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Resumen: 

La pandemia de la COVID-19 evolucionó, desde una crisis aguda y repentina a un largo 
período de lucha contra el virus, este estrés permanente ha sido analizado ya desde la pato-
génesis en busca de factores de riesgo, daño potencial y consecuencias patológicas. El en-
foque esbozado aquí, basado en salutogénesis, plantea la posibilidad de un análisis distinto 
desde el origen y los recursos para la salud, anima a comprender cómo las personas logran 
aumentar su sentido de coherencia y se mantienen saludables.

Palabras clave: Sentido de Coherencia; Promoción de la Salud; COVID-19.

Salutogenesis and COVID-19
Abstract

The COVID-19 pandemic evolved from an acute and sudden crisis to a long period of fight 
against the virus, this permanent stress has already been analyzed from the pathogenesis in 
search of risk factors, potential damage and pathological consequences. The approach out-
lined here, based on salutogénesis, raises the possibility of a different analysis from the origin 
and resources for health, encourages an understanding of how people manage to increase 
their sense of coherence and stay healthy.

Keywords: Sense of Coherence; Health Promotion; COVID-19.
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Contexto

Al igual que en otros países, el aparecimiento de 
la pandemia de la COVID-19 en Ecuador no fue 
solo una crisis sanitaria, además fue un detonante 
que profundiza la crisis social, económica y polí-
tica que siempre ha acompañado al país, como 
un legado discriminatorio. Desde su surgimiento 
el problema persiste y empeora pues la pandemia 
de la COVID-19 ha evolucionado, pasando de una 
crisis aguda y repentina a un largo período de lu-
cha contra el virus en la vida diaria1.

Enfrentar un factor estresante tan severo ha lleva-
do a los investigadores a centrarse en el paradig-
ma biomédico y hacer preguntas patogénicas so-
bre el daño potencial del virus y las consecuencias 
patológicas2, sin embargo, existe la posibilidad 
de hacer un análisis positivo, de que los factores 
estresantes puedan tener consecuencias saluda-
bles o beneficiosas, dependiendo de sus carac-
terísticas y de la capacidad de las personas y los 
gobiernos para resolverlos. Esta forma distinta de 
mirar el manejo de la pandemia por la COVID-19 
se explica desde el modelo salutogénico desa-
rrollado por Aaron Antonovsky3. Salutogénesis es 
un término que se refiere a la capacidad innata 
de las personas para crear y mantener la salud y 
el bienestar frente a la adversidad4, esta posición 
se centra en el origen de la salud y los recursos 
para la salud, en otras palabras, se puede resumir 
como un punto de vista que plantea la pregunta 
¿qué crea salud?5.

En la noción de salud positiva como un estado 
dinámico de adaptación y crecimiento frente a 
la adversidad, los conceptos fundamentales que 
Antonovsky desarrolla con esta teoría son el Sen-
tido de Coherencia (SOC) y los Recursos Genera-
les de Resistencia (RGR)6.

El SOC es una construcción multidimensional 
que abarca: la comprensibilidad (la capacidad de 
comprender el problema o la enfermedad de uno), 
la manejabilidad (sensación de tener suficientes 
recursos individuales o externos para hacer fren-
te a los factores estresantes y la enfermedad), y 
significatividad (valor que la persona otorga a lo 
que acontece)4. El SOC es un recurso de afronta-
miento que ayuda a identificar y movilizar recur-
sos relevantes para hacer frente a los factores es-
tresantes y manejar la tensión con éxito, de modo 

que promueva la salud y el bienestar1. Los RGR 
son factores biológicos, materiales y psicosocia-
les que hacen más fácil a las personas percibir 
su vida como coherente, estructurada y compren-
sible3, los RGR sustentan el comportamiento del 
individuo y proceden de su propio yo, de su con-
texto sociocultural y del entorno físico y natural7.

La pandemia de la COVID-19 es aun extrema-
damente estresante para las personas, porque 
además del miedo a la infección, la propagación 
del virus en varias oleadas ha exigido esfuerzos 
continuos a nivel individual, social y nacional 
para encontrar formas de vivir con la pandemia1, 
las personas enfrentaron distanciamiento social, 
restricciones en las actividades de la vida dia-
ria, impacto económico, sobrecarga de informa-
ción, entre tantas rémoras más5. Es aquí donde 
la capacidad de afrontamiento está determinada 
por el SOC y los RGR que ayudan a combatir los 
elementos estresantes y evitan que una persona 
expuesta al estrés “sucumba” o desarrolle una 
enfermedad8, pues un SOC fortalecido amortiguó 
los efectos estresantes de la COVID-195.

Acciones centradas en el origen de la enfermedad 
y los factores de riesgo son propias de la pato-
génesis, por lo tanto, el control de enfermedades 
infecciosas, así como la prevención primaria y se-
cundaria en el control de la COVID-19, pudieron 
considerarse actividades desde este punto de vis-
ta, sin embargo, en la pandemia de la COVID-19, 
no solo las personas infectadas, sino todos los 
ciudadanos fueron sujetos de interés. En la salu-
togénesis el enfoque está en facilitar la adapta-
ción al entorno y no en abordar todos los factores 
de riesgo conocidos para una enfermedad.

Dado que, en la realidad, no es posible tomar sufi-
cientes contramedidas usando el enfoque patogé-
nico, es necesario buscar un entorno que pueda 
prevenir la propagación de la infección y desarro-
llar medidas generadoras de salud que promue-
van la adaptación a ese entorno. Los cambios de 
comportamiento, como el uso de una mascarilla, 
normas de higiene, la etiqueta de la tos y el dis-
tanciamiento social, pudieron considerarse medi-
das generativas de salud que buscan la adapta-
ción a una nueva vida social en lugar de medidas 
para investigar las causas de la enfermedad5, la 
promoción de la salud juega un papel importante 
en las medidas de cambio de comportamiento en 
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esta pandemia, sumado a ello las decisiones polí-
ticas sobre el manejo de la crisis deben garantizar 
el acceso a los recursos necesarios para el empo-
deramiento y la acción de la población.

Sin embargo, en Ecuador así como en muchos lu-
gares del mundo no se proporcionaron regulacio-
nes ni una forma confiable y consistente de con-
trolar la crisis de tal forma que le dieran sentido a 
este difícil período, esto debido a las decisiones 
políticas que se adoptaron unilateralmente para la 
gestión de la pandemia, en donde las soluciones 
de ayer se convirtieron en los problemas de hoy, 
por ejemplo, la flexibilización de la legislación la-
boral y el confinamiento aumentaron el riesgo fi-
nanciero y de salud mental e incluso actualmente 
la vacunación que fue considerada como la prin-
cipal fuente de alivio de la estrategia de afronta-
miento no ha detenido el surgimiento de otra ola 
de una variante de la COVID-191. Esto sucede 
porque con frecuencia los tomadores de deci-
siones pasan por alto importantes características 
socioeconómicas cuando se planifican acciones y 
se ponen en marcha medidas para todos, sin que 
todos tengamos las mismas oportunidades9.

En vista de que las decisiones políticas afectan 
cada parte de nuestras vidas, desde la distribu-
ción de derechos y recursos, cómo se manejan 
las instituciones y qué objetivos perseguimos 
como sociedad10, para corregir las acciones po-
líticas y de salud pública con solidaridad y em-
patía es necesario aplicar un ángulo salutogéni-
co a la formulación de estas, lo cual implica un 
enfoque en los recursos, las posibilidades y las 
soluciones colectivas.

Como hasta ahora la mayor parte de la investiga-
ción sobre cómo hacer frente a la pandemia de la 
COVID-19 hace preguntas patogénicas y descri-
be los efectos negativos de la crisis1, es impor-
tante desarrollar a la par medidas generativas de 

salud, pues en la relación entre la patogénesis y 
la salutogénesis no debe haber competencia sino 
complementariedad5. 

Conclusión

La pandemia ha sacudido vidas y transformado las 
percepciones sobre la normalidad, en esta adap-
tación, no limitar la perspectiva solo a los resulta-
dos patogénicos, sino integrar ambos enfoques y 
mediciones tanto salutogénicos como patogéni-
cos lleva a desarrollar una mejor comprensión de 
cómo hacer frente a tiempos tan difíciles.

La visión salutogénica tiene el potencial de brindar 
soluciones a problemas que no se pueden abor-
dar solo con la prevención de enfermedades. Este 
enfoque lleva a reflexionar no solo sobre el proce-
so que conduce a resultados tanto salutogénicos 
como patogénicos sino también a centrarse en el 
papel de los recursos de afrontamiento durante 
esta crisis global, en la que se experimentan ame-
nazas económicas y de salud durante un período 
prolongado. La capacidad de las personas para 
percibir el mundo como comprensible, manejable 
y significativo, tiene la importancia más caracte-
rística para hacer frente a la situación, procurar 
fortalecer el SOC, así como los RGR a través de 
la promoción de la salud es un llamado imperante 
para las autoridades y la sociedad en general.

Es importante mirar la COVID-19 como una opor-
tunidad social para corregir las acciones políticas 
y de salud pública con solidaridad y empatía, esta 
reflexión puede alentar a los líderes políticos, au-
toridades, investigadores, promotores de salud, 
psicólogos y expertos en educación a buscar for-
mas de explorar y desarrollar estrategias que pue-
dan ayudar a promover el aumento del SOC como 
factor preventivo.

Conflicto de interés: ninguno 
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Resumen: 
Objetivo: Determinar los factores de riesgo de patologías lumbares en pacientes empleados 
y afiliados al sistema de salud, a partir de la exploración física, hábitos, antecedentes perso-
nales y factores de riesgo laborales. 
Material y Métodos: El diseño del estudio es retrospectivo, transversal. En una muestra de 
668 adultos trabajadores del Ecuador, se aplicó y evaluó el modelo predictivo de respuesta bi-
naria logit para identificar factores de riesgo y se usaron métodos de aprendizaje supervisado 
(árboles de clasificación) para clasificar a los pacientes según el grado de patología lumbar. 
Resultados: El modelo predictivo logístico presentó una sensibilidad del 62,5%, una especi-
ficidad del 63,7%, el área bajo la curva ROC fue 0,63 y se determinó una precisión del 63,4%.  
Conclusión: Los factores que aumentan el riesgo de la patología de columna lumbar más 
frecuente (lumbalgia) y en orden de importancia en los pacientes son: menor edad, sexo 
femenino, tienden a exponerse a factores de riesgo psicosocial en su trabajo.
Palabras claves: Lumbalgia, región lumbar, columna vertebral, factores de riesgo.

Statistical analysis of risk factors associated with lumbar 
spine pathologies for the employed population

Abstract
Objective: Determine the risk factors of lumbar pathologies in patients employed and affi-
liated with the health system, based on physical examination, habits, personal history, and 
occupational risk factors.
Materials and Methods: The study design is retrospective, cross-sectional. In a sample of 
668 adult workers from Ecuador. The binary logit response predictive model was applied to 
identify risk factors and supervised learning methodology (classification trees) was used to 
classify patients according to the degree of lumbar pathology.
Results: The logistic predictive model has a sensitivity of 62.5%, a specificity of 63.7%, the 
area under the ROC curve was 0.63, and precision of 63.4% was determined.  
Conclusion: The factors that increase the risk of the most frequent lumbar pathology (low 
back pain) in order of importance in patients are: younger age, female sex, tend to be expo-
sed to psychosocial risk factors at work, and lower risk of having mechanical factors. 
Keywords: Low back pain, lumbar region, spine, risk factors.
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Introducción

La lumbalgia es un problema de salud frecuen-
te en las consultas médicas y su etiología puede 
estar relacionada con varios factores. Su estudio 
es de máxima prioridad debido a que el dolor en 
la región lumbar supone una pérdida económica, 
tanto en su diagnóstico como en su tratamiento, 
afecta a la población trabajadora en la pérdida de 
días de trabajo y en la disminución de la produc-
tividad laboral.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) seña-
la que una de las principales causas de vivir con 
una limitación física en todo el mundo es la lum-
balgia1. En el año 2018, un grupo de trabajo inter-
nacional pidió a la OMS que prestara más aten-
ción a la carga del dolor lumbar y a la necesidad 
de evitar soluciones excesivamente médicas. En 
Ecuador, entre el 60% y 70% de los adultos pre-
sentan lumbalgia a lo largo de su vida y es una de 
las principales causas de vivir con discapacidad 
que puede durar días o ser crónica; en los países 
industrializados es la segunda causa de atención 
médica, la tercera de intervención quirúrgica y la 
quinta en frecuencia de hospitalización2.

Para tener un diagnóstico adecuado de la lumbal-
gia es necesario algo más que técnicas de ima-
gen: Rayos X, tomografía, resonancia magnética, 
una adecuada exploración clínica, anamnesis y 
examen físico de los pacientes, ya que sólo el 
15% de las lumbalgias se diagnostican con técni-
cas de imagen y examen físico3.

El origen de las enfermedades de la columna lum-
bar, según Herrero et al.4 y Helfenstein et al.5 es 
multifactorial, pues depende de factores genéticos, 
degenerativos, bioquímicos, médicos, mecánicos, 
traumáticos y psicosociales, entre otros. Por otra 
parte, Albán, et al.,6 afirman que los movimientos y 
las posturas repetitivas son factores de riesgo de 
lesiones músculo esqueléticas. Entre los factores 
clínicos predictores de lumbalgia crónica están los 
episodios previos de dolor lumbar7. El tener un epi-
sodio previo de dolor lumbar es un factor que pre-
dispone cronicidad y recurrencia de lumbalgia8,9. 
La mayoría de estos estudios se han realizado en 
países desarrollados; mientras que, en los países 
en desarrollo, se dispone de pocos datos sobre los 
factores que pueden aumentar el riesgo de pade-
cer patologías de la columna lumbar.

El objetivo de esta investigación fue determinar los 
factores de riesgo de patologías lumbares en pa-
cientes empleados y afiliados al sistema de salud, 
a partir de la exploración física, hábitos, antece-
dentes personales y factores de riesgo laborales. 

Material y Métodos: 

Diseño del estudio, recogida de datos y medidas
Los datos fueron proporcionados por Biodimed, 
una empresa privada con sede en Quito-Ecua-
dor, que presta servicios médicos ambulatorios y 
de seguridad laboral. Estos datos cumplieron con 
las normas de confidencialidad y estuvieron de-
bidamente anonimizados, sin revelar información 
personal identificable. La investigación fue de en-
foque observacional, cuantitativo, retrospectivo y 
transversal ya que los datos se obtuvieron de la 
base de datos de las historias clínicas de todos 
los pacientes con patologías lumbares diagnosti-
cadas con estudios de imagen en su primera aten-
ción entre los años 2018 al 2020, la edad de las 
personas estudiadas fue entre 19 a 66 años. La 
muestra de pacientes es un recuento completo de 
la población de una parte de Quito, Guayaquil y El 
Coca, que cuentan con el seguro privado Biodi-
med.  Se excluyeron los pacientes que no conta-
ban con seguro privado y que no tenían patologías 
lumbares atendidos entre el año 2018 al 2020.

Las patologías de columna lumbar, estudiadas y 
codificadas según el código internacional de en-
fermedades CIE 1010, fueron: trastornos del dis-
co intervertebral con mielopatía región lumbar 
M51.06; trastornos del disco intervertebral con 
radiculopatía región lumbar M51.16; otros tras-
tornos discales intervertebrales región lumbar 
M51.86; radiculopatía región lumbar M54.16; y 
según el diagnóstico ampliado lumbalgia M54.5; 
sin incluir región cervical, dorsal, lumbosacra y 
sacro-coccígea.

Las variables disponibles en la base usadas 
para la investigación fueron: antecedentes per-
sonales, exámenes físicos realizados por el es-
pecialista, hábitos, y factores de riesgo laboral 
como: accidentes graves, mayores, biológicos, 
ergonómicos, físicos, mecánicos, químicos y 
psicosociales. El conjunto de datos original fue 
preprocesado para obtener datos definitivos y 
limpios para el análisis. Se excluyeron las varia-
bles con baja frecuencia y sin variación.  Para 
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realizar el modelo predictivo binario a la varia-
ble patología se la consideró como variable di-
cotómica con las categorías M54.5, patología 
más frecuente (Lumbalgia) y otras patologías 
menos frecuentes (M51.06, M51.16, M51.86 y 
M54.16).

Análisis estadístico

El primer análisis consistió en aplicar un análisis 
exploratorio exhaustivo de los datos, en una di-
mensión univariante y bivariante, ver tabla 1, aná-
lisis univariante

Tabla 1. Distribución de frecuencias para variables categóricas

Variable Nivel Frecuencia Porcentaje

AÑO
AÑO
AÑO
PATOLOGIA
PATOLOGIA
SEXO
SEXO
CARGO
CARGO
CARGO
EXM_FIS_FLEXION
EXM_FIS_FLEXION
EXM_FIS_LASEGUE
EXM_FIS_LASEGUE
FRE_ALCOHOL
FRE_ALCOHOL
FRE_ALCOHOL
FRE_ALCOHOL
FRE_DEPORTE
FRE_DEPORTE
FRE_TABACO
FRE_TABACO
FRE_TABACO
FRE_TABACO
FACTOR_ACCIDENTES_MAYORES
FACTOR_ACCIDENTES_MAYORES
FACTOR_BIOLOGICOS
FACTOR_BIOLOGICOS
FACTOR_ERGONOMICO
FACTOR_ERGONOMICO
FACTOR_FISICOS
FACTOR_FISICOS
FACTOR_MECANICOS
FACTOR_MECANICOS
FACTOR_PSICOSOCIALES
FACTOR_PSICOSOCIALES
FACTOR_QUIMICOS
FACTOR_QUIMICOS

2018
2019
2020
OTRA
M545
F
M
A
B
C
ANORMAL
NORMAL
NO
SI
DIARIO
MENSUAL
QUINCENAL
SEMANAL
A lo menos 1 vez al mes
Nunca
DIARIO
MENSUAL
QUINCENAL
SEMANAL
NO
SI
NO
SI
NO
SI
NO
SI
NO
SI
NO
SI
NO
SI

408
186
74
156
512
255
413
180
267
221
22
646
625
43
270
39
346
13
611
57
561
11
69
27
614
54
604
64
70
598
354
314
258
410
438
230
545
123

61.08%
27.84%
11.08%
23,35%
76.65%
38.17%
61.83%
26.95%
39.97%
33.08%
3.29%
96.71%
93.56%
6.44%
40.42%
5.84%
51.8%
1.95%
91.47%
8,53%
83.98%
1.65%
10.33%
4.04%
91.92%
8.08%
90.42%
9.58%
10.48%
89.52%
52.99%
47.01%
38.62%
61.38%
65.57%
34.43%
81.59%
18.41%

Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas.
Elaborado por autores
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Para controlar los problemas de multicolineali-
dad entre las variables independientes durante el 
ajuste del modelo, se calcularon las correlaciones 
bivariadas de Spearman entre las variables numé-
ricas, y se utilizó la prueba de Jarque-Bera para 
evaluar el supuesto de normalidad. Las variables 

numéricas se compararon mediante las pruebas 
U de Mann-Whitney, para evaluar las diferencias 
entre los dos niveles de patología. Las variables 
categóricas se compararon mediante la prueba 
de chi-cuadrado de Pearson, como se puede ver 
en la tabla 2

Table 2. Pruebas de comparación de los dos grupos de patología

Variable P-valor

Edad
Peso
Estatura
IMC
Año
Sexo
Factor de riesgo: Mecánico
Factor de riesgo: Psicosocial
Factor de riesgo: Químico
Categorías de IMC
Categoría de edad

<0,001
<0,001
<0,001
0,002
0,006
<0,001
0,01
0.002
0.009
0.002
<0,001

U de Mann-Whitney; Chi-cuadrado de Pearson.
Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas
Elaborado por autores

Para la predicción, se ajustó el modelo de predic-
ción binario logit. Para clasificar a los pacientes se-
gún el grado de patología lumbar se aplicaron las 
técnicas de aprendizaje supervisado CART (Classi-
fication and Regression Trees) y C5.0 para crear ár-
boles de clasificación (con todas las variables). Se 
utilizaron los paquetes Rpart11 y C5.012. Un valor p 
de dos colas ≤0,05 se consideró estadísticamente 
significativo. Estos análisis y las tareas de visuali-
zación de gráficos se llevaron a cabo utilizando el 
paquete estadístico R versión 4.0.513.

Resultados

Análisis descriptivo

Después de realizar el análisis exploratorio univa-
riante, bivariante, probar normalidad y diferencias 
entre los dos niveles de patología se determinó 
que las variables que alcanzaron significancia en 
el modelo logístico fueron: sexo, edad, factores 
mecánicos y psicosociales.

Evaluación de los modelos de predicción

Analizando los resultados del modelo logit, se ob-

serva que el área bajo la curva ROC es de 0,631. 
Según la matriz de confusión, se obtiene una pre-
cisión de 0,634, sensibilidad 0,625 y especifici-
dad 0,637, lo que indica que el modelo discrimina 
medianamente y las predicciones están mediana-
mente clasificadas. 

En la evaluación de los estimadores de los pa-
rámetros de este modelo, se obtiene un modelo 
ajustado en el que todos los coeficientes son sig-
nificativos con probabilidad p ≤ 0.05.

Se puede afirmar que, al estar expuesto a factores 
psicosociales en el trabajo, ser mujer y la edad 
(más joven) aumenta la probabilidad de tener lum-
balgia, mientras que la presencia de factores me-
cánicos no se relaciona con la lumbalgia en nues-
tro estudio, pero si se relaciona con la presencia 
de otras patologías de columna lumbar menos 
frecuentes (M51.06, M51.16, M51.86 y M54.16)
Las probabilidades de tener lumbalgia se deter-
minan en las siguientes cuatro situaciones: a) los 
hombres, en comparación con las mujeres, tienen 
un 63% menos de probabilidades de tener lum-
balgia; b) si los pacientes están expuestos a fac-
tores de riesgo mecánicos en su trabajo, tienen un 
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32% menos de probabilidades de sufrir lumbalgia 
(en comparación con tener otras patologías de la 
columna lumbar) que un paciente que no esté ex-
puesto a ese riesgo; c) si los pacientes tienen fac-
tores de riesgo psicosocial en su trabajo, tienen 1, 

2 veces más (o un 124% más) de sufrir lumbalgia; 
d) por cada año de vida del paciente, se espera 
que la probabilidad de tener esta patología dismi-
nuya un 5%, manteniendo todo lo demás cons-
tante; en la tabla 3 se muestra el modelo.

Tabla 3. Modelo logit aplicado y su ajuste

Coeficiente Estimación 95% IC OR=Exp
(coeficiente) Error Estándar  OR

95% IC

(Intercepto)
Sexo (Masculino)
Factores mecánicos
Factores psicosociales
Edad

2.70
-0.99
-0.38
0.81
-0.05

2.01; 3,40
-1,31; -0,66
-0,69; -0,07
0,47; 1,14

-0,07; -0,04

0,37
0,68
2,24
0,95

0.35
0.16
0.16
0.17
0.01

0,05; 0,70
0,37; 0,997
1,91; 2,57
0,93; 0,97

Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas
Elaborado por autores

En conclusión, los factores que pueden aumentar 
el riesgo de que un paciente tenga lumbalgia en 
orden de importancia o impacto: la edad (6,29), el 
sexo (5,98), los factores psicosociales (4,74) a los 
que está expuesto el paciente en el trabajo y los 
factores mecánicos (2,38).

Evaluación de los modelos de clasificación

Se evalúan dos métodos de clasificación CART y 
C5.0 para la patología de respuesta binaria, con 
todas las variables del estudio. Se observa que 
el área bajo la curva ROC del método CART es 
de 0,674 y para el C5.0 es de 0,540. Según la 
matriz de confusión, la precisión con el modelo 
CART 0,634, la sensibilidad 0,75 y la especifici-

dad 0,598, mientras que según el modelo C5.0 la 
precisión 0,642, la sensibilidad 0,344 y la especi-
ficidad 0,735.

