenia

El mecanismo más común para  su aparición es 
el ascenso retrogrado de las bacterias, en niñas 
es  causado  por  la  cercanía  del  orificio  uretral 
con el  ano  y  por  la  corta  longitud de  la  uretra, 
en  los  niños  varones  la  causa  principal  es  el 
prepucio  integro.  Otras  causas  menos  fre‐
cuentes  son  las  anomalías  congénitas  de  las 
vías  urinarias  y  la  uropa>a  obstruc=va  y  el  re‐
flujo.  La  vejiga  neurógena,  el  cateterismo  vesi‐
cal  intermitente  son  factores  de  riesgo  en  la 
infancia. En adultos y de preferencia en las mu‐
jeres  las  se  puede  relacionar  con  aspectos  im‐
portantes  como  el  inicio  de  la  vida  sexual  y  el 
embarazo  con  importante  riesgo  de morbimor‐
talidad perinatal (8,9).

La diseminación de la infección por vía hemató‐
gena,  se  limita  a  unos  pocos  microorganismos 
rela=vamente  infrecuentes  como  el  Staphylo‐
coccus aureus,  los géneros Cándida, Salmonella 
y  Micobacterium  tuberculosis,  que  producen 
primeramente  infección  en  otras  partes  del  or‐
ganismo (10).

3.4 Diagnós!co

El diagnós=co se inicia con la realización de una 

adecuada  historia  clínica  del  paciente  y  sobre 
todo confirmando además con el examen )sico 
minucioso,  pudiéndose  encontrar  sintoma‐
tología   muy  florida,  en    algunos  casos  los  sín‐
tomas  son  latentes  pudiendo  estar  ausentes; 
entre los síntomas principales de las infecciones 
del  tracto  urinario  que  facilitan  el  diagnós=co 
está  la    cis==s que  cons=tuye el  síndrome mic‐
cional  (disuria,  polaquiuria,  micción  urgente) 
dolor suprapúbico y orina mal oliente y en oca‐
siones  hematuria;  en  la  Pielonefri=s  aguda  a 
más de los síntomas del síndrome miccional, se 
evidencian  manifestaciones  locales,  como  el 
dolor  lumbar  y  sistémicas  como  fiebre, 
escalofríos  ;  en  los  ancianos  la  sintomatología 
puede  ser  a>pica  suelen  cursar  con  confusión, 
postración,  dolor  abdominal  con  o  sin  fiebre 
(11,12).

Para  establecer  el  diagnós=co  de  infección  del 
tracto urinario se hace  indispensable  la presen‐
cia  de  bacteriuria  en  la  primera  orina  de  la 
mañana  o  en  una  muestra  de  orina  que  haya 
permanecido en la vejiga el lapso de 2‐4 horas y 
así permi=r el  crecimiento bacteriano. Se debe 
recoger  el  chorro  medio  de  la  orina  previa 
limpieza  genital,  aunque  en  la  actualidad  es 
controversial  esta  prác=ca  ya  que  se  establece 
que solo se hace necesario en mujeres  la sepa‐
ración de los labios mayores y en los varones la 
retracción de  la piel del prepucio. En pacientes 
con  alteraciones  neurológicas  que  u=lizan  son‐
das  se  debe  obtener  la  muestra  previa  desin‐
fección  del  lugar  de  la  sonda  que  vaya  a 
pincharse.  El  sondaje  vesical  para  obtener 
muestra de orina debe restringirse  lo más posi‐
ble por el  riesgo de contaminación de  la vejiga 
por la flora perineal (13).

Las  pruebas  de  laboratorio  se  realizara  ante 
cualquier  sospecha  de  infección  del  tracto  uri‐
nario, en busca de piuria (presencia de 8 o más 
leucocitos  por  campo;  algunos  autores  iden=‐
fica leucocituria con piuria) y/o bacteriuria (más 
de 20 bacterias en campo de alto poder) estas 
técnicas =enen  una  sensibilidad  de  95  a  98 %. 
La presencia de otras anomalías como cilindros  
leucocitarios,  hematuria,  proteinuria,  ph  alter‐
ado y la de nitritos son también importantes. El 
90  %  de  pacientes  sintomá=cos  presentan  pi‐
uria. La ausencia de la misma hace poco proba‐
ble  el  diagnós=co  de  la  infección  urinaria, 
aunque  puede  darse  esto  al  inicio  de  la  infec‐
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ción  o  en  aquellos  pacientes  previamente 
tratados  con an=bió=cos; el uso de  la  “=ras  re‐
ac=vas”  en  el  diagnós=co  (test  de  leucoci‐
toesterasa)  es  un método menos  sensible  que 
la iden=ficación de la piuria pero es un método 
ú=l y fácilmente disponible, pero puede arrojar 
falsos posi=vos en muestras  contaminadas  con 
flujo  vaginal  o  Trichomonas  vaginales  y  falsos 
nega=vos en muestras  con niveles altos de glu‐
cosa,  proteínas  ácido  ascórbico o  acido oxálico 
(14,15).

La  =nción  Gram  de  la  orina  sin  centrifugar 
aporta  información sobre  la naturaleza de  la  in‐
fección y sirve de guía a  la hora de seleccionar 
el  tratamiento  empírico.  Si  se  observan  cocos 
gram  posi=vos  en  cadenas,  el  an=bió=co  debe 
ser  ac=vo para el  Enterococcus  species pluralis 
(spp.),  pero  =ene  la  par=cularidad  de  que  su 
sensibilidad  es  baja  para  concentraciones  por 
debajo de 10*5 UFC/ml,  lo que  la  invalida para 
el  diagnós=co  de  las  infecciones  no  compli‐
cadas  donde  los  recuentos  entre  10*2  y 
10*4 UFC/ml son frecuentes (16).

El  Urocul=vo  no  se  lo  debe  realizar  ru=naria‐
mente solo está  indicado en: edad menos de 5 
años,  infección  previa  en  el  úl=mo  mes,  dia‐
betes  mellitus,  embarazo,  inmunodeprimidos, 
Menopausia,  sospecha de sepsis o bacteriemia, 
insuficiencia  renal,  sonda  vesical  o  cistotomía, 
pielonefri=s  y  prosta==s  aguda,  afectación  del 
estado general, sintomatología clínica mayor de 
una  semana,  sospecha  de  anomalías  anatómi‐
cas y funcionales de las vías urinarias (17).

Los estudios por  imágenes  limitaran a aquellos 
pacientes  en  los  cuales  no  se  encuentre  una 
buena  respuesta  al  tratamiento  y  en  aquellos 
que  se  sospeche  alteraciones  estructurales  de 
las  vías  urinarias  o  datos  que  puedan  sugerir 
otros procesos subyacentes como  la hematuria 
en los casos de li=asis. En aquellos casos en los 
cuales  es  evidente  la  sintomatología  de  infec‐
ción  de  las  vías  urinarias  no  complicadas    (dis‐
uria,  polaquiuria,  urgencia  miccional)  no  es 
necesario realizar ninguna prueba diagnós=ca y 
se puede iniciar el tratamiento respec=vo (18).

3.5 Complicaciones

Las  complicaciones  se  las  clasifica  en  agudas  y 

crónicas: entre  las primeras esta  la Pielonefri=s 
aguda,  el  shock  sép=co,  en  mujeres  em‐
barazadas  el  parto  pretérmino,  la  bacteriemia, 
la  insuficiencia  renal  aguda  y  los  abscesos 
perirenales  y  entre  las  crónicas  están  la  insufi‐
ciencia renal crónica, la Pielonefri=s crónica y la 
hipertensión arterial (19,20).

3.6 Tratamiento

El  obje=vo  del  tratamiento  es  el  control  de  la 
sintomatología y la erradicación de las bacterias 
del  tracto  urinario.  En  la  actualidad  los 
tratamientos  han  variado  debido  a  la  alta  re‐
sistencia  microbiana  observada  debido  al  uso 
indiscriminado de  an=bió=cos. Antes  de  iniciar 
un  tratamiento  de  debe  tener  en  cuenta  fac‐
tores  como:  edad,  sexo,  embarazo,  enfer‐
medades  subyacentes,  historia  previa  de 
infecciones  del  tracto  urinario,  factores  rela‐
cionados con el fármaco como la comodidad de 
la  posología,  el  costo  de  estos  y  sobre  todo  la 
epidemiologia de las infecciones en la localidad 
(21).

Para el  tratamiento empírico sobre  todo de  las 
infecciones no complicadas que se  localizan en 
el tracto inferior, que casi siempre es ambulato‐
rio,  se  recomienda  el  uso  de  las  Fluro‐
quinolonas  como  la  Ciprofloxacina  250  a  500 
mg  cada  12  horas,  o  la  Norfloxacina  400  mg 
cada  12  horas,  o  Trimetoprim/  Sulfametoxazol 
160/800  mg  cada  12  horas,  durante  tres  días. 
Otra  alterna=va  es  la  Nitrofurantoina  100mg 
cada 6 horas por siete días.

En  embarazadas  se  recomienda  Amoxicilina 
500mg  cada  8  horas,  o  la  ampicilina  500mg 
cada  6  horas,  Cefalexina  500mg  cada  6  horas, 
por tres a siete días,  la Nitrofurantoina 100 mg 
cada 6 horas por siete días, como alterna=va la 
Fosfomicina Trometamina 3 g dosis única (22).

