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Una pregunta que muchos investigadores se hacen es: ¿a donde, como y 
cuando debo enviar un artículo científico?; sin embargo, es conveniente 
analizar si: ¿el articulo esta listo para enviarlo?; en este sentido la vida 
del  investigador  es  trabajar  en  un  proyecto  científico,  que  implica 
contar con un equipo de trabajo confiable, con los recursos financieros 
suficientes, disponer de un conocimiento básico en estadística, redacción 
y por supuesto publicación; luego de este proceso inicial, que puede 
durar desde varios meses hasta muchos años, finalmente podemos llegar 
a concretar un trabajo de investigación; no obstante, tras convertirnos en 
expertos en el tema de investigación concluido, aun no estamos listos 
para enviarlo a una revista médica; es recién en este momento, donde 
nos autoevaluamos como peritos en el tema para desarrollar el articulo 
científico, que es completamente diferente al  trabajo de investigación; 
lo que se recomienda es empezar por el marco metodológico, donde nos 
empapamos en el tipo de estudio, enfoque, muestra, etc.; a continuación 
debemos re leer nuestros resultados y no repetir lo que muestran las 
graficas  o  tablas  con  el  texto,  de  esta  forma  tendremos  mas  claro 
lo obtenido en nuestro estudio; seguidamente debemos trabajar en 
nuestra introducción, donde cronológicamente necesitamos colocar los 
antecedentes  históricos,  epidemiológicos,  asociado  a  la  justificación, 
tanto  teórica  como  práctica  y  el  objetivo  en  general;  finalmente,  tras 
ser un entendido en la materia, debemos realizar nuestra discusión, 
donde muchos autores la consideran la más importante de un artículo 
científico, es en esta parte, donde debo aplicar y sobre todo, contrastar 
la información que obtuve con mis resultados y asociarlo con la 
de otros autores, pudiendo culminar el mismo con una conclusión, 
recomendaciones y limitaciones.

¡¡¡Que alegría, terminamos nuestro articulo científico!!!

Este es el aforismo que muchas veces nos hacemos, empero, aun nos 
queda en volvernos expertos en el uso y conocimiento de requisitos de la 
plataforma en la revista a la cual pienso enviar el artículo, todo enfocado 
en las instrucciones de autores, donde muchas veces se solicitan 
cartas  de  originalidad,  permiso  de  publicación,  conflicto  de  intereses, 
consentimiento informado, carta de un comité de ética, adecuación al 
formato de cada revista, tipos de tabla y gráficos, etc.; en fin son muchas 
cosas en las cuales debemos adaptarnos en forma obligatoria. Ahora, 
lamentablemente todo no termina en esta parte, por lo que luego de 
enviar mi artículo, debo estar pendiente para su aceptación, revisión por 
pares o en contraste con su rechazo, esta última suele ser sutil, algo 
agradable, pero totalmente decepcionante para el o los autores; entonces 
con  todo  esto,  ¿es  sencillo  el  trabajo  que  realiza  el  investigador?, 
pues personalmente pienso que no, sin embargo, de esta forma se han 
engendrado las grandes publicaciones y de grandes investigadores; por 
lo que nos queda, es primero publicar, pero además ser citado!

Dr. M.Sc. Rommer Alex Ortega 
Martínez

Médico Internista e Intensivista
Coordinador de Investigación Clínica 
en la Universidad Privada del Valle 

Sede Central

NOTA EDITORIAL
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RESUMEN

Introducción: La pielonefritis, una infección del tracto urinario (ITU) alta, afecta los uréteres y el 
parénquima renal; esta es una complicación común en la edad pediátrica, siendo la Escherichia coli el 
principal causante en el 85% al 90% de los casos; la incidencia es del 3% en niños y entre el 5% y el 8% 
en niñas y es más grave en los primeros años de vida; la máxima incidencia en niños ocurre entre los seis 
meses y el año de edad, mientras que en niñas aumenta con la edad; el objetivo principal fue evaluar la 
prevalencia e incidencia de infecciones del tracto urinario (ITU) altas.
Material y métodos: Se realizó un análisis de historias clínicas de pacientes pediátricos, desde recién 
nacidos hasta  los 10 años,  en  la  clínica Adolfo Kolping en El Alto,  entre 2017 y 2022;  se  combinaron 
variables cualitativas que se categorizaron para su análisis cuantitativo; se emplearon métodos demográficos 
y un análisis de correlación utilizando el coeficiente de correlación de Pearson; el estudio fue exploratorio, 
descriptivo, correlacional y explicativo.
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Resultados: El rango de edad más afectado fue de 5 a 9 años con 42.66%, seguido de 0 a 2 años con 
19.58%  y 2 a 5 años y aquellos con 10 años con 18.88% cada uno; la edad promedio fue de 5 años; Las 
niñas representaron el 70.63% de los casos. El 100% de los pacientes presentó fiebre, Giordano positivo 
71%, polaquiuria 81%; se encontró una correlación positiva entre la edad/motivo de internación y edad/
vómitos. El motivo de internación más común fue el diagnóstico de pielonefritis (100%), con un 33% 
asociado a síndrome tóxico infeccioso.
Discusión: Con respecto a los resultados obtenidos se pudo obtener que estos coinciden en cuanto a la 
prevalencia de ITU en niñas, así mismo en cuanto a la sintomatología nuestros resultados coinciden en que 
la fiebre es el signo más prevalente mientras que la hematuria fue el menos prevalente.
Palabras clave: Infecciones del tracto urinario alto, infecciones urinarias, pielonefritis.

ABSTRACT

Introduction:  Pyelonephritis,  an  upper  urinary  tract  infection  (UTI),  affects  the  ureters  and  renal 
parenchyma; This is a common complication in the pediatric age, being Escherichia coli the main cause in 
85% to 90% of the cases; the incidence is 3% in boys and between 5% and 8% in girls and is more serious 
in the first years of life; The maximum incidence in boys occurs between six months and one year of age, 
while in girls it increases with age; the main objective was to assess the prevalence and incidence of upper 
urinary tract infections (UTIs).
Material and methods: An analysis of medical records of pediatric patients, from newborns to 10 years of 
age, was carried out at the Adolfo Kolping clinic in El Alto, between 2017 and 2022; qualitative variables 
were combined and categorized for their quantitative analysis; demographic methods and a correlation 
analysis  using  the  Pearson  correlation  coefficient  were  used;  the  study  was  exploratory,  descriptive, 
correlational and explanatory.
Results: The most affected age range was from 5 to 9 years with 42.66%, followed by 0 to 2 years with 
19.58% and 2 to 5 years and those with 10 years with 18.88% each; the average age was 5 years; Girls 
represented 70.63% of the cases. 100% of the patients presented fever, Giordano positive 71%, pollakiuria 
81%; A positive correlation was found between age/reason for hospitalization and age/vomiting. The most 
common reason for hospitalization was the diagnosis of pyelonephritis (100%), with 33% associated with 
toxic-infectious syndrome.
Discussion: Regarding the results obtained, it was possible to obtain that they coincide in terms of the 
prevalence of UTI in girls, likewise in terms of symptomatology, our results coincide in that fever is the 
most prevalent sign while hematuria was the less prevalent.

Key words: pyelonephritis, upper urinary tract infections, urinary tract infections. 

INTRODUCCIÓN

Las infecciones del tracto urinario (ITU) también 
llamadas infecciones de las vías urinarias (IVU), 
se las define como “presencia de bacterias u otros 
microorganismos uropatógenos en tejidos de las 
vías urinarias que son estériles como riñón, uréter, 
vejiga, uretra, y la próstata en varones” (1). Las 
ITU en niños son muy frecuentes en consulta 
ambulatoria y muchas terminan siendo tratadas en 
emergencias, dentro de los cuales los varones tienen 
mayor riesgo en los primeros años de vida (1-3).  
Epidemiológicamente las ITU, se presentan en el 
77% del género femenino, y el 28% en el género 
masculino (1) (2) (4). El 95% de las ITU suelen 

ser causadas por bacterias colónicas uropatógenas, 
de las que la E. Coli es la causante de más del 80 
a 90% de las ITU (1) (5-9). El riesgo de infección 
depende de la edad y el género; en las niñas, la 
falta de higiene después de defecar puede llevar a 
la exposición de materia fecal en la zona genital; 
en los niños, la circuncisión se ha asociado con 
una menor incidencia de infecciones urinarias; las 
anomalías anatómicas también pueden aumentar el 
riesgo en ambos géneros (1) (2) (6) (7).

Frecuentemente los uropatógenos suelen afectar por 
vía ascendente, que es el ascenso de bacterias por 
la uretra a vías urinarias hasta llegar a riñones en 
casos graves, los microorganismos también pueden 
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llegar a riñón por vía hemática en infecciones 
sistémicas o por vía linfática en infecciones de 
órganos adyacentes (1). Las infecciones urinarias 
pueden ser agudas o crónicas, y se clasifican según 
su localización en altas (riñón y uréteres) y bajas 
(vejiga y uréter, y próstata en varones); también se 
clasifican  como  primoinfecciones  o  recurrentes,  y 
pueden ser complicadas o no complicadas; de las del 
tracto superior o alto, la pielonefritis aguda ya sea 
complicada o no complicada, tiene relación directa 
con el parénquima renal comprometiendo el mismo 
(1) (6) (7) (10). Las infecciones recurrentes suelen 
ser las más frecuentes en edad pediátrica, estas 
dependen de una mala higiene o por alteraciones 
anatómicas que no son tratadas; las infecciones 
recurrentes condicionan a lesiones irreversibles, 
sobre todo si se trata de pielonefritis (1) (5-7).

Los síntomas de las infecciones urinarias varían 
según el nivel de las vías urinarias afectadas y la 
edad. En infecciones del tracto urinario alto, se 
presentan síntomas como síndrome miccional, fiebre, 
dolor lumbar y sensibilidad renal, acompañados de 
náuseas y vómitos; en niños menores de 3 años, el 
dolor abdominal reemplaza al dolor lumbar; estos 
hallazgos indican diseminación de una infección 
sistémica o del tracto urinario bajo; la pielonefritis 
puede causar daño renal agudo y, en casos graves, 
puede llevar a un cuadro séptico con compromiso 
sistémico y hemodinámico (11-15). 

Un diagnóstico preciso y oportuno de la pielonefritis 
es crucial para su manejo adecuado; subestimar los 
síntomas o no correlacionar correctamente la causa 
y el efecto puede llevar a complicaciones con un 
impacto significativo en los tejidos en desarrollo en 
la edad pediátrica donde la pielonefritis puede causar 
la formación de cicatrices renales (7) (11) (14) (16) 
Para el manejo de las infecciones de tracto urinario 
se  tiene  como  pilar  importante,  la  identificación 
de posibles anomalías o malformaciones, en estos 
casos se solicitaran pruebas imagenológicas, como 
la ecografía que es considerado como el estudio de 
más fácil acceso y gran utilidad diagnostica, además 
de la cistografía que es una prueba de oro en caso 
de sospechar un reflujo vesicoureteral (11) (14) (15) 
(17).

Las pruebas de imagen como también laboratoriales 
son de relevancia para el diagnóstico de ITU, los 
más utilizados son la tira de esterasa leucocitaria 
y la  identificación de nitritos en orina, además del 

examen general de orina y los urocultivos; estos 
últimos, representan un pilar de importancia para 
el  diagnóstico y tratamiento de las infecciones 
urinarias; aunque las infecciones urinarias son 
causadas principalmente por E. Coli, se debe 
realizar un urocultivo, para la identificación de otros 
posibles uropatógenos (11) (16-19) 

Las pruebas de imagen como también laboratoriales 
son de relevancia para el diagnóstico de ITU, los 
más utilizados son la tira de esterasa leucocitaria 
y la  identificación de nitritos en orina, además del 
examen general de orina y los urocultivos; estos 
últimos, representan un pilar de importancia para 
el  diagnóstico y tratamiento de las infecciones 
urinarias; aunque las infecciones urinarias son 
causadas principalmente por E. Coli, se debe 
realizar  un  urocultivo,  para  la  identificación  de 
otros posibles uropatógenos (11) (16-19). En las 
infecciones urinarias altas, el manejo se hace 
mediante la internación del paciente y depende del 
estado general del niño y el riesgo de falla renal 
aguda. El riesgo de no internarse o no tratar la 
infección, más allá de los daños renales que puede 
causar, es presentar un choque séptico, un cuadro que 
comprometería la vida del paciente (1) (2) (11) (13) 
(16). El tratamiento de la pielonefritis consiste en la 
administración de antibióticos seleccionados según 
el  agente  causante  identificado  en  el  urocultivo; 
sin embargo, debido a la urgencia del tratamiento 
y al tiempo requerido para obtener los resultados 
del urocultivo, generalmente se utilizan esquemas 
basados en la probabilidad del agente causante (14) 
(20) (21).

Los antibióticos de elección en los esquemas 
empíricos son las cefalosporinas de 3ra generación 
como cefotaxima o ceftriaxona; en casos de 
alergias, se indican las quinolonas, ya que ahora 
se conoce su seguridad para el uso en pediatría (1) 
(14) (17) (21). La elección de antibióticos se basa 
en la sensibilidad del patógeno identificado; aunque 
se utilizan esquemas empíricos de amplio espectro; 
es importante evaluar la respuesta al tratamiento, ya 
que puede ser necesario ajustarlo si no hay mejoría; 
en caso de resistencia o falta de cobertura, se pueden 
considerar otros antibióticos o terapias combinadas 
hasta obtener los resultados del urocultivo (14) (17) 
(21).

A pesar de la epidemiología descrita en la literatura, 
con mayor frecuencia en niños, los factores 
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relacionados a infecciones recurrentes y los 
tratamientos para el manejo clínico; no se hallan 
datos actuales de las infecciones del tracto urinario 
en Bolivia (22-24), de la misma manera tampoco se 
encontraron datos en artículos científicos actuales y 
menos de la ciudad de El Alto. 

Por tal motivo el objetivo del presente trabajo 
de investigación consiste la revisión de casos 
internados con pielonefritis urinarias. Según datos 
obtenidos del Sistema Nacional de Información en 
Salud (SNIS) se encontró que en el “Hospital del 
niño” hubo 378 casos de niños en consulta externa 
por cistitis de los cuales 289 fueron de mujeres, sin 
embargo estos datos son obtenidos de los registros 
de movilidad del SNIS del ministerio de salud 
actualizados el 2017 de la ciudad de La Paz, después 
de una búsqueda adecuada no se halló datos más 
recientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente trabajo tiene un enfoque mixto, porque 
se buscó datos que sean posibles de aplicar a la 
población en general de El Alto; además del tipo 
de variables utilizadas que son en su mayoría 
cualitativas, las cuales se categorizan para usarlas 
en un enfoque cuantitativo; es de corte transversal, 
retrospectivo, con la revisión de las historias clínicas 
comprendidas entre el primero de junio del 2017 
hasta el 30 de junio del 2022, de los cuales solo se 
seleccionaron la población de niños (recién nacidos 
hasta los diez años), que hayan sido internados 
con el diagnóstico de infección del tracto urinario 
alto (pielonefritis), en la clínica de especialidades 
Adolfo Kolping, Villa Dolores, calle Constantino de 
Medina entre calles 7 y 8, que es un centro de salud 
privado ubicado en la ciudad de El Alto en La Paz, 
Bolivia.

Se aplicaron tres técnicas de recolección: el análisis 
demográfico, para poder analizar la evolución de la 
población según la edad y el sexo en la ciudad de El 

Alto, durante el tiempo escogido para la recolección 
de datos; el segundo el análisis de correlación, para 
lo cual se hará uso del coeficiente de correlación de 
Pearson, el cual se calcula a partir de puntuaciones 
obtenidas en las muestras variables cuantitativas 
con distribución normal y se usa para determinar 
la relación entre variables. Su interpretación se 
hace con intervalos o razón, si este es positivo la 
relación es directa o positiva entre variables; por el 
otro lado, si es negativo se dice que es una relación 
negativa o inversa; posteriormente, se calculó la 
fórmula de correlación de Pearson donde: “X” es 
la variable independiente que corresponde a edad, 
“Y” es la variable dependiente que es el sexo y “n” 
es el número de datos; destacando que no solo se 
utilizaron estas variables, sino también se usaron 
otras variables dependientes que serán presentadas. 