En general presentan una precisión moderada 
(menores al 70%) esto se puede deber a que la 
variable (respuesta) “Patología” tienen clases 
desequilibradas, es decir, clase 1 (Lumbalgia) = 
76.7%, mientras que 0 (Otras)= 23.3%, lo que lle-
va a una precisión general moderada.

Al comparar la importancia de las variables con 
los dos métodos aplicados, se observa que las va-
riables más importantes y comunes para ambos 
modelos son la edad y el sexo, ver tabla 4; similar 
a lo que se obtuvo con el modelo predictivo logit.
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Table 4. Importancia de las variables en modelos de clasificación: CART y C5.0

Model CART Model C5.0

Variables Porcentaje Variables Porcentaje
Peso
Edad
IMC
Estatura
Factor químico
Sexo
Cargo
Frecuencia consumo alcohol
Factor biológico
Factor psicosicial
Factor  accidentes  mayores
Frecuencia consumo tabaco
Factor mecánico
Factor ergonómico
Examen físico Lasegue
Factor físico
Examen físico Flexión

60.4	
41.8	
40.1	
34.6	
15.5	
11.3	
10.6	
10	
8.7	
8.3	
8.3	
8	
4.9	
1.9	
1.4	
1.2	
0.7	

Edad
Frecuencia de deportes
Sexo
Factor psicosocial
Frecuencia consumo de tabaco
Examen físico Lasegue
Estatura
Frecuencia consumo de alcohol
IMC
Cargo
Factor_Ergonómico
Factor  accidentes  mayores
Factor químico
Peso
Factor físico
Factor biológico
Factor mecánico
Examen_físico:_flexión

100
92.8
84.6
77.4
68.9
67.9
59.5
58.3
50
48.4
45.6
30.1
29.2
25.4
18.2
10.9
9.4
1.3

Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas
Elaborado por autores

Discusión

El presente estudio se centra en las historias clí-
nicas de pacientes trabajadores de una parte de 
Quito, Guayaquil y El Coca con patologías en la 
región lumbar, que en un 76,7% presentaban lum-
balgia. Esta cifra coincide con el estudio realizado 
por Seguí, et al.,14 afirman en su estudio alrededor 
del 60-80% de las personas tienen al menos un 
episodio de lumbalgia en su vida.

En esta investigación, el 96,7% de los pacientes 
presentan el test de flexión normal y en cuanto 
al signo del Laségue, el 93,6% fueron negativos, 
lo que conlleva a decir que los pacientes no te-
nían hernias discales, sin embargo, para que esta 
aseveración sea confiable se debe complementar 
con otros exámenes como la resonancia magné-
tica nuclear, ya que el signo de Laségue tiene una 
baja sensibilidad y especificidad. Lo dicho se ali-
nea con los resultados del estudio realizado por 
Sánchez15, en el cual el signo del Laségue fue po-
sitivo en el 91% de los pacientes que sí tenían una 
hernia discal. Las variables del modelo sexo mas-
culino, presencia de factores mecánicos y edad, 
en el presente estudio, aparecen como factores 

de protección de la lumbalgia (relación negativa-
mente). Estos hallazgos también fueron reporta-
dos con el estudio realizado por Feuerstein M, 
et al16, donde se determinó que ser mujer, pasar 
más tiempo en el trabajo, sufrir mayores niveles 
de preocupación, trabajo estresante y exposición 
ergonómica son los factores que producen una 
mayor probabilidad de tiempo perdido relacio-
nado con la lumbalgia laboral. Además, se alinea 
por lo dicho por Soto M, et al17, que señalan que 
los pacientes con lumbalgia tienen predominio en 
el sexo femenino y el rango de edades más fre-
cuente es de 31 a 45 años. Igualmente, Seguí M, 
Gérvas J14, indican que la presencia de lumbalgia 
es más frecuente en la edad media de la vida y en 
el sexo femenino.  Adicionalmente, Felippe V, et 
al., 18 mostraron que las lesiones en la lumbalgia 
debidas a la degeneración grasa eran estadística-
mente significativas en las mujeres. Estos hallaz-
gos también fueron reportados con el estudio rea-
lizado por Matta, et al19, en donde se señala que el 
riesgo de padecer lumbalgia está relacionado con 
mujeres con porcentaje de grasa corporal eleva-
do. Cabe destacar que en el presente estudio los 
factores psicosociales a los que están expues-
tos los pacientes en el trabajo se relacionan de 
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forma significativa y positiva con la lumbalgia, a 
diferencia de los factores mecánicos, biológicos, 
ergonómicos, físicos y químicos. Estos resultados 
están en consonancia con los trabajos realizados 
por Johnston, et al.20, donde el riesgo de padecer 
lumbalgia aumenta en los empleados expuestos a 
grandes exigencias laborales y a la insatisfacción 
en el trabajo. 

Hay que tener en cuenta que todos los pacientes 
de nuestro estudio fuman tabaco al menos una 
vez al mes, lo que limitó hacer una comparación 
con los que no lo hacen, por lo que, en la presente 
investigación, el consumo de tabaco no ayuda a 
discriminar la presencia de patologías de la co-
lumna lumbar. A diferencia de otros estudios en 
los que los resultados describen lo contrario como 
el estudio de Herrera, et al.4.  El tabaquismo, la 
obesidad, el sedentarismo, la debilidad muscular, 
entre otros, son factores que se relacionan con 
enfermedades de la columna lumbar. Adicional-
mente, Faraldo C21, señala que el consumo de ta-
baco está relacionado con la lumbalgia.

Conclusiones

Basándose en la exploración física, los hábitos, 
los antecedentes personales y los factores labo-
rales, se concluye que la mayoría de pacientes 
(76.7%) presentaron lumbalgia y otras patologías 
el 23.35%. 

El perfil de los pacientes que tienen lumbalgia 
es: sexo femenino, con tendencia a exponerse a 
factores de riesgo psicosocial en su trabajo (alta 
responsabilidad, relaciones interpersonales, so-
brecarga de trabajo, monotonía, meticulosidad en 
la tarea); de menor edad (36 años), rango de edad 
más frecuente 28- 30 años, y menor riesgo de 
tener factores mecánicos en su lugar de trabajo 
(caídas de nivel, resbalones, golpes y/o cortes por 
objetos o herramientas, caída de objetos, entre 
otros), es decir este riego se relaciona con otras 
patologías de columna lumbar menos frecuentes.
Es importante destacar que, como resultado de la 
pandemia, la incidencia de lumbalgia se ha visto 
afectada por la adopción generalizada del teletra-
bajo, con informes que indican que hasta un 30% 
de las personas que trabajan de forma remota pa-

decen lumbalgia y otras patologías relacionadas 
con la postura. Además, el temor al contagio de 
COVID-19 ha aumentado los niveles de estrés y 
ansiedad en la población, lo que a su vez puede 
desencadenar lumbalgia22,23. Por consiguiente, los 
hallazgos de nuestro estudio permiten la identifi-
cación de los factores que aumentan el riesgo de 
desarrollar patologías lumbares en los pacientes. 
Al reconocer estos factores de riesgo, se pueden 
brindar recomendaciones a los pacientes para 
evitar o reducir la incidencia de los factores modi-
ficables y, por lo tanto, prevenir futuras anomalías 
lumbares y el dolor lumbar, que pueden impactar 
negativamente la salud y la productividad laboral. 

Es importante destacar algunas limitaciones de 
este estudio. Al ser retrospectivo y observacional, 
no se puede controlar los factores de riesgo a los 
que el paciente está expuesto en el trabajo, como 
accidentes mayores, biológicos, ergonómicos, fí-
sicos, mecánicos, químicos y psicosociales, lo 
que limita la precisión de los resultados y dificulta 
la realización de un estudio experimental más pre-
ciso. Además, las patologías de la columna lumbar 
son multifactoriales y el presente estudio solo se 
basó en algunos factores recogidos en la historia 
clínica del paciente, dejando de lado factores ge-
néticos, bioquímicos y nutricionales que podrían 
ser significativamente importantes para identificar 
con mayor precisión los factores determinantes de 
las patologías lumbares. Finalmente, otra limita-
ción es que no fue posible realizar comparaciones 
entre pacientes que consumen alcohol y tabaco y 
aquellos que no lo hacen, ya que estas variables 
no fueron discriminantes en este estudio.
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Resumen: 
Introducción: Los riesgos psicosociales son factores que pueden afectar el bienestar psi-
cológico y emocional de una persona en el entorno laboral, como el estrés laboral, la falta 
de apoyo social y la falta de autonomía en el trabajo. Estos riesgos pueden tener una gran 
influencia en el desarrollo del síndrome de burnout, una afección psicológica que se carac-
teriza por agotamiento emocional, despersonalización y disminución del rendimiento laboral. 
Objetivo: Identificar los factores psicosociales de riesgo que puedan afectar de manera 
considerable al desarrollo del síndrome de burnout, planteando medidas preventivas que 
ayudaran a aplacar los riesgos evidenciados.
Material y Métodos: Estudio descriptivo - transversal, con diseño no experimental, se uti-
lizó 2 instrumentos: 1) Factores Psicosociales (FPSICO3.0), el cual está compuesto por 44 
preguntas con su subdivisión de 89 sub preguntas, mide 9 factores de riesgo psicosocial 
(intra laborales); 2) Factores de riesgo Psicosociales (MBI-HSS) contiene 22 preguntas, mide 
3 factores para burnout: baja realización personal del trabajo, agotamiento emocional y des-
personalización. 
Resultados: Según la correlación de Spearman (Rho) manejado con margen de error del 0.05, 
los factores de riesgo psicosocial (intra laborales) tiempo de trabajo, demanda psicológica, 
participación/supervisión; interés por el trabajador y compensación; son directamente propor-
cionales al nivel de burnout. Los resultados muestran que el 7% de personal presenta burnout 
y el 51% indicios del mismo, a mayor edad hay mayor prevalencia de burnout y el puesto de 
trabajo con mayor vulnerabilidad es el de médico general en funciones hospitalarias.
 Discusión: Los instrumentos (MBI-HSS y Fpsico 3.0) utilizados en la presenteb investiga-
ción, fueron desarrollados para la población hospitalaria dentro de condiciones laborales,  
mismos que también han sido utilizados por varias investigaciones previas en el Ecuador y 
en diferentes países, por lo que el análisis de los estudios previos similares reflejan sobre los 
factores psicosociales que más inciden en el personal sanitario de las áreas de emergencias 
tanto ecuatorianas como extranjeras y son similares a los resultados del presente estudio, 
enfatizando además que el factor carga de trabajo en todas las investigación comparativas, 
a pesar de ser un factor de riesgo alto, no incide en la nuestra, al ser susceptible de buen 
manejo y adaptación ante la demanda de pacientes. 
Palabras Clave: Burnout, Personal sanitario, Salud ocupacional.

Evaluation of psychosocial risks and their influence on the development of burnout 
in emergency personnel of the Hospital General Docente Calderón

Abstract
Introduction: Psychosocial risks can affect the psychological and emotional well-being of 
a person in the work environment, aspects such as work stress, lack of social support and 
autonomy at work. These risks may cause the appearance of Burnout syndrome, a psycho-
logical condition characterized by emotional exhaustion, depersonalization, and work perfor-
mance decrease. 
Objective: Identify the psychosocial risk factors that can significantly lead to the development 
of Burnout syndrome; propose preventive measures that will help mitigate the risks evidenced.
Materials and Methods: Descriptive - cross-sectional study, with a non-experimental de-
sign, 2 instruments were used: 1) Psychosocial Factors (FPSICO3.0), which is made up of 44 
questions with their subdivision of 89 sub-questions, measures 9 psychosocial risk factors (in-
tra-work); 2) Psychosocial Risk Factors (MBI-HSS) contains 22 questions, measures 3 factors 
for burnout: low personal performance at work, emotional exhaustion and depersonalization. 
Outcome: According to Spearman's correlation (Rho) managed with a margin of error of 
0.05, psychosocial risk factors (intra-work) work time, psychological demand, participation/
supervision; worker interest and compensation; are directly proportional to the level of bur-
nout. The results show that 7% of the staff have burnout and 51% have signs of it. The older, 
the higher the prevalence of burnout; The profession with the greatest vulnerability to Bur-
nout syndrome are doctors and nurses working in hospitals.
Discussion: The instruments (MBI-HSS and Fpsico 3.0) used in the present research were 
developed for the hospital employees within working conditions, which have also been used 
by previous researches in Ecuador as well as in different countries, so the similar previous 
studies reflect on the psychosocial factors that most affect health workers in both Ecuadorian 
and foreign emergency areas and are similar to the results of the present study, which empha-
sizes the workload factor in all comparative research, despite being a high risk factor, it does 
not affect ours, as it is susceptible to good management and adaptation to patient demand. 
Keywords: Burnout, hospital employees, occupational health.
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Introducción

En los ambientes laborales existe una relación 
dinámica entre factores intra laborales y extra 
laborales; lo cual afecta directamente a la salud 
del trabajador; y genera un aumento de morbili-
dad de los mismos. Cabe señalar que estos de 
igual forma pueden generar aspectos protectores 
para el trabajador, todo dependerá de la perspec-
tiva que mantenga el trabajador1. Los factores 
de riesgo laborales son aquellos que llegan a ge-
nerarse de las condiciones de trabajo, aspectos 
ambientales y psicosociales; los cuales siempre 
están presentes en el diario vivir del trabajador. 
El objetivo de prevenir estos factores es evitar los 
riesgos laborales que llegan a ser las consecuen-
cias del factor no controlado y que repercuten en 
la salud y seguridad del trabajador, provocando 
así enfermedades físicas y emocionales. Cerca 
del 56,6% de estas enfermedades corresponde a 
patologías osteomusculares y 34,5% a enferme-
dades de salud mental; lo cual genera un costo 
en la recuperación del paciente sea en el ámbito 
público o privado; lo cual también puede enten-
derse con la carga aleostática, la misma que esta-
blece el periodo de recuperación ante situaciones 
estresantes o de fatiga física y mental2.

El factor de riesgo extra laboral también influye 
indirectamente en el exceso de sobrecarga de 
trabajo; debido a que si el trabajador mantiene 
un hogar conflictivo esto provoca que no pueda 
ejecutar sus actividades laborales de forma espe-
rada retrasándose en las mismas o adquiriendo 
más actividades, fomentando así el presentismo 
para evitar acudir a casa3. 

Los factores psicosociales de igual forma que los 
físicos, químicos, entre otros, llegan a provocar 
patologías en la salud mental de los trabajadores, 
interviniendo ademas los tipos de personalidad, 
sistema de afrontamiento de conflictos, valores 
interpersonales y el apoyo social del trabajador 
para poder manejar conflictos de manera que 
no genere malestar tanto emocional, fisiológico 
y comportamental en el individuo. La literatura 
muestra que el trabajador es un ente biopsico-
social, al cual le afectan los factores de riesgo 
psicosocial con mayor frecuencia debido a la per-
cepción negativa del trabajador ante el ambiente 
laboral, la cual conlleva con mayor frecuencia ab-
sentismos, baja productividad, problemas afecti-

vos y psicosomáticos, consumo de sustancias; a 
nivel cognitivo hipoprosexia, baja concentración, 
indecisión, sentimientos de falta de control; y por 
ultimo a nivel afectivo como el mal humor, la irrita-
bilidad y síntomas depresivos ansiosos, quedan-
do en último lugar los somáticos4. 

En relación con lo antes mencionado el Institu-
to Nacional de Seguridad e Higiene en el Traba-
jo define a la carga de trabajo como el conjunto 
de requerimientos intelectuales y cognitivos a los 
cuales se ve sometido el trabajador durante una 
jornada de trabajo /horas trabajadas5.

Por lo tanto, la evidencia científica muestra que la 
excesiva carga de trabajo es el principal factor de 
estrés de los empleados, según datos obtenidos 
en la encuesta europea sobre estrés y envejeci-
miento de la población laboral5.

De la misma manera según el modelo de Siegrist 
el desequilibrio entre el esfuerzo y recompensa, 
altas demandas psicológicas, baja latitud deci-
sional y bajo apoyo social; genera más vulnera-
bilidad de crear un trabajo insatisfactorio, monó-
tono, falta de percepción en oportunidades de 
crecimiento profesional, sobrecarga en el área 
de salud, creando alta tensión psíquica ante las 
demandas psicológicas, acompañado de escaso 
apoyo social, provoca más probabilidad de altera-
ciones emocionales6.

En concordancia con lo antes mencionado, la car-
ga de trabajo es provocada por el exceso de tarea 
que es designada al trabajador versus sus capa-
cidades cognitivas, esto provoca ciertos síntomas 
de irritabilidad, agresividad de los trabajadores 
de salud hacia los pacientes y sus familias7,8, y 
el riesgo de desarrollar burnout provocado por el 
exceso de carga de trabajo y demás factores. 

De esta manera la carga física y mental cuando lle-
ga a ser prolongada provoca sensación de males-
tar e insatisfacción laboral; dando como resultado 
enfermedades somáticas9. Además, la sobrecar-
ga de trabajo provoca una fatiga mental debido al 
exceso prolongado de información y la necesidad 
de respuesta, causando a la vez una disminución 
de las funciones mentales como falta de atención, 
motivación y procesamiento de la información. Si 
esto perdura por tiempo prolongado se producirá 
inestabilidad emocional, alteración en el curso del 
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sueño y afecciones psicosomáticas5,10. Este desga-
te emocional llega a ser sistematizado en tres áreas 
específicas: agotamiento emocional (AE), la desper-
sonalización (DP) y la realización personal (RP)11.

El personal de enfermería y médico son los profe-
sionales que más afectados se encuentran, debi-
do a la exposición diaria de factores psicosociales 
(turnos rotativos, exigencias de la tarea, conflictos 
de rol, presión de tiempo, entre otros), los mismos 
que generan afectación emocional en el traba-
jador, llegando a provocar “desmoralización”, la 
cual se evidencia como desesperación, desespe-
ranza e incompetencia subjetiva, y se relaciona 
con amenazas y degradación de los valores per-
sonales poniéndose de manifiesto en el ausentis-
mo y el presentismo, generando en cualquiera de 
los dos ejes una baja de producción que afecta 
al área de trabajo. De esta manera el ausentismo 
corresponde a los días de trabajo perdidos y con 
relación al presentismo es lo opuesto, sin logro 
productivo12.

En relación con la falta de equilibrio entre la exi-
gencia de la tarea, la brevedad y la calidad de la 
respuesta pueden llevar a errores, lapsus e in-
capacidad temporal de procesar de forma idó-
nea cualquier tipo de información, lo cual pro-
vocará alteraciones en la productividad, dando 
como consecuencia errores laborales con fata-
les consecuencias5. En relación al síndrome de 
la segunda víctima es el resultado de los errores 
en tareas (muerte de pacientes), estos provocan 
periodos de frustración y de auto culpa al no po-
der salvar la vida de los pacientes, causando un 
desgaste emocional en el trabajador de forma 
continua13.

El personal de enfermería es el que más afec-
tado puede estar en las unidades de salud, lle-
gando a cometer errores por fatiga ya sea de 
manera aguda o crónica, en concordancia con 
lo antes mencionado la literatura muestra que 
el 38% de las enfermeras cometen errores en la 
atención sanitaria a pacientes14. Además, en un 
estudio transversal realizado con 850 participan-
tes en Hong Kong, mostro que las enfermeras 
presentaban mayor depresión, ansiedad y estrés 
que el resto del equipo de salud. Por lo tanto, se 
determina que la proporción entre esfuerzo-re-
compensa, la alteración de esta relación puede 
provocar afecciones físicas con prevalencias al-

tas de enfermedades cancerígenas, aumento de 
peso y el riesgo de mutaciones del ADN; todo 
esto provocado por el “estrés oxidativo”15.

Al comparar áreas de trabajo, los trabajadores 
de la salud que se desempeñan en servicios de 
emergencias mantienen un sin número de exigen-
cias emocionales que son provocadas en el am-
biente laboral exigentes para la resolución rápida, 
oportuna y óptima para salvar la vida de las per-
sonas, en relación a lo antes mencionado la pre-
sión genera un sentido de abandono en el entorno 
social, laboral y administrativo16. 

Se ha identificado que los factores intra labora-
les negativos que vulneran al personal sanitario 
son la carga laboral, autoestima baja y absentis-
mo laboral, en concordancia con lo que muestra 
la literatura17,18, sobre el desgaste emocional se 
altera por los siguientes factores: la carga labo-
ral, un desajuste de expectativas y falta de rea-
lización personal16. De la misma manera cuando 
se presentan los “incidentes críticos”, como es 
errores en la misión y perdida de pacientes, estos 
llegan a afectar al trabajador ya que esto sobre-
pasa las estrategias de afrontamiento y su impli-
cación con el paciente, y es la empatía la que los 
coloca en un punto más vulnerable para generar 
estados postraumáticos en los profesionales de 
la salud. Los errores provocados por el nivel de 
estrés llegan a causar daños en el hipocampo, en 
las neuronas, en la amígdala y corteza prefrontal, 
lo que se ve reflejado en la rapidez de respuesta 
cognitiva ante los eventos19.

La evidencia muestra que los profesionales de la 
salud deben enfrentar sucesos emergentes como 
actos de terrorismo o desastres naturales, dando 
como resultado situaciones de estrés y desgas-
te físico y psicológico16. Es de esta manera que 
Grigsby y McKnew 20 concuerdan al mencionar 
que el personal de emergencia llega a tener un 
alto nivel de burnout con lo que concuerdan estu-
dios norteamericanos17,21 cuyos resultados mues-
tran que el nivel de estrés se presenta de forma 
gradual en los profesionales de acuerdo al tiempo 
de permanencia en el área de emergencia en un 
rango de 4 años16.

Corey22 en su metaanálisis de 81 estudios, obser-
vó que los estresores en las áreas de emergencias 
están en relación con la ambigüedad y conflicto 
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de rol que inciden en el cansancio emocional y 
despersonalización. Figley23 y Stamm24; afirman 
que estos dos riesgos psicosociales son frecuen-
tes en emergencias debido a datos informativos 
confusos que reciben de los pacientes y familia-
res al ingreso, y sobre las acciones de atención 
inmediatas para salvar la vida. 

Allison, et alt.,25 y Beaton, et alt., 21; manifiestan 
que el nivel de estrés también puede estar en rela-
ción al nivel de burocracia de las instituciones de 
salud, el salario inadecuado y la mala administra-
ción de los recursos económicos para la atención 
de pacientes.

Factores psicosociales intra laborales de natura-
leza administrativos como las rotaciones labora-
les, sobrecarga horaria, cambios de turno, falta 
de desarrollo profesional y bajo sistema de re-
compensas; generan mayor vulnerabilidad para 
el desarrollo de burnout en profesionales sanita-
rios26. La inseguridad laboral es un factor impor-
tante que llega a afectar al trabajador y se torna 
hostil e irritable en el ambiente en el que se des-
envuelve19. Alterando también la productividad 
de las unidades de salud.

En lo referente a la relación médico paciente, 
cuando esta se altera el ambiente se afecta de 
manera negativa, por ello la importancia del equi-
librio en el manejo de emociones y la descarga 
adecuada de los mismos para que esto no incida 
en la alteración del clima laboral27. De la misma 
manera los factores como la insatisfacción labo-
ral, la motivación personal, y el agotamiento pro-
fesional son los que llegan a generar mayor vulne-
rabilidad en el clima laboral 28.