Se recomienda que el tratamiento se ex=enda a 
siete  días  solo  en  aquellos  pacientes  con  fac‐
tores  de  riesgo  (diabetes,  adultos mayores)  en 
mujeres sintomá=cas de más de una semana y 
en varones. En pacientes con  infecciones recur‐
rentes  (3  o  más  infecciones  en  el  año)  se  re‐
comienda  prolongar  el  tratamiento  a  10  o  14 
días  con  cualquiera  de  los  an=bió=cos  re‐
comendados (23).



24

Chafla Martínez et al. revistas.espoch.edu.ec/index.php/cssn

El  tratamiento  para  las  que  se  corresponden 
con el tracto superior como la Pielonefri=s se lo 
realiza  de  acuerdo  a  la  severidad  del  cuadro 
clínico.  Si  son  de  poca  afectación  y  hay  buena 
tolerancia  oral  se  inicia  con  Ciprofloxacino  500 
mg cada 12 horas por 14 dias, o una dosis única 
de  1  g  intravenosa  (I.V.)  de  Ce+riaxona,  o Gen‐
tamicina  3‐5  mg/Kg  I.V.  seguidos  de  Trimeto‐
prim Sulfametoxazol 160/800mg cada 12 horas 
por 14 días. Si existe afectación del estado gen‐
eral e  intolerancia a  la vía oral y sobre todo las 
pacientes  embarazadas  se  debe  referir  al  pa‐
ciente para su hospitalización (24).

La mul=drogo  resistencia  (MDR)  y  la  aparición 
de  cepas  bacterianas  productoras  de  BLEE 
(β lactamasas de espectro extendido) reduce el 
número  de  medicamentos  eficaces  para  el 
tratamiento.  La  Fosfomicina  resulta  ser  un  an‐
=bió=co  efec=vo  con  una  suscep=bilidad  de 
más del 90% para bacterias MDR y productoras 
de BLEE en el tratamiento de las infecciones no 
complicadas  del  tracto  urinario  en  una  dosis 
única de 3g y en las complicadas 3g cada 72 ho‐
ras  con  una  duración  de  siete  a  diez  días 
(24,25).

3.7 Medidas de Prevención y profilaxis

Estarán encaminadas a la reducción de la apari‐
ción  de  la  enfermedad,  entre  estas  podemos 
mencionar  algunas  tales  como,  el  tratamiento 
oportuno  de  las  infecciones  vaginales  como  la 
vulvovagini=s  y  las  vaginosis  bacterianas,  el 
tratamiento  a  la  pareja  sexual  y  la  recomen‐
dación de disminuir  el  número de  compañeros 
sexuales. En  las mujeres debemos  insis=r en  la 
higiene  genital,  el  vaciamiento  frecuente  de  la 
vejiga  sobre  todo  después  del  contacto  sexual 
que  puede  ayudar  a  prevenir  las  recurrencias, 
en varones es importante el aseo de las manos 
sobre todo antes y después de  la micción y en‐
tre  otras  cosas  se  debe  insis=r  en  el  consumo 
de líquidos (26,27).

La profilaxis an=bió=ca ha demostrado ser alta‐
mente  efec=va  para  reducir  el  riesgo  de  infec‐
ciones  recurrentes,  esta debe  iniciarse una  vez 
concluido  el  tratamiento  con  an=bió=co  y  de‐
mostrarse  nega=vidad  del  urocul=vo  o  una  a 
dos  semanas  después  de  la  an=bió=co  terapia. 
La  elección  del  an=bió=co  se  la  realizara 

tomando  en  consideración  la  historia  de  aler‐
gias previas y en los patrones de sensibilidad de 
las  infecciones  urinarias  previas.  El  an=bió=co 
se  lo  tomara por  la noche, durante un periodo 
de  seis  meses,  si  una  vez  concluido  el 
tratamiento  se  presentara  una  nueva  infección 
sintomá=ca  puede  reiniciarse  la  profilaxis  pro‐
longándola durante uno o dos años  (28). Entre 
los an=bió=cos u=lizados en forma con=nua es‐
tán  el  Cotrimoxazol  40/200  mg/  día  o  40/200 
mg 3 veces por semana, post coital 40/200mg o 
80/400  mg,  Nitrofurantoina  50‐100  mg  día, 
post  coital  50‐100 mg,  Cefalexina  125‐250mg/
día,  post  coital  250mg,  Norfloxacino  200mg/
día, port coital 200 mg, Ciprofloxacino 125 mg/
día, post coital 125mg, Fosfomicina Trometamol 
3g/10 días (29,30).

4. Conclusiones

Las  infecciones  del  tracto  urinario  cons=tuyen 
un  problema  de  salud  altamente  frecuente.  El 
sexo  femenino  es  el  más  afectado,  siendo  las 
mujeres  jóvenes  con  una  vida  sexualmente  ac‐
=va  el  grupo más  vulnerable.  El  agente  causal 
de mayor relevancia es la Escherichia Coli. El di‐
agnós=co se estable mediante  la anamnesis, el 
examen  )sico  y  se  complementa  con  los 
exámenes de laboratorio dónde el cul=vo de la 
orina  es  fundamental.  Las  complicaciones  agu‐
das, dentro de  las que se encuentra  la pielone‐
fri=s,  son  las  de  mayor  relevancia.  Dentro  del 
tratamiento se debe establecer las necesidades 
del  paciente  según  la  sintomatología,  aunque 
siguen  siendo  las  Fluoroquinolonas  el  grupo 
más  u=lizado.  Las medidas  de  prevención  y  la 
profilaxis juegan un papel tan importante como 
el uso de medicamentos.
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RESUMEN

Introducción:  la  tomogra'a  de  coherencia  óp=ca  (OCT  por  sus  siglas  en  inglés)  es  un =po  de  examen  de 
imagen no invasivo que usa ondas de luz para obtener imágenes digitales de alta resolución de tejidos, a nivel 
microscópico. Obje.vo: el obje=vo del presente estudio fue conocer las perspec=vas de uso en el ámbito de la 
o)almología de la OCT. Metodología: se realizó una revisión bibliográfica narra=va usando ar>culos cien>ficos 
relacionados al tema, tanto en inglés como en español, extraídos de Pubmed, La=ndex, Scielo y Lilacs. La infor‐
mación más relevante según el criterio de los autores fue extraída y sinte=zada en el presente ar>culo. Resul‐
tados y Discusión: nuestros hallazgos resaltan la  importancia de la OCT en o)almología, especialmente en el 
diagnós=co temprano y siguimiento terapeú=co de pacientes con patologías oculares. Conclusiones:  se debe 
considerar  el  uso  ru=nario  de OCT  en  la  consulta  de  o)almología,  ya  que  cons=tuye un  examen de  imagen 
confiable, no invasivo y con una amplitud de usos.

Palabras clave: tomogra'a de coherencia óp=ca, diagnós=co, tratamiento, o)almología

ABSTRACT

Introduc.on: op=cal coherence tomography (OCT) is a type of non‐invasive imaging test that uses light waves 
to  obtain  digital  high  resolu=on  images  of =ssues  at  a  microscopical  level. Objec.ve:  the  objec=ve  of  the 
present  study  was  to  know  more  about  perspec=ves  of  use  in  ophtalmology  of  OCT.  Methodology:  we 
performeda  a  narra=ve  literature  review,  using  cien=fic  ar=cles  related  to  the  topic,  both  in  English  and 
Spanish; the ar=cles were extracted from Pubmed, La=ndex, Scielo and Lilacs. The most relevant  informa=on 
according to the criterion of the authors was extracted and synthesized and in the present ar=cle. Results and 
Discussion: our findings highlilght the importance of OCT in ophtalmology, spcially in rela=on to diagnosis and 
therapeu=c follow‐up of pa=ents with ocular pathologies. Conclusions: it is worth to consider the rou=ne use 
of OCT in ophtalmogy consulta=ons since it is relible imaging test, non‐invasive and with amplitude of uses.

Keywords: op=cal coherence tomography, diagnosis, treatment, ophtalmology

1. Introducción

Actualmente la tecnología exhibe gran aporte a 
la  ciencia  médica;  a  través  de  esta,  los 
exámenes médicos  y diagnós=cos  son más pre‐
cisos,  tomando  menos  =empo  el  dar  un 
tratamiento  adecuado  al  paciente.  El  optóme‐
tra  posee  varias  técnicas  o  herramientas  tec‐
nológicas  que  permiten  realizar  una  valoración 

integral de las funciones del segmento anterior 
del  ojo,  ayudando  a  determinar  las  patologías 
que  pueden  afectar  la  anatomía  y  fun‐
cionamiento del ojo. En 1994 se pudo capturar 
la  primera  imagen  del  segmento  anterior  del 
ojo  a  través  de  una OCT,  una  técnica  de  la  To‐
mogra'a  Ocular  Computarizada.  Por  ello  se 
puede  definir  que  una  tomogra'a  es  una  téc‐
nica  en  la  cual  se  realiza  un  registro  de  imá‐
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genes de una parte determinada del cuerpo en 
un  plano  determinado,  que  permite  realizar 
una  inspección  adecuada  del mismo  (1).  La  to‐
mogra'a  de  coherencia  óp=ca  es  una  técnica 
de  diagnós=co  que  es  u=lizada  por  muchos 
profesionales, al ser no invasiva, para los tejidos 
subcutáneos  o  trasparentes  (2),  lo  que  es  de 
mucha  ayuda  al  momento  de  realizar  la  inter‐
pretación de resultados para emi=r un diagnós‐
=co y realizar el seguimiento de la patología del 
segmento  anterior  del  globo  ocular.  El  equipo 
con el que se realiza  la OCT  fue presentado en 
1991,  pero  se  lo  presento  a  la  comunidad 
médica  10  años  después  de  ser  some=do  a 
varias  pruebas para demostrar  su  correcto  fun‐
cionamiento  siendo  u=lizado  para  diagnos=car 
patologías de la re=na, macula y nervio óp=co y 
luego de tres años al ser modificado en algunos 
aspectos  se  lo u=liza para evaluar  el  segmento 
anterior  ocular  y  diagnos=car  la  película  lagri‐
mal,  córnea,  cámara  anterior  y  ángulo  cameru‐
lar (3).