RESULTADOS

Según los datos obtenidos del Instituto Nacional de 
Estadística (INE), en el cual se realiza un análisis 
demográfico sobre la población de la ciudad de El 
Alto de los años 2017 a 2022 (figura 1), se demuestra 
la evolución de la población evidenciando si hubo 
algún crecimiento; en ese sentido, se observa 
que la población del periodo del 2017 al 2022 es 
predominantemente infantil. Realizando un enfoque 
sobre el grupo etario de 0 a 9 años tanto masculino 
como femenino, ambas poblaciones representan 
aproximadamente el 20% de la población total; de 
modo que el presente trabajo se enfoca en el 20% 
de la población total de la ciudad de El Alto, puesto 
que la Clínica Adolfo Kolping constituye un centro 
de salud de referencia, y por su ubicación geográfica 
que está aledaña a áreas altamente concurridas, 
recibe alrededor del 30% de toda la población 
alteña, que es predominantemente joven.  De esta 
manera, se destaca la relevancia del grupo etario 
con el que se trabaja y de la institución donde se 
desarrolló el presente trabajo.
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Figura 1 Pirámides poblacionales Instituto Nacional de Estadística (INE).

Se hizo la revisión del SNIS, de los 693 pacientes 
con diagnósticos de pielonefritis, solo se revisaron 
143 historias de pacientes internados entre 0 a 10 
años; se encontró, que entre la edad de 5 a 9 años, 
es el grupo etario con más casos, representando el 
43%, seguido del grupo de 0 a 2 años con el 20%; 
entre las edades de 2 a 5 años y los pacientes de 10 

años se presentó el mismo porcentaje con el 19%. 
La media encontrada de estas edades fue de 5, la 
mediana de 5 y la moda de 6, con desvíos estándares 
de 3, por lo cual se decidió que las edades oscilan 
entre  los  2  y  los  8  años  (figura  2). En  la  variable 
sexo se presentó un porcentaje mayor de 71% en el 
sexo femenino y 29% en el masculino.

Figura 2 Porcentajes de edad y sexo.

De  los  143  casos,  el  100%  presentó  fiebre  con 
una media de 3, mediana 3, moda 1 y con 2 DE 
(desviación estándar); 74% presentaron disuria con 
1 de media, 1 de mediana y 1 de moda con 0.4 DE; 

el signo de Giordano positivo en el 71% con media 
de 1, mediana 1, moda 1 y 0.5 DE; y la polaquiuria 
se presentó en el 81% de los casos con 1 de media, 
mediana 1 y moda 1 con 0.4 DE (Figura 3). 
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Figura 3 Descripción de los signos y síntomas.
De estas variables obtenidas solo se escogieron 2 
que tuvieron  una correlación positiva, motivos 
de internación “r” 0.32 y “r^2” 11% correlación 
positiva (Figura 4a) y los vómitos “r” 0.31 y “r^2” 
7% (Figura 4b), ambos con una correlación débil; 
por otro lado, se tuvo variables con correlaciones 
inversas  siendo  la  fiebre  la  variable  con  una 
correlación lineal inversa más fuerte con una “r” 

de -0.80 65% y “r^2”; polaquiuria “r” -0.60 y 
“r^2” 37%; disuria “r” -0.69 y “r^2” de 48% una 
correlación inversa, signo de Giordano positivo “r” 
-0.68 y “r^2” 46% correlación inversa. Por último, 
las de correlación nula que fueron 2 la hematuria 
con “r” 0.06 y “r^2” 0% y el dolor abdominal con 
“r” 0.02 y “r^2” 0% (Tabla 1).

        Figura 4a       Figura 4b

Figura 4 Gráfico de dispersión del motivo de internación (a) y vómitos (b).
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Tabla 1. Estadística inferencial (Coeficiente de Pearson)

Variables Coeficiente de Pearson r^

En  el  motivo  de  internación  el  100%  reflejó  un 
diagnóstico de pielonefritis; de este 100%, el mayor 
porcentaje obtenido fue de 33% que corresponde 
a internado con pielonefritis asociada a síndrome 
tóxico infeccioso, seguido de un 27% solo con 

pielonefritis y un 24% pielonefritis asociada a 
síndrome tóxico infeccioso y deshidratación; 
por último, se obtuvo como dato menor que un 
15% corresponde a pielonefritis asociada con 
deshidratación (Figura 5).

Figura 5: Diagnósticos de ingreso.

STI: Sindrome tóxico infeccioso

DISCUSIÓN 

Las ITU están entre las causas más frecuentes de 
infecciones bacterianas en la edad pediátrica; estas 
se presentan en un 8%, debido a malformaciones 
y anomalías anatómicas que se pueden presentar a 
esta edad, además de la poca higiene que se hace 
presente a consecuencia de los padres o en algunos 
casos, por el mal aseo por parte de los niños (1) 

(2) (4) (7) (12). La pielonefritis aguda es una 
patología que puede derivar en lesión renal aguda 
y en algunos casos en enfermedad renal crónica por 
una lesión del parénquima renal, debido a esto es de 
importancia conocer su frecuencia de presentación 
(14) (16). En cuanto a los datos obtenidos 
según la prevalencia de ITU en relación al sexo, 
nuestros resultados son similares a los obtenidos 
por Ramirez P. et al. (4) donde concluye que el 
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77% de los casos de infección de vías urinarias 
corresponden al sexo femenino y el 23% al sexo 
masculino; en el caso nuestro, mostramos que el 
71% son pacientes de sexo femenino y el 29% de 
sexo masculino; de igual manera, nuestros datos son 
similares a los de Medina et al (25), que obtuvo que 
las infecciones se presentan con mayor frecuencia 
en el sexo femenino con un 82%. En cuanto a la 
sintomatología se obtuvieron datos similares a los 
de Medina et al (25), donde se observó que la fiebre 
es la sintomatología más predominante con un 84%, 
dicho dato es similar a nuestros resultados donde 
obtuvimos  que  la  fiebre  se  presenta  en  un  100% 
de los casos; de igual manera este dato es similar 
al obtenido por Penagos-Tascón et al (26), donde 
obtuvo que el 46% de pacientes pediátricos presentó 
fiebre, seguido de ictericia con 38% y apneas en un 
15%; sin embargo este dato difiere con el resultado 
obtenido por Rojas et al (27), que demuestra 
que la disuria, polaquiuria, malestar y dolor a la 
exploración física poseen mayor prevalencia con un 
76% y en último lugar dentro de signos y síntomas 
menciona a la fiebre con un 10% de prevalencia.

Sobre la base de los resultados obtenidos, se 
manifiesta  que  el  mayor  número  de  casos  se 
encuentra entre 1 a 5 años de edad, seguido de los 
pacientes pediátricos comprendidos desde recién 
nacidos a 1 año con un 38% y con menor porcentaje 
los pacientes de 5 a 10 años con un 19%. En este 
sentido podemos concluir que la pielonefritis es una 
patología frecuente en el sexo femenino con un 71% 
en comparación con los pacientes de sexo masculino 
con un 30% entre las edades comprendidas desde 
recién nacidos hasta los 10 años; la presentación 
de pielonefritis en la edad pediátrica suele ser 
acompañada de patologías como el síndrome tóxico 
infeccioso, que es el más frecuente, por esto se 
deberá considerar como un diagnóstico posible en los 
casos de niños con pielonefritis; de estos pacientes 
las manifestaciones clínicas encontradas permiten 
concluir  que  la  fiebre  es  un  síntoma  primordial 

y que se presenta en todos los casos, seguido de 
signos y síntomas que ayudan a correlacionar 
la clínica con los criterios diagnósticos como la 
disuria, polaquiuria y Giordano positivo; desde otra 
óptica, los resultados obtenidos nos permitieron 
concluir que la edad de los pacientes pediátricos 
tiene  una  influencia  directa  con  el  motivo  de  su 
internación. Asimismo, es importante destacar que 
se observó una relación directa entre la edad y la 
presencia de vómitos en estos pacientes, ya que se 
obtuvo una correlación positiva de Pearson con un 
valor de 0.3; estos hallazgos sugieren que a medida 
que los pacientes pediátricos aumentan en edad, 
es más probable que su motivo de internación esté 
relacionado con determinadas condiciones médicas; 
además, la presencia de vómitos se vuelve más 
frecuente a medida que los pacientes pediátricos 
cumplen más años.

Como un dato adicional de importancia podemos 
decir que la hematuria no se representó en un número 
grande dentro de los resultados, fue un hallazgo que 
llamó la atención por ser un indicador de lesión del 
urotelio o por lesión renal; como recomendación 
para futuras investigaciones, sería beneficioso llevar 
a cabo estudios epidemiológicos comparativos 
con otras instituciones que también cuenten 
con servicios de hospitalización para pacientes 
pediátricos con infecciones del tracto urinario; este 
enfoque permitiría comparar los datos obtenidos 
en diferentes contextos y, en consecuencia, obtener 
conclusiones más amplias y generalizables a la 
población en su conjunto; al realizar comparaciones 
entre múltiples instituciones, se podrían identificar 
patrones, tendencias y factores comunes que podrían 
tener un impacto significativo en la prevalencia y la 
incidencia de las infecciones del tracto urinario en la 
población pediátrica; de esta manera, se fortalecería 
la validez externa de los resultados y se promovería 
un enfoque más completo en la comprensión de esta 
condición médica.
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RESUMEN

Introducción. La pandemia de Covid-19 ha impactado de manera significativa en la salud mental y en el 
bienestar de la sociedad y en particular de los jóvenes universitarios. El objetivo del presente estudio es 
evaluar el impacto de la salud mental en el consumo de sustancias psicoactivas de la población universitaria 
de la Universidad Privada del Valle, Bolivia.
Métodos: Se empleó un diseño de estudio con enfoque cuantitativo; se utilizaron encuestas en línea a través 
de Forms, entre 171 estudiantes de la carrera de medicina, se usó la Escala de Depresión, Ansiedad, Estrés 
(DASS-21) para evaluar los estados emocionales tras la pandemia del Covid-19 y preguntas relacionadas 
al comportamiento con relación al uso de sustancias psicoactivas del cuestionario validado CoPaQ (Corona 
Pandemic Questionnaire). Se usaron estimaciones ajustadas y no ajustadas para evaluar los factores 
relacionados a la presencia de depresión, ansiedad y estrés severo.
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Resultados. Se encontró que después de la pandemia y de las medidas asumidas el 60% de los estudiantes 
de medicina presenta depresión, 60% ansiedad y 34% presenta estrés. Como resultado del análisis entre 
la variable problemas de salud mental severo/extremadamente severo, se puede aseverar que hay relación 
estadísticamente  significativa  con  las  variables:  sexo  (p=0.026),  nacionalidad  (p=0.03),  pacientes  en 
terapias de psicoterapia (p=0.0036); también con el consumo de alcohol (p=0.0089), cigarro (p=0.028) y 
consumo de fármacos como tranquilizantes, pastillas para dormir y estimulantes (p=0.006639). 
Discusión y conclusiones. El estudio releva información sobre el impacto de la salud mental en los estudiantes 
de medicina  de  la  Universidad  Privada  del Valle  tras  la  pandemia,  identificando  los  comportamientos 
desarrollados que deberían abordarse en los programas universitarios. 
Palabras claves: ansiedad, depresión, estudiantes.

ABSTRACT. 

Introduction. The Covid-19 pandemic has had a significant impact on the mental health and well-being 
of society, and particularly of young university students. The objective of this study is to evaluate the 
impact of mental health on the consumption of psychoactive substances in the university population of the 
Universidad del Valle, Bolivia.
Methods: A study design with a quantitative approach was used; online surveys were used through 
Forms, among 171 medical students; the Depression, Anxiety, Stress Scale (DASS-21) was used to assess 
emotional states after the Covid-19 pandemic and questions related to the behavior in relation to the use 
of psychoactive substances from the validated questionnaire CoPaQ (Corona Pandemic Questionnaire). 
Adjusted and unadjusted estimates were used to assess factors related to the presence of depression, anxiety, 
and severe stress.
Results. It was found that after the pandemic and the measures taken, 60% of medical students have 
depression, 60% anxiety, and 34% have stress. As a result of the analysis between the severe/extremely 
severe mental health problems variable, it can be asserted that there is a statistically significant relationship 
with the variables: sex (p=0.026), nationality (p=0.03), patients in psychotherapy therapies (p= 0.0036); 
also, with the consumption of alcohol (p=0.0089), cigarettes (p=0.028) and consumption of drugs such as 
tranquilizers, sleeping pills and stimulants (p=0.006639).
Discussion and Conclusions. The study collects information on the impact of mental health on medical 
students at Universidad del Valle after the pandemic, identifying the behaviors developed that should be 
addressed in university programs.
Keywords: anxiety, depression, students.

INTRODUCCIÓN

El Covid-19 ha  tenido un  impacto significativo en 
la vida de la población en general y ha provocado 
crisis económica, social, política y de salud en 
todo el mundo. Hasta enero del 2023 en Bolivia 
se  confirmaron  1  182  974  casos  de  COVID-19  y 
murieron 22 340 personas (1). La mayoría de los 
países implementaron medidas que incluyeron 
el distanciamiento, la cuarentena domiciliaria, el 
cierre de escuelas y el encierro; después del brote 
de la enfermedad, muchas personas experimentaron 
estrés como resultado de estas medidas, además del 
exceso de desinformación dado en las redes sociales 
(2). Por lo que la población estuvo expuesta a sufrir 
trastornos psicológicos y problemas de salud mental 
como depresión, ansiedad y trastorno de estrés 
postraumático relacionados con la enfermedad (3), 

miedo a contraer la enfermedad y pérdida de trabajo 
(4)patients and communities. Therefore, this review 
tried to summarize the prevalence and associated 
factors of the psychological impact of COVID-19 
among the health care workers (HCWs. Muchas 
personas experimentaron insomnio, irritabilidad y 
sentimientos de distracción; algunos presentaron 
síntomas físicos como manifestación de la angustia 
psicológica; síntomas como el dolor de cabeza, 
mareos, náuseas, fatiga y debilidad se han reportado 
como comunes a raíz de la pandemia, incluso 
cuando no se encuentra un trastorno físico (5). 

Sin duda el COVID-19 ha tenido un gran impacto 
en el estado mental de los pacientes que se 
recuperaron de la enfermedad; Por ejemplo, muchos 
pacientes que se recuperaron de esta enfermedad 
presentaron nuevos síntomas psicóticos, trastornos 
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afectivos y síndrome de trastornos neurocognitivos 
(6). Un estudio realizado en Alemania mostró 
que los pacientes que se recuperaron de 
COVID-19  manifestaron  déficits  neurocognitivos, 
especialmente, memoria a corto plazo, atención 
y concentración (7). Asimismo, otros estudios 
mostraron que podría tener un impacto a largo plazo 
en el déficit neurocognitivo (8) y algunos pacientes 
mostraron disminución en su rendimiento cognitivo 
(9). Las alteraciones neurocognitivas pueden tener 
un gran impacto en los resultados funcionales del 
paciente, y esto puede conducir a problemas de 
salud mental y viceversa. (8). Un estudio en los 
Estados Unidos  reveló en general problemas en 
la salud mental, el consumo de sustancias y las 
ideas suicidas durante la pandemia COVID-19; 
mostró que el 40.9% de los encuestados reportó al 
menos una condición de salud mental adversa o en 
su comportamiento de salud, incluyendo síntomas 
de trastornos de ansiedad o trastornos depresivos 
30.9%, síntomas de trastornos relacionados con 
traumas y factores de estrés (TSRD) relacionados 
con la pandemia 26.3%, y han incrementado el 
uso de sustancias para hacer frente al estrés o las 
emociones relacionadas con COVID-19  el 13.3% 
de los encuestados (10).