En concordancia a lo antes mencionado el bien-
estar laboral en el personal médico debe ser con-
siderado como una acción imperativa, ya que 
puede llegar a ser altamente nocivo, llegando a 
provocar dentro de la población en general al-
tas tasas de suicidio y de riesgo de consumo de 
sustancias nocivas para el ser humano29. La tasa 
de depresión en profesionales de sexo femeni-
no mujeres es diferencial con relación a la de los 
hombres con un 19.5%. de la misma manera un 
estudio de Inglaterra y Gales, muestra que la tasa 
de suicidio es 4 veces mayor en hombres que en 
mujeres médicos. Cada año más de 400 médicos 
se quitan la vida; muy pocos buscan tratamiento 

profesional, acompañado de cuadros de estrés, 
agotamiento emocional, baja satisfacción laboral, 
sobrecarga de trabajo y presión en el tiempo de 
tareas, lo que los hace recaer en estados depresi-
vos derivados del burnout13. 

El presente estudio tiene como objetivo iden-
tificar los factores psicosociales de riesgo que 
puedan afectar de manera considerable al de-
sarrollo del síndrome de burnout, planteando 
medidas preventivas que ayudaran a aplacar los 
riesgos evidenciados.

Las hipótesis planteadas para realizar la elección 
de los reactivos en el estudio fueron:

Se considera que el personal sanitario del Hospital 
General Docente de Calderón (HGDC) mantiene al-
tos índices de factores psicosociales intra laborales. 

Se pretende comprobar que a mayor tiempo de 
desempeño laboral mayor probabilidad de factores 
psicosociales intra laborales y síndrome de burnout. 

Se demostrará la existencia de al menos un caso 
con síndrome de burnout dentro del personal del 
área de emergencias.  

Diseño de estudio
Estudio descriptivo - transversal, con diseño no 
experimental. 

Metodología

Selección de la muestra: Probabilístico, estrati-
ficado. Participantes fueron el personal sanitario 
que mantuvo contacto con el paciente del área 
de Emergencias del Hospital General Docente de 
Calderón (HGDC), se evaluó 8 puestos de trabajo 
(Auxiliar de enfermería, enfermería, médico espe-
cialista en emergencias y desastres, postgradistas 
y médicos generales) un total de 88 trabajadores. 
Criterio de inclusión: Todo personal que manten-
ga contacto con los pacientes y sus emociones.  
Criterios de exclusión: Todo personal que no 
mantenga contacto con el paciente siendo estos 
los puestos de trabajo: camilleros y conductores 
de ambulancia. Métodos específicos: Mediante la 
aplicación de técnicas psicométricas al personal 
de emergencia, se estableció un canal de identi-
ficación de riesgos psicosociales de forma anó-
nima a cada puesto de trabajo, que no solo fue-
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ron seleccionados en cada test, sino que también 
fueron verbalizados, creando así la necesidad de 
soluciones prácticas que fueron notificadas a los 
coordinadores del área de emergencias.

Los dos reactivos aplicados (FPSICO 3.0 Y MBI 
–HSS) se ajustaron a la población a investigar del 
área de emergencias del Hospital General Docen-
te de Calderón y satisficieron los objetivos e hipó-
tesis planteadas; por lo que se ajustó la toma de 
reactivos en dos horarios: a las 7:00 horas y en el 
cambio de turno de las 19:00 horas.

Se aplican dos reactivos psicológicos estructu-
rados de la siguiente forma: test FPsico 3.0 para 
valoración de factores psicosociales intra labora-
les (fiabilidad coeficiente alfa de Cronbach: Exce-
lente: ≥ 0,85), el cual se utilizó para determinar de 
manera digital y dinámica los factores psicosocia-
les que afectan a determinados puestos de tra-
bajo. Está compuesto por 44 preguntas que con 
sus respectivas subdivisiones forman un total de 
89 preguntas, mide 9 factores: tiempo de trabajo, 
autonomía, carga de trabajo, demandas psicoló-
gicas, variedad/contenido: participación/super-
visión, interés por el trabajador/compensación, 
desempeño de rol, relaciones y apoyo social. 

El segundo test aplicado fue MBI HSS (confiabi-
lidad en sub escala agotamiento emocional 0.82, 
despersonalización 0.80 y realización personal 
0.85) que se utilizó para medir el desgate emo-
cional que conlleva el contacto diario del perso-
nal sanitario con pacientes. El reactivo contiene 
22 ítems dentro de las cuales valora 3 factores: 
baja realización personal del trabajo, agotamiento 
emocional y despersonalización.

Al realizar la prueba de normalidad y teniendo 
88 investigados usamos la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov, en los que según su significancia 
tenemos a los datos no normalizados en los reac-
tivos aplicados.
  
Se aplicó el coeficiente de correlación de Spear-
man (Rho) para el cruce de variables a través del 
programa SPSS.

 Aspectos éticos

La presente investigación se encuentra fundamen-
tada dentro del acta de confidencialidad elaborada 
por los investigadores y aprobada por el departa-
mento de CEISH (Comité de Ética de Investigación 
en Seres Humanos) del HGDC, el cual aseguró la 
participación de los 88 trabajadores evaluados y 
se mantuvo la confidencialidad de los resultados 
individuales por lo que se mostraron los resultados 
por puesto de trabajo; el material físico fue mane-
jado bajo custodia de los investigadores.

Resultados

Los resultados obtenidos en cuanto a las eda-
des comprendidas de un índice de burnout es el 
rango menor a 31 años. La población femenina 
corresponde a 66 trabajadores y masculina es de 
22 trabajadores. El puesto de trabajo con mayor 
prevalencia es el de médico general. Los factores 
psicosociales intra laborales que influyen a desa-
rrollo de Burnout son: tiempo de trabajo, deman-
da psicológica, participación /supervisión; interés 
por el trabajador y compensación. La población 
está conformada por 88 trabajadores de la salud, 
como se muestra en la tabla 1. 
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Puesto de trabajo F FR F%

Auxiliar de enfermería
Enfermera/o
Médico Especialista en Emergencia y Desastres 1
Médico General en Funciones Hospitalarias
Médicos posgradistas
Total

13
36
12
18
9
88

0,15
0,41
0,14
0,20
0,10
1,00

14,77
40,91
13,64
20,45
10,23
100

Fuente: Datos obtenidos de los participantes.
  Elaborado por autores.

Tabla 1. Población y muestra del estudio

Tabla 2. Correlación de Spearman (Rho) entre Factores Psicosociales y Burnout, de los participantes 

Según los resultados obtenidos estadísticamente 
tenemos que existe relación entre el Burnout y el 
tiempo de trabajo, demanda psicológica, partici-

pación/supervisión e interés por el trabajo y com-
pensación como podemos observar en la tabla 2.

Factores Sig. Bilateral Coeficiente de correlación

Tiempo de trabajo
Demanda Psicológica
Participación/supervisión
Interés por el trabajador y compensación

0,049
0,01
0,048
0,049

0,37
0,89
0,55
0,51

Fuente: Datos obtenidos de los participantes.
  Elaborado por autores.

De los 9 factores psicosociales investigados se 
pudo identificar cuatro de los cuales mantiene una 
estrecha relación con el desarrollo de Burnout en 
el personal médico. Obteniendo en primer lugar la 
demanda psicológica como factor principal, esto 
se debe al exceso de demanda versus el tiempo 
de ejecución de la tarea. El segundo factor que 
mantiene relación es participación/supervisión, 
pudiendo describirlo como la falta de comunica-
ción en jerarquías del puesto de trabajo. El terce-
ro, es el interés por el trabajador y compensación, 

interpretándolo en la realidad de la muestra, la fal-
ta de recompensa tanto económica, falta de moti-
vación al desarrollo profesional o reconocimiento 
afectivo. Por último, el tiempo de trabajo, cau-
sando malestar la organización del tiempo entre 
aspectos laborales y el tiempo de las actividades 
personales del trabajador. 

Con respecto al desarrollo de burnout en relación 
al cargo de cada profesional, se encontró lo si-
guiente (Tabla 3).
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Tabla 3. Prevalencia de burnout y género según puestos de trabajo de los participantes

Puestos 
de trabajo

Auxiliar de  enfer-
mería Enfermera

Médico especialista 
en emergencias y 
desastres

Postgradistas Médicos
generales Total

Burnout femenino masculino femenino masculino femenino masculino femenino masculino femenino masculino

Ausencia 7 1 15 1 3 2 1 0 2 5 37 
(42%)

Presencia 0 0 0 1 0 1 1 0 2 1 6 (7%)

Indicios 5 0 17 2 4 2 3 4 6 2 45 
(51%)

Fuente: Datos obtenidos de los participantes.
Elaborado por autores.

Tabla 4. Prevalencia entre Edades y Burnout de los participantes

Edades Ausencia de Burnout Presencia de Burnout Indicios de Burnout

Menos de 31 años
Entre 31 a 45 años
Más de 45 años

13
21
3

2
4
0

27
16
2

Fuente: Datos obtenidos de los participantes.
Elaborado por autores.

En relación a la edad de los participantes de este 
estudio se encontró que mayor proporción de bur-
nout fueron las comprendidas entre 31 a 45 años, en 
relación a aquellos participantes menores a 31 años. 

Discusión

En el Ecuador y el mundo en el ámbito laboral los 
factores de riesgo psicosocial son investigados en 
un menor porcentaje en comparación a los demás, 
como son riesgos químicos, físicos, entre otros. 
Los reactivos psicológicos para la aplicación en 
ese campo son escasos, y pocos pueden cumplir 
con las características de la población laboral. Por 
ello la siguiente discusión, puede que no tenga 
una similar comparativa por los reactivos aplica-
dos que llegan a ser distintos a los utilizados en 
esta investigación. En el presente estudio utilizan-
do el método Spearman (Rho) se obtuvo como re-
sultado que los factores psicosociales que afectan 
directamente al desarrollo de burnout son pareci-
dos a los identificados en estudios similares, sien-
do estos: tiempo de trabajo, demanda psicológica, 
participación /supervisión, interés por el trabaja-

dor y compensación; y relaciones y apoyo social. 
El presente estudio ha utilizado instrumentos que 
cumplen las características planteadas en los ob-
jetivos de la investigación ya que fueron desarro-
llados para la población hospitalaria, siendo estos 
MBI-HSS (población hospitalaria) y Fpsico 3.0 
dentro de condiciones laborales, mismos que tam-
bién han sido utilizados por varias investigaciones 
previas en el Ecuador y en diferentes países.  

En un estudio realizado en Ecuador que buscaba 
determinar la proposición de medidas de preven-
ción de los riesgos psicosociales en el personal 
de emergencia, se encontró en coincidencia con 
el presente estudio, la demanda psicológica en 
un 71%; teniendo además como factor la carga 
de trabajo (CT) con un porcentaje del 89%, sien-
do estos los que más predisponen al desarrollo de 
burnout utilizando el mismo método FPsico versión 
3.130. Esto puede deberse a la demanda alta de pa-
cientes y el corto tiempo de atención al que están 
sometidos los trabajadores en su horario laboral. 

Encontramos una comparación equivalente en 
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una investigación realizada en un hospital de se-
gundo nivel con similares características con el 
presente estudio, los riegos psicosociales identifi-
cados para provocar burnout en el personal sani-
tario fueron demanda psicológicas con un 62.1%, 
participación/supervisión con el 58.7%; y carga 
de trabajo con el 75.9%, utilizando Fpsico 3.131. 
En nuestro estudio se mantienen los factores par-
ticipación/supervisión y demanda psicológica y el 
único factor que difiere es la carga de trabajo. 

Además, la literatura muestra en un estudio reali-
zado en Colombia en el cual utilizaron un instru-
mento de medición diferente para identificación 
de riesgos psicosociales  Bocanument en el cual 
obtuvieron resultados en el personal de enferme-
ría en el área 5 del test aplicado que los riesgos 
identificados son: contenido de la tarea, relacio-
nes humanas, organización del tiempo de trabajo, 
gestión de personal, alteraciones físicas y psíqui-
cas a situaciones estresantes derivadas del traba-
jo, con el 60% de grado de peligrosidad; y en el 
personal médico el 28% de grado de peligrosidad 
en el área 4 en gestión de personal; afectándo-
les la falta de  programas de recreación para sus 
familias e igualmente oportunidades de ascender 
en su puesto de trabajo32. En el presente estudio 
el factor coincidente es el tiempo de trabajo, reali-
zando un análisis con la aplicación de otro instru-
mento, pero con el mismo contenido de naturale-
za. Esto se asemeja ya que el tiempo de trabajo 
influye en el nivel de peligrosidad en el área de 
urgencias donde el tiempo de exposición es alto, 
para lo cual el tiempo de resolución de los casos 
debe ser el mínimo para salvaguardar la vida del 
paciente y del profesional. 

En un estudio comparativo que buscaba determi-
nar los riesgos psicosociales y sus efectos en el 
personal del sector salud, se evidenció que den-
tro de 7 estudios inmersos el  52,1% de la pobla-
ción se encuentran factores laborales que afec-
tan al personal de salud como: alta exigencia y 
responsabilidad; largas jornadas de trabajo; com-
petencia profesional desleal, conflictos con los 
superiores; falta de reconocimiento, poca organi-
zación, estilos inadecuados de liderazgo, malas 
relaciones laborales, falta de apoyo por parte de 
los compañeros de trabajo y jefes, falta de orga-
nización laboral y largas jornadas de trabajo, lo 
cual concluyó en  la desmotivación del  personal 
de salud33. El factor de largas jornadas de trabajo 

y falta de reconocimiento son comparativos a los 
obtenidos en nuestro estudio y se relacionan con 
jornadas de trabajo extenuantes y falta de com-
pensación. Esto se debe a que el cambio de guar-
dia se suele extender fuera del horario de trabajo, 
limitando que este tiempo se utilice para el ocio 
personal de los trabajadores.

En relación a lo antes mencionado en otro estudio 
realizado en una población colombiana que eva-
luaba los riesgos psicosocial en médicos de con-
sulta externa  urgencias, los riesgos identificados 
fueron: riesgo alto en personal de urgencias intra 
laboral (69.6%), demanda de trabajo (95.7%); li-
derazgo y relaciones sociales (65.2 %); y control 
sobre el trabajo (52.2%); resultados que concuer-
dan con dos riesgos psicosociales de nuestra in-
vestigación: participación/supervisión y carga de 
trabajo34.  Es necesario notar que tanto las áreas 
de urgencias de Colombia como Ecuador man-
tienen la misma problemática, pudiendo deducir 
que quizá no sea la condición cultural o ambien-
te hospitalario, sino el nivel de tensión que están 
expuestos los trabajadores a salvar vidas en un 
menor tiempo posible y con óptima calidad. 

En relación al personal de enfermería en un es-
tudio en Quito para determinar los factores de 
riesgos psicosociales en servicios de emergencia, 
se obtuvo un riesgo elevado en demanda psico-
lógica (31%), participación y supervisión (31%), y 
carga de trabajo 31%35,  obteniendo similares re-
sultados de la presente investigación Esto puede 
deberse a que corresponden al mismo Sistema de 
Salud Público y por lo tanto comparten las mis-
mas demandas de equipamiento, personal huma-
no e inversión económica. 

Los riesgos psicosociales identificados en la lite-
ratura muestran un estudio que determino el sín-
drome de Burnout y otros riesgos psicosociales 
en médicos residentes, enfermeras y auxiliares de 
enfermería, en el que encontraron que el tiempo 
de trabajo (64%), carga de trabajo (55%) y parti-
cipación/supervisión (82%), y además utilizando 
el método MBI-HSS se evidenció que una enfer-
mera en el rango de 45-54 años con horario fijo 
de entrada y salida, presentó el síndrome de bur-
nout36.  En la presente investigación  se identificó 
como factores de riesgo el tiempo de trabajo y 
la participación/supervisión, así como se encon-
tró un caso de burnout en una enfermera, pero 
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además se pudo evidenciar 5 casos de burnout 
dentro del puesto de trabajo de médico general.

En un estudio realizado en un hospital de segundo 
nivel de la ciudad de Quito33, que buscaba valo-
rar los factores riesgo psicosocial derivados del 
ambiente laboral en el personal del servicio de 
emergencias, los principales riesgos psicosocia-
les en orden de frecuencia fueron: ritmo de trabajo 
(100%), conflicto de rol (72%), exigencias emocio-
nales (71.4%), exigencias cuantitativas (68.8%), 
exigencias a esconder emociones (57.9%), doble 
presencia (55.6%) e inseguridad sobre las condi-
ciones de trabajo (53.8%). Aunque la prevalencia 
de burnout fue mayor en mujeres, es un riesgo bajo 
al igual que en el resto del personal. Aquí se con-
cluye además que el hecho de ser adulto joven se 
demuestra como un factor estadísticamente sig-
nificativo para dicho trastorno37. Comparado con 
nuestro estudio mantiene similitud el factor ritmo 
de trabajo que es semejante al tiempo de trabajo, 
que puede darse por el conflicto de rol, que en 
ocasiones se puede ocasionar por la falta de per-
sonal. Otro factor que se identifica es la demanda 
psicológica que conlleva la exposición ante el su-
frimiento humano. En este estudio33 se evidencia 
también que el burnout se presenta más en muje-
res (51,1%), que en hombres (47,3%); a excepción 
de México y Venezuela donde se encontró mayor 
prevalencia en hombres. En la presente investiga-
ción la prevalencia de burnout por género es igua-
litaria 3.4% para mujeres y hombres38.

En un estudio epidemiológico en región de Kaunas, 
Lituania, a través de los cuestionarios de contenido 
laboral (JCQ) y el inventario de agotamiento de Co-
penhague (CBI), en una muestra de 2353 médicos, 
se obtuvo que la mayor edad reducía significativa-
mente la probabilidad de burnout y en cuanto al 
género, las mujeres mantenían más desgaste per-
sonal (ÿr = 143.167,0), relacionado con el cliente (ÿr 
= 142.681,0) en comparación con los hombres (ÿr 
= 66.461,0 y ÿr = 66.947,0, respectivamente). En 
comparación a los resultados encontrados en este 
estudio existe un 50% de trabajadores masculinos 
con presencia de burnout y femenino con el 50% 
restante, pero en la variable de indicios de burnout 
se evidencia al género femenino con mayor pun-
tuación de 35 trabajadores femeninos versus 10 
masculinos. En cuanto a los factores de riesgo que 
coinciden son la falta de supervisor y la inseguri-
dad laboral (participación /supervisión)36.

Según el estudio que busca indagar sobre agota-
miento, abandono escolar, suicidio y pérdida de 
médicos en medicina de emergencia, describe 
que el nivel de agotamiento emocional, factor in-
herente al burnout inicia en tempranas formacio-
nes médicas estudiantiles hasta la residencia de 
médicos ya graduados; en otro estudio en el que 
participaron 3588 médicos residentes de múlti-
ples especialidades, dio como resultado que el 
45,2% experimentó un síntoma de agotamiento 
al menos una vez por semana; lo cual se asemeja 
a la variable puesto de trabajo con mayor índice 
de burnout identificado en nuestro estudio con un 
50% para el médico general; esto lo asocian tam-
bién a las deudas económicas que estos adquie-
ren por largos periodos de tiempo de paga para 
invertir en su formación futura13.

En relación a ello un estudio realizado en Estados 
Unidos con una muestra a 1522, obtuvo como re-
sultado que la prevalencia del agotamiento en la 
medicina de urgencias fue del 76,1% (IC del 95 
%: 74,0 % a 78,3 %), afirmando además que este 
agotamiento inicia en la preparación de la resi-
dencia mucho antes que lleguen a su titularidad. 
Obteniendo la misma similitud en nuestro estudio, 
la mayor prevalencia en el puesto de médico ge-
neral del área de emergencias, con el 50% de tra-
bajadores con presencia de burnout39.

En una investigación de la región de Jordania 
con 192 participantes, donde utilizaron los instru-
mentos escala de recuperación/agotamiento por 
fatiga ocupacional (OFER15) y cuestionario psi-
cosocial de Copenhague versión dos (COPSOQ 
II), se obtuvo que la fatiga aguda relacionada con 
el trabajo tuvo la puntuación promedio más alta 
(media = 61,63; SD = 27,17) como factor sobresa-
liente, el mismo que se relacion con los factores 
psicosociales que influyen en su desarrollo: fatiga 
y compromiso con el lugar de trabajo; previsibili-
dad; reconocimiento y apoyo social del supervisor 
entre otros. Claramente con otros instrumentos 
de valoración similares a los del presente estudio, 
se identifica que la fatiga emocional sigue sien-
do un factor que genera malestar emocional en 
el personal de enfermería y provoca errores en la 
ejecución de trabajo14.

En un estudio con un diseño de método mixto 
que tenía  un  enfoque de evaluación e interven-
ción sobre riesgos psicosociales en el personal de 
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emergencias, se identificó a través de encuestas 
estructuradas a pacientes y trabajadores, entre-
vistas y datos de registro, de los cuales se obtu-
vo una muestra de 101 enfermeras (incluidas las 
auxiliares de enfermería), 44 médicos y 20 admi-
nistradores; encontrándose que los factores que 
afectan al personal que se desenvuelve en esta 
área son: falta de descansos personales; conve-
nios de trabajo; ambiente de alta presión de tra-
bajo; liderazgo; personal en formación; escasez 
de personal, que son los mismos descritos en 
nuestra investigación, difiriendo del personal en 
formación. La técnica utilizada en el estudio des-
crito que implica evaluar e intervenir, genera me-
joría en el ambiente de trabajo de forma efectiva, 
por lo que la misma se podría llegar a aplicar a 
futuro en el área de emergencia del HGDC para 
ejecutar una solución adecuada en el tiempo y no 
solo dejarlo en ámbito estadístico39. La falta de in-
versión en la contratación de recursos humanos 
provoca este domino de factores psicosociales.
En un estudio realizado en Francia, con una mues-
tra de 166 profesionales del área de emergencias 
de distintos puestos de trabajo (salud y admi-
nistrativo), se obtuvo con los instrumentos MBI 
y cuestionario de contenido laboral de Karasek; 
que el 19,3% reportó agotamiento y el 27,1% ten-
sión laboral. No se identificaron altas evidencias 
de burnout, pero lo particular es que el personal 
mantenía un contrato definitivo, lo contario al per-
sonal evaluado en el HGDC. Otro elemento que 
se identificó que genera estrés en el estudio fue 
el ser joven, factor similar al obtenido en el servi-
cio de emergencias del HGDC, donde el personal 
de médicos generales más joven mantuvo índices 
más altos de burnout40.

De acuerdo al análisis de los resultados encon-
trados con estudios en poblaciones similares 
podemos concluir que, en la muestra de estudio 
del personal de emergencias de un Hospital de 
segundo nivel, los factores psicosociales: tiempo 
de trabajo, demanda psicológica, participación/
supervisión; interés por el trabajador y compen-
sación tienen una relación directamente propor-
cional al nivel de burnout.  

El problema del aumento de los riesgos psicoso-
ciales en el lugar de trabajo es cada vez más pre-
ocupante, ya que se ha demostrado que puede 
tener consecuencias graves para la salud mental 
y física de los trabajadores. La aparición de bur-

nout es una de estas consecuencias graves, que 
puede llevar a importantes pérdidas económicas 
y personales para el trabajador, la organización y 
la sociedad en general.

La falta de reconocimiento de los riesgos psico-
sociales y la ausencia de medidas preventivas 
adecuadas en los lugares de trabajo son algunos 
de los factores que contribuyen a la aparición de 
burnout en los trabajadores. 