2. Metodología

Realizamos  una  revisión  bibliográfica  narra=va 
efectuando  una  amplia  búsqueda  de  ar>culos 
originales  y  revisiones  bibliográficas  en  idioma 
español e inglés, en las bases de datos Pubmed, 
Lilacs,  Scielo  y  La=ndex.  Se enfocó en ar>culos 
sobre  la  tomogra'a  de  coherencia  óp=ca,  su 
funcionamiento,  aplicaciones  con  relación  a 
imágenes óp=cas de segmento anterior del ojo 
y  diagnós=cos  de  enfermedades  oculares  em‐
pleando la tomogra'a ocular computarizada. Se 
analizaron,  sinte=zaron  y  evaluaron  los  datos 
referentes al tema.

3. Resultados y discusión

3.1 Beneficios de la OCT

La  OCT  es  una  herramienta  de  diagnós=co  no 
invasivo  que  permite  al  o)almólogo  confirmar 
o  descartar  enfermedades  para  realizar  un 
seguimiento  de  posibles  consecuencias  en  per‐
sonas  que  padecen  diversas  dolencias  o)al‐
mológicas  (4,5,6).  La  introducción  de  este 
equipo a los diversos centros o)almológicos del 
país  ha  sido poco  a  poco debido  a  la  increduli‐
dad de los resultados, pero al  ir corrigiendo los 
errores  de  funcionamiento  de  sus  inicios  hoy 
por hoy posibilita  los centros obtener datos ob‐
je=vos de todos sus pacientes e ir verificando si 

los  tratamientos  están  funcionando  o  no,  para 
así  minimizar  los  efectos  nega=vos  de  las  pa‐
tologías en sus pacientes (7).

A  lo  largo de  los años, un examen de ru=na ha 
permi=do  que  los  pacientes  tengan  resultados 
en menor =empo, a pesar de no  requerir dilat‐
ación  pupilar  no  en  todos  los  casos  su 
preparación  es  la  misma,  el  proceso  puede 
tratar  entre  20  y  40 minutos  por  lo  que  el  pa‐
ciente  debe  ir  acompañado  de  una  persona 
adulta  (8).  La  OCT  del  segmento  anterior  es 
muy  u=lizada  en  el  control  de  pacientes  inter‐
venidos  con  una  cirugía  refrac=va  en  cornea  o 
su  trasplante,  intervenidos  por  glaucoma,  por 
catarata  ya  que  este  procedimiento  ha  permi‐
=do  a  los  especialistas  tener  un  resultado  pre‐
ciso  de  las  incisiones  y  relaciones  de  los 
procedimientos quirúrgicos realizados (8,9,10). 

Adicional  este  proceso  es  ú=l  para  realizar  el 
análisis  o  evaluación  de  tumores  y  quistes  del 
segmento  anterior,  ayuda  en  la  prevención  de 
infecciones o degeneraciones del  segmento an‐
terior,  a  cuan=ficar  el  valor  del  ángulo  irido‐
corneal  y  la  profundidad  de  cámara  anterior, 
establecer  el  posicionamiento  y  alineamiento 
de  lentes  intraoculares  para  mejorar  la  visión 
del paciente, en este contexto  se pueden men‐
cionar algunas ventajas:

•Ayuda a obtener un informe detallado de una 
parte  concreta  del  ojo  que  no  se  puede  tener 
mediante  otros  estudios.•No  requiere  de 
ninguna preparación previa del paciente.

•Su  proceso  de  evaluación  y  obtención  de  re‐
sultados es rápido.

•No se ha tenido información de efectos secun‐
darios.

•Dentro del proceso de evaluación es capaz de 
determinar cambios pequeños en  la re=na que 
es  valioso  con  para  que  el  o)almólogo  pueda 
emi=r un correcto diagnós=co (8).

3.2 Funcionamiento del equipo para realizar la 
OCT

El funcionamiento de la tomogra'a se  basa en 
un  intervalo de =empo mismo que es el de tar‐
danza  en  reflejarse  la  luz  entre  los  diferentes 
tejidos  oculares  ya  que  se  pueda  obtener  imá‐
genes de alta  calidad,  rápidos  y  ante  todos  sin 
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dañar  los  tejidos oculares  al  no  tener  contacto 
directo con los mismos (10); existen varios =pos 
de  imágenes que se ob=enen dependiendo del 
equipo que se u=lice entre  los cuales se puede 
mencionar  que  van  desde  los  18  μm  del 
Visante, hasta  los 2000 scans por segundo (11), 
lo cual ha permi=do que este =po de exámenes 
sean u=lizados en diversos campos, pero en de‐
terminados  casos  se  ha  u=lizado  para  estudios 
de  casos  especiales  en  los  que  ha  demostrado 
que  los  resultados  son  de  mayor  ayuda  para 
mejorar la visión del paciente.

Por ello  se puede decir que a  través de  la OCT 
se realiza una “biopsia de la re=na sin tener que 
realizar  una  intervención  quirúrgica”  ya  que  el 
corte  que  se  realiza  para  obtener  la  informa‐
ción  es  mediante  un  láser  penetrando  en  los 
tejidos  observados  para  generar  reflejos  inter‐
nos  que  son  captados  y  procesados,  determi‐

nando  si =ene  lesiones  óp=cas  severas  o  leves 
(12).  Dado  la  importancia  de  la  u=lización  de 
este =po de equipos  en el  avance médicos,  ex‐
isten  varios  =pos  de  equipos  creados  para 
brindar  este  servicio,  por  lo  que  algunos  se 
mencionan en la Tabla 1.

Los exámenes que se pueden aplicar dentro de 
los  exámenes  oculares  que  se  pueden  realizar 

con  estos  equipos  son  específicos  como  se  lo 
muestra  en  la  Tabla  2;  para  el  segmento  ante‐
rior  y  segmento  posterior  y  para  cada  uno  de 
ellos  hay  equipos  especializados  que  realizan 
estos exámenes para obtener los mejores resul‐
tados que se espera tener para realizar un buen 
diagnós=co  y  un  excelente  tratamiento.  Un 
ejemplo  de  los  tomógrafos  se  muestra  en  la 
Ilustración 1.

Es un sistema que puede captar 26.000 A‐SCAN 
por segundo mismos que presentan 5 micras de 
resolución y  la calidad de los resultados que se 
ob=enen  son  rápidos  (15),  y  al  ser  vinculado a 
un computador portá=l permite que  lo puedan 
operar  personas  con  discapacidad  o  que  sim‐
plemente  los  resultados  sean  almacenados  de 
manera  adecuada  para  su  futura  entrega  a  los 
pacientes.

3.3 La OCT en el segmento anterior

La OCT del segmento anterior permite obtener 
imágenes de alta resolución segmento anterior 
de  forma  no  invasiva  u=lizando métodos  laser 
óp=cos  que  se  ha  conver=do  en  una  her‐
ramienta muy u=lizada actualmente (4‐7,16). La 
tomogra'a óp=ca computarizada del segmento 
anterior  es un método de  imagen está=ca que 

Tabla  1. Tipos de OCT que existen en la actualidad. Fuente: Leung, 2011 (13)

Tabla 2. Especificaciones del I – VUE Fuente: Optovue, 2010 (15)
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sin  necesidad  de  contacto  con  el  globo  ocular 
aporta  información cuan=ta=va y cualita=va de 
la córnea, cámara anterior, el  iris y el cristalino. 
Ofrece además algunas  secciones del  globo oc‐
ular en contraste con la gonioscopia en especial 
en los cuadrantes superior e inferior (17,18). 

La OCT del  segmento anterior es muy u=lizado 
en  pacientes  que  han  sido  some=dos  a  una 
cirugía  refrac=va,  anillos  intra  estromales, 
trasplantes  de  córnea,  cirugía  filtrante  de  glau‐
coma ya que es preciso al momento de analizar 
las  incisiones  y  sus  relaciones  con  la  cápsula 
posterior  (18‐21). Adicional es muy ú=l para re‐
alizar  análisis  y  evaluaciones  de  tumores  y 
quistes  en  el  segmento  anterior  mismos  que 
provienen  de  dis=ntas  afecciones  corneales 
como  distrofias,  degeneraciones  o  infecciones 
(22,23);  permite  también  establecer  la 
paquimetría  corneal  y  epitelial  para  cuan=ficar 
la profundidad de cámara anterior permi=endo 
evaluar  el  posicionamiento  y  alineamiento  de 
las  lentes  intraoculares, evaluando así el efecto 
que este =ene sobre  las córneas y evitando así 
el ojo seco (24,25).

Para  concluir  se  puede mencionar  que  la  OCT 
permite obtener un diagnós=co de calidad, que 
puede realizarse en cualquier momento, ya que 
no  se  requiere  que  el  paciente  sea  preparado 
con  días  de  anterioridad  para  este  examen, 
dando  un  diagnós=co  rápido  y  preciso  para 
tratarlo de manera urgente en el  caso que  sea 
necesario, ya que con el pasar del =empo poco 
a  poco  se  ha  ido  convir=endo  en  una  her‐
ramienta  imprescindible  de  diagnós=co  tem‐
prano de enfermedades oculares (26,27).