Si bien el abordaje de la salud mental siempre ha 
sido un tema complejo en la sociedad, la pandemia 
en Bolivia ha agudizado algunas de estas cuestiones 
a tal punto que la demanda de consultas de salud 
mental ha incrementado en los últimos años, 
principalmente por estrés y ansiedad (11). Es así que 
en la ciudad de Cochabamba las consultas por salud 
mental se incrementaron de 1500 consultas que 
tuvieron el 2015, a 7000 consultas durante la gestión 
2020 (12); sin embargo, en el estudio nos centraremos 
en la adolescencia y en la adultez temprana, por ser 
etapas cruciales en la adopción de comportamientos 
y pautas de interacción (13). Existen diferentes 
estudios que han evaluado la afectación de la 
pandemia en la salud en los jóvenes; Unicef realizó 
un sondeo entre jóvenes estudiantes universitarios 
de Latinoamérica, mediante U-Report, encontrando 
que el 27 % de los participantes presentó ansiedad, 
y el 15 % manifestó depresión (14); así mismo un 
estudio realizado entre estudiantes de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Veracruzana; 
encontraron datos de depresión (85.8%), ansiedad 
(84%) y estrés (77.4%) en los estudiantes durante 
la pandemia (15); también, se puede mencionar 

un sondeo realizado en ciudad de La Paz, Bolivia 
donde se encontró que 8 de cada 10 adolescentes y 
jóvenes presentaron angustia, depresión y ansiedad 
a causa de la nueva manera de vivir provocada 
por la pandemia del Covid-19 (16), de la misma 
manera, en un estudio realizado entre estudiantes 
universitarios de la Universidad Privada del Valle 
en la ciudad de La Paz encontró que el 49.8% de los 
estudiantes experimentó ansiedad, 45.8% presentó 
depresión durante la pandemia (17).

Pero de los temas que ha sido motivo de discusión 
entre docentes y académicos ha sido la salud mental 
de los estudiantes universitarios, ya que esta etapa, 
particularmente en los primeros años, conlleva la 
exposición a factores de riesgo y el eventual uso de 
factores de protección; entre los factores de riesgo, 
se puede mencionar la complejidad del área de 
estudios escogida, la necesidad de la autenticidad, 
adaptabilidad y competitividad, así como el 
bullying,  los  conflictos,  romances,  el  desenlace 
de estas circunstancias que pueden ser muy 
devastadores para el universitario llegando a causar  
graves  dificultades  en  su  desarrollo  personal  (18). 
Pero los que desarrollan el ejercicio de la Medicina 
en particular, se asocian con alta prevalencia de 
patologías como estrés, conductas autodestructivas 
o depresión (19); por lo tanto, este estudio tiene 
como objetivo evaluar el impacto de la salud mental 
en el consumo de sustancias psicoactivas de la 
población universitaria de la Universidad Privada 
del Valle, Bolivia.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se desarrolló un estudio cuantitativo, transversal 
y analítico. La población de estudio estuvo 
constituida por 3500 estudiantes matriculados en la 
carrera de Medicina de la Universidad Privada del 
Valle de la sede Cochabamba. El muestreo tomando 
en cuenta una proporción del 15% (datos de 
depresión reportado por UNICEF entre estudiantes 
universitarios) (14), un nivel de confianza del 95%, 
un error de 0.05 la muestra mínima fue de 186, 
aunque se alcanzó a 171 estudiantes. Se utilizó un 
cuestionario estructurado en español. Se realizó un 
estudio piloto entre personas que estaban fuera de las 
áreas de estudio seleccionadas que permitió corregir 
la coherencia de los cuestionarios, términos, así 
como los patrones de salto. 
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El instrumento consideró:

• Información sociodemográfica: edad, sexo, 
nacionalidad, curso de estudio, enfermedades 
previas, enfermedades mentales previas, 
tratamientos de psicoterapia previos.

• Consecuencias de la pandemia de COVID-19: 
Para la medición de las variables resultado, se 
usaron preguntas del cuestionario validado 
CoPaQ (Corona Pandemic Questionnaire) 
desarrollado en el Hospital de la Universidad 
Ludwig Maximiliasn (LMU), relacionadas 
al comportamiento en cuanto al consumo de 
sustancias psicoactivas en los 14 días previos al 
llenado de la encuesta. Mide las respuestas en 
la escala de Likert que va de 0 a 4 (20).

• Depresión, la ansiedad y el estrés (DAS):  
fueron evaluados usando la herramienta 
de cribado de depresión, la ansiedad y el 
estrés (DASS-21) que tiene 21 elementos y 7 
elementos para cada uno. Mide las respuestas 
en una escala Likert que va de rangos de 0 a 
3. DASS-21 y posee tres subescalas, Depresión 
(ítems: 3, 5, 10, 13, 16, 17 y 21), Ansiedad 
(ítems: 2, 4, 7, 9, 15, 19 y 20) y Estrés (ítems: 1, 
6, 8, 11, 12, 14 y 18). Para evaluar cada subescala 
por separado, se suman las puntuaciones de los 
ítems correspondientes a cada una (21).

Los datos fueron recopilados utilizando el programa 
Forms; después de la revisión y corrección de los 
datos recopilados, los datos fueron exportados 
para analizar en el programa Excel y en el paquete 

estadístico R; los datos fueron visualizados usando 
medidas descriptivas de resumen simple para 
variables continuas y frecuencia, porcentaje y 
gráficos para variables categóricas; las estimaciones 
de los parámetros de población se presentaron con 
un  Intervalo  de  confianza  (IC)  del  95%;  en  cada 
aplicación de estadística inferencial, se utilizará 
valor p menor de 0.05. Se utilizaron modelos 
de  regresión  logística  múltiple  para  identificar 
variables predictoras para la variable resultado de 
interés. Se solicitó el consentimiento informado por 
escrito de cada participante del estudio después de 
explicarles  el propósito y  el beneficio del  estudio. 
En ningún caso se divulgó información personal, ni 
de contacto de los participantes.

RESULTADOS

En total, se realizaron 171 encuestas entre 
estudiantes de medicina en la Universidad Privada 
del Valle, la edad media de los participantes 
fue de 20 años, la edad mínima fue de 17 años 
y la edad máxima fue de 47 años, el 58% de los 
participantes fueron del sexo femenino. Según 
la encuesta DASS-21 aplicada se encontró que 
el 60% de los estudiantes de medicina presentan 
depresión, de manera similar se halló que el 60% 
presenta ansiedad y 34% presenta algún grado de 
estrés tras la pandemia. Asimismo se encontró que 
61 estudiantes que corresponden al 36% presentan 
algún problema de salud mental, entre depresión, 
ansiedad o estrés severo o extremadamente severo, 
y 171 no presentan problemas de salud mental o 
presentan sintomatología de depresión, ansiedad o 
estrés leve o moderado (64%) (Figura 1). 
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Figura 1. Estudiantes de medicina de la Universidad Privada del Valle que presentan depresión, ansiedad 
y estrés, Cochabamba, 2022.

Fuente: Estudiantes de medicina de la Universidad Privada del Valle que presentan depresión, ansiedad
y estrés, Cochabamba, 2022

Se descubrió que la proporción de los jóvenes 
menores de 21 años fueron los más afectados en su 
salud mental (39%), de la misma manera se encontró 
que las estudiantes mujeres presentaron mayores 
proporciones de problemas de salud mental severos 
o extremadamente severos (43%) en relación a los 
estudiantes varones; entre los cursos más afectados 
en su salud mental fueron los de 1er año (44%) y 
los de 4to año (44%); respecto a la nacionalidad 
fueron los extranjeros los que presentaron mayor 
proporción de afectación a su salud mental severa o 
extremadamente severa (47%).

El diagnóstico previo positivo para COVID-19 no 
afectó de gran manera a la salud mental, pero si 

se vieron diferencias en la salud mental entre los 
estudiantes que reportaron tener una enfermedad de 
base previa; respecto a los estudiantes que tenían 
diagnóstico previo de problemas de salud mental si 
presentaron mayores proporciones de afectación a 
su salud mental de manera severa o extremadamente 
severa (55%) y mucho más si estaban realizando 
psicoterapia (73%); la mayoría de los entrevistados 
con algún problema de salud mental severo o 
extremadamente severo refirió haber incrementado 
en los últimos 14 días el consumo de alcohol, cigarro 
y de fármacos entre tranquilizantes y pastillas para 
dormir, no así el consumo de las drogas (Tabla 1).
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Tabla 1. Estadística descriptiva de estudiantes con problemas de depresión, ansiedad, estrés severo y 
extremadamente severo versus los estudiantes sin problemas o con problemas leves y moderados

Fuente: Elaboración propia en base a encuestas desarrolladas en la Universidad Privada del Valle, 
Cochabamba-2022
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Con  la  finalidad  de  buscar  posibles  asociaciones 
entre los factores y consumo de sustancias 
psicoactivas con cuadros de depresión, ansiedad 
y estrés severo o extremadamente severo entre 
los estudiantes de medicina de la Universidad 
Privada del Valle, se analizaron las variables: 
edad, sexo, curso, nacionalidad, diagnóstico 
previo de COVID-19, enfermedad de base previa, 
diagnóstico previo de problemas de salud mental, 
asistencia a psicoterapia, consumo de alcohol, 
cigarro, drogas  y uso de fármacos; como resultado 
del análisis entre la variable problemas de salud 

mental severo / extremadamente severo y las demás 
variables categóricas utilizando el test de Fisher, 
se puede afirmar que hay relación estadísticamente 
significativa  con  las  variables:  sexo  (p=0.026), 
nacionalidad  (p=0.03),  con  diagnóstico  previo 
de  enfermedades  de  salud  mental  (p=0.000005),  
pacientes  en  terapias  de  psicoterapia  (p=0.0036), 
también se pudo encontrar relación estadísticamente 
significativa con el consumo de alcohol (p=0.0089), 
cigarro  (p=0.028)  y  consumo  de  fármacos  como 
tranquilizantes, pastillas para dormir, estimulantes 
(p=0.006639) (Tabla 2).

Tabla 2. Análisis de la asociación entre los factores relacionados a la presencia de depresión, ansiedad y 
estrés severo o extremadamente severo de los estudiantes de medicina de la Universidad Privada del Valle 

utilizando el test de Fisher.

Fuente: Elaboración propia en base a encuestas desarrolladas en la Universidad Privada del Valle, 
Cochabamba-2022

El modelo de Regresión Logística Múltiple (Tabla 
3) fue construido incorporando todas las variables y 
se descartaron las no significativas, se calcularon los 
odds ratios ajustados de los universitarios que tienen 
problemas de salud mental severo y extremadamente 
severo comparado con los que no tienen problemas 
de salud mental o que tienen problemas de salud 
mental leve o moderado incorporando 6 predictores 
de interés (sexo, nacionalidad, diagnóstico previo 
de enfermedad mental, consumo de alcohol, cigarro 
y fármacos psicotrópicos); el resultado permite 
aseverar que en las mujeres la  probabilidad de 
padecer depresión, ansiedad y estrés se incrementa 
en 2% ajustado a la nacionalidad (OR:2.13, CI: 
1.10-4.15); además los estudiantes nacionales 
tienen 63 menos probabilidad de presentar 

sintomatología de salud mental grave ajustado al 
sexo, diagnóstico previo de enfermedad mental, 
consumo de alcohol, cigarro y fármacos (OR:0.37, 
CI:  0.16-0.82);  en  lo  que  refiere  a  los  estudiantes 
que presentaron diagnóstico previo de enfermedad 
mental la probabilidad de presentar sintomatología 
mental grave se incrementó en 3,76% (OR:3.76, 
CI: 1,79-8,09) ajustado al sexo, la nacionalidad, 
consumo de alcohol, cigarro y fármacos; el 
consumo de alcohol mostró una asociación 
positiva únicamente en el modelo 4 mostrando 
que este se incrementa en 4,33% en personas con 
sintomatología mental grave (OR:4.33, CI: 1.11-
21.70) ajustado a sexo, nacionalidad, enfermedad 
mental previa; algo similar sucede con el consumo 
de cigarro, este se incrementa en 4,89% en personas 
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con sintomatología mental grave ajustado a sexo, 
nacionalidad, diagnóstico previo de enfermedad 
mental, consumo de alcohol y fármacos (OR:4.89, 
CI:  1.07-24.79),  finalmente  no  se  encontró 
asociación  estadísticamente  significativa  entre  el 
consumo de fármacos tranquilizantes, pastillas para 
dormir y estimulantes y la sintomatología de salud 
mental grave ajustado a las variables de análisis 
(OR:2.72, CI: 0.73-11.47). (Tabla 3)

Para evaluar la capacidad de discriminación de cada 
dominio se usó el modelo estadístico “C” y como 
se ve en la Tabla 3, se fue incrementando a medida 
que se acrecientan las variables, mostrando que el 
modelo 6 tiene mayor capacidad de discriminación 
y sensibilidad para detectar los factores relacionados 
a la depresión, ansiedad y estrés severo.

Tabla 3. Correlación Múltiple ajustados a depresión, ansiedad y estrés severo o extremadamente severo 
(n=61) vs los estudiantes que no tienen problemas de salud mental o tienen problemas leves o moderados 

(n=110)

Fuente: Elaboración propia en base a encuestas desarrolladas en la Universidad Privada del Valle, 
Cochabamba-2022

DISCUSIÓN 

El coronavirus ha producido cambios radicales en 
las vidas de las personas, que las hace propensas 
a sufrir trastornos mentales (15); en relación a 
lo encontrado en la investigación el 60% de los 
universitarios de la carrera de medicina de la 
Universidad Privada del Valle presenta depresión y 
ansiedad, después de la pandemia; datos parecidos 
se encontraron entre jóvenes universitarios de Perú, 
hallándose  niveles de depresión, ansiedad y estrés 
del 66%, 64% y 62% respectivamente (22); otro 
estudio desarrollado en Colombia encontró que el 
47.7% de los universitarios presentó sintomatología 
depresiva, y el 26.1% manifestó sintomatología 
de  ansiedad  (23).  Una  revisión  sistemática  afirma 
la relación directa entre las variables de depresión 

y ansiedad con el COVID-19, sobre todo entre 
los estudiantes que han estado sometidos a clases 
virtuales, presentando mayores índices de trastornos 
mentales durante de la pandemia, y que persiste 
en la actualidad (22); entre los factores de riesgo 
relacionados a la presencia de cuadros de depresión, 
ansiedad y estrés severo o extremadamente severo 
está el sexo afectando más a las estudiantes mujeres, 
en una estudio desarrollado entre estudiantes 
universitarios colombianos encontraron resultados 
que las estudiantes mujeres son más propensas a 
desarrollar depresión en el contexto de la pandemia 
generada por el COVID-19 (24). En lo que se refiere 
a la edad se aprecia que afectó en mayor medida 
a los menores de 21 años, aunque no se encontró 
una  asociación  estadísticamente  significativa  en 
el estudio, pero en un estudio se encontró que la 
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edad de mayor riesgo estuvo en el rango de 18 a 
24 años (23). Tampoco se encontró una asociación 
positiva con el curso, aunque en otra investigación 
encontraron mayor afectación mayor incidencia 
sobre los estudiantes de último año (23).

En relación a haber tenido problemas de salud 
mental previa estos cuadros empeoraron después 
de las medidas asumidas por la pandemia en lo 
que  se  refiere  al  consumo  de  alcohol  este  se  ha 
visto incrementado con mayor frecuencia entre 
las personas que experimentaron trastornos de 
enfermedad mental severa o extremadamente 
severa, un estudio realizado entre universitarios en 
Argentina encontraron asociaciones del malestar 
psicológico relacionados con las motivaciones 
de consumo de alcohol durante el aislamiento 
social, preventivo y obligatorio, en este estudio los 
síntomas de ansiedad y estrés se correlacionaron 
positiva  y  significativamente  con  la  cantidad  de 
alcohol consumido, mientras que los síntomas por 
depresión no se correlacionaron con indicadores de 
consumo de alcohol (25)

Respecto al uso de fármacos entre ellos 
tranquilizantes, pastillas para dormir o estimulares 
estos tuvieron una asociación estadísticamente 
significativa con los cuadros de depresión, ansiedad 
y estrés severo, en un estudio realizado entre jóvenes 
universitarios encontraron datos menores ya que el 
consumo de fármacos tranquilizantes/hipnóticos 
fue del 2.7% (26). En relación al consumo de 
cigarros  se  encontró  una  asociación  significativa 
con trastornos de ansiedad, depresión y estrés 

severo y extremadamente severa, algo similar a lo 
encontrado en un estudio transversal que exploró los 
cambios en el hábito tabáquico durante la pandemia, 
donde demostraron que cerca del 30% aumentó el 
consumo luego de declarada la pandemia (27). 