En definitiva, el problema de los factores psico-
sociales y su influencia en el desarrollo de bur-
nout es una realidad cada vez más importante en 
el mundo laboral actual en especial en el ámbito 
de personal sanitario, el mismo que requiere con-
tinuar con futuras investigaciones, que amplíen el 
conocimiento en este ámbito investigado. 
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Resumen: 
Introducción: El síndrome de embolismo graso es una complicación severa, aun-
que poco frecuente de trauma grave. Es desencadenado por el paso de partículas 
de grasa hacia la microcirculación en varios órganos. La tríada característica: lesión 
pulmonar, hemorragia petequial y disfunción neurológica. Su prevalencia varía se-
gún los criterios diagnósticos y la causa desencadenante, dificultando su detección 
temprana. 
Presentación del caso: Caso 1. Paciente 22 años, masculino, sufrió accidente 
automovilístico con fracturas abierta de fémur, tibia y peroné derechos, resueltas 
quirúrgicamente, a las 5 horas del evento sufre deterioro respiratorio, petequias 
conjuntivales, torácicas y en extremidades; posteriormente deterioro de concien-
cia, estatus epiléptico y síndrome de hiperactividad simpática paroxística. Caso 
2. Paciente 29 años, masculino, sufrió volcamiento del vehículo en el que viajaba, 
sufriendo fracturas cerradas de tibia, peroné y fémur izquierdas, luego de la cirugía 
traumatológica sufrió deterioro del estado de conciencia, petequias conjuntivales 
e hipoxemia.
Diagnósticos e intervenciones: los dos pacientes fueron operados para resolución 
traumatológica dentro de las primeras 24 horas, luego del aparecimiento de síntomas 
neurológicos se sometieron a neuroimagen encontrándose el patrón de “campo de es-
trellas” y recibieron corticoides.
Resultados: Caso 1 el desenlace fue estado vegetativo, Caso 2 recuperación completa.
Conclusión: La detección es imprescindible para establecer el tratamiento temprano, 
planificar la cirugía traumatológica o diferirla y estimar el pronóstico según la evolu-
ción. El síndrome de embolia grasa cerebral es una causa rara del síndrome de hipe-
ractividad simpática paroxística.
Palabras clave: Embolia grasa, Fracturas del hueso, Lesión pulmonar, Crisis con-
vulsivas, Reporte de caso. 

Fat embolism syndrome in long bone fractures, case report

Abstract
Introduction: Fat embolism syndrome is a severe, although rare complication of 
major trauma. It is triggered by the passage of fat particles into the microcirculation 
in various organs. The characteristic triad: lung injury, petechial hemorrhage and 
neurological dysfunction. Its prevalence varies according to the diagnostic criteria 
and the triggering cause, making its early detection difficult. 
Case presentation: Case 1. Patient 22 years old, male, suffered a car accident 
with open fracture of the right femur, tibia and fibula, surgically resolved, 5 hours 
after the event he suffered respiratory impairment, conjunctival, thoracic and extre-
mity petechiae; later impaired consciousness, status epilepticus and paroxysmal 
sympathetic hyperactivity syndrome. Case 2. Patient 29 years old, male, suffered 
overturning of the vehicle in which he was traveling, suffering closed fractures of the 
left tibia, fibula and femur, after trauma surgery he suffered impaired consciousness, 
conjunctival petechiae and hypoxemia.
Diagnoses and interventions: Both patients underwent surgery for trauma reso-
lution within 24 hours, after the appearance of neurological symptoms they un-
derwent neuroimaging finding "star field" pattern, both received corticosteroids.
Results: Case 1 the outcome was vegetative state, Case 2 complete recovery.
Conclusion: Detection is essential to establish early treatment, to plan trauma sur-
gery or to defer it and to estimate prognosis according to evolution. Cerebral fat em-
bolism syndrome is a rare cause of paroxysmal sympathetic hyperactivity syndrome.
Key words: Embolism, Fat; Fractures, Bone; Lung injury; Case report; Seizures.



32 Rev Fac Cien Med (Quito) 2022-Vol. 47 Núm. 2

Síndrome de embolismo graso en fractura de huesos largos, reporte de caso

Introducción

El síndrome de embolismo graso (SEG) es una 
complicación potencialmente fatal habitualmente 
asociada a trauma mayor por fracturas de hue-
sos largos o trauma pélvico y que se origina por el 
paso de émbolos grasos a la microcirculación en 
diferentes órganos1,2. 

Se caracteriza por la tríada de disfunción del sis-
tema nervioso central (desde síntomas focales 
hasta la encefalopatía global o coma), hemorragia 
petequial (típicamente en el tórax y conjuntivas) y 
lesión pulmonar aguda (hipoxemia o taquipnea); 
cuando existe afectación neurológica se denomi-
na síndrome de embolia grasa cerebral3-5. Existen 
2 variantes: la fulminante aguda y la clásica6. 

Desde su descripción se han formulado diferentes 
criterios diagnósticos, sin lograr un consenso que 
valide y unifique los mismos7,8. 

La prevalencia estimada es del 1 al 15%, variando 
según la etiología y criterios diagnósticos utiliza-
dos. La mayor parte de casos se presentan entre 
los 10 y 40 años, grupo en el que son más comu-
nes los traumatismos graves8,9. 
Presentamos dos casos de SEG secundario a 
fractura de huesos largos con manifestaciones 
neurológicas variadas. 

El objetivo del presente estudio fue describir las 
complicaciones neurológicas, así como correlacio-
nar el desenlace de los pacientes con la severidad 
del síndrome y con el tipo y tiempo al que recibieron 
el tratamiento. También reportar al SEG como causa 
rara de hiperactividad simpática paroxística (HSP).

Presentación de casos

Caso 1

Masculino de 22 años, sin antecedentes, víctima 
de un accidente de tránsito. El examen físico evi-
denció una escala de coma de Glasgow (ECG) 
15/15, fractura expuesta de tibia y peroné dere-
chos y fractura diafisaria de fémur derecho, la to-
mografía computarizada (TC) cerebral al arribo al 
hospital no demostró lesiones agudas. Ocho ho-
ras posteriores al ingreso, se observó un deterioro 
súbito del estado de consciencia con ECG 9/15 
y desaturación de hasta 79%, por lo que requi-
rió manejo avanzado de la vía aérea, sedación e 
ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI). 
A las 20 horas de evolución fue realizada la in-
tervención quirúrgica traumatológica con fijación 
interna con clavo endomedular en cada uno de 
los 3 huesos fracturados. En el postquirúrgico in-
mediato se evidenciaron petequias conjuntivales 
y dispersas en el tórax, hombros y extremidades. 

A las 72 horas presentó crisis convulsivas tóni-
co-clónicas generalizadas sin control, instaurándose 
un estatus convulsivo que se tornó super-refractario 
requiriendo coma barbitúrico. Se complementaron 
estudios con imagen de resonancia magnética (IRM) 
cerebral demostrando múltiples lesiones pequeñas 
dispersas en la sustancia blanca, corteza cerebral, 
cuerpo calloso y en los ganglios de la base, descar-
tándose lesiones cerebrales traumáticas primarias 
y sospechando SEG: por el contexto traumático, 
la hipoxemia (luego de descartar otras causas pul-
monares), el deterioro neurológico y el compromiso 
cutáneo junto al hallazgo de la IRM. Los estudios 
de imagen del paciente se muestran en la Figura 1.

Figura 1. Rx Miembro inferior derecho: muestra fractura de tibia y peroné (a); IRM cerebral axial y sagital se-
cuencia FLAIR muestra: focos hiperintensos en sustancia blanca, corteza cerebral, tálamos, cuerpo calloso (b, 
c), axial secuencia difusión: focos hiperintensos en sustancia blanca (patrón de campo de estrellas) y corteza 
cerebral (d)
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Un ecocardiograma transtorácico (ETT) con con-
traste reportó normalidad auricular y ventricular 
con fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) de 67%, movimiento amplio del tabique in-
terauricular, la inyección de solución salina por vía 
central demostró el paso de contraste a cavida-
des izquierdas comprobando la presencia de un 
foramen oval permeable (FOP) con cortocircuito 
paradojal de derecha a izquierda. De acuerdo con 
el análisis de todos los datos se confirmó SEG, 
por lo que medicaron una dosis de metilpredniso-
lona intravenosa. 

A los 17 días, tras el retiro de la sedación y luego 
de superarse el estatus epiléptico super-refrac-
tario, se evidenció debilidad generalizada, crisis 
recurrentes de hipertensión arterial, taquicardia, 
taquipnea, diaforesis y temblor en miembros infe-
riores. Hasta 3 episodios diarios que duraban en 
promedio 10 minutos, cuadro con el que se diag-
nosticó HSP. Un nuevo electroencefalograma des-
cartó actividad epileptiforme. En las siguientes 6 
semanas de permanencia en la sala de Neurología 
se estableció el diagnóstico de estado vegetativo 
persistente de acuerdo a los criterios diagnósticos 
clínicos como: no tener conciencia de sí mismo ni 
del entorno, no tener interacción ni responder a 
estímulos externos, mantener las funciones auto-
nómicas, hipotalámicas y ciclos sueño vigilia nor-
males, no tener expresión de lenguaje.

Caso 2

Masculino de 29 años, previamente sano, víctima 
de un accidente de tránsito por volcamiento del 
vehículo que conducía, sufrió atrapamiento de sus 

miembros inferiores. Ingresó con ECG 14/15, se fi-
lió un trauma facial con fractura bilateral de huesos 
propios de la nariz, trauma por aplastamiento de 
miembros inferiores con fractura cerrada compli-
cada diafisaria de tibia izquierda, fractura diafisaria 
cerrada de fémur izquierdo, la TC cerebral no de-
mostró lesiones agudas; se descartaron causas de 
encefalopatía y síndrome confusional agudo como 
desórdenes metabólicos, hidroelectrolíticos, tóxi-
cos y traumáticos (injuria axonal traumática) me-
diante los estudios correspondientes.

A las 15 horas de evolución fue intervenido quirúr-
gicamente con colocación de tutores externos en 
fémur y tibia. En el postquirúrgico inmediato el pa-
ciente sufrió deterioro neurológico súbito con ECG 
8/15, pupilas isocóricas de 3 mm reactivas, con 
evidencia de petequias conjuntivales e hipoxemia, 
por lo que requirió manejo avanzado de la vía aérea 
y fue ingresado a UCI. La IRM cerebral demostró 
múltiples lesiones en sustancia blanca, corteza ce-
rebral y cuerpo calloso, pequeñas no confluentes. 

Por lo que en el análisis del caso: el contexto trau-
mático, el compromiso cutáneo, pulmonar y neu-
rológico y la IRM condujo al diagnosticó de SEG, 
las imágenes del paciente se muestran en la Fi-
gura 2. Con el diagnóstico establecido se medicó 
metilprednisolona intravenosa durante 24 horas y 
se decidió ampliar estudios. 

Un ETT reportó normalidad auricular y ventricular 
con FEVI estimada en 65%, descartó FOP, pero 
se mantuvo el diagnóstico de SEG. Egresó com-
pletamente recuperado y sin secuelas, como se 
muestra en la Figura 2.
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Figura 2. Rx miembro inferior izquierdo: muestra fractura diafisaria de tibia izquierda (a), IRM cerebral sagital 
secuencia FLAIR muestra: focos hiperintensos en sustancia blanca, corteza cerebral y cuerpo calloso (b, c), 
axial secuencia FLAIR, T2 y secuencia difusión: focos hiperintensos en sustancia blanca, corteza cerebral y 
cuerpo calloso correspondiente a edema citotóxico (patrón de campo de estrellas) (d, e, f), coronal secuen-
cia T2: focos hiperintensos en sustancia blanca y corteza cerebral (patrón de campo de estrellas) (g)

Discusion 

La presentación de este estudio permite la compa-
ración de 2 casos que en común poseen el diagnós-
tico de SEG secundario a trauma craneoencefálico 
(TCE), diferenciándose en el tiempo de instauración 
de los síntomas del SEG, el tipo de cirugía trau-
matológica recibida, la evolución y complicaciones 
neurológicas, entre las cuáles está la HSP (Caso 1) 
cuya asociación causal por el SEG es rara. 

Varias etiologías han sido descritas como desenca-
denantes del SEG, sin embargo, las causas traumáti-
cas, principalmente las fracturas multifragmentarias 
(≥3 sitios) de huesos largos, son las más frecuentes. 
Causas no traumáticas: liposucción, quemaduras 
graves, pancreatitis, trasplante de médula, entre 
otras se presentan en menor proporción 3,8,10-12. 

En las causas traumáticas el 33,3-71% de pacien-
tes con SEG tienen fractura de fémur, 36% de tibia, 
19% de peroné y el 12,3% de fémur y peroné2,13. 

La edad de afectación es 33 - 36,8 años2,13, en 
hombres 29 años2. Los factores de riesgo des-

critos para desarrollar SEG 2,14 son: la edad joven, 
el género masculino, fracturas cerradas y múlti-
ples fracturas. Los 2 casos presentados fueron de 
sexo masculino con una media de 25,5 años, uno 
tuvo fracturas cerradas y los 2 pacientes múltiples 
fracturas. La fisiopatología no se conoce clara-
mente, se han propuesto dos teorías: bioquímica 
y mecánica. La primera relacionada al trauma, ci-
rugía y otras causas no traumáticas9,15, la segunda 
al aumento de la presión intramedular; en ambas 
teorías hay inflamación y formación de partículas 
de grasa7,16, estas partículas alcanzan los capila-
res pulmonares ocasionando entre otras cosas 
colapso alveolar e hipoxemia, pueden pasar a tra-
vés de un FOP o del lecho capilar pulmonar hacia 
la circulación arterial llegando a ocluir vasos arte-
riales a nivel dérmico y al llegar al cerebro ocasio-
nan isquemia local2,6,16,17. En nuestros pacientes 
se logró identificar FOP en uno de los dos casos. 

Por lo general, los síntomas se presentan de 12 a 72 
horas luego de la injuria primaria. La tríada clásica de 
hipoxia, alteración neurológica y hemorragia petequial 
está presente en menos del 29% de los casos9, los 
pacientes del estudio presentaron la triada clásica.
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Las repercusiones a nivel pulmonar son las más 
tempranas y comunes (hasta en 75% de pacien-
tes). El grado de disfunción respiratoria puede ir 
desde hipoxemia hasta insuficiencia respiratoria 
que requiere ventilación mecánica (VM) La hipoxia 
es el signo más frecuente y se lo encuentra hasta 
en 96% de pacientes3,6,11. 

Las manifestaciones neurológicas varían desde 
confusión leve hasta el coma, con frecuencia se 
presentan luego de la falla respiratoria o pueden 
ser concomitantes18, como en los pacientes del 
presente estudio.

 El deterioro neurológico ocurre en 70% de pa-
cientes13. El estatus epiléptico refractario o el 
estado epiléptico no convulsivo podría ser la 
principal manifestación18,19. En los pacientes 
del estudio presente el deterioro neurológico (lle-
gando al coma) fue el primer signo y su aparición 
fue antes de las 12 primeras horas de evolución, 
además uno de los pacientes presentó estatus 
epiléptico super-refractario.

Al parecer la gravedad neurológica está relaciona-
da con el pronóstico, cuando los signos iniciales in-

cluyen posturas anormales o coma, la probabilidad 
de un buen desenlace disminuye hasta el 57,6%20. 
Así también, el intervalo hasta el desarrollo del pri-
mer síntoma/signo neurológico se relaciona con 
el pronóstico, siendo peor cuando se presentan 
en fase temprana (1-8 horas) al compararlos con 
deterioro tardío (mayor a 1 o varios días)17,21. En 
nuestro primer paciente los síntomas iniciaron a 
las 8 horas, su evolución fue más complicada y su 
pronóstico peor que el segundo caso, cuyos sínto-
mas iniciaron pasadas las 15 horas.

El desarrollo de HSP secundaria a SEG es raro, 
se conocen cuatro reportes de esta particulari-
dad1,22, el caso 1 presenta esta asociación. 
Los pacientes con lesiones musculoesqueléticas 
están expuestos a múltiples factores de riesgo: 
modificables (tiempo hasta la fijación de la fractura, 
necesidad y estrategias de resucitación hemodi-
námica) y no modificables (edad, comorbilidades, 
grado y patrón de injuria tisular, predisposición ge-
nética y deterioro fisiológico inicial), estos pueden 
inducir lesión de órganos secundarios16. 

Los diferentes criterios diagnósticos se muestran 
en la Tabla 1. 

Tabla 1. Criterios diagnósticos para el síndrome de embolia grasa

Criterios de Gurd y Wilson* Criterios de Gurd modificados** Criterios de Schonfeld***
Criterios mayores
Hemorragia petequial 
Hipoxemia 
Alteración neurológica

Criterios menores 
Taquicardia 
Fiebre
Trombocitopenia 
Anemia inexplicada
Anuria u oliguria
Glóbulos de grasa en orina o esputo
Ictericia 
VSG elevada 

Criterios Mayores
Petequias en conjuntiva o parte 
superior del tronco
PaO2 <60 con FiO2 0,21 con o sin 
cambios en la radiografía de tórax. 
Alteración neurológica con IRM que 
evidencia múltiples lesiones en la 
sustancia blanca cerebral 

Criterios menores
Frecuencia cardiaca >100/minuto
Temperatura >38°C
Recuento plaquetario <100000/μL
Anemia con coagulopatía o CID sin 
sitio de sangrado continuo definido
Anuria u oliguria 
Embolismo retiniano 

Criterio
Petequias

Infiltrado 
difuso en la 
radiografía 
de tórax

Hipoxemia

Fiebre

Taquicardia

Taquipnea 

Confusión 

Puntos 
5

4

3

1

1

1

1

VSG: Velocidad de sedimentación globular, CID: Coagulación intravascular diseminada, PaO2: Presión arterial de oxíge-
no, FiO2: fracción de oxígeno inspirado.
Diagnóstico: *2 mayores o 1 mayor + 4 menores; **1 mayor + 3 menores o 2 mayores + 2 menores; *** 5 puntos   
Fuente: Scarpino M et al. From the diagnosis to the therapeutic management.
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En este estudio lo pacientes cumplen los criterios 
requeridos para el diagnóstico en las tres escalas. 
La TC cerebral suele ser normal, aunque en ca-
sos severos puede demostrar signos de edema 
difuso o lesiones hipodensas con densidad de 
grasa. La IRM cerebral con secuencia de difu-
sión (DWI) es uno de los estudios más sensibles 
para identificar lesiones cerebrales13,18. Caracte-
rísticamente se evidencian múltiples lesiones hi-
perintensas pequeñas, distribuidas a través de la 
sustancia blanca en zonas fronterizas de los prin-
cipales territorios arteriales y en la materia gris: 
corteza, ganglios basales, tálamo y cerebelo. Este 
hallazgo se conoce típicamente como "patrón de 
campo de estrellas", la difusión y otras secuen-
cias (susceptibilidad magnética, T1, T2) permiten 
identificar lesiones (hemorragia petequial, edema 
citotóxico y vasogénico, gliosis, entre otras) en 
fase temprana, subaguda y tardía9,11,12, el patrón 
campo de estrellas es muy sugerente del síndro-
me, aunque no patognomónico1,23. Nuestros dos 
pacientes tuvieron el patrón campo de estrellas

El tratamiento es de soporte: neurológico y respira-
torio. La oxigenación adecuada es necesaria para 
prevenir la lesión cerebral secundaria9,12,18. Los cor-
ticoides sistémicos reducen el riesgo de SEG en 
un 78% (NNT 8), también previenen la hipoxemia, 
aunque no la mortalidad24. Otros fármacos benéfi-
cos son aspirina, heparinas, dextranos9,18. Ambos 
pacientes estuvieron con VM invasiva y recibieron 
corticoides durante su estancia en UCI.

La fijación quirúrgica temprana (primeras 24 ho-
ras) de huesos largos ha demostrado asociarse a 
menor riesgo de desarrollar SEG o a disminuir su 
severidad3,8,14,21,25, la técnica quirúrgica recomen-
dada es la fijación interna en pacientes estables y 
en ausencia de contraindicaciones claras ya sean 
quirúrgicas y/o anestésicas21,26. Una vez iniciados 
los síntomas neurológicos se debe considerar el 
retraso de la instrumentación intramedular hasta 
descartar la presencia del síndrome como parte 
del trabajo de evaluación preoperatoria21. En es-
tos pacientes con retraso de la programación qui-
rúrgica sería indicada la instrumentación externa 
o la cirugía ortopédica de control de daños3,26. 

El SEG puede ocurrir antes de la cirugía en un 
12,3% de casos13, lo que se relaciona con la seve-
ridad, ya sea por mecanismos directos del trauma 
o condiciones del paciente12,26,27. 

En nuestros pacientes la cirugía fue temprana, el 
primer caso con fijación interna y el segundo con 
fijación externa, pero el inicio del SEG en el primero 
fue antes de la cirugía y en el segundo después. Lo 
que quizá demuestra en el primer caso la severidad 
y relación directa del trauma con el SEG y en el se-
gundo la relación con el tipo y tiempo de la cirugía. 

En la evaluación pre-anestésica se debe esta-
blecer el riesgo para identificar a quienes tienen 
mayor probabilidad de sufrir SEG y planificar un 
tratamiento adecuado26. 

El pronóstico de los pacientes generalmente es 
favorable. La mayoría tiene recuperación comple-
ta en pocas semanas, meses o años, sin embar-
go, la mortalidad puede alcanzar el 10-15% sobre 
todo en pacientes de mayor edad y con múltiples 
comorbilidades7,9. Por lo que la detección tempra-
na y el manejo adecuado disminuyen la mortalidad 
a <15%8,20, el aparecimiento de estatus epilép-
tico incrementa la posibilidad de un pobre pro-
nóstico7. En el primer caso el pronóstico fue malo 
pues luego de superar el estatus super-refractario 
evolucionó a estado vegetativo, el segundo caso 
tuvo un buen pronóstico egresando sin focalidad 
neurológica. La principal lección de aprendizaje 
de este reporte de casos es que la sospecha de 
SEG en fracturas de huesos largos debe siempre 
estar presente en todo el personal involucrado en 
el manejo de estos pacientes, pese a que su ocu-
rrencia es baja; la sospecha permite implementar 
medidas que reducen el riesgo de sufrir el síndro-
me como los corticoides y el tipo de tratamiento 
quirúrgico, para evitar complicaciones y secuelas 
a largo plazo.

Conclusiones

El SEG es una complicación poco frecuente del 
trauma mayor, pero puede ser letal; el uso de cor-
ticoides reduce el riesgo de sufrir SEG. El apare-
cimiento del síndrome antes de la cirugía trauma-
tológica es uno de los factores que determina su 
severidad, llevando a complicaciones neurológi-
cas como el estatus epiléptico que se correlacio-
na con un mal pronóstico. La fijación temprana 
de las fracturas se considera un método efectivo 
de prevención, pero si el SEG aparece antes de la 
cirugía hay que retrasar la fijación interna. El apa-
recimiento de HSP causada por SEG es rara. 
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Recomendaciones

Es necesario evitar este tipo de complica-
ciones, para lo cual se requiere extender el 
conocimiento a todo el personal médico in-
volucrado en el manejo de pacientes politrau-
matizados y diseñar estudios que permitan 
conocer la epidemiología.
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Resumen: 
Introducción: El mielomeningocele fetal, es la extrusión de la médula espinal que ocurre por 
un cierre incompleto del neuróporo caudal, lo cual expone la placa neural al trauma mecáni-
co y químico de la pared uterina y líquido amniótico respectivamente, con graves secuelas. 
La detección prenatal innovó el diagnóstico y con ello la reparación intra útero ha mejora-
do estrategias del tratamiento, generando opciones de atención en aquellas pacientes que 
cumplen con los criterios de selección para cirugía prenatal. 
Objetivo: Presentar una revisión bibliográfica sobre diagnóstico, manejo y tratamiento del 
mielomeningocele fetal y ofrecer a la comunidad científica una herramienta de consulta para 
mejorar los conocimientos del tema y alternativas de tratamiento oportuno para los fetos con 
esta malformación.
Material y Métodos: Se trata de un estudio de revisión sistemática sin metaanálisis, realiza-
do en base a las recomendaciones PRISMA. La búsqueda de información se estructuró bajo 
el sistema PICO. Las búsquedas se realizaron en Pubmed, Tripdatabase y Pubmed Central; 
seleccionando artículos publicados durante los últimos diez años en inglés o español, sobre 
diagnóstico, manejo y tratamiento del mielomeningocele fetal. 
Resultados: 120 artículos cumplieron con criterios de búsqueda, de los cuáles fueron ele-
gibles 42, con información relevante para determinar el diagnóstico, manejo y tratamiento 
actual del mielomeningocele fetal a través de procedimientos innovadores.
Discusión: Los defectos del tubo neural aparecen como consecuencia de una alteración del 
proceso de neurulación entre el día 21-28 después de la concepción. El mielomeningocele 
fetal es considerado el defecto congénito no letal más común del SNC. Se caracteriza por la 
protrusión de las meninges y la médula espinal con daño neurológico permanente. Por ello 
el diagnóstico y manejo oportuno de esta patología, han permitido que la cirugía fetal intra 
útero se considere el método óptimo, mejorando la hernia del rombencéfalo, reduciendo la 
necesidad de una derivación ventricular y manteniendo la motricidad inferior, así como la 
función neuronal, vesical y gastrointestinal, mejorando la calidad de vida del paciente afecto 
por esta patología. 
Palabras clave: Meningomielocele, Disrafia espinal, Diagnóstico prenatal. 