La  evolución  de  la  tecnología  en  lo  que  se  re‐
fiere  a  la  OCT‐3D  para  realizar  el  análisis  del 
segmento posterior es algo que todos  los espe‐
cialistas esperan ya que estos avances ayudarán 

en  la  exploración  adecuada  del  polo  posterior 
con  imágenes  más  precisas,  con  una  recon‐
strucción en 3D de las estructuras y tejidos que 
se  estudien  (28),  y  esperando  que  estos  sean 
seguros y en poco =empo para que  reemplace 
el ultrasonido de exploración que es el método 
que actualmente se está u=lizando.

3.4 Aplicaciones de la Tomogra�a del Segmento 
Anterior en Cirugía de Córnea.

En  el  ámbito  o)almológico  la  aplicación  más 
frecuente  que =ene  la  OCT  es  el  de  evaluar  a 
los paciente que sean candidatos óp=mos para 
que  se  realicen  la  cirugía  refrac=va,  es  decir 
ayudan  a  que  se  iden=fiquen  correctamente 
pacientes  con  queratocono  temprano  que  son 
quienes  se  deben  realizar  este =po  de  cirugía 
(29), es  importante que  se  interprete y analice 
correctamente  los  síntomas  que  el  paciente 
=ene y a los que en verdad requieren este =po 
de  cirugía  ya que al  tener mal  los  resultados  y 
realizar  una  intervención  errónea  se  puede 
complicar  más  la  visión  de  un  paciente  sano, 
aquí  radica el  valor de  la  intervención de  la  to‐
mogra'a  ocular  computarizada  ya  que  esta 
brinda información específica de la corneal pos‐
terior (30).

Anteriormente  se  realizaban  ecos  oculares  en 
los  cuales  los  médicos  median  manualmente 
los  ángulos  de  las  córneas  lo  que  no  les  per‐
mi>a  realizar  un  análisis  correcto  de  la  pa‐
tología  que  el  paciente  presentaba  y 
dictaminando  en  algunos  casos malos  diagnós‐
=cos que impedían la mejora visual (31), con la 
u=lización  del  tomógrafo  los  médicos  han  po‐
dido  verificar  y  patologías  que  antes  no  lo 
hacían,  llegando  a  determinar  de  una  manera 
mucho  más  concisa  quienes  son  candidatos 
adecuados  para  las  cirugías  sin  tener  que  al‐
terar  alguna  sintomatología  existente  en  el  pa‐
ciente.

3.5 La OCT en el diagnós�co de enfermedades 
de la re�na y el nervio óp�co

Dentro  del  diagnós=co  de  enfermedades  de  la 
re=na y nervio óp=co ha  sido  importante  la  in‐
troducción  de  este  =po  de  equipos  que  per‐
miten obtener resultados precisos y rápidos, ya 

Ilustración  1.  Tomógrafo  IVUE  OCT  –  OPTOVUE  Fuente: 
Rachel, junio 2012 (14)
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que al generar imágenes de 16 a 64 planos que 
miden 4mm emiten  imágenes de excelente res‐
olución  tridimensional de  la  re=na y del nervio 
óp=co ayudando así a que se tenga claridad en 
el  análisis  de  patologías  en  el  ojo  (32,33).  La 
OCT es  la úl=ma innovación tecnológica que se 
ha  presentado  en  el  ámbito  ocular,  que  luego 
del  perfeccionamiento  de  años  se  ha  conver‐
=do en la mayoría de los casos como el requer‐
imiento  de  mayor  uso  para  realizar  el  estudio 
de  la re=na y el nervio óp=co por  la calidad de 
imágenes  que  se  ob=enen  (34),  ya  que  por  el 
medio  convencional  no  han  logrado  tener  un 
diagnós=co acertado ante todos en las capas de 
fibras  ganglionares  lo  que  ha  producido  varios 
diagnós=cos errados en los pacientes.

Dentro  de  las  posibles  causas  para  que  la OCT 
sea  la  más  u=lizada  para  el  diagnós=co  de 
cirugía  de  la  re=na  explicado  por  aquellos  que 
lo han u=lizado es que  resulta  increíble  ver en‐
tre 8 y 9 capaz de la re=na con profundidad ax‐
ial  de  aproximadamente  2mm que  reproducen 
imágenes  con  alto  valor  de  información  de  la 
capa de fibras nerviosas de la re=na peripapilar 
y  la morfología del disco óp=co (35). Las princi‐
pales  patologías  que  se  pueden  detectar  a 
través  del  uso de OCT  son:  edemas de mácula 
que  son  producidos  en  personas  diabé=cas,  o 
por  resultados  post  –  quirúrgicos;  degenera‐
ciones maculares  que  son  asociados  a  la  edad 
de  la  persona  que  se  evalúa,  agujero  macular 
que  es  un  agujero  en  la  re=na,  Coroidopa=a 
central  serosa,  enfermedades  hereditarias  de 
re=na, entre otros, por  lo que se ha conver=do 
en una innovación tecnológico de mayor aporte 
(36).

3.6 La tomogra�a OCT en el segmento anterior 
mejora el diagnós�co del glaucoma

La OCT permite obtener un mejor resultado de‐
tallado  sobre  el  glaucoma  en  su  etapa  tem‐
prana,  al  considerar  que  este  es  un  problema 
de aumento de la presión dentro del globo ocu‐
lar que daña la re=na y puede dejar sin visión al 
paciente,  es  beneficioso  ya  que  los  síntomas 
solo  se  manifiestan  cuando  ya  todo  es  avan‐
zado, por ello es  importante  la u=lización de  la 
OCT para determinar este proceso al inicio y se 
pueda dar el  tratamiento adecuado para evitar 
la  pérdida  de  la  visión  (37).  El  glaucoma no  se 
cura, más  bien  con  el  paso  del =empo  se  con‐

vierte  en  caso  crónico  al  no  llevar  un 
tratamiento  adecuado  a  al  ser  detectado  de 
manera tardía, por ello al ser evaluado a través 
de a OCT que es una  técnica no  invasiva y  ráp‐
ida para el paciente, se puede evaluar el nervio 
óp=co  y  la  re=na para  determinar  si  sufren de 
adelgazamiento que es la primera etapa de esta 
enfermedad  y  por  ende  procurar  que  el  daño 
sea  mínimo  (34,36,38);  por  otro  lado  la  infor‐
mación  que  se  puede  almacenar  en  un  com‐
putar  conectado  directamente  al  equipo 
tomográfico  permite  comparar  casos  de  pa‐
cientes  sanos  y  enfermos  para  analizar  las  es‐
tructuras  anatómicas,  valorarlas,  permi=endo 
confirmar  o  desechar  sospechas  de  enfer‐
medad.

A  través  de  la  OCT  se  confirma  no  solo  el 
padecimiento de esta patología demás el riesgo 
de  poderlo  sufrir,  ya  que  esta  enfermedad 
afecta más o menos al 2% de personas mayores 
de 40 años y un 5% a los adultos mayores por lo 
que  deben  estar  en  constante  chequeo,  re‐
alizarse exámenes periódicos de fondo de ojo y 
nervio óp=co  (39), que mejor que  sea a  través 
de este equipo que  le permi=rá tener un resul‐
tado  verídico  y  en  poco =empo,  debido  a  que 
crea mapas  detallados  del  ojo  del  paciente  us‐
ando el  centro de  la  fóvea y  la abertura de  las 
membranas, los escaneos deben ser orientados 
al monitoreo de la cabeza del nervio óp=co por 
lo que brinda al paciente  confianza en el  resul‐
tado del  examen.  La  capacidad que  se =ene al 
u=lizar la OCT es dis=nguir de mejor manera los 
procesos  a  nivel microscópico  que  le  va  a  per‐
mi=r  al  profesional  detectar  enfermedades  en 
su  nivel  precoz  para  adaptar  el  tratamiento  a 
las necesidades de cada paciente.

4. Conclusiones

Se  puede  manifestar  que  la  OCT  permite 
obtener  un  diagnós=co  de  calidad,  que  puede 
realizarse en cualquier momento, ya que no se 
requiere  que  el  paciente  sea  preparado  con 
días  de  anterioridad  para  este  examen,  dando 
un diagnós=co rápido y preciso para tratarlo de 
manera  urgente  en  el  caso  que  sea  necesario, 
ya que con el pasar del =empo poco a poco se 
ha  ido  convir=endo en una herramienta  impre‐
scindible  de  diagnós=co  temprano  de  enfer‐
medades  oculares.  Es  una  herramienta  que  se 
la considera como vanguardista ya que permite 
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dictar un diagnós=co rápido y concreto del seg‐
mento anterior para establecer un  tratamiento 
adecuado  de  las  patologías  existente.  Además 
los  equipos  tomográficos  son  compa=bles  con 
los  equipos  de  telecomunicaciones,  computa‐
cionales  que  permiten  realizar  una  base  de 
datos  para  poder  realizar  seguimientos  de  los 
tratamientos de  los pacientes. Se u=liza  la OCT 
para  el  análisis  de  una  variedad  de  patologías 
no  solamente  del  segmento  anterior  sino  tam‐
bién  de  otras  patologías  de  la  re=na  y  del 
nervio óp=co.
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RESUMEN