LIMITACIONES

Una de las limitaciones fue la extensión de la 
encuesta, generando encuestas incompletas que no 
pudieron ser incorporadas en el estudio; tampoco 
se incluyó información del acceso a tratamiento 
en establecimientos de salud; por otro lado, los 
resultados del estudio requieren más diferencias 
entre instituciones académicas. Finalmente se 
tuvieron algunas limitaciones como el tipo de diseño 
utilizado, al ser un diseño observacional, transversal 
no permite observar cambios en los síntomas de 
salud mental a lo largo de tiempo. 

CONCLUSIONES 

Este estudio muestra una alta prevalencia de 
depresión, ansiedad y estrés entre los estudiantes 
de medicina de la Universidad del Valle después de 
la pandemia; así mismo evidencia una asociación 
positiva entre la depresión, ansiedad y estrés  severo 
con el consumo de alcohol, cigarro y fármacos 
(tranquilizantes, pastillas para dormir, estimulantes) 
que  reflejan  la  necesidad  de  un  abordaje  efectivo 
entre las autoridades académicas y el sistema 
sanitario nacional.
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RESUMEN

Introducción: Se identificó un nuevo virus de la familia coronavirus (CoV), denominado (SARS-CoV-2) 
que produce un síndrome respiratorio agudo; los infectados experimentan una enfermedad respiratoria leve 
a moderada y con enfermedades subyacentes que pueden desarrollar compromisos severos. La ferritina 
es un mediador clave de la desregulación inmunitaria, en hiperferritinemia extrema, a través de efectos 
inmunosupresores y proinflamatorios directos, contribuyen a la tormenta de citoquinas, influyendo en la 
gravedad del SARS-CoV-2; además desarrolla un cuadro clínico con una neumonía intersticial bilateral  y 
un aumento de la respuesta inflamatoria sistémica con marcadores inflamatorios elevados; el objetivo es 
determinar el valor predictivo de la ferritina en pacientes hospitalizados con  SARS CoV-2, en el Hospital 
Univalle.
Material y métodos: El tipo de investigación es descriptivo, transversal, cuantitativo y no experimental, 
observacional y correlacional, en pacientes hospitalizados con SARS CoV-2, en ambos géneros y todas 
las edades (148 pacientes) en la gestión 2020-2021, con determinación de ferritina en suero (valores de 
referencia ≤124 ng/ml).
Discusión: El nivel de ferritina en mujeres: 40 pacientes (63.49%) con un resultado mayor a 124 ng/
ml (valor de referencia ≤124 ng/ml) y 23 pacientes (36.51%) dentro de rango; hombres con 81 pacientes 
(95.29%) con un resultado mayor a 220 ng/ml (≤220 ng/ml) y 4 pacientes (4.71%) con valores normales.
Conclusiones: La ferritina podría actuar como proteína reactante de fase aguda, el hierro al verse atraído 
por las citoquinas almacena en los macrófagos la ferritina, los pacientes con SARS-CoV-2, complicados 
(121 pacientes) presentan alteraciones en los valores de la misma.
Palabras claves:   Ferritina, marcadores, SARS-CoV-2
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ABSTRACT: 

Introduction: A new virus  of  the  coronavirus  (CoV)  family was  identified,  called  (SARS-CoV-2)  that 
causes an acute respiratory syndrome; those infected experience mild to moderate respiratory disease 
and underlying illnesses that can develop severe compromises. Ferritin is a key mediator of immune 
dysregulation,  in  extreme  hyperferritinemia,  through  direct  immunosuppressive  and  pro-inflammatory 
effects,  they contribute  to  the  cytokine  storm,  influencing  the  severity of SARS-CoV-2;  In  addition, he 
developed a clinical picture with bilateral interstitial pneumonia and an increase in the systemic inflammatory 
response with elevated inflammatory markers. The objective is to determine the predictive value of ferritin 
in hospitalized patients with SARS CoV-2, at the Univalle Hospital.
Material and methods: The type of research is descriptive, cross-sectional, quantitative and non-
experimental, observational and correlational, in hospitalized patients with SARS CoV-2, in both genders 
and all ages (148 patients) management 2020-2021, with determination of serum ferritin (reference values   
≤124 ng/ml).
Discussion: Ferritin level in women: 40 patients (63.49%) with a result greater than 124 ng/ml (reference 
value ≤124 ng/ml) and 23 patients (36.51%) within range; men with 81 patients (95.29%) with a result 
greater than 220 ng/ml (≤220 ng/ml) and 4 patients (4.71%) with normal values.
Conclusions: Ferritin could act as an acute phase reactant protein, when iron is attracted to cytokines it 
stores ferritin in macrophages, patients with SARS-CoV-2, complicated (121 patients) present alterations 
in its values. 
Keywords:  Ferritin, markers, SARS-CoV-2
INTRODUCCIÓN

El 31 de diciembre de 2019, la organización 
mundial de la salud recibió un conglomerado de 27 
casos de síndrome respiratorio agudo de etiología 
desconocida detectado en la ciudad de Wuhan-China; 
los pacientes tenían sintomatología caracterizada 
por  fiebre,  disnea  y  alteraciones  pulmonares 
atípicas, siendo este el inicio de la pandemia por 
SARS CoV-2; en Latinoamérica los países en vías 
de desarrollo fueron los más golpeados, dentro de 
ellos Bolivia con más de 859.530 casos, y dentro 
de Cochabamba un aproximado de 77.563 y con un 
crecimiento exponencial (1) (2).

Actualmente, la enfermedad de SARS CoV-2 o 
COVID-19 puede provocar una gran variedad de 
signos y síntomas; los más comunes son fiebre, tos 
seca  y  astenia;  incluyen  disnea  o  dificultad  para 
respirar, mialgias o dolores musculares, escalofríos, 
odinofagia, rinorrea, cefalea y dolor precordial (3) 
(4)  (6).  En  estos  pacientes  los  estudios  afirman 
una supervivencia disminuida y mal pronóstico en 
pacientes con cifras de ferritina mayores de 1000 
ng/mL,  refiere  ser  un  marcador  de  inflamación 
aguda que se asocia con más mortalidad en ambos 
géneros y todas las edades; las células reaccionan 
al  estrés  debido  a  la  inflamación,  produciendo 
grandes cantidades de ferritina sérica para unir 
iones de hierro libres con el fin de reducir el daño; 

cabe recordar que los valores normales de ferritina 
en hombres  son:   ≤220 ng/ml y en mujeres: ≤124 
ng/ml; en consecuencia, su evaluación ayuda en 
el manejo clínico inicial, seguimiento del paciente 
y facilita una base para determinar la estratégica 
terapéutica en pacientes hospitalizados con SARS 
CoV-2 (2).

La ferritina es la principal proteína encargada 
de almacenar, transformar y liberar de manera 
controlada el hierro; es importante para la 
producción de glóbulos rojos en nuestro organismo, 
estos se encargan de llevar el oxígeno a nuestros 
pulmones y al resto de los órganos, también es 
considerada un marcador reactante de fase aguda, 
es decir, que aumenta su concentración como 
respuesta a  los procesos  inflamatorios,  infecciones 
y tumores; en los pacientes críticos, a raíz de esto 
se puede provocar hiperferritinemia, que se asocia 
con  varias  condiciones  inflamatorias,  tales  como 
sepsis, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
(SRIS), el síndrome de disfunción multiorgánica 
(SDMO), síndrome de activación de macrófagos, 
entre otros (7). Por otro lado, esta proteína en 
circulación aumenta durante las infecciones 
virales y puede ser un marcador de la replicación 
viral; también se han informado niveles elevados 
de ferritina debido a la tormenta de citoquinas 
desencadenada en la infección grave por SARS 
CoV-2 (8). Algunos pacientes con COVID-19 grave 
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tienen  evidencia  de  una  respuesta  inflamatoria 
exuberante, similar al síndrome de liberación de 
citocinas (SLC), con fiebre persistente, marcadores 
inflamatorios elevados (por ej. dímero D, ferritina, 
interleucina-6)  y  citocinas  proinflamatorias;  estas 
anormalidades de laboratorio se han asociado con 
mal pronóstico (9).

Además de una secreción activa durante la reacción 
inflamatoria, un componente principal de la ferritina 
sérica deriva de la muerte celular y, en particular, de 
la muerte de las células hepáticas; una vez liberada, 
esta pierde parte del contenido interno de hierro, 
dando lugar a niveles séricos extremadamente altos 
de hierro libre; parece que el exceso de circulación 
de este hierro detectable durante la fase severa 
en  condiciones  inflamatorias  puede  deteriorar  la 
reacción  inflamatoria  con  la  capacidad  de  inducir 
un marcado estado procoagulante. En este estudio 
se toma la ferritina sérica, como biomarcador 
pronostico ya que un valor elevado se asocia a 
síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), 
mortalidad y COVID-19 grave.

MATERIAL Y MÉTODOS

El tipo de investigación es descriptivo, transversal, 
cuantitativa, observacional y correlacional, en 
pacientes hospitalizados con SARS CoV-2, en 
ambos géneros y todas las edades, se tomaron en 
cuenta 148 pacientes de la gestión 2020-2021, con 

determinación de ferritina en suero. Se tomaron 
en cuenta a todos los pacientes internados con 
diagnóstico de SARS CoV-2 de ambos géneros y 
todas las edades; descartando a los pacientes sin 
diagnostico confirmado y embarazadas. Los valores 
obtenidos de los pacientes hospitalizados en sala 
general y la Unidad de Terapia Intensiva (ITU), 
fueron realizados por duplicado; por otro lado, se 
solicitó el consentimiento informado. Finalmente, 
en este estudio se utilizó el método de Elisa según 
la metodología citada por el: Sistema de Prueba 
Ferritina Accubind Elisa Microwells®.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos que corresponden a 
148 casos de SARS CoV-2 positivos, que han 
sido elaborados con valores promedio expresado 
en porcentaje; la proporción por sexos de 
ferritina  de  los  pacientes  hospitalizados,  refleja 
85 pacientes (57.43%) para el sexo masculino 
y 63 pacientes (42.57%) para el femenino; el 
rango de edad general del análisis de la ferritina 
en pacientes hospitalizados fue de 25 a 95 años, 
según  la  información  proporcionada.  En  la  figura 
1 se muestra el porcentaje de la concentración de 
ferritina general de los pacientes hospitalizados, 121 
pacientes (81.75%) tienen valores altos de ferritina 
y 27 pacientes (18.24%) tienen valores normales de 
ferritina. 

Figura 1. Número de pacientes con medición de ferritina (N, %)*

*Valor de referencia, ≤124 ng/ml en mujeres y ≤220 ng/ml en varones.
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En la Figura 2 se muestran los porcentajes de 
la concentración de ferritina por sexos de los 
pacientes hospitalizados; en mujeres fueron 40 
pacientes (63.49%) tienen valores altos de ferritina 

y 23 pacientes (36.51%) tienen valores normales de 
ferritina; en hombres fueron 81 pacientes (95.29%) 
con valores altos de ferritina y 4 pacientes (4.71%) 
con valores normales de ferritina.

Figura 2. Valores de ferritina por sexo (N,%).

En la Figura 3 se muestran la distribución de los 
pacientes hospitalizados con COVID-19 positivos 
de ferritina según la edad, se presenta el mayor 
número de casos en el grupo de pacientes de 51 a 60 
años, alcanzando el 26.35%, seguido por el grupo 
de 31 a 40 años alcanzando el 20.95%, luego las 

edades de 61 a 70 años, alcanzo un 18.24%, después 
las edades de 41 a 50 años alcanzo un 13.51%; en 
las edades de 71 a 80 años alcanzo un 10.14%; en 
edades de 25 a 30 años alcanzo un 6.08%; en edades 
de 81 a 90 años alcanzo un 4.05 % y por último en 
las edades de 91 a100 años alcanzo un 0.68%. 

Figura 3. Valores de ferritina por edad.
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DISCUSIÓN 

Según los autores Burtis C.A. et al. el 2012 
determinaron las características epidemiológicas y 
clínicas de la ferritina en hombres es de 16-220 ng/ml 
y mujeres de 10-124 ng/ml que fueron categorizados 
como valores normales (8). Comparando con los 
valores obtenidos, los rangos de referencia son 
iguales al Sistema de Prueba Ferritina Accubind 
Elisa Micro Wells método de diagnóstico utilizado 
para el presente estudio, considerando la relación de 
parámetros de referencia similares a la población 
de estudio en el hospital, los criterios clínicos 
son semejantes al presente trabajo. Por otro lado, 
Cancela A. et al. determino los valores de la ferritina 
de referencia en hombres es de 16-294 ng/ml y 
mujeres 14-233 ng/ml que fueron categorizados 
como valores normales (9) (10), comparando con 
los valores obtenidos, los rangos de referencia son 
iguales al Sistema de Prueba Ferritina Accubind 
Elisa Micro Wells; por consiguiente, es probable 
afirmar que los criterios clínicos son semejantes al 
presente trabajo.

Chen T. et al, utilizaron de igual manera el Método 
de Elisa en pacientes con SARS CoV-2 positivo 
para estudiar comprender las características 
epidemiológicas y clínicas de esta neumonía; los 
datos clínicos de laboratorio indican que 20 pacientes 
con SARS CoV-2 positivo mostraron un aumento en 
el nivel de ferritina sérica, de igual modo, analizaron 
las características clínicas de otros 99 pacientes, de 

los cuales 63 pacientes (63.63 %) tenían ferritina 
sérica por encima del rango normal; estos autores 
determinaron que los niveles elevados de ferritina 
sérica están asociados con enfermedades críticas y 
mortales (9); comparando con los valores obtenidos, 
la ferritina está relacionado con la gravedad de 
SARS CoV-2 positivo, por consiguiente, una posible 
estrategia para disminuir los niveles de ferritina 
es el tratamiento con quelantes de hierro que esta 
clínicamente aprobado por la FDA (9); es evidente 
que nuestro trabajo evaluó de forma descriptiva los 
valores de la ferritina, empero, es pertinente tomar 
en cuenta en un futuro la correlación que existe 
entre estos valores y la gravedad del cuadro; desde 
otra óptica existen muchas formas de medición, 
sin embargo, las utilizadas van acorde a lo que 
habitualmente se maneja.