Current diagnosis, management and treatment of fetal myelomeningocele

Abstract
Introduction: Fetal myelomeningocele is spinal cord extrusion that occurs due to the caudal 
neuropore incomplete closure, which exposes the neural plate to mechanical and chemical 
trauma to the uterus wall and amniotic fluid respectively, with serious sequelae. Prenatal 
detection innovated the diagnosis and with this intra-uterine repair has improved treatment 
strategies, generating care options in those patients who comply the selection criteria for 
prenatal surgery.
Objective: Submit a bibliographic review on the diagnosis, management and treatment of 
fetal myelomeningocele and to offer the scientific community a consultation tool to improve 
knowledge of the subject and timely treatment alternatives for fetuses with this malformation.
Materials and Methods: This is a systematic review study without meta-analysis, based on 
the PRISMA recommendations. The information search was structured under the PICO sys-
tem. The searches were carried out in Pubmed, Tripdatabase and Pubmed Central; selecting 
articles published during the last ten years in English or Spanish, on diagnosis, management 
and treatment of fetal myelomeningocele.
Results: 120 articles met the search criteria, of which 42 were eligible, with relevant informa-
tion for determining the current diagnosis, management and treatment of fetal myelomenin-
gocele through innovative procedures.
Discussion: Neural tube defects appear as a consequence of an alteration of the neurula-
tion process between days 21-28 after conception. MMCf is considered the most common 
non-fatal congenital defect of the CNS. It is characterized by protrusion of the meninges 
and spinal cord with permanent neurological damage. For this reason, the diagnosis and 
timely management of this pathology have allowed intra utero fetal surgery to be considered 
the optimal method, improving rhombencephalon hernia, reducing the need for a ventricular 
shunt and maintaining the lower motor skills, as well as neuronal, bladder and gastrointestinal 
function, improving the quality of life of the patient affected by this pathology.
Key words: Meningomyelocele, Spinal Dysraphism, Prenatal diagnosis.
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Introducción

El mielomeningocele fetal (MMC), el tipo más co-
mún y grave de malformación congénita del sis-
tema nervioso central (SNC) es una forma de es-
pina bífida (EB)1, que resulta de la falla del cierre 
del tubo neural (TN), durante las cuatro semanas 
después de la concepción, que se caracteriza por 
alteraciones a nivel de la médula espinal expuesta 
y nervios encerrados en un saco lleno de líquido1. 
Los defectos del tubo neural (DTN), se desarrollan 
debido a trastornos multifactoriales que provocan 
una interacción compleja de factores genéticos 
como: polimorfismos del gen MTHFD1, gen de la 
vía Wnt / PCP, genes del metabolismo graso y los 
cilios, que junto con la deficiencia de ácido fó-
lico, uso de fármacos antiepilépticos y diabetes 
materna pregestacional2,3, son factores de riesgo 
que incrementan los DTN, tal como se destaca 
en el estudio a cargo de Etheredge y col en 2012, 
estudio necesario para el fortalecimiento de pro-
gramas nacionales para el enriquecimiento de ali-
mentos con ácido fólico3-5. 

Los síntomas del MMC fueron explicados por 
Heffez y col, a base de una "hipótesis de doble 
impacto", demostraron que la falta de neurula-
ción en el cordón medular expuesto es el primer 
“impacto”6,7, que empeora debido a los efectos 
aditivos de exposición sobre la médula espi-
nal y que combinado con el trauma mecánico 
del movimiento fetal, crea el segundo "impac-
to" que produce las secuelas de la EB entre las 
17-20 semanas de gestación, entre los que se 
destaca: hidrocefalia y malformación de Chiari 
tipo II (MC-II), debido a la fuga continua de lí-
quido cefalorraquídeo (LCR) a nivel del defecto 
del MMC2,8,9. Kowitzke y col. agregan un tercer 
impacto que involucra el área medular, genera-
do por la transformación de procesos celulares 
y bioquímicos que activan citocinas proinflama-
torias, lo cual produce un declive simultáneo de 
la función neurológica10. 

Aproximadamente 4 de cada 10.000 nacidos vi-
vos, son afectados por el MMCf, lo cual produce 
complejos eventos físicos y neurológicos11-12. El 
costo de vida estimado, está valorado en aproxi-
madamente $ 600,000, que incluye atención mé-
dica continua, educación permanente, necesidad 
de cuidadores y con ello pérdida potencial de un 
empleo remunerado13. 

El screening prenatal, consiste en ultrasonido y 
cuantificación de α-fetoproteína materna desde 
el primer trimestre14. En la actualidad se cono-
ce que la cuantificación de la proteína ácida fi-
brilar glial (PAFG) de los astrocitos, aumenta en 
varias alteraciones relacionadas con lesiones del 
tejido neural. Múltiples estudios demuestran que 
su concentración en líquido amniótico, se rela-
ciona con la gravedad de la neurodegeneración 
asociada al MMC, es decir cuanto mayor es su 
concentración, más gravemente afectos están los 
elementos neuronales expuestos11.   

Aproximadamente el 90% de los fetos con MMC 
pueden detectarse antes del nacimiento mediante 
la cuantificación de α fetoproteína15. La α-fetopro-
teína y la acetilcolinesterasa pueden cuantificar-
se en líquido amniótico del paciente afecto para 
ayudar a diagnosticar la presencia de DTN16.  Sin 
embargo, el diagnóstico se deberá realizar en el 
segundo trimestre y con más precisión durante la 
ecografía de 11 a 14 semanas17. 

La evaluación espinal directa, se realiza como parte 
del ultrasonido de rutina alrededor de la semana 18-
2418. La Sociedad Internacional de Ultrasonido en 
Obstetricia y Ginecología indica evaluar la columna 
mediante cortes axiales, sagitales y coronales19. 

Al describir el defecto espinal abierto, se debe in-
dicar el tipo y el nivel del mismo, así como carac-
terizar la presencia o ausencia de un saco medi-
ble al nivel del defecto, ya que permite establecer 
la diferencia entre MMC y mielocele respectiva-
mente20,21. Esto puede ser un desafío en la colum-
na sacra, porque la osificación de L5 es a las 16 
semanas, los arcos S1 y S2 no se osifican hasta 
las 19 y 22 semanas21. Este es el momento en que 
se evalúa a los pacientes para cirugía fetal y se 
entiende porque los pacientes de 26 semanas de 
gestación o más ya no se consideran candidatos 
para cirugía fetal21,22. 

De acuerdo a los hallazgos de imagen intracraneal 
más sensibles, estrechamente asociados con DTN 
abierto, se producen por una cascada de eventos 
que generan una hernia del vermis del cerebelo y 
del tronco del encéfalo que determinan la MC-II, 
esto conduce a una fuga continua de LCR en la 
cavidad amniótica y al colapso del sistema ven-
tricular en desarrollo, resultando en un espacio 
inadecuado en la fosa posterior, el tallo cerebral 



41Rev Fac Cien Med (Quito) 2022-Vol. 47 Núm. 2

Cali-Tobar Lizeth. et,al

y el vermis cerebeloso se hernian3. Lo cual eco-
gráficamente se visualiza en las estructuras de la 
fosa posterior, cerca del foramen magnum22. 

Los hallazgos ecográficos de la MC-II son "sig-
no del limón" y "signo del plátano". El signo del 
limón es la descripción que se da a la concavi-
dad bifrontal del cráneo, mientras que el signo 
del plátano está en relación con la envoltura del 
cerebelo, alrededor del tronco encefálico, con bo-
rramiento asociado del cuarto ventrículo y de la 
cisterna magna, la dolicocefalia es otro hallazgo 
común marcado por un índice cefálico menor al 
percentil setenta21,22.  

El ultrasonido de las extremidades inferiores es 
importante desde una perspectiva anatómica y 
funcional, la presencia o ausencia de deformidad 
del pie equinovaro, es un factor de predicción im-
portante de la futura deambulación independiente 
y se observa en aproximadamente un tercio de los 
fetos con DTN abierto21,22. 

La resonancia magnética intrauterina (RMI) es 
un procedimiento que permite una resolución 
de contraste de tejidos blandos, aumentando el 
detalle anatómico para delinear anomalías com-
plejas de la columna vertebral fetal y del sistema 
nervioso central23. Agrega información anatómica 
esencial que permite identificar a los candidatos 
adecuados para la intervención prenatal23. 

Dada la importancia pronóstica, se debe realizar 
una RMI para confirmar y evaluar el grado de her-
nia del rombencéfalo, las características del ce-
rebro fetal y la anatomía de la médula espinal23. 
De acuerdo con Sherrod et al24,25, la RMI y el ul-
trasonido son modalidades que fueron igualmen-
te efectivas para predecir el nivel de déficit motor 
posnatal. Estos datos pueden ser útiles en el pro-
nóstico prenatal24. 

Hasta 1997, la única forma de tratamiento de esta 
patología era la cirugía posnatal. Sin embargo, los 
resultados fueron insatisfactorios, debido al alto por-
centaje de pacientes que desarrollaban MC-II, y con 
ello hidrocefalia fetal, parálisis de las extremidades 
inferiores, disfunción de la vejiga y el intestino26-27. 

De 2003 a 2011, se realizó el estudio Management 
of Myelomeningocele Study (MOMS), un ensayo 
controlado aleatorizado multicéntrico que presen-

tó como objetivo comparar la eficacia y seguridad 
de la reparación prenatal y posnatal del MMC15. 
En el grupo prenatal se evidenció disminución sig-
nificativa con respecto a la derivación ventrículo 
peritoneal (DVP), desarrollo de hernia del romben-
céfalo (HR) y una mejoría significativa en los resul-
tados motores a los treinta meses de edad 28-30. Se 
concluyó que los beneficios reportados se deben 
al cierre hermético, que protege a las estructuras 
neurales de la neurotoxicidad provocada por el lí-
quido amniótico18. Sin embargo, entre los riesgos 
maternos y fetales se incluyeron rotura prematura 
de membranas (RPM) y prematuridad16.

Entre las técnicas descritas para el cierre del MMC, 
se destaca el cierre solo de piel, duramadre y piel, 
colocación de un parche de duramadre, rotación 
de una sola capa del músculo de duramadre y 
piel y cierre de múltiples capas19. Los objetivos 
terapéuticos son: I) Cubrir el cordón medular ex-
puesto. II) Liberar la placa neural de la piel anormal 
circundante y reposicionar en el tubo dural. III) Re-
construir la duramadre para prevenir fuga de LCR, 
infección y reinserción de la médula espinal. Pue-
de ser necesaria una duraplastia, si no se puede 
lograr la reparación primaria de la duramadre. IV) 
Realizar la cirugía fetal entre las 19 y 25 semanas 
de gestación, ya que la reparación del defecto mi-
nimiza el daño neural del cordón expuesto3. 

Durante la última década, varias instituciones espe-
cialistas han desarrollado variedad de abordajes qui-
rúrgicos, que destacan la intervención fetoscópica 
con el útero exteriorizado o de forma percutánea30. 

Ecuador no es ajeno a los casos de MMC, donde 
la cirugía fetal se ha convertido en una realidad y 
un reto novedoso, pero aun poco desarrollado por 
su complejidad, que requiere de personal califica-
do en el diagnóstico y manejo de dicha patología. 
Por lo tanto, se ha realizado una amplia revisión 
bibliográfica actualizada del diagnóstico, manejo 
y tratamiento del MMC, con el propósito de co-
nocer los resultados fetales y neonatales de una 
intervención temprana, así como ofrecer a la co-
munidad científica una herramienta de consulta 
para ampliar conocimientos sobre el tema.

Material y Método

Se realizó una revisión sistemática sin metaaná-
lisis siguiendo las recomendaciones PRISMA. La 
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búsqueda de información se estructuró bajo el 
sistema PICO con los siguientes términos clave: 
“mielomeningocele fetal”, “defecto del tubo neu-
ral”, “diagnóstico prenatal”, “manejo del mielo-
meningocele fetal”, “cirugía del mielomeningocele 
fetal”, “función motora posnatal”. La búsqueda de 
información se realizó principalmente en las ba-
ses de datos: MEDLINE, LILACS, EMBASE/SCO-
PUS y Cochrane Library. Se utilizaron el buscador 
Pubmed, y el metabuscador Tripdata-base para 
guías de práctica clínica (GPC) considerando un 
intervalo de 10 años de publicación (entre 2011 a 
2021).  Se revisaron los títulos encontrados, y en 
aquellos que contenían la intervención a evaluar 
se procedió a la lectura del resumen para verifi-
car los comparadores. Si se encontraban acordes 
con el objetivo del estudio y cumplían con los cri-
terios de selección, fueron revisados los textos 
completos. Con el objetivo de mantener el proce-
so sistematizado y transparente se utilizó el flujo-
grama PRISMA para el proceso de identificación 
y selección (Figura 1).  La  evaluación  general  de  
la  calidad  de  evidencia  encontrada  siguió  la  
estrategia  GRADE,  la  cual  considera  5  aspec-
tos  que  pueden  modificar  la  calificación de la 
evidencia: El riesgo de sesgo de los estudios, la 
precisión de las estimaciones (IC 95%), la  incon-
sistencia  en  los  resultados  de  los  artículos  
evaluados, la aplicación directa de la evidencia 
según la pregunta de investigación bajo evalua-

ción y la posibilidad que en el conjunto de evi-
dencia haya sesgo  de  publicación.  Una síntesis 
completa de la calidad de los artículos seleccio-
nados se presenta en una tabla de resumen de 
evidencia (Tabla 1).

Criterios de inclusión: Artículos publicados en 
revistas indexadas, durante los años 2011 a 2021, 
de existir varias versiones, se incluyeron las más 
actuales, especialmente de 2016 a 2021, que ten-
gan disponible el documento completo, que es-
pecifiquen diagnóstico, manejo y tratamiento del 
mielomeningocele fetal, con énfasis en la repara-
ción prenatal de dicho defecto.
 
Criterios de exclusión: Artículos publicados hace 
más de 10 años, metodología poco clara o no repro-
ducible, conflictos de interés, duplicados; reportes 
de casos aislados, estudios en animales, actas de 
conferencias, guías de práctica clínica, opiniones 
de expertos, cartas al editor, fe de erratas, proto-
colos de investigación y tesis de grado. (Figura 1).
Extracción de datos y gestión de información: 
La información fue clasificada y manejada median-
te el gestor bibliográfico Mendeley V19.14 para el 
análisis de trazabilidad, que incluyó: autor(es), año 
de publicación, volumen y nombre de la revista, 
país, diseño del estudio, buscador y dirección 
URL. Así como el análisis de datos de las revisio-
nes sistemáticas y metanálisis. (Tablas 1 y 2)
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Figura 1. Flujograma de los estudios identificados y evaluados durante la revisión.

Tabla 1. Trazabilidad de los estudios incluidos en la revisión teórica.

Autor/ Año
Vol. 

revista
Revista País Tipo de estudio Buscador Uniform Resource Locator (URL)

Moldenhauer J et al.
(2019)1

Hii LY et al. 
(2020)2

Reghunath A et al. 
(2021)3

Zamłyński M et al.
(2019)4

Meller C et al. 
(2021)5 

Meuli M et al.
(2013)6

Elbabaa S et al.
(2017)7

Clayton D et al.
20208

Van Calenbergh F et al. 
(2017)9

Kowitzke B et al.
(2016)10

58

32

44

46

119

23

33

16

33

75

Best Pract Res Clin 
Obstet Gynaecol.

Curr Opin Obstet 
Gynecol.

Neurosurg Rev.

Fetal Diagn Ther.

Arch Argent Pediatr.

Eur J Pediatr Surg.

Childs Nerv Syst. 

J Pediatr Urol.

Childs Nerv Syst.

J Neuropathol Exp 
Neurol.

EE.UU.

Taiwan

India

Polonia

Argentina

Suiza

EE.UU.

EE.UU.

Bélgica

Alemania

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

Prospectivo

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

Elsevier/
Science Direct

PubMed

PubMed

PubMed

PubMed

PubMed

Pubmed

PubMed

PubMed

Pubmed

https://www.sciencedirect.com/science/arti-
cle/abs/pii/S1521693419300227?via%3Dihub

https://journals.lww.com/co-obgyn/Abs-
tract/2020/04000/Fetal_surgery_and_stem_
cell_therapy_for.8.aspx

https://link.springer.com/article/10.1007%-
2Fs10143-019-01215-z

https://www.karger.com/Article/Abs-
tract/496811

https://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/
archivosarg/2021/v119n3a16e.pdf

https://www.thiemeconnect.com/products/
ejournals/abstract/10.1055/s-0033-1343082

https://link.springer.com/article/10.1007%-
2Fs00381-017-3428-8

https://www.jpurol.com/article/S1477-
5131(19)30424-3/fulltext

https://link.springer.com/article/10.1007%-
2Fs00381-017-3446-6

https://academic.oup.com/jnen/arti-
cle-lookup/doi/10.1093/jnen/nlw057
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Kim A et al.
(2018)11

AlRefai A et al.
(2019) 12

Cavalheiro S et al 
 (2017) 13

Le H et al
(2019) 14

Cass D 
 (2011) 15

Antiel R et al.
(2016) 16

Sacco A et al 
(2018) 17

Tulipan N et al.
(2015) 18

Flanders T et al.
(2020) 19

Joyeux L et al.
(2020) 20

43

39

28

20

16

215

38

16

18

55

Fetal Diagn Ther.

Prenat Diagn.

Neurosurg Clin N 
Am.

Neoreviews. 

Semin Fetal Neona-
tal Med.

Am J Obstet Gy-
necol.

Prenat Diagn.

J Neurosurg Pediatr.

Oper Neurosurg

Ultrasound Obstet 
Gynecol. 

EE.UU.

Canadá

Brasil

EE.UU.

EE.UU.

Francia

Dinamarca

EE.UU.

EE.UU.

EE.UU.

Retrospectivo

Retrospectivo

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

Estudio 
randomizado

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

Retrospectivo

Revisión 
sistemática 

PubMed

PubMed

Elsevier/
Science Direct

PubMed

Elsevier/
Science Direct

PubMed

PubMed

PubMed

PubMed

PubMed

https://www.karger.com/Article/Abs-
tract/478258

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/pd.5390

https://www.sciencedirect.com/science/arti-
cle/pii/S1042368017300177?via%3Dihub

https://neoreviews.aappublications.org/
content/20/12/e711.long

https://www.sfnmjournal.com/article/S1744-
165X(11)00024-2/fulltext

https://www.ajog.org/article/S0002-
9378(16)30264-2/fulltext

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/pd.5383

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC5206797/

https://academic.oup.com/ons/article-abs-
tract/18/2/158/5521236?redirectedFrom=-
fulltext

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/uog.20389

Nagaraj U et al
(2020) 21

Cavalheiro S et al
(2017) 22

Trigubo D et al
(2017) 23

Sherrod B et al
(2019) 24

Heuer G et al
(2017) 25

Dewan M et al 
(2019) 26

Farmer D et al  
(2018) 27

Laskay N et al
(2017)  28

Pan E et al 
(2020) 29

Moldenhauer J et al (2017) 30

50

33

33

47

33

24

218

33

47

22

Pediatr Radiol.

Childs Nerv Syst.

Childs Nerv Syst.

Neurosurg Focus.

Childs Nerv Syst.

J Neurosurg Pediatr.

Am J Obstet Gy-
necol.

Childs Nerv Syst.

Fetal Diagn Ther.

Semin Fetal Neona-
tal Med.

EE.UU.

Brasil.

Argentina.

EE.UU.

EE.UU.

EE.UU.

EE.UU.

EE.UU.

EE.UU.

EE.UU.

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

Retrospectivo

Revisión de la 
literatura

Revisión de la 
literatura

 Estudio de 
cohortes

Retrospectivo

Retrospectivo

Revisión de la 
literatura

PubMed

PubMed

PubMed

PubMed

PubMed

PubMed

PubMed

PubMed

PubMed

Elsevier/
Science Direct

https://link.springer.com/article/10.1007%-
2Fs00247-020-04734-w

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC5496971/

https://link.springer.com/article/10.1007%-
2Fs00381-017-3418-x

https://thejns.org/focus/view/journals/neuro-
surg-focus/47/4/article-pE4.xml

https://link.springer.com/article/10.1007%-
2Fs00381-017-3440-z

https://thejns.org/pediatrics/view/journal-
s/j-neurosurg-pediatr/24/2/article-p105.xml

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC7737375/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC5383528/

https://www.karger.com/Article/Abs-
tract/500451

https://www.sfnmjournal.com/article/S1744-
165X(17)30093-8/fulltext 

Fuente: Datos obtenidos de los artículos incluidos en la revisión
Elaborado por autores
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Tabla 2. Análisis y comparación de los artículos de revisión sistemática y metanálisis incluidos en esta revisión teórica.

Autor/
Año

Tipo de 
estudio

Población Edad
Gestacional

Diagnóstico Tratamiento o 
Intervención

Resultados Conclusiones

Joyeux L 
et al.
(2020) 20

Revisión sis-
temática y 
metanálisis

Na = 548 <30+0 
(semanas)

SBAb Grupo I: 
Histerotomía 
estándar
Grupo II: Mini 
histerotomía
Grupo III: 
Fetoscopía 
percutánea 
monocapa
Grupo IV: 
Fetoscopía per-
cutánea doble 
capa
Grupo V: Útero 
exteriorizado 
más fetoscopía

Grupo I: 35 casos con-
secutivos para lograr 
la competencia para la 
cirugía.
Complicaciones: RPMC 
25 25/164 casos; PPd 
43/343 casos
Efectos neuromotores: 
MFMe 85/149 casos; 
RCHRf 25/70 casos; DL-
CRg 71/286 casos.         
Grupo II: ≥57 casos 
consecutivos. Compli-
caciones: RPMC 1/45 
caso; PPd 2/45 casos
Efectos neuromotores: 
MFMe 16/45 casos; 
RCHRf 14/45 casos; DL-
CRg 18/44 casos.    
Grupo III: 82 casos con-
secutivos. Complicacio-
nes: RPMC 27/50 casos; 
PPd 6/50 casos.
Efectos neuromoto-
res: MFMe 9/13 casos; 
RCHRf 0/7 casos; DL-
CRg 4/13 casos.
Grupo IV: ≥56 casos 
consecutivos. Compli-
caciones: RPMC 15/46 
casos; PPd 7/45 casos.
Efectos neuromotores: 
MFMe 23/41 casos; 
RCHRf 9/12 casos; DL-
CRg 24/38 casos.
Grupo V: 29 casos con-
secutivos. Complicacio-
nes: RPMC 0/22 casos; 
PPd 1/22 casos.
Efectos neuromotores: 
MFMe 16/22 casos; 
RCHRf 12/22 casos; DL-
CRg 9/21 casos.