La  esquizofrenia  es  un  trastorno mental  severo  que  afecta  el  área  cogni;vo,  social  y  afec;vo  de  quienes  lo 
padecen.  El  sub;po  paranoide  es  el  más  frecuente,  en  el  que  predominan  las  ideas  de  persecución.  La 
presentación  de  este  caso  clínico  permite  orientar  a  los  profesionales  de  la  salud  en  el  reconocimiento 
temprano de la esquizofrenia paranoide y diferenciarlo de otros trastornos mentales. El presente caso trata de 
una mujer de 59 años de edad diagnos;cada con esquizofrenia paranoide en el Centro Psiquiátrico Sagrado 
Corazón de Jesús de la Ciudad de Ambato, Ecuador por medio de una anamnesis detallada, basada en criterios 
diagnós;cos de  esquizofrenia  y  los  ejes  del DSM  IV.    Actualmente  en  el  Ecuador  la  esquizofrenia, ;ene una 
prevalencia  del  38%  del  total  de  los  egresos  en  hospitales  psiquiátricos,  y  un  21,7%  de  las  atenciones  en 
consulta externa. A pesar de estas cifras significa;vas, existen escasos estudios sobre el tema en Ecuador, por 
lo cual consideramos prudente  la presentación de este caso, para despertar el  interés en nuestra comunidad 
de  salud  y  consolidar  conocimientos  ú;les  para  la  vida  laboral  del  médico,  enfocados  en  mejorar  las 
intervenciones médicas basados en diagnós;cos certeros que se enmarquen en el Plan Estratégico Nacional de 
Salud Mental 2015‐2017, acorde con el Ministerio de Salud Pública, enfocados en el obje;vo 3 del Buen Vivir 
que busca mejorar el bienestar y la calidad de vida de la población. 

Palabras clave: trastorno mental, esquizofrenia paranoide, diagnós;co, salud pública

ABSTRACT

Schizophrenia  is  a  severe  mental  disorder  that  affects  cogni;on,  social  and  emo;onal  life  of  the  persons. 
Paranoid schizophrenia  is  the most common subtype  in which dominates the percep;on of persecu;on. The 
purpose of the present case report is to orientate health professionals to recognize paranoid schizophrenia in 
early  stages  and  to  dis;nguish  this  kind  of  pathology  from  another  mental  disorders.  The  present  ar;cle 
reports  the  clinical  case  of  a  59  year  old  woman  with  paranoid  schizophrenia  from  the  Psychiatric  Center 
“Sacred Heart of Jesus” of the City of Ambato, Ecuador who has been diagnosed with paranoid schizophrenia 
by a detailed anamnesis, based in diagnos;c criteria for paranoid schizophrenia and the DSM‐IV classifica;on. 
Currently  schizophrenia has a prevalence of 38% of  the  total of psychiatric hospitaliza;ons  in Ecuador and a 
prevalence  of  21,7%  in  ambulatory  consulta;on.  Despite  these  significant  numbers  there  are  only  a  few 
reports  about  the paranoid  schizophrenia  in  Ecuador,  reason why we  consider  it  from mayor  importance  to 
present  the  following  case  report,  with  the  inten;on  to  awake  interest  in  our  health  community  and 
strengthen  knowledge  for  the  daily work  of  physicians,  focused  in medical  interven;ons  based  in  adequate 
diagnos;c procedures  and  framed  in  the Na;onal  Strategic  Plan  of Mental Health  2015‐2017  in  accordance 
with  the Ministry  of  Public Health,  guarantying  criteria  3  of  the  “Buen  vivir”  to  improve  the well‐being  and 
quality of life of the popula;on.

Keywords: paranoid schizophrenia, mental disorders, diagnosis, public health

1. Introducción

La esquizofrenia es un trastorno mental psicó;‐
co,  de  e;ología  desconocida,  caracterizada por 
alteraciones  del  pensamiento,  del  estado  de 

ánimo  y  del  comportamiento,  las  alteraciones 
del pensamiento se manifiestan por una distor‐
sión de la realidad, acompañada a veces de de‐
lirios  y  alucinaciones,  las  alteraciones  del 
estado  de  ánimo  abarca  la  ambivalencia  y  res‐
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puestas  afec;vas  inadecuadas  o  constreñidas, 
produciendo  una  desorganización  severa  del   
funcionamiento  social, el sub;po paranoide se 
caracteriza  por  delirios  de  persecución,  pertur‐
bación de  la  percepción  y  alucinaciones  (sobre 
todo audi;vas) (1)

Según  datos  de  la  Organización  Mundial  de 
Salud OMS afecta a más de 21 millones de per‐
sonas  en  todo el mundo  (2).  Existe mayor  índi‐
ce de casos en hombres con una edad de inicio 
más temprana (12 millones), que en mujeres (9 
millones)  (3,4).  Las  personas  con  esquizofrenia 
;enen  entre  2  y  2,5  veces más  probabilidades 
de  morir  a  una  edad  temprana,  esto  se  debe 
por  lo  general  a  enfermedades  'sicas,  cardio‐
vasculares,  metabólicas  e  infecciosas  que  sue‐
len  padecer,  además  de  la  es;gma;zación, 
discriminación  y  la  violación  de  sus  derechos 
humanos (4).

En  el  Ecuador  a  nivel  de  los  hospitales  psiquiá‐
tricos,  la  esquizofrenia  es  la  enfermedad  más 
prevalente de  acuerdo  con el  Informe  sobre  el 
Sistema  de  Salud Mental  en  el  Ecuador  (IESM) 
realizado  por  la  Organización  Mundial  de  la 
Salud (5), además según un estudio de la Pon;‐
ficia  Universidad  Católica  del  Ecuador  sede  Es‐
meraldas  realizado  en  el  2016  determino 
mediante una muestra de 30 personas con tras‐
tornos mentales, que  la esquizofrenia tuvo una 
prevalencia  de  un  70%  comparando  con  otras 
enfermedades  psiquiátricas  (6).  El  Ins;tuto  Na‐
cional  de  Estadís;ca  y  Censos  (INEC)  reporto 
175 casos de esquizofrenia en personas que os‐
cilan entre los 5 y 24 años (7).

En  la guía de prác;ca clínica del Ecuador  (4) el 
manejo de  la esquizofrenia ;ene varios niveles 
y aproximaciones desde el punto de vista psico‐
social,  psicoterapéu;co  y  farmacológico,  el ma‐
nejo de un caso  sospechoso es  igual al de uno 
con  diagnós;co  defini;vo.  Según  las  guías  del 
Ecuador  (4), Colombia  (8) y  la Federación Mun‐
dial  de  Sociedades  de  Psiquiatría  Biológica  (9), 
un  aspecto  fundamental  de  cualquier  terapia 
psicológica  o  psicoterapia  es  el  desarrollo  de 
una relación terapéu;ca posi;va. Es decir, para 
una buena terapia psicológica, un prerrequisito 
clave es conseguir y  consolidar una visión com‐
par;da  de  la  naturaleza  de  la  enfermedad  del 
paciente,  en  un  entorno  donde  no  exista  ver‐

güenza y/o es;gma. Esto es muy importante en 
la esquizofrenia porque la psicosis asociada a la 
imposición del  tratamiento acarrea dificultades 
implícitas (10).

Cuando  se  cuente  con  el  diagnós;co  de  esqui‐
zofrenia, los profesionales deben asegurarse de 
que  la persona,  sus  familiares  y  los  cuidadores 
estén  informados  claramente  acerca  de  lo  que 
significa la patología y cuáles son sus caracterís‐
;cas  y  manifestaciones.  Es  recomendable  in‐
cluir  a  la  persona  con  esquizofrenia  en  un 
proceso  terapéu;co  para  que  pueda  entender 
los  síntomas  de  su  padecimiento  y  los  riesgos 
que conllevan para él y su familia cuando no se 
maneja  un  tratamiento  con;nuado  y  regular 
(4).

Para el trabajo con la familia de un paciente con 
esquizofrenia  se  debe  promover  un  ambiente 
acogedor, familiar, de contención, promoviendo 
la empa<a con cada integrante de la familia. Se 
recomienda  considerar  el  adecuado  cumpli‐
miento de la intervención psicológica, tomando 
en  cuenta  los  espacios  de  atención  necesarios 
(4).  Las  enfermedades  mentales  suponen  el 
40% de  las enfermedades crónicas  (11) y se es‐
;ma que más del 50 % de personas  con esqui‐
zofrenia  no  reciben  atención  apropiada 
mientras  que  en  países  en  vías  de  desarrollo 
más del 90 % no recibe tratamiento, esto repre‐
senta una grave violación a  los derechos huma‐
nos (12).

El  ser  humano  al  ser  un  ente  integral  del  cual 
no  se  puede  separar    su  cons;tución  orgánica, 
de  la mental,  ni  del  entorno  inmediato  que  lo 
rodea, necesita un equilibrio entre  todos estos 
factores  para  lograr  el  máximo  desarrollo  de 
sus potencialidades, esta filoso'a ha sido adop‐
tada  en nuestro país  y  en  su  cons;tución bajo 
la  cosmovisión  andina  del  Sumak  Kawsay,  tra‐
ducido  como  el  “Buen  vivir”,  pero  el  bienestar 
de  la  población  ha  sido  relegada  a  tratar  neta‐
mente  los  problemas  orgánicos  (13),  demos‐
trando  actualmente  una  deficiente 
inves;gación en el ámbito de las enfermedades 
mentales,  convir;éndose  esta  la  principal  limi‐
tante  para  el  desarrollo  de  nuevas  polí;cas  y 
estrategias que mejoren el sistema de salud de 
nuestro país.
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Es por tal mo;vo que el presente ar<culo busca 
contribuir con la producción cien<fica y médica 
de nuestro país, debido a  la escasa bibliogra'a 
sobre el tema y en sintonía con las actuales po‐
lí;cas de gobierno, se busca potencializar el de‐
sarrollo  cien<fico  y  tecnológico  de  las 
Universidades Ecuatorianas.