En el presente trabajo se determinó más del 81% 
de parámetros alterados; por lo que, se podría 
establecer que efectivamente la ferritina actúa como 
proteína reactante de fase aguda; el hierro al verse 
atraído  por  las  citoquinas  inflamatorias  almacena 
en los macrófagos como ferritina, produciendo un 
aumento de la respuesta inflamatoria sistémica con 
marcadores  inflamatorios  elevados;  no  obstante, 
creemos que la falta de estudios o análisis de 
reportes enfocados en esta enfermedad pueden 
generar otros estudios más grandes, por lo tanto es 
fundamental dar pie a más estudios de medición de 
laboratorios, valores o rangos normales, pero sobre 
todo su relación con la gravedad del cuadro.
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RESUMEN

Introducción: Existe una falta de conocimiento de la anatomía interna de la RMV (raíz mesiovestibular) 
del  PMM  (primer  molar  maxilar),  además  de  la  identificación  y  localización  del  conducto  MV2 
(mesiovestibular 2); su total desbridamiento es sin duda uno de varios factores de fracaso en el tratamiento 
endodóntico. La incorporación de CBCT/TCHC (en ingles cone beam computed tomography y en español 
tomografía computarizada haz de cono) permite observar estructuras anatómicas complicadas en acceso, 
siendo determinante para el diagnóstico y tratamiento.
Material y métodos: Fueron examinadas un total de 64 imágenes de TCHC. El estudio se basó en un 
diseño transversal entre julio y noviembre de 2022, enfoque cuantitativo, tipo de investigación exploratorio, 
descriptivo, método deductivo; la técnica de recolección de datos utilizo una guía de observación estructurada 
como instrumento de registro de las TCHC. 
Resultados: De las 64 piezas dentarias estudiadas, con la TCHC; la RMV del PMM; mostro una frecuencia 
del conducto MV2 en 34 raíces, representando el 53% y ausente en 30 raíces, representando el 47%.
Discusión: El conocimiento de las variaciones anatómicas encontradas nos servirá para que el profesional 
odontólogo tenga un mejor manejo de diagnóstico y protocolo de atención endodóntica y aplique una 
determinada técnica de instrumentación, irrigación, medicación, obturación y brindar un tratamiento 
endodóntico exitoso.
Palabras Clave: Anatomía, primer molar, raíz mesiovestibuilar, tomografía. 
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ABSTRACT

Introduction: There is a lack of knowledge of the internal anatomy of the RMV (mesiobuccal root) of the 
PMM (maxillary first molar), in addition to the identification and location of the MV2 canal (mesiobuccal 
2); its total debridement is undoubtedly one of several factors of failure in endodontic treatment. The 
incorporation of CBCT/TCHC (in English cone beam computed tomography and in Spanish cone beam 
computed tomography) allows observing complicated anatomical structures in access, being decisive for 
diagnosis and treatment.
Material and methods: A total of 64 CBCT images were examined. The study was based on a cross-
sectional design between July and November 2022, quantitative approach, exploratory, descriptive type 
of research, deductive method; The data collection technique used a structured observation guide as a 
registration instrument for the TCHC.
Results: Of the 64 dental pieces studied, with the TCHC; the RMV of the PMM; showed a frequency of the 
MV2 canal in 34 roots, representing 53% and absent in 30 roots, representing 47%.
Discussion: The knowledge of the anatomical variations found will help the dental professional to have a 
better diagnostic management and endodontic care protocol and apply a certain technique of instrumentation, 
irrigation, medication, obturation and provide a successful endodontic treatment.
Keywords: Anatomy, first molar, mesiobuccal root, tomography.
INTRODUCCIÓN

Según Versiani M et al (1-5), el primer molar maxilar 
es normalmente el más grande diente en el arco, 
tiene cuatro cúspides funcionales bien desarrolladas 
y una suplementaria de poca utilidad práctica; 
generalmente tiene tres raíces y cuatro canales; 
la raíz palatina suele tener la mayor dimensión, 
seguida por la mesiovestibular y distovestibular, 
respectivamente la raíz mesiovestibular es a menudo 
muy ancha vestibulolingualmente y por lo general 
posee un canal accesorio comúnmente llamado 
MV2, que suele ser el más pequeño de todos 
los canales en este diente, los molares maxilares 
presentan un desafío clínico para el tratamiento 
endodóntico. Spalding M et al indica (4), que la 
raíz mesiovestibular de primeros molares maxilares 
tiene una variable anatomía, lo que lleva a un alto 
porcentaje de tratamiento endodóntico fallido en 
estos dientes; la mayor complejidad se debe a la 
alta probabilidad de la presencia de un cuarto canal 
o canal MV2, así como a limitaciones clínicas 
considerables en su localización (4).  

Los fracasos en los tratamientos de endodoncia 
se presentan en mayor porcentaje en el primer 
molar superior, debido a no localizar el conducto 
mesiovestibular 2 en la raíz mesiovestibular del 
primer molar maxilar; Desde otra óptica Leonardo 
M et al menciona (1) que la endodoncia es la 
especialidad que estudia la etiología, prevención, 
diagnóstico,  fisiología  y  tratamiento  de  las 
patologías pulpares y periapicales; desde otra 

perspectiva, Ahmed MA et al (2), indica que el 
conocimiento de la morfología de la raíz y del 
conducto radicular es un requisito previo para una 
operación quirúrgica y no quirúrgica eficaz, donde 
debemos considerar las variaciones del sistema de 
conductos radiculares y su valoración en diagnóstico 
y  tratamiento  endodóntico  para  identificar  la 
frecuencia del conducto mesiovestibular; por otro 
lado el autor Razumova S et al menciona (3), que 
el primer molar maxilar es un diente permanente 
que erupciona al inicio de la dentición y lo hace 
vulnerable. a caries y tratamiento endodóntico; 
presenta tres raíces y cuatro canales en la forma 
más común; muchas investigaciones han estudiado 
la anatomía del sistema del conducto radicular del 
primer molar maxilar en todo el mundo utilizando 
muchas técnicas diferentes.

Como indica Peters O et al (6), recomienda una 
clasificación  para  describir  con  mayor  precisión 
la  configuración  interna  del  o  los  conductos  de  la 
raíz mesiovestibular de los molares maxilares; una 
de las clasificaciones más utilizadas es de Vertucci 
con ocho morfologías de canales diferentes. Caro A. 
et al menciona (7), que el fracaso del tratamiento 
endodóntico es multifactorial y puede atribuirse a 
una  ineficiente  instrumentación  químico-mecánica 
que elimine el tejido pulpar necrótico y desinfecte 
el sistema de conductos radiculares (SCR); debido 
a la compleja morfología, la persistencia de un 
conducto radicular no tratado puede mantener 
la contaminación y sintomatología; Vertucci en 
1984,  2005;  Alrahabi  en  2017  y  Karabucak  et 
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al. el 2016, citado por  Caro A et al, evaluaron 
retrospectivamente TCHC y así determinar el 
efecto de conductos no tratados sobre el resultado 
del tratamiento de endodoncia no quirúrgico, 
encontrando que, de 1137 dientes tratados, 262 
(23.04 %) presentaban canales no tratados de los 
cuales el segundo conducto mesiovestibular (MV2) 
de los primeros molares superiores fue el conducto 
no tratado más frecuente (65 %); sin embargo, MV2 
podría existir en diferentes grupos etarios, como 
también en ambos sexos, por esto el clínico debe ser 
consciente de encontrarlo y en lo posible tratarlo.

En otro orden de ideas, la radiología siempre ha 
sido una herramienta diagnóstica importante en 
el tratamiento endodóntico; la imagen intraoral 
proporciona la resolución espacial más alta de 
cualquier método de imagen disponible actualmente 
en endodoncia clínica; sin embargo, dado que la 
información espacial se pierde cuando se contrae en 
una imagen bidimensional (2D), en muchos casos 
se recomiendan dos o tres radiografías intraorales 
tomadas desde diferentes ángulos (8). Según Ortiz 
J et al (9), la anatomía interna del primer molar 
superior se ha estudiado ampliamente con diferentes 
métodos; en la actualidad, los avances tecnológicos 
nos permiten contar con el apoyo de las tomografías 
computarizadas de haz de cono, que muestran un 
alto grado de precisión al proporcionar información 
anatómica en todos los planos del espacio y facilitar 
la localización de conductos radiculares; este 
tipo de examen complementario ha cobrado gran 
relevancia, debido a la fuerte correlación entre los 
datos adquiridos y los que proporciona la histología.

El objetivo de la investigación es determinar la 
frecuencia del conducto MV2 de la RMV del PMM 
mediante la tomografía computada del haz de cono 
en nuestra población.

MATERIAL Y MÉTODOS 

El tipo de investigación fue del tipo exploratorio y 
descriptivo para evaluar características de la muestra; 
el trabajo presenta un enfoque cuantitativo y el 
método de acuerdo con el diseño de la investigación 
es deductivo que parte de datos generales aceptados 
como válidos, para llegar a una conclusión de 
tipo particular; por todo lo expuesto la técnica de 
recolección de datos para un enfoque cuantitativo 
que se utilizo es la observación estructurada a través 
de una guía y un instrumento de registro de datos 

de la raíz mesiovestibular; para fines del trabajo se 
consideró la recolección de información desde julio 
a noviembre del 2022 en el Centro de Diagnóstico 
por Imágenes Dentomaxilofacial (privado) de 
nuestra ciudad; se solicitaron 112 tomografías del 
primer molar maxilar; para el tipo de muestreo y al 
ser un enfoque cuantitativo se utilizó un muestreo 
no probabilístico accidental para el acceso a la 
información y por el tamaño se realizó un análisis 
que se calcula utilizando parámetros estadísticos; las 
imágenes de TCHC utilizadas para el trabajo fueron 
de 64 pacientes; los dientes fueron examinados a 
criterio del investigador, donde el objetivo  fue la 
riqueza, profundidad, calidad y no la cantidad y 
estandarización; se tomaron en cuenta pacientes 
entre los 15 y 60 años; unidad dentaria 16 o 26, que 
tengan ápices maduros y que no presenten fracturas; 
se excluyeron pacientes con ausencia de unidades 
dentarias 16 y/o 26; anomalías dentarias; unidad 
dentaria 16 o 26 con destrucción coronorradicular; 
con postes intrarradiculares; con corona y finalmente 
pacientes con tratamiento de ortodoncia.

La guía de observación y análisis fue realizada por 
un equipo de TCHC, Genoray, Papaya Plus 3D ® 
mediante el software de diagnóstico Triana, y la 
aplicación “One Volume Viewer”; la capacidad 
versátil de la proyección de imagen proporciona 
al usuario la información exacta de tomas coronal, 
sagital y axial para la proyección de imagen, el 
tiempo de escaneado de este, es de 7.7 segundos 
para la imagen 3D con mínima dosis radiológica, un 
FOV de 3x4 cm. ideal para endodoncia, el voxel de 
0.035 mm o 35 um que nos da muy alta resolución 
y  definición,  los  cortes  aplicados  son  de  0.5 mm; 
el instrumento de registro de recolección de datos 
fue creado con diferentes variables, como nombre 
del paciente, edad, sexo, pieza dental izquierda o 
derecha, con el objetivo de determinar la frecuencia 
del conducto MV2 a través de este estudio, por 
medio de diferentes cortes.

RESULTADOS

Los datos obtenidos fueron interpretados de 
acuerdo con las características observadas, a modo 
de poderlos analizar con la muestra y al objetivo 
previamente planteado; en relación con el sexo, el 
femenino fue el más predominante con 43 imágenes 
(67%) y 21 (33%) para los varones; en contraste 



RIIS UNIVALLE. Ene.-jun. 18(44), 2023; ISSN: 2075-6208 39

Frecuencia del segundo conducto en la raíz mesiovestibular

la frecuencia del conducto mesiovestibular 2 en 
la raíz mediovestibular del primer molar maxilar 

fue del 53% en 34 pacientes y ausente en 47% (30 
pacientes) (Figura 1) (Figura 2).

Figura 1.  Frecuencia del MV2 en la RMV del PMM (N, %).

PMM: Primer molar maxilar
RMV: Raiz mesiovestibular
MV2: Conducto mesiovestibular 2

Figura 3.  Imagen de una tomografía del MV2 en la RMV del PMM.

DISCUSIÓN 

El autor Szwom R et al (10), menciona que el 
achatamiento en sentido mesiodistal de la raíz 
mesiovestibular hace que esta raíz presente dos 
conductos radiculares, uno mesiovestibular, 
también denominado MV1 y otro medio palatino, 
también llamado MV2; estos pueden emerger en 
un  solo  foramen  apical  o  bien  finalizar  en  forma 
independiente, por esta razón, según diversos 

estudios realizados se estipula que el 70% de 
la población posee cuatro conductos en la raíz 
mesiovestibular; distinto al nuestro que encontró 
un 53%. Ortiz J et al indica (9), que la TCHC 
como herramienta para el estudio de la anatomía, 
cuenta con características relevantes, como una 
alta precisión, imágenes en tamaño real, buena 
definición,  alta  sensibilidad  y  especificidad.  El 
tamaño del voxel en la imagen CBCT influye en la 
reconstrucción adecuada de la morfología interna 
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del diente; en consecuencia, para tamaños de voxel de 120 µm se puede detectar el conducto MV2 de 
molares superiores; mientras que con tamaños de voxel de 76 µm la calidad de la imagen es mejor lo que 
permite visualizar conductos estrechos. 

De acuerdo con lo mencionado, nuestro estudio orienta a pensar que la TCHC es un método útil para 
evaluar y proporcionar información anatómica detallada, como indican otros autores (Tabla 1)

Tabla 1. Prevalencia del MV2 en diferentes países del mundo

Nro. Lugar Forma de estudio Frecuencia del MV2

 en porcentaje
1 Japón TCHC 88.2%
2 Irlanda TCHC 78%
3 Australia TCHC 73.6%
4 Brasil TCHC 43.63%
5 Bolivia TCHC 53%

Fuente: propia Bolivia (2022). DOI: 10.5772 / intechopen.84518.

MV2: conducto mesiovestibular2
TCHC: Tomografía computada con haz de cono
Cabe  mencionar  que  este  estudio  tomográfico 
ayuda poder diagnosticar la presencia del 
conducto mesiovestibular 2, pero hoy en día 
existe la microscopia en endodoncia con una 
alta sensibilidad para determinar la presencia del 
conducto mesiovestibular 2 en un transoperatorio 
del tratamiento endodóntico del primer molar 
maxilar; la presencia del MV2 es variable siendo 
obligación del estudiante de pregrado, profesional 
odontólogo y especialista en endodoncia tener en 
conocimiento de dicho conducto; la idea de las 
variaciones anatómicas encontradas nos servirá 
para un mejor manejo de diagnóstico y protocolo 
de atención endodóntica, además de aplicar una 
determinada técnica de instrumentación, irrigación, 
medicación, obturación y brindar un tratamiento 
exitoso; el aumento de la muestra sería ideal para 
futuros resultados en nuestro medio; por lo que esta 
fue una gran limitante de la misma.

Este estudio logro determinar la frecuencia del 
conducto MV2 por medio de diferentes cortes de la 
TCHC en un 53%, empero, claramente es un trabajo 
descriptivo, pero puede orientar a los especialistas 
del área a tomar en cuenta esta variante anatómica, 
por lo que recomendamos realizar más estudios al 
respecto con una muestra más grande, determinar 
la  sensibilidad  y  especificidad  de  este  examen 
complementario.
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RESUMEN

El sinodontismo surge a través de la unión de dos gérmenes o primordios dentales normalmente separados. 
Según el momento de la unión dentaria embriológica, la fusión será completa o incompleta; se ha 
considerado que alguna fuerza o presión física produce el contacto de los dientes en desarrollo y su unión 
subsecuente; si se produce antes de iniciarse la calcificación, los dientes pueden unirse formando un solo 
diente de mayor tamaño; si se manifiesta después, será solo una unión radicular; sin embargo, en los casos 
de fusión verdadera la unión es por medio de superficie dentinaria, presentándose con conductos radiculares 
separados o fusionados; por lo que esta anomalía es más frecuente en dentición decidua.
Es muy complejo realizar el diagnostico diferencial entre sinodoncia y esquizodoncia, por lo que existen 
métodos y exámenes complementarios, debiendo realizar los correctos para poder llegar a un diagnóstico y 
planificar el apropiado tratamiento, preventivo, estético o quirúrgico.
Palabras clave: Esquizodoncia, geminación, sinodoncia.

ABSTRACT

Synodontism arises through the union of two normally separate dental germs or primordia. Depending 
on the moment of the embryological dental union, the fusion will be complete or incomplete; it has been 
considered that some physical force or pressure produces the contact of the developing teeth and their 
subsequent union; if it occurs before calcification begins, the teeth may coalesce into a single larger tooth. 
If it manifests itself later, it will only be a root union; however, in cases of true fusion, the union is through 
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the dentin surface, presenting with separated or fused root canals; Therefore, this anomaly is more frequent 
in the deciduous dentition.
It is very complex to perform the differential diagnosis between sinodontia and schizodontia, so there are 
complementary methods and tests, and the correct ones must be performed in order to reach a diagnosis and 
plan the appropriate preventive, aesthetic or surgical treatment.
Keywords: Gemination, synodontia, schizodontia
INTRODUCCIÓN

Los términos sinodontismo o fusión dentaria 
determinan la unión de dos gérmenes o primordios 
dentales normalmente separados, esto durante 
las fases de histo-morfo diferenciación; según 
el desarrollo de los dientes en el momento de la 
unión, la fusión puede ser completa o incompleta; 
por  otra  parte  la  esquizodoncia  (esquizo=división; 
doncia=diente)  es  un  término  utilizado  para 
la división de un germen dentario, también 
denominada geminación o dientes gemelos (1) 
(2). Embriológicamente en la cuarta semana de 
gestación comienza el desarrollo y crecimiento de la 
cavidad bucal y de la cara; la lesión de tejidos duros 
o del órgano dentario,  se clasifican según  la etapa 
del desarrollo en la que se forman; el sinodontismo 
corresponde a una anomalía de forma que se da en la 
etapa de proliferación del desarrollo dental, también 
denominada etapa de casquete del desarrollo de la 
pieza dentaria (3).