El número de casos 
operados se correla-
ciona con el resultado 
del cierre de la SBAb 
fetal, el número de 
casos operados ne-
cesarios para alcan-
zar la competencia 
oscila entre 35 para 
histerotomía estándar 
a ≥56 - 57 para mo-
dificaciones mínima-
mente invasivas.

a: N: Población, b: SBA: Espina bífida abierta, c: RPM: Ruptura prematura de membranasl, d: PP: Parto prematuro, e: MFM: Mejoramiento de la función mo-
tora, f: RCHR: Reversión completa de la hernia del rombencéfalo, g: DLCR: Desviación de líquido céfalo raquídeol, h: MMCf:Mielomeningocele fetal, i: RF: 
Reparación fetoscópica, j: RA: Reparación abierta, k: DVP: Derivación ventrículo peritoneal, l: SMCA: Separación de la membrana corioamniótica, m:DNP: 
Desprendimiento normoplacentario, n: DU: Dehiscencia uterina, o: VS: versus.

Fuente: Datos obtenidos de los artículos incluidos en la revisión
Elaborado por autores



46 Rev Fac Cien Med (Quito) 2022-Vol. 47 Núm. 2

Diagnóstico, manejo y tratamiento actual del mielomeningocele fetal

Resultados

De los 150 artículos que cumplieron los criterios 
de búsqueda, fueron excluidos 90 por no cumplir 
los criterios de elegibilidad, de los cuales 10 tu-
vieron conflictos de interés, 2 guías de práctica 
clínica (GPC), 18 tuvieron metodología poco cla-
ra o no reproducible, 8 no tuvieron disponible el 
documento completo, 4 opiniones de expertos, 1 
fue duplicado, 2 actas de simposio, 8 reportes de 
casos aislados, 2 publicaciones en francés, 1 pu-
blicación en sueco, 1 carta al editor, 2 ensayos en 
animales, 7 trataban sobre complicaciones perina-
tales en pacientes sometidos a cirugía por MMC, 
9 resaltaban la anestesia materna y fetal, 4 repor-
taban el impacto urológico posnatal en pacientes 
con MMC, 4 trataban complicaciones maternas y 
manejo del parto, 3 indicaban el papel de la eco-
cardiografía, flujo de la arteria umbilical y la moni-
torización neurofisiológica en el manejo intraope-
ratorio del MMC, 2 recalcaban sobre secuelas 
neurológicas después del cierre del MMC, 1 trata-
ba sobre inmunización intra útero contra hepatitis 
B durante la cirugía fetal, 1 indicaba la evaluación 
pre y posnatal de la siringomielia (Figura 1).

De los 30 artículos seleccionados, 19% (n=8) fue-
ron retrospectivos, 5% (n=2) prospectivos, 5% 
(n=2) metánalisis y revisión sistemática, 2%(n=1) 
estudio randomizado, 2%(n=1) estudio de cohor-
tes y 67% (n=16) revisiones de la literatura.

Los artículos científicos provienen en un 86% 
(n=20) de la base de datos médica PubMed, 14% 
(n=10) de Elsevier y ScienceDirect. Y en relación 
con el año de publicación: 90% (n=22) correspon-
den a los años 2016 - 2021 y 10 % (n=8) a los 
años 2011 - 2015. (Tabla 1)

Discusión

Los DTN aparecen como consecuencia de una 
alteración del proceso de neurulación entre el 
día 21-28 después de la concepción, generando 
una fusión de los bordes de la plácoda neural, así 
como revestimientos meníngeos contiguos mal-
formados, que dan lugar al MMC29,30. 

El MMC es considerado el defecto congénito 
no letal más común del SNC. Se caracteriza 
por la protrusión de las meninges y la médula 
espinal con daño neurológico permanente30. La 

frecuencia estimada es de 3.4 por cada 10,000 
nacidos vivos11,12-30. 

Existe una morbilidad significativa de por vida30. 
Aproximadamente el 80% de los pacientes con 
MMC se ven afectados a nivel de la columna lum-
bar, y el resto tiene lesiones de la columna sacra, 
torácica y, en raras ocasiones, cervical. Aunque 
la morbilidad primaria neonatal y pediátrica está 
relacionada con el sistema nervioso central, in-
cluyendo hidrocefalia, epilepsia, médula espinal 
anclada y deformidad espinal, las morbilidades 
adicionales involucran el sistema genitourinario, 
el sistema gastrointestinal y la función motora de 
las extremidades inferiores29,30. 

Por ello Piro E, et al28,29, concluye que el MMC se 
encuentra entre las principales causas de mortali-
dad y discapacidad infantil en todo el mundo, con 
tasas más altas en los países de ingresos bajos y 
medianos por el acceso limitado a la atención es-
pecializada en neonatología, pediatría y cirugía30. 

La cirugía intrauterina para los DTN ha manteni-
do un desarrollo y mejora constante. Los pioneros 
merecen un gran mérito por haber superado los 
desafíos del procedimiento26. La investigación de 
la reparación de MMC en humanos, comenzó a 
través de un abordaje endoscópico a principios 
de la década de 1990 en varios centros de Esta-
dos Unidos y Europa26. 

Antes la cirugía posnatal era necesaria para todos 
los casos de MMC, además el 80-90% de estos 
casos requería la colocación de una DVP para ali-
viar la hidrocefalia concomitante que conlleva a 
morbimortalidad asociadas7. Las intervenciones 
neuroquirúrgicas mejoradas durante las últimas 
décadas han conducido a una mayor superviven-
cia de estos pacientes7. 

Gracias a las primeras críticas y cuestionamien-
tos, se da lugar al ensayo multicéntrico MOMS 
que comenzó con las investigaciones y actual-
mente incluye más de quince centros en América 
del Norte y el mundo que realizan cirugía fetal26.
 
La evidencia científica concuerda en que el es-
tudio MOMS, estableció el punto de referencia 
clínico para la reparación del MMC30, el cual fue 
un ensayo controlado aleatorio multicéntrico para 
comparar la eficacia y seguridad de la reparación 
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prenatal y posnatal estándar15,26. El criterio de va-
loración principal del ensayo fue una combinación 
de la muerte del recién nacido y la colocación de 
DVP. La tasa real de colocación de la DVP fue del 
40% en el grupo de cirugía prenatal en relación 
con el 82% en el grupo de cirugía posnatal.  Los 
hallazgos radiográficos en el seguimiento de doce 
meses también fueron más favorables en el grupo 
de cirugía prenatal, mostrando grados menores 
de HR en relación con el grupo posnatal26. Ade-
más, el resultado combinado del índice de desa-
rrollo mental y la mejora del nivel motor distal a 
los treinta meses fueron mejores en el grupo de 
cirugía prenatal (p = 0,007)26,27. 

Se destaca también los resultados urológicos a 
los treinta meses, la cirugía prenatal no redujo 
significativamente la necesidad de cateterismo 
intermitente a los treinta meses de edad, pero se 
asoció con menos trabeculación vesical, reflujo 
vesicoureteral y cuello vesical abierto27. 

Actualmente, el Comité de Práctica Obstétrica 
recomienda que las mujeres embarazadas de un 
feto con diagnóstico de MMC, deben conocer los 
resultados del ensayo MOMS y recibir asesora-
miento sobre la opción de cirugía materno-fetal 
en un centro experimentado30. 

Möhrlen et al11, compararon los hallazgos del 
estudio MOMS, con resultados reflejados en un 
estudio retrospectivo (n=20) entre 2010-2015, 
que confirmó que el aprendizaje riguroso, capa-
citación y recopilación prospectiva de datos da 
lugar a centros especializados en terapia fetal 
logrando resultados de aplicación para la cirugía 
fetal abierta30. 

Según el estudio de Munoz J.L et al 30, es impor-
tante tener en cuenta, que, a pesar de los avances 
recientes en cirugía fetal, el MMC sigue siendo un 
diagnóstico prenatal difícil de procesar para va-
rias pacientes, si bien se debe ofrecer intervencio-
nes fetales, se debe tener en cuenta la morbilidad 
materna y fetal26-27. Los centros habilitados para 
intervención quirúrgica fetal deben contar ade-
más con un equipo multidisciplinario26. 

En Ecuador, el Instituto Nacional de Estadísticas 
y Censos, estableció la prevalencia por defectos 
del tubo neural en el sexto lugar, por lo cual el país 
no es ajeno a casos de MMC. La cirugía fetal se 
ha asociado con una gran mejoría de las graves 
secuelas que produce el MMC, tomando en cuen-
ta que son defectos con un costo elevado de por 
vida13. Por lo tanto, su diagnóstico, manejo y tra-
tamiento temprano tiene el potencial de mejorar 
la calidad de vida, salud psicológica, autoestima 
y bienestar psicosocial22,26. 

La presente investigación está sujeta a las limita-
ciones propias de las revisiones teóricas, es decir, 
su diseño es retrospectivo, y no cuenta con me-
tanálisis estadístico de los datos que constan en 
los artículos incluidos debido a su heterogeneidad 
(Tabla 2). Además, en este estudio hubo restricción 
del idioma; otra limitación son los recursos tecno-
lógicos, que limitan los grupos poblacionales y lo 
cual vuelve difícil realizar estudios prospectivos o 
aleatorizados para determinar los mejores abor-
dajes quirúrgicos versus la ingeniería con células 
madre transamnióticas y tejidos fetales. 

La constante mejora de los estudios de image-
nológicos, han permitido informar los hallazgos 
prenatales y posnatales en cuanto a defectos 
del tubo neural abierto se refiere, actualmente se 
considera como gold standar al ultrasonido y su 
complemento la resonancia magnética intrauteri-
na ambos complementarios y necesarios para la 
decisión quirúrgica.

La reparación del MMC en el útero es un cam-
po en rápido desarrollo, la vía quirúrgica por 
fetoscopía del MMC promete optimizar los re-
sultados maternos y obstétricos, así como re-
ducir la necesidad de una DVP y mantener la 
motricidad inferior, la función neuronal, vesical 
y gastrointestinal.
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Resumen: 
Introducción: La amenaza de parto pretérmino es un problema de salud pública mundial y 
nacional. La prematuridad viene acompañada de complicaciones como inmadurez pulmonar 
y lesiones del sistema nervioso central, que requieren de tratamiento oportuno.
Objetivo: Establecer una comparación objetiva de los resultados del tratamiento de la ame-
naza de parto prematuro, mediante el uso de Nifedipina o Atosiban, realizando una revisión 
teórica actualizada del tema, con el propósito de ofrecer a la comunidad científica, una he-
rramienta de consulta, sobre un tema frecuente y de alto riesgo materno fetal.
Materiales y Métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos: Google 
Scholar, Pubmed, Wiley Online Library, Biomed, Scopus, Medes, Medline, Pro Quest, Gale, 
Scopus, y ScIELO, Se incluyeron artículos publicados en revistas indexadas de alto impacto, 
en los últimos 5 años. Se valoró la calidad de los artículos incluidos, utilizando la metodología 
de Sacket, y el riesgo de sesgo, según la metodología Cochrane. 
Resultados: Se observó un consenso entre los autores consultados en que no existen dife-
rencias significativas en el efecto tocolítico de atosiban y nifedipino 
Conclusiones: La literatura académica parece coincidir en que la efectividad de atosiban y ni-
fedipino como agentes tocolíticos es similar, con ambos medicamentos se consigue prolongar 
el embarazo con riesgo de parto pretérmino, que es el propósito fundamental de la tocolisis.
Palabras clave: Trabajo de Parto Prematuro, Tocólisis, Nifedipino, Eficacia.  

Preterm Labor: nifedipine vs atosiban treatment. Bilbiographic theoretical review

Abstract
Background: The threat of preterm birth is a global and national public health problem. 
Prematurity is linked to complications such as pulmonary immaturity and central nervous 
system lesions, which require timely treatment. 
Objective: To perform an objective comparison of the results of the treatment of the threat 
of premature delivery, using nifedipine or atosiban, carrying out an updated theoretical review 
of the subject, to offer the scientific community a tool for research on a frequent subject of 
high maternal and fetal risk. 
Materials y Methods: There was a bibliographic search in specialized databases. Articles 
published in high impact indexed journals in the last 5 years were included. The quality of the 
articles included was assessed, using the Sacket methodology, and the risk of bias, accor-
ding to the Cochrane methodology. 
Results: There was an agreement among the authors consulted there are no significant 
differences in the tocolytic effect of atosiban and nifedipine.
 Conclusions: The academic literature seems to agree that the effectiveness of atosiban 
and nifedipine as tocolytic agents is similar, with both drugs prolonging pregnancy with the 
risk of preterm delivery, which is the fundamental purpose of tocolysis.
Key words: Obstetric Labor Premature, Tocolysis, Nifedipine, Efficacy.
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Introducción

De acuerdo al seguimiento cronológico de la ges-
tación, se considera como parto pretérmino aquel 
nacimiento que ocurre después del límite de de-
nominación del aborto o pérdida (20 semanas) y 
antes de las 37 semanas de gestación. Esta con-
dición afecta aproximadamente al 11% de los 
nacimientos en todo el mundo. Sin embargo, la 
estimación se complica por las diferencias en la 
medición de la edad gestacional, las definiciones 
de prematuros, así como las diferencias en la re-
copilación y el informe de datos, con un 70% en 
las fechas de viabilidad del feto, entre las 34 y 
las 36 semanas con 6 días. En el Ecuador, la inci-
dencia del parto pretérmino ronda el 14% de las 
gestaciones, por lo que concuerda con lo antes 
mencionado, siendo un problema de importancia 
en la salud pública, de acuerdo a las cifras de per-
sonas afectadas por el mismo1.  
 
Si bien el parto pretérmino es un fenómeno 
bastante común en el mundo, asociándose a la 
prematuridad del recién nacido y dar como re-
sultado problemas relacionados en un 50% a 
secuelas neurológicas y 70% a los fallecimientos 
que ocurren en las primeras horas de vida. En 
relación a las condiciones del prematuro: inma-
durez pulmonar, hipoxia durante el nacimiento 
y mecanismos fisiopatológicos lesivos al siste-
ma nervioso central son potenciales causas de 
invalidez y retraso en el desarrollo psicomotor 
durante la niñez. Por tanto, no es raro que en 
patologías como la parálisis cerebral infantil se 
relacionen con el parto prematuro2,3.   

Muchas han sido las causas descritas para el parto 
pre término, entre ellas se destacan la infección de 
vías urinarias o del tracto genital, la rotura prema-
tura de membranas, el oligohidramnios, trastornos 
hipertensivos gestacionales, embarazos múltiples 
y la predisposición genética entre otras, sin em-
brago, existe un número importante de partos 
desencadenados antes de las 37 semanas cuyo 
mecanismo etiológico no puede ser identificado. 

Es así que la sospecha clínica se ve sesgada por la 
ausencia de los factores de riesgo observándose al 
momento del ingreso de pacientes a las unidades de 
cuidado obstétrica evidenciándose la inminente acti-
vidad uterina y modificaciones cervicales, desenca-
denándose el nacimiento casi de manera expedita4. 

En relación a lo antes mencionado, las pacien-
tes que ingresan con amenaza de parto pre tér-
mino se caracterizan por la presencia de activi-
dad uterina regular registrada en 10 minutos, con 
presentación fetal sobre el segmento inferior del 
útero, modificaciones cervicales menores con bo-
rramiento de hasta el 50% y dilatación de hasta 
4 cm5. Esta condición tiene la ventaja de brindar 
una ventana de acción terapéutica donde puede 
lograrse revertir el proceso y tratar la causa si es 
identificada identifica, es aquí donde se hace én-
fasis de la adecuada conducta terapéutica en las 
pacientes con amenaza de parto pre término, se 
desprenderán mejores resultados materno- feta-
les y se evidencia una posibilidad real de dismi-
nuir las cifras de prematuridad6.  

La principal dificultad para el manejo de la ame-
naza de parto pre término es el diagnóstico, en 
relación a la medición de la longitud cervical al ser 
un parámetro muy utilizado para este fin, por ello 
un canal cervical inferior a 30 mm asociado a las 
contracciones uterinas, es uno de los pilares para 
el diagnóstico.

El uso de tocolíticos ha permitido la extensión 
cronológica del embarazo de tal manera la posi-
ble administración de corticoides para la madura-
ción pulmonar del feto y de sulfato de magnesio 
para la neuroprotección del mismo, hasta lograr 
el traslado de la paciente a una unidad más ade-
cuada para la atención de la madre y el feto. Sin 
embargo, la reducción de las tasas de prematuri-
dad sigue siendo un reto importante a enfrentar7–9. 
   
El empleo de los fármacos inhibidores de la acti-
vidad uterina, presenta la interrogante inicial de 
su elección, ya que esta dependerá de factores 
materno- fetales y de la eficacia demostrada en 
casos similares, por lo cual existen bloqueado-
res de los canales de calcio como el nifedipino, 
betamiméticos como la ritodrina y la terbutali-
na, inhibidores de la síntesis de prostaglandinas 
como la indometacina y los antagonistas de los 
receptores de la oxitocina como el atosiban, este 
último medicamento es el único hasta el mo-
mento cuya única función es la tocólisis, sin em-
bargo su efectividad y superioridad sobre otros 
fármacos es cuestionada por los investigadores 
médicos, ya que no ha sido aprobada por la Ad-
ministración de Alimentos y Drogas (FDA), esto 
debido a una probable relación entre el uso de 
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atosiban y las muertes fetales neonatales, por 
prematuridad e infecciones, sin embargo, esto 
no ha sido demostrado10,11.  

Nifedipino es uno de los medicamentos tocolíticos 
con mayor difusión para el manejo de la amenaza 
de parto pretérmino. Palacio y sus colaboradores12 
en su estudio observacional demostraron la segu-
ridad de este medicamento, registrando solamen-
te un 5% de reacciones adversas moderadas y un 
2% de interrupción del tratamiento por esta cau-
sa. Por otro lado,  Leal-Júnior, et alt.,13 evidencian 
que la forma de administración es relevante, ya 
que se observa un tiempo requerido para el inicio 
del efecto relativamente menor con el empleo de 
las dosis sublinguales, con respecto a la ingesta 
oral, además de tener una inhibición de la activi-
dad uterina más prolongada en el tiempo. 

En cuanto al atosiban, se esperaría que su em-
pleo estuviera más globalizado en la actualidad, 
debido a su mecanismo de acción, inhibe los re-
ceptores de la principal hormona uterotónica: la 
oxitocina, sin embargo, su administración ha sido 
debatida desde su surgimiento14. Salazar, et alt.,15 
desarrollaron un metaanálisis que demostró que 
el atosiban no tuvo diferencias significativas en la 
prolongación del embarazo respecto a otros to-
colíticos, aunque mostró una menor mortalidad 
neonatal en comparación con la indometacina y 
menor incidencia de efectos adversos maternos 
frente al fenoterol, el nifedipino y la terbutalina.
 
Por lo tanto, los perfiles de seguridad de ambos 
tocolíticos son similares y bastante aceptables 
por lo observado en la práctica, el estudio de van 
Winden, et alt.,16 en el que se realizó un segui-
miento de los resultados perinatales y postnata-
les al producto de embarazos tratados con toco-
lisis, no evidenció  superioridad del nifedipino o 
del atosiban en cuanto al desarrollo neurológico, 
el estado general de salud o el comportamien-
to de los niños incluidos en la investigación. Sin 
embargo, los estudios donde sean contrasta-
dos los resultados maternos- fetales inmediatos 
asociados a estos fármacos no abundan, por lo 
que es un tema de interés para la atención de 
estas pacientes. 

El parto prematuro constituye un importante pro-
blema de la salud mundial y nacional, ya que la 
existencia de un recién nacido prematuro se pue-

de traducir en innumerables complicaciones para 
la madre y su producto, la familia y el sistema 
sanitario en general, que deberá invertir mayores 
recursos para su atención a corto, mediano y lar-
go plazo. Con la administración de los fármacos 
tocolíticos en el manejo de la amenaza de parto 
pretérmino se logra un retraso del mismo de al 
menos 48 horas, tiempo preciado, en el cual se 
pueden tomar acciones que permitan algún gra-
do de maduración pulmonar y la protección del 
sistema nervioso del feto, por lo que el adecuado 
manejo de estos medicamentos debe ser un pilar 
en el conocimiento del profesional de la salud que 
atiende a este tipo de pacientes. 

Debido a que existen disímiles agentes tocolíticos 
disponibles para el tratamiento de la amenaza de 
parto pretérmino, es necesaria la estandarización 
de protocolos, basados en evidencia actualizada 
que permitan mejorar los resultados perinatales 
con un costo asequible y una menor incidencia de 
efectos adversos y complicaciones materno- feta-
les. Por tanto, el recabar información relacionada a 
este tema permitirá la elaboración de juicios críticos 
acerca de la efectividad y la seguridad del nifedipino 
frente al atosiban, permitiendo un manejo más acer-
tado basado en la sólida base de los conocimientos 
y la práctica médica de otros profesionales. 

Partiendo del hecho de que existen múltiples 
agentes tocolíticos para emplear en estos casos, 
se impone la necesidad de puntualizar y estanda-
rizar protocolos basados en las evidencias más 
actualizadas, de manera que el manejo de estas 
pacientes sea el mejor y permita una obtención de 
los resultados esperados a expensas del menor 
costo posible, que sería en este caso un menor 
número de efectos adversos y complicaciones.

Por tanto, se justifica la realización de este artí-
culo de revisión teórica, que pretende estable-
cer una comparación objetiva de los resultados 
del tratamiento de la amenaza de parto prema-
turo, mediante el uso de Nifedipino o Atosiban, 
con el propósito de ofrecer a la comunidad 
científica, una herramienta de consulta, sobre 
un tema frecuente y de alto riesgo materno fe-
tal, de esta manera, se podrá lograr un manejo 
más acertado, basado en investigaciones só-
lidas, para garantizar la correcta evolución de 
las pacientes que se presentan con amenaza 
de parto pretérmino. 
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Materiales y Métodos 

Fuentes de información: Como fuentes de bús-
queda de información primaria se emplearon las 
bases de datos médicas especializadas Pubmed, 
Wiley Online Library, Biomed, Scopus, Medes, 
Medline, Pro Quest, Gale, Scopus, y ScIELO. En 
cuanto a los artículos científicos, trabajos de tesis 
y otras bibliografías indexadas, fueron tomadas 
como fuentes de información secundaria.

Estrategias de búsqueda: Se realizó una bús-
queda en las bases de datos Google Scholar, 
Pubmed, Wiley Online Library, Biomed, Scopus, 
Medes, Medline, Pro Quest, Gale, Scopus, y ScIE-
LO, mediante los operadores booleanos “and” y 
“or” y con los descriptores de búsqueda: “threa-
tened preterm labor”, “tocolytic”, “atosiban” y 
“nifedipine”, de artículos publicados entre 2015 y 
2021 en idiomas español e inglés, como revisión, 
artículo y capítulo de libro, tomando en cuenta los 
siguientes criterios de inclusión: Artículos y ma-
terial bibliográfico que hagan referencia a aspec-
tos importantes y de relevancia para el desarrollo 
del tema, publicados en revistas indexadas o de 
alto impacto, publicados en los últimos 5 años y 
se excluyeron, artículos publicados en fuentes de 
poca confiabilidad, que por el tiempo de publica-
ción ya se consideran desactualizados, y docu-
mentos que presentaron conflicto de intereses.

Se valoró la calidad de los artículos incluidos uti-
lizando la metodología de Sacket, y el riesgo de 
sesgo, según la metodología Cochrane, con el 
objeto de contestar la pregunta de investigación, 
según las nuevas evidencias; ¿Cuál de los toco-
líticos: ¿Atosiban o Nifedipino en el manejo de la 
amenaza de parto pretérmino, es elegible? 