2. Información del paciente

La paciente de 59 años, sexo femenino, que en 
el año 2012 fue a acude persuadida por su her‐
mana a una evaluación psicológica en el centro 
psiquiátrico “Sagrado Corazón de Jesús”, refiere 
que  desde  hace  6  meses  presenta  alucina‐
ciones  audi;vas  de  conspiración  hacia  ella,  sin 
causa  aparente,  acompañadas  de  ansiedad  y 
pensamientos de muerte de sus seres queridos, 
además  de  deterioro  de  la  memoria  y 
hiporexia.

De acuerdo con  la anamnesis de su  infancia  re‐
lata  haber  tenido  terrores  nocturnos,  demasi‐
ada  ;midez,  trastornos  conductuales  y 
alimentarios,  pero  a  pesar  de  estos  an‐
tecedentes ella  la cataloga como normal. En su 
segunda  infancia  no  tenía  buenas  relaciones 
con  sus  compañeros o maestros  a  causa de  su 
;midez,  constantemente  se  peleaba  en  la  es‐
cuela  porque  se  reían  de  ella,  nos  manifestó 
“yo escuchaba sus burlas”; la paciente hace ref‐
erencia  que  desde  su  niñez  presentaba  con‐
stantes  dolores  de  cabeza  e  ideas  tales  como 
“sen<a que los familiares de su madre se meten 
a escondidas por la noche en la casa con cuchil‐
los para matarlos” refiriendo  haber visto cómo 
su <o tenía un cuchillo clavado en la cara. En su 
adolescencia  contaba  con  pocos  amigos,  fue 
regular  en  el  desempeño  de  sus  estudios,  no 
terminó  la  secundaria  ya  que  su  familia  no  la 
dejó  concluir  por  su  comportamiento.  Inicio 
precoz de su vida sexual a los 15 años.

La  relación  familiar  estuvo  inmersa  de  proble‐
mas  por  la  falta  de  comunicación  y  confianza 
con  sus  padres,  a  los  17  años  empieza  con  el 
consumo del alcohol sin  llegar a  la embriaguez. 
La  paciente  presentaba  delirios  de  grandeza  al 
relatar  que  en  su  juventud  vivió  en  Estados 
Unidos  y  estudio  en  Boston  en  donde  obtuvo 
un  <tulo  universitario,  y  ahí  se  rodeó  de  per‐
sonas famosas como la actriz “Verónica Castro”, 

todos  estos  datos  fueron  corroborados  como 
falsas mediante la revisión de la historia clínica. 
No  presenta  antecedentes  orgánicos  patológi‐
cos personales ni familiares de importancia. De 
acuerdo  con  sus  datos  ginecológicos:  menar‐
quia  a  los  12  años  de  edad,  pubarquia  y  telar‐
quia  a  los  13  años  respec;vamente,  sus  ciclos 
menstruales  fueron  regulares  con  una  frecuen‐
cia  de  30  días,  inicio  de  vida  sexual  a  los  15 
años  refiere  haber  tenido  3  parejas  sexuales, 
;ene  7  hijos  su  esposo  los  abandonó  cuando 
ellos  fueron  pequeños,  menopausia  a  los  47 
años.

3. Timeline

La paciente ha cursado por diversos centros de 
salud en la ciudad de Ambato provincia de Tun‐
gurahua,  en  la  actualidad  lleva  como  paciente 
en el centro “Sagrado Corazón de Jesús”, desde 
enero  del  2014  fue  la  primera  vez  correcta‐
mente  diagnos;cada  con  Esquizofrenia  Para‐
noide,  en  donde  recibe  tratamiento  con 
Risperidona  2mg  una  tableta  las  6am  y  10pm, 
Levomepromazina 100mg una tableta a las 6am 
y 10pm, el  cual está basado en  la Guía basada 
en  la evidencia de  la Asociación Psiquiátrica de 
América  La;na  y  de  la  Asociación  Psiquiátrica 
Mexicana para el  tratamiento del paciente  con 
esquizofrenia (14).

Al administrar este esquema de tratamiento no 
muestra  brotes  o  síntomas  graves  de  la  enfer‐
medad tales como agresividad, sin embargo las 
alucinaciones  son  constantes  y  persisten  la 
mayor  parte  del  ;empo,  con  sus  compañeras 
del centro de salud manifiesta tener una buena 
relación, no obstante siente que hablan de ella 
en  su  ausencia,  la  paciente muestra  inquietud 
durante  el  interrogatorio  preguntando  al  per‐
sonal  de  salud  acerca  de  las  personas  que  le 
hicieron daño, además de  indicar que varios fa‐
miliares  y  personas  famosas  la  amenazaban 
para  que  robara  o matara  a  lo  que  refiere  “yo 
no haría eso porque es pecado”.

No  muestra  signos  de  agresividad,  su 
pasa;empo es el tejido. Durante la entrevista la 
paciente  se  presenta  lúcida,  en  su  discurso  la 
velocidad al hablar es normal pero el sen;do de 
su  conversación  es  incoherente  con  ideas  gen‐
eralizadas  como  “toda  la  gente  es  mala” 
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además  con;nuamente pregunta  sobre  las per‐
sonas  a  las  que  ella  quisiera  ver  muertas 
porque  las  considera  malas,  presenta  una  cor‐
recta presencia personal ya que se evidencia su 
higiene personal.

4. Examen �sico

4.1 Signos vitales

Tensión  arterial  brazo  izquierdo  sentada 
110/70  mmHg,  pulso  arterial  63  lpm,  frecuen‐
cia  respiratoria  18  rpm,  tensión  arterial  brazo 
derecho  sentado  100/70  mmHg,  temperatura 
axilar 36ºC.

4.2 Cabeza

Conformación  general  del  cráneo  normocéfal‐
ico,  no  presenta  malformaciones,  ni  evidencia 
de  cicatrices,  cabello  de  implantación  normal 
de acuerdo a la edad y sexo, color castaño.

4.2.1 Ojos

Parpados con movilidad conservada, pupilas  re‐
ac;vas  e  isocoricas,  escleras  normocoloreadas, 
movimiento de globo ocular conservado.

4.2.2 Oídos

Pabellón  auricular  de  forma  y  tamaño  normal, 
conducto  audi;vo  externo  permeable,  no  se 
evidencias lesiones.

4.2.3 Nariz

Simétrica,  central,  fosas  nasales:  Permeables, 
mucosas nasales húmedas, sin secreciones.

4.2.4 Boca

Mucosas  orales  semihúmedas,  orofaringe  no 
conges;va, piezas dentales en regular estado.

4.3 Cuello

Movilidad  ac;va  y  pasiva  conservada,  ;roides 
0A, sin adenopa<as.

4.4 Tórax

4.4.1 Aparato respiratorio

Inspección:  no  se  evidencia  la  presencia  de 
masas  ni  cicatrices,  movimientos  respiratorios 

presentes.

Palpación: expansión y elas;cidad conservadas 

Percusión: claro pulmonar.

Auscultación:  murmullo  vesicular  conservado 
sin ruidos agregados.

4.4.2 Aparato cardiovascular

Inspección: la;do de la punta: No visible.

Palpación: la;do de punta no palpable.

Auscultación:  ruidos  cardiacos  normofónicos, 
regulares con el pulso radial.

4. 5 Sistema arterial periférico

Pulsos  periféricos:  simétricos,  sincrónicos  con 
ruidos cardiacos.

Llenado capilar: normal, 2 segundos.

4.6 Abdomen

Inspección:  no  se  evidencia  cicatrices  ni  abom‐
bamientos.

Auscultación:  ruidos  hidroaéreos  presentes  9 
por minuto.

Palpación:  no  doloroso  a  la  palpación  superfi‐
cial  y  profunda,  puntos ureterales  superiores  y 
medios  nega;vos,  puntos  apendiculares  nega‐
;vos.

Percusión: ;mpánico

4.7 Extremidades

Simétricas, no edema.

4.8 Examen Neurológico

‐Tono y trofismo muscular conservado.

‐Movimientos ac;vos y pasivos: Normal.

‐Reflejos superficiales: Normales.

‐Reflejos profundos: Normales.
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‐Fuerza muscular segmentaria: 5/5.

‐Sensibilidad:

    • Tác;l: presente y conservada.

    • Dolorosa: presente y conservada.

    • Térmica: presente y conservada.

‐Nervios Craneales:

•1º Olfatorio: discrimina olores en ambas fosas 
nasales, reconoce sabores.

•2º Óp;co: campo visual conservado.

•3º,  4º  y  6º:  pupilas  isocóricas,  reflejos  nor‐
males y movimientos conservados.

•5º  Trigémino:  función  motora  conservada  y 
sensibilidad facial conservada.

•7º Facial:  función motora conservada, sensibil‐
idad de  los  2/3  anteriores  de  la  lengua  conser‐
vado, adecuada ges;culación.

•8º  Ves;bulococlear:  percibe  sonidos  de  man‐
era bilateral

•9º  Glosofaríngeo:  presencia  de  velo  del  pal‐
adar  presente  sin  alteraciones  con  úvula  cen‐
tral, reflejo nauseoso presente, sin alteraciones 
de la deglución.