La etiología y patogénesis de estas anomalías no 
pueden ser aclaradas hasta el momento, se han 
involucrado  factores  traumáticos  e  inflamatorios 
que hayan podido llegar a afectar a ambos folículos; 
por otro lado, llegar a determinar la etiología exacta 
llega a ser complicado por la dificultad que implica 
establecer las circunstancias embriológicas, ya 
que estas anomalías resultan de acontecimientos 
anormales en el desarrollo embrionario de las piezas 
dentarias (4); por lo tanto; la etiología de la fusión 
dental es desconocida hasta el día de hoy, empero, 
la mayoría de los autores están de acuerdo con 
tener una etiología multifactorial y es por eso que 
se mencionan muchas y diferentes causas, como 
agentes etiológicos de la fusión; como la presión 
mecánica sobre los gérmenes dentales, exposiciones 
radiológicas, fenómenos infecciosos o traumáticos, 
déficit de vitaminas o falta de espacio en la arcada 
dental, todas estas pueden llegar a comprometer los 
gérmenes dentarios (5) (6) (7).

Se ha pensado que puede estar asociada con alguna 
fuerza o presión física, la cual produce el contacto de 

los dientes en desarrollo y su fusión subsecuente; si 
este contacto se da antes de iniciarse la calcificación, 
los dientes se fusionan o unen para formar un solo 
diente grande; si dicho contacto se produce ya 
iniciada  la calcificación, cuando una porción de  la 
corona dental ha completado su formación, pueden 
fusionarse o unirse solo en las raíces, teniendo 
los conductos radiculares unidos o separados; 
sin embargo, en los casos de fusión verdadera la 
dentina siempre se junta, aunque menos frecuente 
puede estar unido solo el esmalte; el diente puede 
tener conductos radiculares separados o fusionados, 
y la alteración es común en la dentición decidua, 
así como en la permanente; el termino conocido 
como concrescencia es una forma de fusión que 
se da después de que la formación radicular haya 
terminado y las piezas dentarias están fusionadas 
solo por el cemento, esta podría llegar a pasar 
desapercibida radiográficamente (2) (8) (9).

Esta anomalía, además de afectar a dos piezas 
dentro de la dentición común, la fusión también 
se puede presentar entre una de estas piezas 
dentarias y un supernumerario como en el caso del 
mesiodens o distomolar (2). También podría ser el 
resultado de algún contacto físico que produce una 
íntima relación entre los gérmenes dentarios, con 
necrosis del tejido interdental (4). El diagnóstico 
diferencial entre fusión y geminación es difícil, por 
lo tanto, para llegar a esto se requiere de la clínica 
y de exámenes complementarios; algunos autores 
proponen que, como regla general, el diente doble 
se cuenta como una unidad; una relación completa 
de dientes anteriores (seis) representa geminación; 
cuando el número de dientes anteriores está 
reducido, tendríamos que utilizar el término fusión 
(2). Este método puede hacer difícil el diagnóstico 
diferencial cuando existe un diente supernumerario;  
sin embargo, no es común, pero una fusión podría 
presentarse  como  una  gran  corona  bífida  con  una 
cámara,  situación  que  dificultaría  el  diagnóstico 
diferencial respecto a la geminación; desde otra 
óptica se sugiere que en la geminación, las dos 
mitades de las coronas unidas, son usualmente 
imágenes especulares en contraste con la fusión, 
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que se manifiesta con una diferencia notable entre 
las dos mitades de la corona (4). 

Debemos también tener en cuenta a la macrodoncia 
en el diagnóstico diferencial, en los casos de 
geminación y fusión completa, esto clínicamente, 
ya que las diferencias anatómicas entre estas tres 
anomalías están en relación con los exámenes 
complementarios, como las radiografías y nos 
suelen facilitar el diagnóstico diferencial (4).  Esto 
corrobora que para poder realizar el diagnostico 
final en estas anomalías, se necesita a la exploración 
clínica y la radiografía.  

Como una mención de los tipos de fusión, debemos 
mencionar a la coalescencia, que es una unión por 
tejido fibroso denso,  este  llega  a  traer  dificultades 
al momento de realizar una exodoncia de una pieza 
adyacente a esta, si bien no llega a una extracción 
indeseada de esta pieza con coalescencia, sí podría 
fácilmente provocar una subluxación (9).

Existen varios problemas clínicos que están 
asociados con esta anomalía dentaria; para el 
odontólogo restaurador existen diversos problemas 
significativos  y  no  fácilmente  tratados,  como  la 
estética, el apiñamiento, la acumulación de placa 
bacteriana  secundaria  a  una  superficie  porosa  e 
irregular, siendo también frecuente la caries en 
el  surco  que  divide  una  corona  bífida  (2)  (4)  (6); 
también son mencionados problemas periodontales, 
ya que estos dientes presentan surcos, fisuras muy 
marcadas y profundas; problemas eruptivos como 
las ectópicas, retrasos eruptivos o impactaciones de 
los dientes adyacentes; problemas oclusales como 
e apiñamiento, perdida de espacio, disminución del 
resalte y en los casos unilaterales, puede producirse 
un desvío de la línea media (2) (4). En los dientes 
permanentes, el tratamiento depende del grado 
de fusión que se presente en las piezas dentarias, 
de la posición del diente dentro la arcada, y de 
las alteraciones que puedan afectar a los dientes 
adyacentes (4) (6). El tratamiento llega a ser en 
muchas ocasiones multidisciplinario, enfocado en la 
prevención de caries y el surco debe ser restaurado; 
por lo tanto, las posibles opciones de tratamiento 
pueden ser la extracción, tratamiento de conductos, 
ortodoncia, rehabilitación protésica, periodoncia y 
rehabilitación estética, todo esto para poder tratar de 
mejor manera estos casos (2) (3) (7).

En la dentición permanente se debe esperar a la 
completa formación radicular, para su evaluación 
y teniendo una opción de separar ambos dientes 
mediante  desgastes  selectivos  de  las  superficies 
proximales y posteriormente restaurar mediante 
odontología adhesiva con resinas compuestas, esto 
con  requisitos  específicos  y  dependiendo  de  la 
longitud de arcada y el espacio en la zona anterior 
maxilar; la separación de estas piezas se debe realizar 
tras la completa formación radicular, por una posible 
comunicación entre las cámaras pulpares, lo que 
complicaría el tratamiento del mismo, esto depende 
del caso y las características de la fusión, existen 
otras situaciones en los que es suficiente realizar una 
restauración adhesiva de resinas compuestas para 
mejorar la estética, como ya se ha mencionado; si 
fuera necesario, pueden realizarse desgastes en las 
zonas retentivas para evitar las interferencias; por 
otro lado, es de suma importancia las expectativas 
del paciente, la historia dental y una orientación a 
la hora de determinar el planteamiento terapéutico 
más apropiado (3) (5). 

Finalmente es indispensable un diagnóstico 
temprano  que  permita  una  planificación  más 
exhaustiva del tratamiento a largo plazo con un 
pronóstico favorable; las radiografías dentales son 
exámenes de diagnóstico incluidas dentro del plan 
de seguro y éstas serán necesarias para un adecuado 
tratamiento posterior. 

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 4 años de edad, que acude 
a la Clínica Univalle en la ciudad de La Paz-
Bolivia, para una  revisión  integral e  identificación 
de posibles caries, actualmente asintomático; al 
examen odontológico evidenciamos una anomalía 
dentaria en el sectante anteroinferior con diagnóstico 
presuntivo de fusión dentaria o sinodoncia; en la 
evaluación semiológica, se evidencia en la pieza 
dentaria 8.1 con una corona de tamaño aumentado 
con una fisura en el tercio medio del borde incisal 
que se extiende hacia apical 2mm aproximadamente, 
ausencia de la pieza 8.2, y también  un contacto 
entre el ángulo mesial del borde incisal de la pieza 
7.1 y el ángulo mesial del borde incisal de la pieza 
8.1 (Figura 1).
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A la exploración de la pieza dentaria no presenta 
caries, sin unión a la pieza 7.1 y atrición; por lo 
tanto se determina como diagnostico presuntivo una 
fusión incompleta dentaria de pieza 8.1 y pieza 8.2; 
el diagnostico diferencial es geminación con pieza 
dentaria supernumeraria y anodoncia, es decir, 
agenesia de la pieza 8.2; posteriormente se realizan 
exámenes complementarios, en primer lugar una 
radiografía periapical, en cual se observa dos piezas 
dentarias con una mayor proximidad a nivel cervical 

y coronario, dos conductos radiculares con sus 
ápices propios, obteniendo los siguientes hallazgos 
radiográficos:  gérmenes  dentarios  permanentes 
de 3 incisivos inferiores, un germen dentario 
aparentemente con una separación de dos conductos 
a nivel coronario, por la falta de un germen dentario; 
en piezas permanentes se aprecian tres incisivos y 
el canino (4.3); por lo que se podría presumir que 
existía una aparente agenesia de la pieza 4.2 (Figura 
2).

Figura 2. Radiografía periapical, dos piezas dentarias con una mayor proximidad a nivel cervical y coronario

Posteriormente se solicitó una radiografía 
panorámica y una tomografía para realizar un 
diagnóstico más certero; en el primer examen 
se observa un número de 14 gérmenes dentarios 

permanentes (Figura 3) y en la reconstrucción 3D 
la pieza 42 con una apariencia coincidente con un 
incisivo lateral inferior (Figura 4).

Figura 1. Fotografía intraoral pieza 8.1 y 8.2 fusionadas
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En la tomografía computarizada se observa una 
mesio-giroversión de 90° de la 4.2, que en la 
radiografía periapical aparentaba ser la 4.3; de esta 
manera, es de suma importancia solicitar varios 

exámenes complementarios para dar un diagnóstico 
definitivo  adecuado,  para  tomar  la  conducta 
terapéutica adecuada.  

Figura 5. Tomografía computarizada, mesio-giroversión de 90° de la 4.2

En el caso de la paciente, se habló con la madre 
explicándole el tipo de anomalía que tenía y que no 
afectaría a las piezas dentarias afectadas 8.1 y 8.2, 
ni tampoco a las permanentes, las cuales ya no se 
presentarían fusionadas de acuerdo a lo evidenciado 
en los exámenes complementarias; por lo tanto lo 
único que se sugirió es un tratamiento preventivo, 
es  decir,  realizar  solamente  una  fluorización  y 
controles para evitar la presencia de caries en dichas 
piezas dentarias hasta el momento del recambio 
dentario.

DISCUSIÓN

La fusión dentaria ha sido llamada de diferentes 
formas, es un tipo de anomalía dentaria morfológica, 

la cual puede ser completa e incompleta, con 
una pieza de la dentición común o una pieza 
supernumeraria, además puede involucrar el 
esmalte, dentina, cemento, dependiendo de la etapa 
de calcificación en la que se encontraba al momento 
de la fusión (2) (8) (9); de esta manera la etiología 
es de carácter miultifactorial: por presión mecánica 
sobre los gérmenes dentales a exposiciones 
radiológicas, fenómenos infecciosos o traumáticos, 
patrón hereditario de tipo autosómico dominante, 
síndromes (Pierre Robin, Síndrome Orodigitofacial, 
Trisomia 21, Displasia condroectodérmica, displasia 
ectodérmica hereditaria, fusiones labiopalatinas),  
déficit de vitaminas o falta de espacio en la arcada 
dental todas estas pudiendo afectar los gérmenes 

Figura 3. Tomografía computarizada. Panorámica. Figura 4. Reconstrucción 3D en tomografía 
computarizada.
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dentarios (5) (7). Por más que esta anomalía no 
tenga un valor patológico significante, llega a causar 
problemas a futuro por su apariencia y estructura 
misma, su tratamiento se basa en la estética y si su 
apariencia morfológica compromete la retención 
de placa bacteriana volviendo la pieza propensa a 
caries dental, enfermedad gingival y periodontal, 
será mejor para el paciente realizar un plan de 
tratamiento preventivo y eliminar los posibles 
problemas a futuro (2) (3) (4) (7).

En el caso presentado al realizar un análisis de la 
radiografía podemos tener una posible fusión de 
las piezas dentarias permanentes lo cual nos ayuda 
a orientar al paciente antes de la erupción de esta, 
pero, muchas veces esto no llega a ser suficiente al 
tener hallazgos inusuales en los gérmenes dentarios, 
que en una radiografía periapical existía una imagen 
compatible con una fusión de piezas permanentes 
y al realizar más exámenes complementarios se 
llega  a  un  diagnóstico  definitivo,  el  caso  presente 
nos orienta a profundizar y utilizar más las 
herramientas que hoy en día se facilitan y poder 
dar un mejor diagnóstico; por lo que se observa que 
para el diagnostico sí pudimos utilizar la técnica 
de  los  autores  de  las  revisiones  bibliográficas  que 
proponían como regla general, el diente doble se 
cuenta como una unidad; una relación completa de 
dientes anteriores (seis) representa geminación; por 

otro lado, cuando el número de dientes anteriores 
está reducido, tendríamos que utilizar el término 
fusión”; es decir, se debe utilizar el método de 
Milazzo & Alexander, que consiste en contar el  
número de piezas dentarias (2); ya que teniendo 
una radiografía panorámica y realizar el conteo 
de los gérmenes dentarios nos daban un total de 6 
piezas dentarias para descartar una fusión dentaria, 
considerándola un esquizodoncia (1).

Concluimos que en el área de odontología es 
importante conocer las diferentes anomalías 
dentarias  para  poder  planificar  un  plan  de 
tratamiento correcto, el saber realizar un correcto 
diagnostico diferencial entre dos anomalías 
similares clínicamente y realizar los exámenes 
complementarios respectivos nos ayuda al objetivo 
del plan de tratamiento, informar y orientar al 
paciente o a sus familiares en las opciones de 
tratamiento. El uso de exámenes complementarios 
y el avance de la tecnología nos ayuda de gran 
manera a observar en cortes y dimensiones para 
poder estudiar, conocer, diagnosticar y ayudar al 
paciente previo a la erupción de piezas permanentes 
y no así, como antes, esperar la erupción dentaria 
para realizar el diagnóstico y plan de tratamiento, 
buscando para el paciente la estética, funcionalidad 
y oclusión ideal.
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RESUMEN

El condiloma acuminado gigante o tumor de Buschke-Löwenstein (TBL) pertenece al grupo de carcinomas 
verrugosos; su agente etiológico se encuentra en los virus del papiloma humano (VPH serotipos 6 y 11), 
caracterizándose por lesiones verrugosas gigantes de localización perineal. Presentamos el caso de un 
paciente masculino de 28 años diagnosticado con condiloma gigante de Buschke-Löwenstein, se realizó 
tratamiento quirúrgico agregando imiquimod tópico como terapéutica adyuvante con excelente evolución 
a largo plazo.
Palabras Clave: Condiloma acuminado gigante, Tumor de Buschke-Löwenstein, Virus del papiloma 
humano

ABSTRACT

Giant condyloma acuminatum or Buschke-Löwenstein tumor (TBL) belongs to the group of warty 
carcinomas. Its etiologic agent is found in human papillomavirus (HPV serotypes 6 and 11), characterized 
by giant warty lesions of perineal location. We present the case of a 28-year-old male patient diagnosed 
with giant Buschke-Löwenstein condyloma. Surgical treatment was performed with the addition of topical 
imiquimod as adjuvant therapy with excellent long-term evolution.
Keywords: Buschke-löwenstein Tumor, Giant Condyloma Acuminatum, Human Papillomavirus.
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INTRODUCCIÓN

El condiloma acuminado gigante o tumor de 
Buschke-Lowenstein (TBL) es una patología poco 
común, su agente etiológico se encuentra en los 
virus del papiloma humano, los serotipos 16 y 18 
son los más oncogénicos al encontrarse vinculados 
con cáncer epidermoide, los tipos 6 y 11 se asocian 
a  lesiones condilomatosas benignas (1) (6). En 
1896, Abraham Buschke describió el condiloma 
acuminado en el Neisser´s Stereoskopischer Atlas y 
en 1925, junto a Löwestein, describieron el caso de 
un tumor circunscrito peneano (4). Posteriormente, 
Dawson, en 1964, describió el primer condiloma 
acuminado de localización perianal (2). Esta 
patología predomina en el sexo masculino en una 
relación de 3:1; se presenta entre la cuarta y sexta 
década de vida, aunque el 70% de los casos ocurren 
en personas menores de 50 años (5). Tiene   una 
prevalencia del 0.1% en la población (4). El síntoma 
más frecuente es la presencia de masa y dolor 
perianal,  finalmente  está  asociado  a  estados  de 
compromiso inmunológico (6) (9).