Metodología: Se realizó una búsqueda exhausti-
va en las bases de datos especializadas descritas, 
para lo cual se emplearon los criterios de inclu-

sión y exclusión y, se tomaron como estrategia de 
búsqueda, las diferentes combinaciones entre las 
variables y operadores booleanos “AND” y “OR”. 
Después de haber identificado las publicaciones, 
se realizó una lectura de los artículos y resúme-
nes; se escogieron aquellos que cumplían con los 
criterios de selección establecidos y se registraron 
en una base de datos.  En un segundo momento, 
al terminar la búsqueda comprendida entre marzo- 
abril de 2021, se depuraron los artículos almace-
nados, se eliminaron los duplicados y se realizó un 
análisis en profundidad de los mismos, seleccio-
nando aquellos que permitan responder la pregun-
ta de investigación planteada.

Se identificaron 42 artículos que comparan la efec-
tividad de Nifedipino y Atosiban, como agentes to-
colíticos y se excluyeron 7. Al aplicar los criterios 
de selección se eliminaron 2 por haber sido publi-
cados antes del año 2016, 2 cartas al editor, 1 in-
vestigaciones en las que se comparaban con otros 
tocolíticos y 2 porque no tenían una descripción 
clara y reproducible de la metodología empleada. 
Al finalizar este proceso, se seleccionaron 35 artí-
culos que se incluyeron en esta revisión. Ver Figura 
1, Tabla 1, Tabla 2, Tabla 3, Tabla 4 y Tabla 5.

 Se empleó el gestor bibliográfico y documentos 
de investigación Mendeley, para almacenar la 
información de trazabilidad de los artículos se-
leccionados, incluyendo autor/es, año de publi-
cación, Criterios de Inclusión y exclusión, revista 
científica, tipo de diseño, dirección URL o código 
DOI. Ver tabla 1.  

Metodología

Se utilizó una Búsqueda  exahaustiva en bases de 
datos descrita  descritas empleando criterios de 
inclusión y exclusión, utilizando como estrategia 
de búsqueda las diferentes combinaciones  entre 
variables y operadores boleanos  AND y OR.  
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Figura 1. Flujo del proceso de selección de los estudios

Tabla 1. Trazabilidad de los artículos seleccionados para la revisión

Fuente: Datos obtenidos de los artículos incluidos en la revisión
Elaborado por autores

Nº Autor Año Revista Diseño País Buscador URL 

1

2

3

4

5

6

Pacheco et al.

Espinosa et al.

Reyes et al.

Huertas et al.

Escobar et al.

Coffre et al.

2019

2019

2020

2018

2017

2018

Recimundo 

Acta Médica Del 
Centro

Revista Médi-
co-Científica de la 
Secretaría de Salud 
Jalisco

Rev. peru. ginecol. 
Obstet

Rev Med Inst Mex 
Seguro Soc

Enfermería Investiga 
Investigación Vin-
culación Docencia y 
Gestión

Descriptivo 
Transversal 

Descriptivo 
Transversal 

Descriptivo 
Transversal 

Revisión 
teórica

Casos y con-
troles 

Descriptivo 
Transversal 

Ecuador 

Cuba

México 

Perú 

México 

Ecuador 

Google
académico 

Infomed

Medigraphic 

Scielo 

Medigraphic 

ResearchGate 

https://www.recimundo.com/index.php/
es/article/view/420

http://www.revactamedicacentro.sld.cu/
index.php/amc/article/view/1080

https://www.medigraphic.com/pdfs/salja-
lisco/sj-2020/sj203h.pdf

http://www.scielo.org.pe/scie-
lo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S2304-51322018000300013

https://www.medigraphic.com/cgi-bin/
new/resumen.cgi?IDARTICULO=73975

https://www.researchgate.net/publica-
tion/326196705_Factores_maternos_que_
inciden_en_amenaza_de_parto_pretermi-
no_en_adolescentes_gestantes_del_can-
ton_San_Jacinto_de_Yaguachi

7

8

9

10

Bergella et al.

Castro et al.

Fisher et al.

Oliveros et al.

2017

2017

2017

2017

Ultrasound Obstet 
Gynecol

Revista Peruana 
de Investigación 
Materno Perinatal 

Universidad Almería 

Perinatología y 
Reproducción 
Humana 

Metaanálisis 

Observac-
cional 
Descriptivo 

Casos y con-
troles 

Casos y con-
troles 

EUA

Perú 

España 

Venezuela 

Pubmed 

Google 
académico 

Dialnet 

ScienceDirect 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/27997053/

https://investigacionmaternoperinatal.
inmp.gob.pe/index.php/rpinmp/article/
view/92

https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?co-
digo=181567

https://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0187533717300456#!
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Ruoti et al.

Palacio et al.

Leal et al.

Grzesiak et al.

Salazar et al.

Van Winden 
et al.

Ali et al.

Doret et al.

Pinto et al. 

Berger et al.

Federación 
Colombiana 
de Asocia-
ciones de 
Perinatologia 
y Medicina 
Materno Fetal 

2020

2018

2020

2018

2018

2020

2019

2016

2018

2019

2019

An. Fac. Cienc. 
Méd. (Asunción)

Progresos de Obs-
tetricia y Gineco-
logía

Gynecology and 
Obstetrics

Oxid. Med. Cell. 
Longev.

Rev Colomb Obst 
Gin

BJOG

Int J Gynaecol 
Obstet

J Gynecol Obstet 
Biol Reprod 

JAMA Netw Open

Thieme 

Federación Colom-
biana de Asocia-
ciones de Perina-
tologia y Medicina 
Materno Fetal 

Revisión 
teórica

Obser-
vaccional 
Descriptivo 

Ensayo 
clínico 
controlado 
aleatorizado 

Prospectivo 
multicéntrico 

Revisión 
sistemática 

Estudio 
controlado 
aleatorizado 

Metaanálisis 

Revisión 
sistemática 

Cohortes 

Guías de 
práctica 
clínica 

Guías de 
práctica 
clínica 

Para-
guay 

España 

Brasil 

Polonia 

Colom-
bia 

Holanda 

Egipto 

Francia 

Francia 

Alema-
nia 

Colom-
bia 

Scielo 

Medes 

Wiley Online 
Library 

Hindawi 

Google 
académico 

Pubmed 

Pubmed 

Elsevier 

JAMA network 

Pubmed 

Google 
académico 

http://scielo.iics.una.py/pdf/anales/
v53n3/1816-8949-anales-53-03-115.pdf

https://medes.com/publication/140874

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/
abs/10.1002/ijgo.13067

https://www.hindawi.com/journals/
omcl/2018/3919106/

https://revista.fecolsog.org/index.php/
rcog/article/view/3086

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/32124520/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/30784056/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/28029463/

https://jamanetwork.com/journals/jama-
networkopen/fullarticle/2703133

https://www.thieme-connect.de/products/
ejournals/abstract/10.1055/a-0903-2735

http://korialgroup.com/wp-content/
uploads/2019/07/Consenso-Atosiban-pa-
ra-la-prevencion-de-Parto-pretermino.pdf

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Di Renzo et al.

Nazifovic et al.

Younger et al. 

Van Vliet et al.

Nijman et al. 

Yu et al.

Sentilhes et al.

Nijman et al. 

Lamont et al.

2017

2018

2017

2016

2019 

2020

2017

2018

2016

J Matern Fetal 
Neonatal Med

BMC Pregnancy 
Childbirth

Semin Perinatol

Lancet

BJOG

Taiwanese Journal 
of Obstetrics and 
Gynecology

Eur J Obstet Gyne-
col Reprod Biol

Ultrasound in Obs-
tetrics & Gyneco-
logy

Expert Opin Drug 
Saf

 Guías de 
práctica 
clínica 

Prospectivo 
multicéntrico 

Revisión 
teórica

Ensayo 
clínico 
controlado 
aleatorizado 

Análisis 
económico 

Casos y con-
troles 

Guías de 
práctica 
clínica 

Ensayo 
clinico 
controlado  
aleatorizado 

Revisión 
sistemática 

Italia 

Austria 

EUA

Holanda 

Holanda 

China 

Francia 

Holanda 

Reino 
Unido 

Pubmed 

Pubmed 

Pubmed 

Pubmed 

Pubmed 

Elsevier 

Pubmed 

Wiley Online 
Library 

Pubmed 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28482713/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30445929/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29191291/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26944026/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30666783/

https://www.sciencedirect.com/science/arti-
cle/pii/S1028455920301649

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28068594/

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/
full/10.1002/uog.17512

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27159501/
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31

32

33

34

35

Rath y Kehl  

Verdumen 
et al.

Care et al.

De la Luna 

Saade et al. 

2018

2017

2019

2016

2020

Geburtshilfe 
Frauenheilkd

J Matern Fetal 
Neonatal Med

BJOG

Ginecología y Obs-
tetricia de México 

Am J Perinatol

Revisión 
teórica

Revisión 
sistemática 

Evaluación 
de guías 

Longitudinal 
prospectivo 

Ensayo 
clínico 
controlado 
aleatorizado 

Alema-
nia 

Holanda 

Reino 
Unido 

México 

EUA

Pubmed 

Pubmed 

Pubmed 

Medigraphic 

Pubmed 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30655648/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27756155/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30461172/

www.ginecologiayobstetricia.org.mx

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32380566/

Fuente: Datos obtenidos de los artículos incluidos en la revisión
Elaborado por autores

Tabla 2. Artículos según año de publicación

Tabla 3. Diseño de los artículos

Año de publicación	                n	              %
2016                                               4	            11,4
2017                                               9	            25,7
2018                                               9	            25,7
2019                                               7	            20,0
2020                                               6	            17,2

Total                                              35	            100,0

Fuente: Datos obtenidos de los artículos incluidos en la revisión
Elaborado por autores

Diseño 	                            	             n	                %
Análisis económico   	    	    	    	 1	    	 2,9
Casos y controles 	    	    	    	 4	    	 11,4
Cohortes 	    	    	    	    	 1	    	 2,9
Descriptivo Transversal   	     	    	 4	    	 11,4
Ensayo clínico controlado aleatorizado 	    	 5	    	 14,2
Evaluación de guías 	    	    	    	 1	    	 2,9
Guías de práctica clínica 	    	    	 4	    	 11,4
Longitudinal prospectivo 	    	    	 1	    	 2,9
Metaanálisis 	    	    	    	    	 2	    	 5,7
Observacional Descriptivo    	    		  2	    	 5,7
Prospectivo multicéntrico 	    	    	 2	    	 5,7
Revisión sistemática    	    	    		  4	    	 11,4
Revisión teórica	   	    	    	    	 4	    	 11,4

Total                                              35	            100,0

Fuente: Datos obtenidos de los artículos incluidos en la revisión
Elaborado por autores
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Tabla 4. País de publicación de los artículos 

Tabla 5. Resultados según buscador 

País de publicación  	                                 n	                %
Alemania  	  	  	  	       2                 	5,7
Austria  	  	  	  	       1	              2,9
Brasil   	 	  	  	                    1        	 2,9
China   	 	  	  	                    1        	 2,9
Colombia   	  	  	  	       2        	 5,7
Cuba   	 	  	  	                    1        	 2,9
Ecuador    	  	  	  	       2        	 5,7
Egipto   	  	  	  	       1        	 2,9
España    	  	  	  	       2        	 5,7
EUA   	  	  	  	                    3        	 8,5
Francia   	  	  	       	       3        	 8,5
Holanda 	    	  	  	       5        	 14,3
Italia 	    	  	  	  	       1        	 2,9
México 		    		     	       3        	 8,5
Paraguay 		     		        1        	 2,9
Perú 	  	    		     	       2        	 5,7
Polonia	       		     	             	      1        	 2,9
Reino Unido  	    	                       	       2        	 5,7
Venezuela 		     		        1        	 2,9

Total                                              35	            100,0

Fuente: Datos obtenidos de los artículos incluidos en la revisión
Elaborado por autores

Buscador 	  	  	  	      n		   % 
Dialnet     	    	    	    	      1	    	 2,9
Elsevier 	    	    	    	      2	    	 5,7
Google académico 	    	    	      4	    	 11,4
Hindawi 	    	    	    	      1	    	 2,9
Infomed 	    	    	    	      1	    	 2,9
JAMA network    	    	      	      1	    	 2,9
Medes 	   	    	    	    	      1	    	 2,9
Medigraphic 	    	    	    	      3	    	 8,6
Pubmed    	    	    	        	    15	    	 42,9
ResearchGate 	    	    	    	      1	    	 2,9   	
Scielo 	    	    	    	    	      2	    	 5,7
ScienceDirect 	    	    	    	      1   		  2,6
Wiley Online Library 	    	    	      2   		  5,7

Total                                              35	            100,0

Fuente: Datos obtenidos de los artículos incluidos en la revisión
Elaborado por autores
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Tabla 6. Resultados comparativos entre atosiban y nifedipino 

Atosiban Nifedipino

Efecto tocolítico 

Efectos adversos maternos 

Efectos adversos neonatales 

Desventajas 

Ventajas 

Fármaco de primera línea para el tra-
tamiento del parto pretérmino21–24. 
Ventajas sobre otros tocolíticos en el 
retraso del nacimiento, en gestacio-
nes con riesgo de parto pretérmino, 
especialmente si tiene más de 28 
semanas27. 

Menor asociación con la aparición de 
efectos adversos maternos17,24,30. 

Similar a nifedipino en la presen-
cia de efectos adversos neonata-
les16-20,25,26,28.  

Costo elevado y la necesidad de ad-
ministración por vía intravenosa30,31.

Único medicamento aprobado para 
este fin31. 

Efectividad similar a atosiban en la 
detención del parto por 48 horas y 
por hasta 7 días16-20,25,26,28. 

Efectos adversos dependientes de 
la dosis, como rubor, cefalea, vérti-
go, taquicardia e hipotensión31.

Reducción modesta de la necesi-
dad de ingreso en neonatología. 
No diferencias significativas con 
atosiban18,19,28.  

Puede asociarse con efectos adver-
sos maternos, relacionados con la 
vasodilatación sistémica16-20,25,26,28. 

Barato y de fácil aplicación. Menor 
costo que atosiban31.

Fuente: Datos obtenidos de los artículos incluidos en la revisión
Elaborado por autores
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Resultados 

Nifedipino o atosibán

De acuerdo al metaanálisis realizado por Ali et 
al.,17 no existen diferencias significativas en cuan-
to a la prolongación del embarazo entre atosiban 
y nifedipino a las 48 horas, ni a los 7 días, por tan-
to consideran que su efectividad como tocolíticos 
es similar; sin embargo, determinaron que atosi-
ban se relaciona con menor cantidad de efectos 
adversos maternos como cefalea, palpitaciones, 
taquicardia, hipotensión, vómitos y náuseas. 

En otro trabajo, Doret y Kayem18 determinaron 
que no hay diferencia entre nifedipino y atosiban 
con respecto al pronóstico neonatal, excepto una 
modesta reducción en la transferencia de la tera-
pia intensiva neonatal con nifedipino. Atosiban y 
nifedipino son equivalentes a prolongar el emba-
razo durante más de 48 horas y durante 7 días; 
pero en mujeres con trabajo de parto prematuro 
espontáneo sin rotura prematura de membranas 
ovulares (RPMO), nifedipino reduciría los partos 
pretérminos e incrementaría la duración del em-
barazo, sin mejorar el pronóstico neonatal. Los 
efectos adversos cardiovasculares maternos au-
mentan moderadamente con nifedipino en com-
paración con atosiban, sin necesidad de interrum-
pir el tratamiento. Con respecto a sus beneficios 
sobre la prolongación del embarazo y la buena 
tolerancia materna, atosiban y nifedipino pueden 
usarse para la tocolisis en el trabajo de parto pre-
maturo espontáneo sin RPMO, tanto en embara-
zos únicos como múltiples.  

Por su parte Pinto y sus colaboradores19 en un 
estudio de cohortes en el que se incluyeron 1127 
mujeres con riesgo de parto pretérmino, compa-
raron el efecto de nifedipino y atosiban en la inci-
dencia de muerte fetal y hemorragia intraventri-
cular en los neonatos prematuros y, concluyeron 
que el uso de cualquiera de estos fármacos redu-
ce la incidencia de estas complicaciones y, que 
no hubo diferencias significativas entre ambos en 
cuanto a la presencia de estas. 

Para Berger  y sus colaboradores20 tampoco exis-
ten diferencias significativas entre atosiban y ni-
fedipino en su efecto tocolítico, por lo que la se-
lección debería ajustarse a las particularidades de 
cada caso; sin embargo, en un trabajo realizado 

por Routi et al.,11 se menciona que aunque se han 
informado niveles de eficacia similares entre ni-
fedipino y atosiban en estudios comparativos di-
rectos e indirectos, se acepta que el bloqueador 
de los canales de calcio (nifedipino) se asocia con 
mayores efectos adversos maternos (incluida la 
hipotensión grave); a pesar de lo cual se prefiere 
en algunos contextos, debido a su mayor accesi-
bilidad y fácil utilización. 

De acuerdo a la Federación Colombiana de Aso-
ciaciones de Perinatología y Medicina Materno 
Fetal21 y a las recomendaciones de la Asociación 
Europea de Medicina Perinatal según Di Renzo y 
sus colaboradores22 y Nazifovic y sus colabora-
dores23, el fármaco de primera línea para el tra-
tamiento del parto pretérmino es atosiban, que si 
bien se reconoce que tiene efecto similar al de ni-
fedipino, sus efectos adversos son menores para 
la madre, aunque su costo es mayor. 

En consecuencia, la ausencia de efecto sistémi-
co en la madre y el feto, así como los efectos 
secundarios peligrosos para la madre y el recién 
nacido prematuro, distinguen a los antagonistas 
de los receptores de oxitocina como el atosiban 
de otros fármacos tocolíticos24. Este hecho de-
termina su ventaja sobre otros agentes tocolíti-
cos y sugiere su uso como fármaco de primera 
línea. Su seguridad para la madre y el feto permi-
te utilizar este tipo de tocolíticos en la etapa am-
bulatoria y durante el traslado a unidades obsté-
tricas capaces de realizar cuidados intensivos de 
recién nacidos22.

En el ensayo clínico aleatorizado APOSTEL III, 
realizado por Van Vliet y sus colaboradores25 y 
con seguimiento por Van Widen y sus colabo-
radores16 que incluyeron 503 mujeres con parto 
pretérmino, observaron que no hubo diferencias 
significativas en la efectividad de atosiban o nife-
dipino. Se realizó un seguimiento por cinco años 
después del nacimiento y, se determinó que el 
resultado neonatal no difirió entre ambos grupos 
de estudio, excepto en una mayor incidencia de 
intubación orotraqueal en el grupo que recibió 
atosiban, aunque sin significación estadística. 
Por lo tanto, los autores mencionados concluye-
ron que los resultados en el neurodesarrollo de 
los neonatos y el estado de salud fueron simi-
lares en ambos grupos de estudio; pero afirman 
que ninguno de los dos medicamentos debería 
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ser utilizado como tocolítico de primera línea en 
mujeres con amenaza de parto pretérmino. 

En una investigación secundaria a este ensayo 
clínico, Nijman y sus colaboradores26 observaron 
que en los nacidos antes de las 32 semanas de 
gestación, el uso de tocolíticos se asoció con una 
elevada incidencia de lesión cerebral; sin embar-
go no hubo diferencias significativas entre atosi-
ban y nifedipino. 

En otro trabajo, realizado por Yu y sus colabora-
dores27 en el que se comparó la efectividad de 
atosiban con otros tocolíticos de uso tradicional, 
incluido nifedipino, se observó que entre las que 
se utilizó atosiban, fue muy baja la necesidad de 
utilizar otras drogas tocolíticas; además, en las 
mujeres con edad gestacional baja (<28 sema-
nas), no se establecieron  diferencias significati-
vas entre los resultados de atosiban y el resto de 
los tocolíticos, mientras que en los embarazos de 
más de 28 semanas se obtuvo mayor eficacia en 
la prolongación del embarazo en el grupo de ato-
siban. Por estos motivos, en la investigación men-
cionada se considera que atosiban tiene ventajas 
sobre otros tocolíticos en el retraso del nacimien-
to, en gestaciones con riesgo de parto pretérmi-
no, especialmente si tiene más de 28 semanas. 

Adicionalmente, Senthiles y sus colaboradores28 
mencionan que el pronóstico neonatal no difiere 
entre nifedipino y atosiban, excepto que con el 
uso de nifedipino se describe una reducción mo-
desta de la necesidad de ingreso en neonatolo-
gía. Ambos medicamentos tienen una efectividad 
similar en la detención del parto por 48 horas y 
por hasta 7 días, pero en los casos de riesgo de 
parto pretérmino, sin RPMO, nifedipino parece te-
ner mayor éxito, evitando el nacimiento antes de 
las 37 semanas, aunque esto no se asocia con 
ningún tipo de beneficio neonatal. 

Además, se observó que el grado de tolerancia 
materna a los efectos adversos de la tocolisis es 
mayor cuando se usa atosiban, en comparación 
con nifedipino y otros tocolíticos, con los que los 
efectos cardiovasculares parecen ser más fre-
cuentes. Ambos medicamentos han demostrado 
eficacia similar en embarazos múltiples y únicos. 
En ambos casos, no se recomienda su uso exten-
dido (más de 48 horas).  Nifedipino tiene como 
ventaja que puede administrarse por vía oral y 

que su costo es menor que atosiban28,29.   
   
De forma similar, Lamont y sus colaboradores30 
establecen que los tocolíticos de primera línea 
son atosiban o nifedipino. La evidencia para res-
paldar el uso de atosiban es superior que la que 
respalda el uso de nifedipino; sin embargo; a pe-
sar de que su eficacia es similar, atosiban reporta 
una menor asociación con la aparición de efectos 
adversos maternos, de forma similar al placebo; 
por lo que se considera más seguro; pero al ser 
su costo superior, en algunos contextos se utiliza 
menos que nifedipino.  

Adicionalmente, autores como Rath y Kehl31 men-
cionan que la utilidad de atosiban es comparable 
a la otros tocolíticos como nifedipino y, tiene la 
ventaja de ser el único medicamento aprobado 
para este fin, aunque no en los Estados Unidos, 
sino en Europa. Su mayor ventaja es que se aso-
cia con una baja incidencia de efectos secunda-
rios maternos y, está particularmente indicado en 
pacientes en las que no debe usarse nifedipino o 
indometacina, o en los casos de enfermedad car-
diovascular o metabólica preexistente en la ma-
dre. A pesar de estas ventajas, atosiban también 
presenta desventajas, que se relacionan con su 
costo elevado y la necesidad de administración 
por vía intravenosa. 

En cuanto a nifedipino, estos investigadores men-
cionan que, aunque es ampliamente utilizado, no 
está aprobado su uso como tocolítico y se asocia 
con numerosos efectos adversos dependientes 
de la dosis, como rubor, cefalea, vértigo, taqui-
cardia e hipotensión. La tasa de efectos adver-
sos maternos graves es del 0,9% y es significa-
tivamente mayor en comparación con atosiban; 
la tasa de interrupción del tratamiento como re-
sultado de una hipotensión marcada es < 0,5%. 
Entre sus ventajas mencionan que es barato y de 
fácil aplicación, con un efecto tocolítico podero-
so, similar a atosiban y, aunque no está aprobado 
para este uso, es considerado como fármaco de 
primera línea por varias autoridades sanitarias31.  
En la tabla 6 se establece una comparación entre 
ambos fármacos 

Discusión 

En caso de amenaza de parto pretérmino entre las 
24 y 34 semanas de gestación, la terapia tocolí-
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tica a corto plazo se usa comúnmente en combi-
nación con corticoides. El objetivo es posponer 
el parto durante al menos 48 horas, con el fin de 
ganar tiempo para transferir a las mujeres a un 
centro con instalaciones de cuidados intensivos 
neonatales y administrar y esperar el efecto be-
neficioso máximo de los corticoides con el uso 
de cualquiera de los tocolíticos del estudio, con-
siderando que no se encuentran diferencias es-
tadísticamente significativas en los resultados. El 
agente tocolítico de primera elección sigue siendo 
un tema de debate y varía considerablemente en 
diferentes partes del mundo32. 