•10º  Neumogástrico:  Elevación  del  paladar  sin 
alteraciones, simétrico.

•11º Espinal:  adecuada  fuerza de  los músculos 
esternocleidomastoideo y trapecio.

•12º Hipogloso: movimientos extrínsecos de  la 
lengua sin alteraciones, mo;lidad conservada.

4.9 Valoración Psíquica

Paciente se muestra desconfiada al primer con‐
tacto,  situación que cambia al  transcurrir  la en‐
trevista presenta una facie con expresividad de 
calma en todo el trascurso de la entrevista.

‐Respuesta  verbal:  normal,  su  comunicación es 
fluida.

‐Estado de ánimo: eu<mico.

‐Ac;tud con el personal: desconfiada en primer 
instante.

‐Juicio: sin conciencia de enfermedad.

‐Percepción:  alucinaciones  audi;vas  y  visuales, 
ideas delirantes de daño hacia ella.

‐Pensamiento:  estructura  incoherente  al  de‐
scribir sus alucinaciones.

‐Observación (apariencia y conducta):

•Sensorio:  paciente  orientada  en ;empo  y  es‐
pacio  reconoce  lugar  de  hospitalización,  y  ciu‐
dad,  pero  no  presenta  juicio  sobre  su 
enfermedad.

•Pensamiento  y  lenguaje:  velocidad  del 
lenguaje  rápida  durante  toda  la  entrevista, 
ideas incoherentes a la realidad, presenta ideas 
generalizadas  como  “toda  la  gente  es  mala” 
además con;nuamente pregunta  sobre  las per‐
sonas  a  las  que  ella  quisiera  ver  muertas 
porque  las  considera  malas.  Puede  expresarse 
claramente; pero no razona sobre su estado de 
salud  mental  actual,  cambia  constantemente 
de tema de conversación.

•Afec;vidad:  refiere no confiar en nadie desde 
niña por temor a que le hagan daño, no le gusta 
hablar  de  su  familia  porque  menciona  que  la 
abandonaron,  con  sus  compañeras  del  centro 
de rehabilitación dice mantener buena relación 
sin embargo ha escuchado que hablan y la cri;‐
can cuando están reunidas.

•Sensopercepción:  presenta  alucinaciones  de 
;po audi;vas y visuales; refiriéndose que siente 
que alguien la persigue.

• La paciente no presenta un retraso Mental en 
estudio;  es  capaz  de  seguir  indicaciones  y  eje‐
cutarlas adecuadamente.
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5. Evaluación diagnós)ca

La paciente  fue diagnos;cada u;lizando  los  cri‐
terios del DSM IV (Diagnos;c Sta;s;cal Manual 
of  Mental  Disorders)  (15),  con  Esquizofrenia 
;po  paranoide  (F20.0);  que  es    un  sistema  de 
clasificación de los trastornos mentales. 

6. Discusión

La  esquizofrenia  es  considerada  un  problema 
de  salud  pública  de  acuerdo  con  la  Organi‐
zación Mundial  de  la  Salud  (OMS)  se  la  define 
como  un  trastorno  bastante  grave  que  afecta 
como la persona piensa, siente y actúa (16). No 
se  ha  determinado  un  único  factor  e;ológico 
que  cause  esquizofrenia,  por  lo  que  se  consid‐
era  que  la  interacción  de  factores  gené;cos, 
médicos  y  ambientales  conllevan  al  desarrollo 
de  la  misma  (4).  Diversos  estudios  epidemi‐
ológicos  se  han  enfocado  en  conocer  la  impor‐
tancia  de  los  genes  de  la  enfermedad 
realizando estudios en niños adoptados.  En un 
estudio reciente se comparó a 56 niños adopta‐
dos  cuyas madres  biológicas  eran  esquizofréni‐
cas,  con  96  niños  adoptados  cuyos  padres 
biológicos  no  sufrían  esta  enfermedad.  Las  fa‐
milias fueron observadas durante la crianza y al 
conver;rse  en  adultos,  fueron  evaluados 
psiquiátricamente,  se  descubrió  que  un  riesgo 
gené;co  combinado  con un  cuidado deficiente 
durante el  crecimiento puede hacer que  se de‐
sarrolle  la esquizofrenia, pero que  la  tendencia 
gené;ca  por  sí  sola  no  condena  a  padecer  la 
enfermedad (17).

La  mayoría  de  los  factores  de  riesgo  ambien‐
tales actúan durante el embarazo (virus herpes 
simple  ;po  2,  gripe,  rubéola,  toxoplasmosis, 
niveles bajos de vitamina D y  las hambrunas) o 
el parto: incompa;bilidad de Rh, extracción con 
asistencia  de  aspiradora,  hipoxia,  pre‐eclamp‐
sia, la muerte de un familiar cercano durante el 
primer trimestre del embarazo (probablemente 
reflejando un efecto del estrés grave), y  la defi‐
ciencia  materna  de  hierro,  el  lugar  de 
nacimiento  urbano  confiere  riesgo  así  como  el 
nacimiento  en  invierno,  posiblemente  vincu‐
lado  a  exposiciones  infecciosas  (19).  Otras  sus‐
cep;bilidades  son  de  carácter  inmunológico 
como  las  enfermedades  auto‐inmunes  (artri;s 
reumatoide,  síndrome  de  Guillain‐Barré,  hep‐
a;;s autoinmune, ;rotoxicosis y la enfermedad 

de  Crohn)  en  donde  la  historia  familiar  de  en‐
fermedad  auto‐inmune  también  confiere 
riesgo.  Otros  antecedentes  incluyen  el  trauma‐
;smo  craneano,  la  epilepsia  y  las  convulsiones 
febriles  en  niños  y  las  deformaciones  serias 
(18).

Desde  el  punto  de  vista  bioquímico  la  neuro‐
transmisión  excesiva  de  dopamina  ocasiona 
episodios  psicó;cos  como  se  observa  en  pa‐
cientes  con  trastorno  bipolar  o  esquizofrenia.   
La  hipótesis  dopaminérgica  se  postuló  en base 
al  descubrimiento  de  que  el  exceso  de  este 
neurotransmisor sobre  la vía mesolímbica es el 
responsable  de  los  síntomas  posi;vos  de  la  Es‐
quizofrenia  (Delirios y Alucinaciones  fundamen‐
talmente)  y  como  los  An;psicó;cos,  que  son 
Antagonistas  (o  Bloqueadores)  de  los  Recep‐
tores de Dopamina  (en  concreto de  los  conoci‐
dos  como  D2),  mejoran  los  síntomas  al 
controlar  este  exceso.  Alterna;vamente,  se  ha 
propuesto  que  la  ac;vidad  aferente  excesiva 
sobre  las  neuronas  dopaminérgicas  del  área 
tegmental  ventral,  par;cularmente  del 
hipocampo  ventral,  aumenta  la  neurotrans‐
misión de la dopamina, lo que lleva a la psicosis 
(19).

La esquizofrenia  se  clasifica  como un  trastorno 
psicó;co, y el modelo que los clínicos describen 
con  mayor  frecuencia  es  el  de  un  trastorno 
psicó;co  que  se  debe  principalmente  a  una 
función  anormal  de  la  dopamina  (17),  además 
entre  sus  síntomas  fundamentales  figuran: 
au;smo, disgregación del pensamiento y desar‐
monía  ideo‐afec;va,  a  los  cuales  se  añaden 
además delirios y alucinaciones. Aparece habit‐
ualmente  entre  15  y  16  años  (18),  ar<culos 
señalan  que  existen  déficits  cogni;vos,  son 
severos  y  afectan  especialmente  la  memoria 
declara;va  verbal,  las  funciones  ejecu;vas,  la 
atención  sostenida  y  la  memoria  de  trabajo 
(18). No existe un  factor  e;ológico único en  la 
esquizofrenia,  sino  es  una  combinación  de  var‐
ios criterios.

El  diagnós;co  de  la  paciente  fue  Esquizofrenia 
;po  paranoide;  para  llegar  a  este  diagnós;co 
las evaluaciones  se basaron en  los criterios del 
(DSM‐IV)  (Diagnos;c  and  Sta;s;cal  Manual  of 
Mental Disorders), la cual fue creada por la aso‐
ciación  estadounidense  de  Psiquiatría  (Ameri‐
can Psychiatric Associa;on) (20) (Tabla 1). 
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Este  sistema  de  clasificación  fue  creado  con  el 
obje;vo  de  proporcionar  descripciones  claras 
de  las  categorías  diagnos;cas  de  trastornos 
mentales,  permi;endo  a  médicos  e  inves;‐
gadores,  el  diagnos;co,  estudio  y  tratamiento 
de personas con trastornos psiquiátricos.