Tiene un comportamiento agresivo e invasor, de 
evolución rápida, llegando a destruir los tejidos en 
los que se sitúa; debido a su elevada capacidad de 
proliferación e infiltración posee una tasa del 50% 
de malignizacion a carcinoma escamoso (3), con una 
mortalidad del 21% (2), y una tasa de recurrencia del 
67%; entre los factores predisponentes, se incluyen 
enfermedades inmunosupresoras como el virus 
de  la  inmunodeficiencia  humana  (VIH),  ingesta 
de fármacos inmunosupresores, alcoholismo, 
diabetes mellitus, inadecuada higiene de genitales, 
promiscuidad y contacto sexual sin protección (1). 
La infección ocurre cuando las células basales del 
huésped se exponen a la infección viral a través de 
una barrera epitelial dañada, como sucede durante 
el acto sexual o como producto de otras abrasiones 
dérmicas  menores;  la  replicación  viral  se  confina 
al núcleo celular y, en consecuencia, las células 
infectadas exhiben un alto grado de atipia nuclear 
(6). Por lo general el genoma de los VPH consiste 
en ADN circular, el cual está separado del núcleo 
celular del huésped en las infecciones de VPH de bajo 
riesgo (VPH 6 y 11). Sin embargo, el genoma de los 
VPH de alto riesgo se integra con el ADN nuclear del 
huésped en las lesiones malignas, esta integración 
del genoma se considera como una característica 
distintiva de la transformación maligna (6). El 
genoma de los VPH codifica secuencias de ADN, las 

cuales se traducen para producir proteínas E6 y E7, 
estas se unen a la proteína p53 (proteína supresora 
de tumores) y Rb del huésped, provocando su 
inactivación y degradación acelerada; este proceso 
ocasiona inestabilidad cromosómica, mutaciones y 
la replicación sin control de las células epiteliales, lo 
cual da lugar a un crecimiento anormal que conduce 
la formación del TBL (1) (6).

El diagnóstico es clínico mediante la anamnesis 
y los antecedentes del paciente; al examen físico, 
encontramos lesiones tumorales verrugosas, con 
un  aspecto  similar  a  una  coliflor  de  localización 
perineo-ano-rectal de crecimiento circunferencial 
en la zona de transición entre la mucosa anal y la 
superficie  cutánea,  en  algunos  casos  involucrando 
el canal anal (1). Desde otra óptica el estudio 
histopatológico describe un epitelio hiperqueratoso, 
bien diferenciado, con la presencia de coilocitosis 
(1), en el que se puede encontrar papilomatosis 
e  infiltración  de  células  inflamatorias  (3)  (5).  
Existen diferentes tratamientos del tumor, lo 
más recomendado es la extirpación quirúrgica 
evitando recidivas y malignización. Se puede usar 
combinaciones coadyuvantes como la quimioterapia 
tópica,  inyección  intralesional de fluorouracilo  (5-
FU), podofilina, crioterapia, curetaje, la combinación 
de imiquimod tópico al 5% y vaporización con láser 
CO2 (8) (10).

El imiquimod es un fármaco inmunomodulador, de 
la familia imidazoquinolina de bajo peso molecular, 
inhibe la replicación del VPH al estimular la 
respuesta innata y adaptativa, mediante la activación 
del receptor tipo toll 7 y el factor nuclear kappa-B 
en el sitio de aplicación del medicamento; estos 
receptores desencadenan la reducción de interferón-
alfa, el interferón-gamma, el factor de necrosis e 
interleucinas IL-1, IL-6, IL-8, las cuales activan 
las respuestas inmunitarias innata y adaptativa, 
inhibiendo la replicación del VPH; de esta manera, 
inducimos la regresión de las verrugas anogenitales 
(11); el grado de absorción es menor al 0.9%, con 
una concentración máxima en suero de 0.1 a 1.6 
ng/ml se llega a excretar por vía urinaria y fecal en 
una relación 3:1; el tratamiento médico, después 
de la cirugía, consiste en un esquema de aplicación 
nocturna de 3 veces por semana en un intervalo de 
6 a 10 horas; las complicaciones del TBL incluyen 
infecciones secundarias, abscesos, formación de 
fístulas, hemorragias, necrosis, recurrencias y en un 
56%  transformaciones malignas  (1).  La  profilaxis 
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contra el virus del papiloma humano (VPH) debe 
ser realizada mediante la vacuna, la cual protege 
un 90% contra verrugas genitales y un 70% contra 
cáncer cérvico-uterino (1).

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 28 años de edad acude 
a consulta por presentar lesión sobreelevada 
de aspecto condilomatoso en región perianal 
de 4 meses de evolución asociado a sangrado 
espontaneo, nunca realizo tratamiento por lo que 
las lesiones incrementaron en tamaño y extensión. 
Además, cuenta con el antecedente de coito anal sin 

protección y VIH (+) de reciente diagnóstico, sin 
terapia antirretroviral, carga viral de 50.000 copias 
ARN/ml, linfocitos T CD4: 415.

Al examen físico se evidencia neoformación 
verrugosa de aproximadamente 15cm de diámetro 
que se origina en el borde externo del canal anal, 
de superficie irregulares, friables a la manipulación, 
no adheridas a planos profundos, al examen digital 
rectal se evidencia esfínter de buen tono, no se 
palpan tumoraciones en conducto anorrectal; con 
todo lo mencionado, llegamos al diagnóstico de 
tumor de Buschke-Löwenstein (Figura 1).

Figura 1. Tumor de Buschke-Löwenstein (TBL).

Se extienden los exámenes complementarios los 
cuales muestran cifras normales de hemoglobina, 
hematócrito, eritrosedimentación, glicemia, 
coagulograma, perfil renal y hepático; los estudios 
serológicos,  para  sífilis,  hepatitis  B  y  C  fueron 
negativos;  no  refiere  alergias  ni  procedimientos 
quirúrgicos.

Se decide realizar exéresis de lesión tumoral 
con márgenes libres; el defecto obtenido se deja 
para cierre por segunda intención; al estudio 
anatomopatológico se revela hiperplasia y acantosis 
de  la piel perianal  con  reacción  inflamatoria de  la 
mucosa rectal adyacente sin atipias, compatible con 
condiloma acuminado perianal (tumor de Buschke-
Löwenstein) (Figura 2).
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Figura 2. Exéresis completa del Tumor de Buschke-Löwenstein
Durante la internación, el paciente evoluciona de 
manera favorable y como adyuvante terapéutico se 
aplica imiquimod al 5% tres veces al día, posterior 
a cada baño de asiento con ácido bórico; realizamos 
control por consulta externa por medio del cual 
confirmamos  la  cicatrización  completa  al  término 

de la tercera semana con ausencia de sangrado 
e  infección  (figura  3);  durante  el  control  a  los  10 
meses mostró adecuada consolidación de la cicatriz, 
sin recidivas del tumor, con un buen resultado 
estético.

Figura 3. Cicatrización completa al término de la tercera semana del Tumor de Buschke-Löwenstein.

DISCUSIÓN

Presentamos este caso por la infrecuencia en la 
combinación, entre la extirpación quirúrgica del TBL 
y como adyuvante terapéutico con el imiquimod 
tópico, si bien se realiza en otros países, en Bolivia 
es la primera publicación de este tipo; nosotros 

estamos de acuerdo con Estrada-Brizuela Y. (3), 
donde  refieren  que  obtuvieron  mejores  resultados 
con el tratamiento quirúrgico como método  de 
resolución,  asociado a medidas de prevención y 
recidiva, como lo es el uso de imiquimod crema 
al 5%; Marino F. (7) sugiere al uso de imiquimod 
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crema 5% como primera línea de tratamiento debido 
a que es menos invasivo, nosotros consideramos, si 
bien se ha demostrado que este fármaco ayuda a la 
disminución del tamaño de las verrugas, implica 
mayor costo y un periodo de tratamiento prolongado 
para el paciente.

En conclusión, para el tratamiento existen varias 
alternativas tópicas y sistémicas, sin embargo, no 

se han visto resultados favorables a largo plazo, 
principalmente por la alta capacidad recidivante 
tumoral, por ello nosotros sugerimos el tratamiento 
quirúrgico como resolución de esta patología, 
dentro del manejo posquirúrgico, sugerimos el uso 
de imiquimod 5% como factor coadyuvante en un 
esquema de aplicación nocturna, pero no como 
medida de primera línea.
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RESUMEN

La maloclusión Clase III es una de las más complejas de tratar, esta puede ocurrir como resultado de 
discrepancias esqueléticas o dentales, constituyéndose en una fuente de deterioro estético y funcional 
para el individuo. El tratamiento temprano de la maloclusión, permitirá crear condiciones favorables para 
un crecimiento normal, mejorando las relaciones oclusales y la estética facial del paciente. La Clase III 
falsa, funcional o Pseudoprogenie resulta de interferencias oclusales que provoca el adelantamiento de la 
mandíbula, dando lugar a una mordida cruzada anterior, relación molar Clase III, inhibiendo el crecimiento 
anteroposterior del maxilar superior lo cual puede derivar en una maloclusión Clase III de tipo esqueletal, 
por lo tanto, debe realizar una intervención temprana, evitando así complicaciones futuras.
Se presente un caso clínico de un niño de 8 años de edad con diagnóstico de maloclusión Clase III funcional, 
que fue tratado mediante disyuntor de McNamara y máscara facial de Petit, con resultados satisfactorios 
para el niño, a nivel intraoral y facial.
Palabras Clave: Maloclusión, maloclusión Clase III de Angle, aparato de tracción extraoral.

ABSTRACT

Class III malocclusion is one of the most complex to treat, it can occur as a result of skeletal or dental 
discrepancies, constituting a source of aesthetic and functional deterioration for the individual. Early 
treatment of malocclusion will create favorable conditions for normal growth, improving occlusal 
relationships and the patient’s facial aesthetics. False, functional Class III or Pseudoprogeny results from 
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occlusal interference that causes the mandible to advance, giving rise to an anterior crossbite, Class III molar 
relationship, inhibiting the anteroposterior growth of the maxilla which can lead to a Class III malocclusion 
of skeletal type; therefore, you must perform early intervention, thus avoiding future complications.
A clinical case of an 8-year-old boy with a diagnosis of functional Class III malocclusion is presented, 
who was treated with a McNamara breaker and a Petit face mask, with satisfactory results for the child, 
intraorally and facially.
Keywords: Angle class III malocclusion, headgear appliance, malocclusion.
INTRODUCCIÓN

La maloclusión Clase III es una de las maloclusiones 
más complejas de tratar, esta es fácilmente 
identificable por el resalte horizontal negativo de los 
incisivos, que se constituye en el motivo de consulta 
para solicitar el tratamiento ortodóntico (1). Angle 
define  la  Maloclusión  Clase  III  como  aquella  en 
la cual el surco mesiovestibular del primer molar 
inferior esta mesializado en relación a la cúspide 
mesiovestibular del 1er molar superior; por su 
parte Profitt  indica que la relación molar Clase III 
se establece por la combinación del crecimiento 
mandibular y el desplazamiento anterior de los 
molares mandibulares; y si es que se presentase un 
crecimiento mandibular precoz en un niño puede 
desarrollarse una relación de escalón mesial en los 
molares primarios, lo que a su vez podrá dar lugar a 
una relación molar de Clase III en edad temprana (2).

Su etiología es compleja y amplia, asumiéndose 
factores genéticos y medio ambientales, sin 
embargo, se asume que existe una combinación 
de ambos (3). Entre los factores medioambientales 
tenemos,  amígdalas  hipertróficas,  agenesia  de 
dientes maxilares, erupción irregular de incisivos 
permanentes y/o pérdida prematura de las molares 
deciduos, tamaño y posición de la lengua (aplanada 
y deprimida), la respiración bucal (condiciona 
una posición baja de la lengua), interferencias 
oclusales que inducen una guía incisal desfavorable, 
favoreciendo el desarrollo de esta maloclusión (1) 
(2) (4).

La Tabla 1 que se presenta a continuación muestra 
los datos de prevalencia de la Maloclusión Clase III.

Tabla 1. Prevalencia de Maloclusión Clase III.*

 Maloclusión clase III
País Porcentaje

Maloclusión Clase III Asia 4 al 13%
Maloclusión Clase III Estados Unidos 4.2%
Maloclusión Clase III Mexicanos-Americanos 8.3%
Maloclusión Clase III Venezuela 4.2%
Maloclusión Clase III Europa 2.7%

Maloclusión Clase III China 1.7%

Pseudoclase III 2.3%
  

Fuente: Elaboración propia, octubre 2022.

*Datos Obtenidos de: Da Silva de C. L. “Consideraciones Generales en el Diagnóstico y tratamiento de las Maloclusiones 
Clase III” Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria “Ortodoncia.ws edición electrónica julio 2005.
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Figura 1a   Figura 1b   Figura 1c

Figura 1. Fotografías extraorales de frente en reposo (a), en sonrisa plena y lateral. Se observa 
exposición de dientes inferiores por delante de las superiores (b), también se observa en la foto de 

perfil una proyección del maxilar inferior hacia adelante (c).

La maloclusión Clase  III  se  clasifica en: Clase  III 
esquelética o verdadera y la dentaria, funcional o 
Pseudoprogenie (4). La Pseudoprogenie se produce 
por una interferencia oclusal temprana que da lugar 
al desplazamiento anterior de la mandíbula, como 
consecuencia de la guía incisal alterada; entre 
sus  características  clínicas  se  puede  identificar: 
relación molar Clase III, mordida cruzada anterior, 
sobre cierre mandibular con aumento del overbite, 
retro inclinación de incisivos superiores, incisivos 
inferiores en posición normal o proinclinados; labio 
superior retrusivo en los tejidos blandos; al realizar 
la evaluación funcional, el paciente presenta una 
relación incisal de borde a borde, además de un perfil 
recto, que difiere del perfil cóncavo que presentan 
los pacientes al encontrarse en reposo (4) (5).

Realizar el análisis cefalométrico permitirá obtener 
el diagnóstico definitivo, en el mismo pueden existir 
numerosas combinaciones de la posición esqueletal 
y/o dental; en la Pseudoprogenie la retrusión maxilar 
es el hallazgo más frecuente, lo cual predispone a 
observar una disminución de la longitud media de 
la cara y una posición mandibular adelantada; esta 
maloclusión requiere un tratamiento precoz debido 
a la posibilidad de desarrollar maloclusión Clase III 
esquelética (4). 

El tratamiento de la maloclusión clase III es un 
reto en ortodoncia, los objetivos de su intercepción 
temprana son crear condiciones favorables para 

un crecimiento normal, mejorar las relaciones 
oclusales y la estética facial (3); también se pretende 
crear un ambiente favorable para el desarrollo 
dentofacial, mejorando las diferencias esqueletales 
y brindar condiciones óptimas para el futuro 
crecimiento craneofacial; este manejo temprano 
beneficia  la  estética  y  el  perfil  facial,  previene  la 
recesión periodontal y el desgaste dental, brinda 
una mejoría funcional de la ATM, reduciendo los 
efectos psicosociales negativos en los niños (4) 
(6). El objetivo del presente artículo es presentar 
el tratamiento realizado en un caso de maloclusión 
Clase III funcional, con aparatología ortopédica en 
un paciente niño de 8 años de edad.