Los agentes tocolíticos actualmente disponibles 
para su uso en el tratamiento del riesgo de parto 
pre término difieren con respecto a su base de 
evidencia, para la seguridad, eficacia y costo. So-
lamente los fármacos antagonistas de los recep-
tores de oxitocina, como atosiban fueron desa-
rrollados para el manejo del riesgo de parto pre 
término como tocolítico, aunque inicialmente se 
utilizaron para tratar la dismenorrea30. 

En esta revisión se observó un consenso entre 
los autores consultados, considerando que en los 
resultados del uso de nifedipino o atosiban  no 
existen diferencias significativas en el efecto to-
colítico, ni en la prolongación del embarazo a las 
48 horas y a los 7 días, lo que los hace útiles a los 
2 para el manejo de pacientes en riesgo de parto 
prematuro; sin embargo también existe concor-
dancia en las investigaciones consultadas sobre 
la superioridad del atosiban en la seguridad para 
la madre y el producto de la concepción, con bajo 
reporte de eventos adversos, comparables al uso 
de placebo17-20,24,25,27–29,31,33.
   
En consecuencia, la evidencia sugiere que los re-
sultados en tocólisis son similares para ambos 
medicamentos, que han demostrado que pueden 
prolongar el embarazo de forma similar, lo que es el 
propósito fundamental de la tocólisis: ganar tiempo 
para poder optimizar las condiciones maternas y 
fetales para el parto pretérmino, administrar corti-
coides prenatales para la maduración pulmonar y, 
en caso necesario, trasladar a la gestante a un cen-
tro especializado para atender su parto prematuro, 
lo cual los hace útiles a los 2 para su uso en la prác-
tica clínica de atención obstétrica, dependiendo de 
su disponibilidad y costo en el medio, especialmen-
te en países en vías de desarrollo como el nuestro.

 Sin embargo, también se observó concordancia 
entre los investigadores consultados en cuanto 
a la preferencia de atosiban27,30, debido a que es 
el único medicamento tocolítico que fue creado 
para este fin y, que es el único que ha sido apro-
bado en algunos países europeos para este uso. 
Atosiban es un antagonista competitivo y rever-
sible de los receptores de oxitocina que se ha 
demostrado que reduce la liberación de calcio 
intracitoplasmático y reduce la síntesis de prosta-
glandinas; sin embargo, en los Estados Unidos no 
se aprobó para su uso como tocolítico porque su 
eficacia y seguridad disminuyen cuando se utiliza 
en embarazos de menos de 28 semanas; además 
existen algunas desventajas asociadas con atosi-
ban, como la afinidad mixta entre los receptores 
de oxitocina y los receptores de vasopresina, lo 
que limita la administración por vía parenteral y 
varía la biodisponibilidad24.  

También De la Luna, et alt.,34 coinciden con los 
hallazgos de esta investigación en cuanto a la 
efectividad de atosiban y su baja frecuencia de 
efectos secundarios maternos; reportando que la 
prolongación del embarazo hasta siete días des-
pués de su uso es significativamente superior con 
atosiban en comparación con otros tocolíticos. 
Adicionalmente, Saade et al.,35 describen que a 
pesar de las limitaciones para realizar ensayos clí-
nicos con atosiban, se ha podido demostrar su 
efectividad y seguridad frente a placebo o retosi-
ban como agente tocolítico.  

A pesar de esto, Greziack y sus colaboradores14 
determinaron que el tratamiento con atosiban se 
asocia con una elevación de los marcadores de 
estrés oxidativo después de una administración 
de 48h. Este efecto puede reducir su potencia 
como agente tocolítico y, por lo tanto, debería 
considerarse con respecto a su uso clínico, espe-
cialmente debido a su conexión con la aparición 
de un parto prematuro. 

Por otra parte, algunos de los investigaciones exis-
tentes muestran su preferencia al uso de nifedipino 
como tocolítico20,28,33 debido a que ambos medica-
mentos tienen una efectividad similar en la deten-
ción del parto por 48 horas y por hasta 7 días, en 
los casos de riesgo de parto pretérmino, sin RPMO, 
nifedipino parece tener mayor éxito evitando el na-
cimiento antes de las 37 semanas, aunque esto no 
se asocia con ningún tipo de beneficio neonatal. 
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Estos hallazgos pueden sustentarse en las reco-
mendaciones de las guías de países como Aus-
tralia y Canadá36,37 que establecen la decisión de 
utilización de la tocólisis para el tratamiento del 
parto pretérmino, la terapia de primera línea debe-
ría ser el un medicamento bloqueador de los ca-
nales de calcio, que provoca relajación del mús-
culo liso y es el nifedipino, el mismo que debe ser 
utilizado durante un máximo de 48 horas, ya que 
la evidencia indica que el tratamiento de manteni-
miento no previene el parto prematuro ni mejora 
los resultados maternos o infantiles. 

Los bloqueadores de los canales de calcio actúan 
específicamente sobre los canales de calcio de 
tipo T al inhibir la entrada de calcio en el músculo 
liso uterino. La falta de calcio libre afecta direc-
tamente la capacidad de activación de calcio- 
calmodulina de las quinasas de cadena ligera de 
miosina. El medicamento más común de esta cla-
se es el nifedipino. Las dos vías disponibles para 
este medicamento son la oral y la sublingual. La 
literatura reciente ha demostrado que la nifedipino 
sublingual tiene un efecto tocolítico más rápido, 
logra una tocólisis más rápida13. 

Los riesgos maternos incluyen, entre otros, cefa-
lea intensa, mareos, náuseas e hipotensión. Los 
estudios no han demostrado riesgos fetales con el 
uso de nifedipino como tocolítico. Si existen ante-
cedentes de hipotensión o afecciones cardiacas, el 
uso de nifedipino debería evitarse; a pesar de esto, 
la literatura reciente ha sugerido que nifedipino es 
el mejor agente tocolítico debido a mejores resulta-
dos neonatales y menos efectos secundarios.

En consecuencia, la evidencia indica que en caso 
de ser necesaria la tocólisis, pueden utilizarse tan-
to nifedipino como atosiban, con resultados simi-
lares en cuanto a prolongación del embarazo, el 
cual es el objetivo principal de esta estrategia tera-
péutica; sin embargo, también se observó que ato-
siban parece estar asociado con menor frecuencia 
de eventos adversos maternos y fetales; lo que lo 
convierte en el tratamiento de elección recomen-
dado en varias de las investigaciones consultadas, 
en las que se señala como limitante a su uso, la 
falta de ensayos clínicos controlados y aleatoriza-
dos para determinar su utilidad y, su costo, que es 
elevado en comparación con nifedipino. 

Esta revisión tuvo entre sus limitaciones que no 
abundan los estudios aleatorizados controlados, 
que aporten evidencia robusta sobre las venta-
jas y desventajas de atosiban frente a nifedipino 
en el tratamiento tocolítico.  Además, al ser una 
revisión teórica, no se realizó un análisis cuanti-
tativo de la evidencia disponible (metaanálisis), 
lo que sería importante para investigaciones 
posteriores. 

Conclusiones 

La literatura académica disponible, parece coin-
cidir en que la efectividad de atosiban y nifedi-
pino como agentes tocolíticos es similar. Con 
ambos medicamentos se consigue prolongar el 
embarazo con riesgo de parto pre término, que 
es el propósito fundamental de la tocolisis. Se 
describe un mejor perfil de seguridad para ato-
siban, con menor asociación a eventos adver-
sos maternos y fetales; sin embargo, su elevado 
costo y la falta de estudios controlados aleatori-
zados, limitan su uso. Por otra parte, nifedipino 
se considera un medicamento útil para el trata-
miento del parto prematuro, de menor costo y 
fácil administración; aunque se describen even-
tos adversos maternos importantes, parece ser 
el medicamento de elección cuando hay riesgo 
de parto pre término con ruptura prematura de 
membrana ovulares.
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Normas de publicación
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas 2020

La Rev Fac Cien Med (Quito) publica manuscritos en castellano, inglés y portugués. Se publica semes- 
tralmente. Consta de las siguientes secciones regulares: editoriales, artículos originales de investigación 
(productos de investigaciones primarias y secundarias), educación médica, opinión médica, reporte de 
casos, series de casos, casos clínicos y cartas al editor. En algunas ocasiones especiales se publica artí- 
culos relacionados con imagenología en medicina, crónicas de la facultad e historia de la medicina y 
revisiones de la literatura, que serán consideradas cuando el comité editorial determine su publicación. 
A partir del 2020 la revista cuenta con ISSN impreso y electrónico y el sistema de editorialización de los 
manuscritos se realiza automáticamente mediante la plataforma de OJS que se encuentra en la siguien- 
te dirección web: https://revistadigital.uce.edu.ec/index.php/CIENCIAS_MEDICAS/login.

1.        Formato general del manuscrito

La Rev Fac Cien Med (Quito) se adhiere a las recomendaciones de publicación  del Comité Internacional 
de Editores de Revistas Biomédicas [http://www.icmje.org]. Por lo tanto, los requisitos de la revista son 
los estándares a nivel internacional. Los trabajos que se presenten deberán encontrarse redactados ín- 
tegramente en castellano, inglés o portugués, a una sola columna, con un tamaño de página A4, ideal- 
mente a doble espacio y márgenes de 2 cm a cada lado, en los formatos de archivo .doc ó .docx. Todas 
las páginas deberán estar numeradas consecutivamente en el ángulo inferior derecho. De igual manera 
las líneas de cada página deberán estar enumeradas consecutivamente (la numeración se realiza auto- 
máticamente por el editor de texto). El tipo de letra debe ser Arial 12. Ninguna página del artículo debe 
tener características propias de un proceso de diagramación para imprenta.

No se permite el uso de notas al pié de página o al final del artículo, si se requieren, debe incluirlas en el 
contenido del artículo como parte de él o como cita bibliográfica. Las abreviaturas se introducirán en el 
cuerpo del artículo después de redactar por primera vez el término completo.

2.        Carta de presentación

Escriba una carta de presentación y coloque el texto en el cuadro de texto que encontrará al inicio del 
envío del manuscrito en la plataforma OJS. Por favor, no incluya su carta de presentación como parte del 
manuscrito anónimo, pues podría poner en riesgo el cegado del mismo.

La carta debe contener la siguiente información:

La contribución de su manuscrito en la literatura científica, relacionándolo muy brevemente con publi- 
caciones anteriores.

Especificación del tipo de artículo que envía, por ejemplo investigación, revisión sistemática/metaanáli- 
sis, u otro (más información sobre tipos de publicaciones en Normas específicas según tipo de artículo).

El nombre de los/as autores/as con los datos de filiación completos, así como el ORCID y especifique 
brevemente el papel que ha desempeñado  cada autor/a en la realización del manuscrito (solamente 
deben aparecer como autores/as aquellas personas que reúnan los requisitos para poder serlo). Indi- 
que el/la autor/ra de correspondencia con su correo electrónico activo y un número telefónico (con los 
respectivos prefijos internacionales). Se debe utilizar la siguiente modalidad en el nombre con fines de 
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identificación en caso de publicación: primer nombre, primer y segundo apellidos completos separados 
por un guión.

Indicación clara de las fuentes de financiamiento y los conflictos de interés que pueda tener cada autor/
ra, o aquellos que son inherentes a su institución.

Especifique que el presente artículo no ha sido enviado a ninguna  otra revista ni que se enviará mien- 
tras esté en proceso de editorialización,  y que todos/as los/las autores/as han revisado y aceptado la 
versión final.

Indique claramente si está de acuerdo o no con la política de acceso a datos sin restricciones.

3.        Estructura del manuscrito

El manuscrito será presentado en tres secciones: Inicial, cuerpo del manuscrito y seccion final.

3.1.     Sección inicial

En esta sección, el manuscrito debe contener los siguientes elementos en este orden:

Título: debe ser específico, comprensible y descriptivo para para los lectores. Se recomienda buscar un 
título que sea atractivo. No debe tener mas de 250 caracteres. Debe colocarse en español e ingles, en 
español y portugués o en inglés y español, de acuerdo al idioma original del artículo.
En esta seccion no se incluirá nombre y apellidos de los/as autores/as, ni su afiliación
Resumen: en estilo estructurado para artículos de investigación  y en estilo narrativo para aquellos
de tipo revisión.
Palabras clave: se debe utilizar términos MeSH-DeCS  (https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.
html; https://decs.bvsalud.org/E/homepagee.htm)
Abstract: deberá contener la traducción al inglés del título del artículo y del resumen. Los artículos
presentados en idioma inglés o portugués deberán presentarse también con el título y resumen en
idioma español.
Key words: acordes a los términos MeSH-DeCS.

3.2.     Cuerpo del manuscrito

La extensión, características y estructura del cuerpo del manuscrito se realiza según las normas interna- 
cionales para cada tipo de artículo.
STROBE  (http://www.strobe-statement.org/) para los estudios observacionales. PRISMA (http://www.
prisma-statement.org/) para las revisiones sistemáticas.
CONSORT (http://www.consort-statement.org/) para los ensayos clínicos. En el Ecuador, obligatoriamen- 
te se debe disponer de la aprobación y registro ministerial conforme normativa del Ministerio de Salud 
Pública. El proceso puede consultarse en la Web de la Dirección de Inteligencia de la Salud (http://www. 
salud.gob.ec/ direccion-de-inteligencia-de-la-salud).
STARD y REMARK (http://bmjopen.bmj.com/content/6/11/e012799.abstract) para los estudios de preci- 
sión diagnóstica y pronóstica.
CARE (http://www.care-statement.org/) para los estudios de casos clínicos. 

Artículos originales de investigación: para los artículos originales, los autores deberán considerar la ex-
ten- sión correcta (sin resumen y referencias), y estructura según el tipo de trabajo. Para diseños ob-
servacionales (cohortes, caso-control y transversales), experimentales (ensayos clínicos) e integrativos 
(revisiones sistemáti- cas), idealmente contendrán entre 4.000 a 5,000 palabras, hasta 6 tablas y 4 figuras, 
salvo que se encuentre jus- tificado un mayor número de las mismas. El cuerpo del manuscrito deberá 
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tener como apartados: introducción, sujetos y métodos, resultados y discusión (conclusiones y reco-
mendaciones) (formato internacional IMRyD).

Para trabajos con diseño de reporte de caso, series  de casos o casos clínicos, la extensión máxima será 
3500 palabras. Se aceptarán hasta 4 tablas y 2 figuras. Apartados iguales al anterior.

Los artículos de reporte de caso serán publicados  de forma ampliada en esta sección de la revista, y ten-
drán una extensión máxima de 3000 palabras. El cuerpo del manuscrito deberá tener como aparta- dos: 
introducción, presentación del caso, discusión, conclusiones y recomendaciones. El Comité Editorial se 
reserva el derecho de reducir la extensión de artículos sobre reportes de casos puntuales y publicarlos 
en otra sección.

Los manuscritos denominados opinión médica, los autores procurarán que el contenido no supere
1500 palabras, incluyendo referencias bibliográficas; se aceptan hasta dos tablas y una figura. El número 
máximo de referencias será 15. Tendrá resumen. El cuerpo contiene los apartados contexto, métodos, 
resultados y comentario.

Las cartas al editor deben tener título y detalles de los autores. El contenido estará en un máximo de
1000 palabras, incluyendo  referencias. Se aceptará hasta una tabla y una figura; se establecen como
máximo, 5 referencias bibliográficas.

Los manuscritos de educación médica y otros artículos de revisión: tendrá una extensión máxima de 
5.000 palabras, sin considerar resumen y referencias. Se aceptarán hasta 4 tablas y 4 figuras, salvo que 
se justifique un mayor número de las mismas. El cuerpo del artículo podrá contener títulos y subtítulos 
según sea pertinente, para facilitar la lectura. El máximo de referencias será de 35.

3.3.     Sección final

En esta sección se colocan los siguientes elementos:

Agradecimientos: Sólo se expresarán a las personas o entidades que hayan contribuido notoriamen- te 
a hacer posible el trabajo: las contribuciones  que deben ser agradecidas pero no justifican la inclu- 
sión como autor/a; y, el agradecimiento por ayuda técnica que necesariamente debe ser reconocida en 
un párrafo distinto. Todas las personas mencionadas específicamente en este acápite deben conocer y 
aprobar su inclusión.

Conflicto de interés: declaración obligatoria para cada autor o autores.

Financiamiento: declaración del origen de los fondos utilizados para el trabajo.

Referencias bibliográficas: conforme citación internacional en el estilo Vancouver, y en un número acor-
de al tamaño y contenido del artículo (máximo 35).

Ficheros adicionales o anexos: cuando sean pertinentes, para incorporar información adicional al do- cu-
mento principal. Si se decide adjuntar este tipo de ficheros, se hará constar en esta sección, ofreciendo 
al lectorun link directo a los materiales. 

3.4.     Tablas, figuras  y/o fotografías: acordes al tipo de artículo.

Las tablas, figuras y/o fotografías podrán ser insertadas inmediatame
nte después del párrafo en que se cita dicha tabla o figura (opción recomendada para insertar las citas
bibliográficas en el orden adecuado), o bien al final del documento. Si los autores lo desean, para mejo-
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rar la calidad de las figuras, estas podrán ser cargadas al sistema de forma independiente como fichero
complementario.

Cada tabla, figura y/o fotografía deberá tener su correspondiente numeración y título autoexplicativo 
que indique qué información ofrece. Cuando se usen símbolos, flechas, números o letras para identificar 
parte de las ilustraciones, deberán explicarse claramente en la leyenda. Para las notas explicativas a pie 
de tabla o figura se utilizarán llamadas en forma de letras minúsculas en superíndice y en orden alfabé- 
tico. Las figuras y fotografías deben estar en formato jpg a 300 dpi.

Los autores/as son responsables de obtener los oportunos permisos para reproducir parcialmente mate- 
rial (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al autor como 
a la editorial que ha publicado dicho material, y es posible que se requiera permiso de publicación  por 
parte de la institución que ha financiado la investigación

4.        Recomendaciones para elaborar los apartados del artículo

Resumen: para los artículos correspondientes a artículos originales de investigación, el resumen será re- 
dactado en formato estructurado, diferenciando los siguientes segmentos: objetivo, sujetos (material) y 
métodos, resultados, discusión y conclusión. Su extensión aproximada es 250 palabras. Para los reportes 
de caso, deberá tener como segmentos: contexto, presentación del caso y conclusión. En los artículos 
correspondientes a reportes científicos, educación médica y otros de tipo revisión, el resumen se redac- 
tará en formato narrativo simple, con un máximo de 80 palabras. Las cartas de investigación  y cartas al 
editor no requieren de resumen.

En general, se recomienda que el resumen sea redactado en términos claros y entendibles, no deberá in- 
cluir datos no presentados en el contenido del texto, siglas, tablas, figuras, ni referencias. La revista no se 
responsabiliza por la traducción de los resúmenes. Resúmenes en inglés que se consideren inadecuados 
en su estilo y ortografía, serán devueltos al autor para la respectiva corrección.

Palabras clave: Los autores especificarán 3 a 5 palabras o frases cortas que identifiquen adecuadamen- te 
el contenido del trabajo para su registro en bases de datos nacionales o internacionales. Se recomien- da 
por lo tanto el uso de términos MeSH-DeCS.

Introducción: Debe ofrecer el contexto adecuado para familiarizar al lector, permitiendo comprender 
cuál es el problema que se aborda, así como exponiendo la justificación del estudio realizado. Ha de 
apo- yarse en referencias bibliográficas bien seleccionadas. Finalmente la introducción debe nombrar, 
directa- mente o de forma implícita, el objetivo principal del estudio, y la hipótesis de investigación (si 
es del caso).

Sujetos (material) y métodos: según corresponda para el tipo de investigación realizada, este aparta-
do ofrecerá información sobre el diseño del estudio (acorde al objetivo/hipótesis de estudio), lugar de 
estudio y/o centros participantes, Comité de Ética que aprobó el estudio y/o niveles que autorizaron 
su ejecución, población de estudio, conformación de grupos de estudio, criterios de selección (inclu-
sión, exclusión, elimi- nación), consentimiento informado para participación de los sujetos, método 
de muestreo utilizado, número de sujetos y asunciones utilizadas en el cálculo, asignación de la in-
tervención (para estudios experimentales), desarrollo del estudio y procedimientos para captura de 
la información, variables principales de evaluación, mediciones y desenlaces, estrategia de análisis 
(enfoques, estimadores, pruebas estadísticas, medidas de aso- ciación, de impacto, etc.) y si el estudio 
realizado lo requiere, deberá mencionarse el manejo de muestras, equipos, pruebas de laboratorio y 
control de calidad. Cuando deba referirse a fármacos o productos químicos, será necesario identificar 
el nombre genérico, dosificación y vía de administración. En definitiva, este aparta- do debe poseer 
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detalles suficientes como para que el lector comprenda la metodología utilizada y juzgue la posible 
validez de los resultados, así como para que otros investigadores puedan reproducir el mismo trabajo.

Resultados: este apartado está destinado para relatar hallazgos y distintos resultados de los análisis, mas 
no inter- pretarlos. Se redactará siguiendo una exposición ordenada de los hallazgos, en estilo narrativo 
con apoyo de tablas y/o figuras relevantes (para condensar la información y no duplicarla). Es funda-
mental presentar los datos básicos, flujograma del estudio y/o comparaciones básales de los grupos de 
estudio. Debe procurarse la presentación de in- tervalos de confianza para los estimadores principales, 
los niveles de significancia estadística, la información sobre respuestas y abandonos (en estudios expe-
rimentales) y acontecimientos adversos (en estudios experimentales).

Tablas: condensan  información, para lo cual se organizan  datos en columnas y filas, facilitando su des- 
cripción y lectura. Las tablas, bien elaboradas, deben ser autoexplicativas. Las tablas deben estar entre 
dos líneas horizontales, una superior y otra inferior, no se admiten líneas verticales y horizontales que 
separen celdas. Cada tabla se identifica con un título (de aproximadamente 20 palabras en la parte su-
perior) y nu- meración consecutiva, siendo mencionada dentro del cuerpo del artículo para guiar ade-
cuadamente al lector. Si se incluye abreviaturas, su significado debe detallarse al pie de tabla. Llamados 
para explicaciones al pie de tabla se hará con letras (a, b, c, d, y mas) supra índice. Los números decimales 
se separan con pun- tos; un solo decimal de preferencia. No se deben colocar al pie de la tabla datos de 
fuente y autor.

Figuras: se considera como tal a cualquier material de ilustración (diagramas o fotografías). Cada figura/ 
fotografía deberá ser autoexplicativa  y tener su título (de aproximadamente  10 palabras, ubicado  en 
la parte inferior) y numeración consecutiva, siendo mencionadas  dentro del cuerpo del artículo. Sólo 
cuando  sea necesario, al título podrá seguirle una explicación  breve del contenido  y/o el detalle de 
abreviaturas o marcas utilizadas.

Las fotografías de pacientes impedirán la identificación de la persona y, deberán presentarse con una 
declaración de los autores indicando que se obtuvo el consentimiento del paciente para la publicación 
de la misma. Deberán contener una marca interna señalando el detalle que interesa exponer al lector. 
Todas las fotografías incluidas en el artículo debe enviarse en formato “jpg” con una resolución de 300 
dpi. Si en un manuscrito se utilizan ilustraciones o tablas procedentes de otra publicación,  los autores 
deberán poseer la correspondiente autorización y adjuntarla al manuscrito enviado.

Discusión: este apartado está destinado a la interpretación que hacen los autores de los resultados prin- ci-
pales y no para repetir hallazgos. Entre otros puntos, también contendrá información sobre la compa- ración 
de los hallazgos  del estudio con reportes previos, interpretación de hallazgos  negativos, discu- sión de po-
sibles limitaciones y sesgos potenciales, puntos a favor y/o en contra del estudio, discusión de implicaciones 
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