A con;nuación se describirá como se hizo el di‐
agnós;co  según  los  antes  mencionados  crite‐
rios.  De  acuerdo  al  Eje  1  (trastornos  clínicos), 
presenta:  esquizofrenia  y  trastornos  psicó;cos, 
esto  fue corroborado en  la anamnesis de  la pa‐
ciente al manifestar  ideas no acordes con  la re‐
alidad  y  repe;r  la  frase:  “me  quieren  matar”. 
Eje  2  (trastornos  de  personalidad),  presenta: 
ideas  delirantes  caracterís;cas  de  este ;po  de 
personalidad, es desconfiada, hecho que se evi‐
dencia    porque menciona que  sus  compañeras 
emiten  comentarios  nega;vos  cuando  no  está 
presente; ;ene delirios de persecución al mani‐
festar  que  la  gente  es  mala  y  le  quiere  hacer 
daño;  sen;mientos de  superioridad al  referirse 
ser sobrina de Verónica Castro (actriz mexicana) 
y que estudió en Boston; siente rencor hacia las 
personas  que  la  maltrataron  en  el  pasado,  di‐
chos maltratos  no  se  evidencian  en  la  historia 
clínica.  Eje  3  (problemas  médicos),  presenta: 
cefalea  holocraneana  ocasional.  Eje  4  (estre‐
sores  psicosociales  y  ambientales),  presenta: 
manifiesta actualmente no  tener amigos y que, 
en  su niñez  fue  víc;ma de maltrato  verbal por 
parte de sus padres y familiares cercanos, en la 
adolescencia  declaró  haber  tenido  lazos  sen;‐
mentales  con  varios  individuos,  pero  al  revisar 
la  historia  clínica  no  se  constató  relaciones  so‐
ciales de ningún ;po debido a que su desconfi‐
anza la  llevaba a alejarse paula;namente de su 
círculo social y familiar.

7. Tratamiento

El plan terapéu;co fue  iniciado en el año 2014, 
se  trató  a  la  paciente  con  an;psicó;cos  basa‐
dos en la Guía basada en la evidencia de la Aso‐
ciación  Psiquiátrica  de  América  La;na  y  de  la 
Asociación  Psiquiátrica  Mexicana  para  el 
tratamiento  del  paciente  con  esquizofrenia 
(14).  El  Esquema  terapéu;co  empleado  fue: 
Levomepromazina  100mg  (1  tableta)  a  las 
6H00am y a las 10H00pm, Risperidona 2 mg (1 
tableta)  a  las  6H00am  y  a  las  10H00pm,  estos 
medicamentos  han  disminuido  las  alucina‐
ciones  audi;vas  y  delirios  de  persecución, 
aunque no la llegan a curar.

En  Ecuador  según  la  guía  de  prác;ca  clínica 
2017  sobre  el  diagnós;co,  tratamiento  y 
seguimiento  de  la  esquizofrenia  (4),  se  re‐
comienda que se  realice una evaluación clínica 
integral  para  el  diagnós;co  de  la  enfermedad, 
cuando hay un primer episodio de la fase aguda 
cualquier  an;psicó;co  es  recomendable  como 
medicamento  de  primera  línea,  excepto    la 
clozapina  y  la  olanzapina  por  su  mayor  riesgo 
de  efectos  adversos  metabólicos,  la  única  ex‐
cepción  para  usarlos  es  cuando  no  exista  re‐
spuesta  a un primer  an;psicó;co y  luego a un 
segundo an;psicó;co, en caso de exacerbación 
aguda  o  recurrencia  de  esquizofrenia,  se  re‐
comienda  el  uso  de  risperidona  como  primera 
opción de tratamiento, como segunda  línea, se 
puede  considerar  a  la  clorpromazina,  a  la  lev‐
omepromazina u otros an;psicó;cos <picos (4) 
(Ilustración 1).

En  comparación  con  la  Guía  Colombiana  de 
prác;ca clínica 2014 (8), para el tratamiento de 
pacientes  con  esquizofrenia  se  recomienda  de 
igual forma una evaluación clínica integral antes 
de iniciar el tratamiento farmacológico para ello 
se  realizan  pruebas  como:  perímetro  abdomi‐
nal,  glicemia  en  ayunas,  perfil  lipídico  (coles‐
terol  total  LDL,  HDL  y  triglicéridos),  ECG, 
hemograma,  transaminasas,  con  la finalidad  re‐
conocer  los  efectos  adversos  de  los  an;psicó;‐
cos por  ejemplo  aumento de peso  (olanzapina, 
clozapina,  que;apina,  risperidona),  síndrome 
metabólico  (clozapina  y  olanzapina)  etc.    Los 
an;psicó;cos  de  primera  línea  para  episodios 
agudos  de  esquizofrenia  se  sugieren:  aripipra‐

Tabla  1.  Criterios  clínicos  DSM  IV  para  el  diagnós;co  de 
esquizofrenia,  modificado  de  la  American  Psychiatric 
Associa"on.
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zol,  haloperidol,  que;apina  o  ziprasidona, 
clozapina, mientras  que  para  el  manejo  farma‐
cológico  del  adulto  con  diagnós;co  esquizofre‐
nia que presenta conducta violenta o agitación, 
se  recomienda:  haloperidol  más  benzodia‐
cepina  parenteral,  benzodiacepina  parenteral 
sola o haloperidol solo.   El uso de olanzapina y 
clozapina como tratamiento inicial en pacientes 
tengan  factores  de  riesgo  como  dislipidemia, 
hipertensión, sobrepeso o diabetes, y  la amisul‐
prida  o  Ziprasidona  en  pacientes  con  an‐
tecedente  de  arritmia  cardiaca  o  prolongación 
del  QTc,  la  clozapina  en  pacientes  con  an‐
tecedentes  de  discrasias  sanguíneas  o  convul‐
siones está contraindicado (8). 

Según  la  guía  de  prác;ca  clínica  canadiense 
para  poder  realizar  el  diagnos;co  de  es‐
quizofrenia  es  necesario  signos  con;nuos  du‐
rante un período de al menos 6 meses, aunque, 
incluso  entonces,  los  médicos  deben  estar 
atentos con respecto a la posibilidad de cambio 
en  el  diagnós;co.  Para  el  tratamiento  en  el 
primer  episodio  de  psicosis,  se  debe  recomen‐
dar  la  medicación  an;psicó;ca,  se  puede  ad‐
ministrar   300 a 400 mg de clorpromazina, 4 a 
6 mg  de  risperidona,  después  de  la  resolución 
de los síntomas posi;vos de un episodio agudo 
de  esquizofrenia,  a  los  pacientes  se  les  debe 
ofrecer  tratamiento  de mantenimiento  y medi‐
cación  an;psicó;ca  durante  2  y  posiblemente 
hasta 5 años o más, cuando la esquizofrenia en 
resistente al tratamiento se debería administrar 

clozapina (21).

8. Conclusiones

Consideramos    relevante  la  presentación  de 
este  caso  debido  la  esquizofrenia  es  un 
trastorno mental  que  afecta  la  calidad  de  vida 
de quien  la padece, distorsionando su realidad. 
Esta  condición  se  convierte  en  una  limitante 
para  el  desarrollo  personal,  afec;vo,  profe‐
sional y familiar del individuo, teniendo además 
repercusión  en  el  progreso  de  un  país.  El  caso 
de  nuestra  paciente  es  uno  de  los  tantos  que 
existen  en  Ecuador,  los  cuales  muchas  veces 
pasan  desapercibidos  por  nuestra  sociedad  sin 

darle la importancia que realmente abarca esta 
enfermedad,  es  por  eso  que  los  profesionales 
de  salud  y  familiares  deben  asegurarse  y  estar 
informados  correctamente  para  cumplir  un 
proceso  terapéu;co  eficaz  y  brindar  un 
tratamiento  oportuno  a  estos  pacientes.  Se 
debe trabajar conjuntamente con los familiares 
del  paciente  con  esquizofrenia  para  promover 
un  ambiente  acogedor,  familiar,  de  contención, 
promoviendo  la  empa<a  con  cada  integrante 
de  la  familia.  Se  recomienda  considerar  el  ade‐
cuado  cumplimiento  de  la  intervención  psi‐
cológica,  tomando  en  cuenta  los  espacios  de 
atención necesarios. 

Ilustración  1.  Flujograma  del manejo  general  del  paciente  con  sospecha  o  diagnó;co  de  esquizofrenia.  Guía  de  prác;ca 
clínica del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, diagnós;co, tratamiento y seguimiento de la esquizofrenia, 2017 (4).
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Se  considera  que  la  presentación  de  este  caso 
es  relevante  debido  a  la  importancia  de  dar  a 
conocer esta enfermedad al público en general 
y en especial  a  los profesionales de  la  salud. A 
los  familiares  de  personas  que  sufren  este 
trastorno,  el  ar<culo  brinda  información  sobre 
las  caracterís;cas  de  esta  enfermedad  y  la 
repercusión obje;va que tendrá en la dinámica 
familiar. Se ha comprobado el diagnós;co de la 
paciente por medio de la revisión de su historia 
clínica  y  una  entrevista  que  se  le  realizó,  cor‐
roborado  sus  respuestas,  basado  en  la  clasifi‐
cación  DSM  IV,  fue  evidente  que  presenta 
Esquizofrenia ;po paranoide (F20.0). 

Con  respecto  al  tratamiento  se  presentaron 
tres  diferentes  guías,  algunas  difieren  en  el 
manejo  del  paciente  con  esquizofrenia  a  largo 
plazo  y  en  fases  de  exacerbación  aguda  de  la 
enfermedad.  En  Colombia  por  ejemplo  se  re‐
comienda  el  haloperidol  como  primera  línea 
mientras  en  nuestro  país  la  risperidona  se  usa 
como  primera  elección.  En  Ecuador  se  trabaja 
con la Guía de prác;ca clínica 2017 del diagnós‐
;co,  tratamiento  y  seguimiento  de  la  es‐
quizofrenia  del Ministerio  de  Salud  Pública  (4). 
Sin  embargo  el  medico  suele  escoger  el 
tratamiento  basándose  en  su  experiencia  y  la 
situación  individual  del  paciente,  para  tratar 
adecuadamente  la  esquizofrenia  ;po  para‐
noide.
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