 REPORTE DE CASO

Paciente de 8 años de edad acude a la clínica 
odontológica de la Universidad del Valle, La Paz; el 
motivo de consulta, reflejo que el paciente “muerde 
al revés”, por lo que fue traído a su evaluación y 
tratamiento respectivo.

La historia clínica no reporta antecedentes 
prenatales y posnatales relevantes, ni antecedentes 
familiares; al examen clínico extraoral se evidencia 
que es un paciente meso facial, con simetría y 
armonía facial, en la fotografía en sonrisa plena se 
puede evidenciar la exposición de material dentario 
inferior cubriendo a los dientes anterosuperiores 
(Figura  1a,  b);  paciente  presenta  un  perfil  recto, 
aspecto que se observa en la figura 1c.
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 Figura 2a   Figura 2b   Figura 2c

 Figura 2d          Figura 2e

Figura 2. Fotografías intra orales; lateral derecha en oclusión (a), de frente en oclusión (b), lateral 
izquierda en oclusión (c), superio e inferior (d-e).

Al examen clínico intraoral se evidencia que el 
paciente presenta una dentición mixta, con una llave 
molar clase III bilateral, ausencia de llave canina, 
mordida cruzada anterior, extrusión de dientes 

anteroinferiores, con línea media inferior desviada 
a la derecha 1 mm y superior a la izquierda 2 mm, 
forma de arco superior e inferior cuadrangular 
(Figura 2a-e). 

Se solicita radiografías panorámica y lateral de 
cráneo; en la primera se realiza la valoración de 
los estadios de Nolla, la correcta línea de erupción 
de los caninos superiores, sin embargo se puede 
evidenciar una deficiencia en sentido transversal del 
maxilar superior (Figura 3a); una vez realizado el 
análisis cefalométrico tanto en el análisis de Steiner 

como en el de Rickets se llegaron a las siguiente 
conclusión diagnóstica: Paciente braquifacial 
con tendencia a crecimiento horizontal, Clase I 
esqueletal, biretrusión dental; en el análisis de 
Rickets además se evidenció la existencia de una 
protrusión mandibular (Figura 3b-c).
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 Figura 4a          Figura 4b

Figura 4. Fotografía de modelos del arco superior e inferior (a-b)

El análisis de la discrepancia dentomaxilar realizada 
en los modelos de estudio, obtuvo valores   negativos 
para el arco superior -10 mm (apiñamiento severo) y    

para el    arco inferior    -1mm (apiñamiento leve) 
Figura 4a, b, 

Una vez realizado los análisis de fotografías, modelos 
y radiografías, se determina que el paciente presenta 
una maloclusión Clase III falsa o Pseudoprogenie, 
debido a los valores normales del ángulo ANB y la 
convexidad facial en el análisis de Steiner y Rickets 
respectivamente, la presencia de relación molara 
Clase III, mordida cruzada anterior, sobremordida 
vertical aumentada en el análisis clínico intraoral, 
en cuanto a la discrepancia dentomaxilar el 
diagnóstico es apiñamiento severo para el arco 

superior y leve para el arco inferior; una vez 
realizado el diagnóstico se plantearon objetivos de 
tratamiento: mejorar la relación maxilomandibular, 
lograr  espacio  suficiente  para  la  erupción  de  los 
dientes permanentes en el arco superior, corregir 
la mordida invertida y la extrusión de los dientes 
anteroinferiores; para lograr los objetivos se 
determina realizar el tratamiento mediante el  uso 
combinado del disyuntor de McNamara y máscara 
facial, se opta por esta aparatología debido a la 

Figura 3. Fotografía de radiografía panorámica u ortopantomografía (a); radiografía lateral de cráneo 
y análisis de Steiner (b-c)

Figura 3a Figura 3b Figura 3c



RIIS UNIVALLE. Ene.-jun. 18(44), 2023; ISSN: 2075-6208 59

Intervención temprana en el tratamiento de la maloclusión clase III: 

Figura 5 Fotografías en diferentes planos, post-instalación de aparatología Mc-Namara.

discrepancia dentomaxilar  negativa significativa en 
el arco superior, además que el disyuntor debido a su 
diseño permite la protracción del maxilar superior 
mediante el uso de la máscara facial y las cubiertas 
oclusales permitirán que la protracción sea efectiva.

Una vez cementado el disyuntor, se realizan las 
activaciones ¼ de giro dos veces al día por el lapso 

de 2 semanas, al momento de realizar el control 
se evidencia la presencia del diastema interincisal, 
signo clínico de la disyunción producida a nivel de 
la sutura media palatina, también se observa leve 
protrusión de la región anterosuperior, procediendo 
a sellar el tornillo (Figura 5).

Se realiza el control después de 1 mes y se evidencia 
un gran cambio en la mordida, la presencia de overjet 
y overbite en unos parámetros normales. (Figura 
6a); posteriormente se realizó la instalación de la 
máscara facial, indicando como tiempo mínimo de 
uso de 8 a10 horas, durante la noche y el uso de 
elásticos de 1/2 pulgada de fuerza leve (Figura 6b). 

En el segundo control (2 meses posterior al sellado 
del disyuntor) se puede evidenciar un cambio en la 
mordida del paciente, se realiza el desgaste en la 
parte oclusal de las cubiertas oclusales del disyuntor 
para consolidar el overjet y overbite conseguidos 
con la terapia instaurada (Figura 6c-g)
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Figura 6. Fotografías clínicas intraorales del 1er control (2 semanas) (a, b) y 2do control (c, 
d, e, f, y g).

Se  realizaron  las  tomas  fotográficas  extraorales 
de  frente y de perfil  del  paciente,  donde  se puede 
evidenciar el cambio mejorando el aspecto facial, 
aumentando el ángulo nasolabial en la foto de perfil, 

también se logró obtener una altura normal de las 
comisuras labiales, ya que estas se encontraban 
descendidas debido a la mordida cruzada y del 
aumento del overbite (Figura 9).
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Figura7 Fotografías extraorales de frente en reposo y de perfil.

DISCUSIÓN

Los objetivos para el tratamiento ortodóntico 
temprano incluyen: controlar el crecimiento 
desfavorable, prevenir que la alteración dental 
y esqueletal se agraven, mejorar la oclusión y la 
estética de la sonrisa (7). Algunas maloclusiones, 
tales como la mordida cruzada que se presenta 
en la Pseudoprogenie, no se corrigen de manera 
automática y tienden a  empeorar mientras se 
produce el crecimiento y desarrollo de los niños; 
por lo tanto, deben ser tratadas tan pronto sean 
diagnosticadas; existen algunas razones para 
iniciar el tratamiento en estadios tempranos de la 
dentición mixta: tomar ventaja de la bioelasticidad 
del hueso, prevenir desordenes articulares, redirigir 
el crecimiento hacia un desarrollo esqueletal y 
facial con características normales, prevenir que 
alteraciones dentales evolucionen a alteraciones 
esqueletales mejorar el patrón respiratorio en niños 
con respiración bucal (8).

El tratamiento interceptivo realizado en el caso 
clínico fue iniciado en la etapa de dentición mixta 
temprana con resultados favorables, mediante la 
utilización de un disyuntor de McNamara, mismo 
que además de dar solución al problema transversal 
del caso mediante las activaciones realizadas durante 
el periodo activo del tratamiento, dio solución al 
problema sagital; los efectos del tratamiento de la 
máscara facial son una combinación de cambios 

esqueléticos y dentales en el maxilar y la mandíbula; 
en este paciente, el maxilar se movió hacia abajo 
y hacia adelante como resultado de la fuerza de 
protracción; como consecuencia de este efecto, la 
mandíbula rota hacia abajo y hacia atrás, mejorando 
así la relación maxilar-mandibular en el plano 
sagital; mejorando también el aspecto facial del 
paciente. Williams et al. en su estudio prospectivo a 
largo plazo sobre los efectos de la expansión maxilar 
durante la terapia con máscara facial, concluyó 
que el movimiento anterior promedio del punto A 
después del tratamiento fue de 1,54 mm y el de los 
dientes maxilares fue de 2,73 mm (9); afirmaron que 
el resalte positivo obtenido se debió a aportes tanto 
ortopédicos como dentales; en nuestro paciente los 
cambios fueron evidentes en cuanto a la corrección 
de la mordida cruzada anterior obteniendo un overjet 
y overbite normales; de esta manera, se corrigió la 
relación maxilomandibular alterada mejorando la 
postura  de  los  labios  y  por  consiguiente  el  perfil 
facial.

Es importante realizar el tratamiento interceptivo de 
las maloclusiones Clase III falsa o pseudopregenie, 
en etapas tempranas del crecimiento de los pacientes 
previa evaluación de condiciones morfológicas y 
el diagnóstico cefalométrico, ya que la terapéutica 
tendrá éxito evitando el desarrollo de maloclusiones 
esqueletales y mejorando la calidad de vida de los 
pacientes que la presentan.
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ya que el paciente no contaba con antecedentes quirúrgicos; sin embargo, durante el trans quirúrgico el 
equipo quirúrgico pudo percatarse de la presencia de una patología poco frecuente que es la enfermedad 
diverticular de yeyuno, posteriormente presento una buena evolución.
Palabras claves:  Enfermedad diverticular, obstrucción intestinal, yeyuno.

ABSTRACT

Diverticular disease consists of the formation of saccular dilations in some organ of the digestive tract; In 
order of frequency, diverticula occur in the colon, duodenum, esophagus, stomach, jejunum, and ileum. On 
this occasion we present a case of an 82-year-old male patient who was treated at Hospital Obrero Nro. 2 
of the National Health Fund in Cochabamba, Bolivia; He was admitted for a high intestinal obstruction, 
which did not have a defined etiology, since the patient had no surgical history; However, during the trans-
surgery the surgical team was able to notice the presence of a rare pathology that is diverticular disease of 
the jejunum, subsequently presented a good evolution.
Keywords: Diverticular disease, intestinal obstruction, jejunum
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad diverticular consiste en la formación 
de dilataciones saculares en algún órgano del tubo 
digestivo; en orden de frecuencia los divertículos 
se presentan en colon, duodeno, esófago, estómago, 
yeyuno e íleon (1) (5). No es una patología nueva, se 
trata de una enfermedad donde Sommering y Baye 
la describen por primera vez en 1794; la primera 
resección yeyunal fue realizada por Gordinier 
y Sampson en 1906 en un caso de diverticulitis 
complicada; en 1920, durante un examen de rayos 
X del tracto gastrointestinal superior, Case hizo el 
primer diagnóstico preoperatorio de diverticulosis 
yeyunoilial (1). Los pacientes con esta enfermedad 
pueden cursar con un cuadro agudo o crónico y 
generalmente el diagnostico se lo realiza durante 
el acto quirúrgico; el síntoma cardinal de estos 
pacientes es el dolor abdominal generalmente en 
región de epigastrio, puede acompañarse de un 
síndrome de mala absorción, anemia, deposiciones 
liquidas de manera intermitente, nauseas que llegan 
al vómito, intolerancia alimentaria y dispepsia (2) 
(4). Pueden ser de dos tipos: congénitos o adquiridos; 
de los cuales los primeros son los más comunes; 
sin embargo, cabe destacar que los adquiridos se 
dan mayormente a partir de la 7ma década de vida 
teniendo una incidencia reportada en la literatura de 
0.1 a 4.6%. (1) (3). Tiene una predominancia en el 
sexo masculino de 1.5:1 (4).

El tratamiento generalmente se lo efectúa de manera 
quirúrgica, debido a que la patología se diagnostica 
en su presentación aguda, es decir cuando se 
aparecen las complicaciones de la misma, tales 
como la perforación y hemorragia que causan 
un cuadro de abdomen agudo (4); sin embargo, 
existen reportes en la literatura que nos hablan de 
diagnósticos incidentales al realizar exámenes, 
como tránsito intestinal con contraste baritado, 
tomografía contrastada de abdomen, entero 
endoscopia o al usar la capsula endoscópica, donde 
se pueden evidenciar los divertículos (4) (5). El 
tratamiento consiste en la resección intestinal del asa 
comprometida con una anastomosis, la cual puede 
ser efectuada de manera primaria o en un segundo 
tiempo quirúrgico, dependiendo del compromiso de 
la cavidad abdominal, las condiciones nutricionales 
del paciente y el criterio del cirujano entre otras (4). 
La mortalidad al realizar un tratamiento quirúrgico 
oscila entre el 0 al 5%. Los factores que pueden 
determinar un mal pronóstico en el paciente son 

edad avanzada, presencia de enfermedades de base, 
peritonitis generalmente por perforación, retrasos 
en cuanto al diagnóstico de la enfermedad y la 
realización de un tratamiento quirúrgico de urgencia 
(4).

REPORTE DE CASO

Masculino de 82 años de edad que es traído por 
sus familiares al servicio de urgencias con un 
cuadro de aproximadamente un día de evolución, 
caracterizado por presentar dolor abdominal de tipo 
cólico, de moderada a gran intensidad, acompañado 
de distención abdominal, náuseas y vómitos de 
contenido  alimentario  en  varias  ocasiones,  refiere 
además ausencia de deposiciones y canalización 
de gases; siendo compatible con una obstrucción 
intestinal alta en estudio. Tiene los antecedentes 
de  enfermedad  de  Chagas,  fibrilación  auricular, 
insuficiencia  venosa  de  miembros  inferiores  y 
hernia inguinal derecha. 

Al examen físico se evidencian signos vitales 
estables, abdomen distendido con ruidos hidroaéreos 
disminuidos en frecuencia y aumento del timpanismo 
abdominal, sin datos de irritación peritoneal; 
por lo cual se decide la colocación de una sonda 
nasogástrica, presentando una mejoría parcial del 
paciente posterior a la abundante salida de material 
de características gastrointestinales; seguidamente 
se decide su internación por el servicio de medicina 
interna y manejo por gastroenterología; en forma 
posterior se realizaron los siguientes laboratorios: 
Leucocitos de 6.63(103/uL), granulocitos de 64.3%, 
hemoglobina de 13.7 g/dl, Hematocrito del 39.6%, 
plaquetas de 236 (103/uL), glicemia de 144 mg/dl, 
creatinina de 1.7 mg/dl, Tp: 10.3 Seg e INR de 1.0.

Además, se realizó una radiografía de abdomen 
compatible con presencia de niveles hidroaéreos; 
dos días después de su admisión el paciente continua 
con el mismo cuadro a pesar de las medidas de 
descompresión con la sonda nasogástrica, por 
lo que es valorado por el servicio de cirugía 
general, e indican un aspirado del contenido de la 
sonda nasogástrica en una ocasión más, sin éxito; 
lamentablemente presento una evolución tórpida, 
continuando el mismo cuadro clínico, por lo que 
se piden los exámenes prequirúrgicos y un tránsito 
intestinal para decidir la conducta a tomar. 
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El tránsito intestinal es realizado revelando 
una obstrucción del contraste a nivel del íleon 
terminal (Figura 1). Por lo cual 24 horas después 
es revalorado por el servicio de cirugía, donde se 
decide la intervención quirúrgica, sin embargo, la 
familia rechaza la misma, esperando que el cuadro 

se resuelva con el tratamiento médico; empero 
al persistir el cuadro y tras el consentimiento de 
la familia, se decide realizar una laparotomía 
exploradora, sospechado de una obstrucción 
intestinal alta de etiología desconocida.

Figura 1. Tránsito intestinal con contraste a las 12 horas, nótese el paso del contraste solo hasta íleon 
terminal sin llegar al colon.

Se solicitan exámenes prequirúrgicos y la 
valoración preoperatoria, donde no se encuentra 
contraindicación para ingresar a quirófano, a pesar 
de una injuria renal aguda. En el intra operatorio 
se encuentran abundantes bridas y adherencias 
interasas, a pared abdominal, epiplón, colon y recto, 
además de asas de intestino delgado distendidas; 
seguidamente se realiza la liberación de las múltiples 
bridas y adherencias entre las que destaca una brida 
de íleon terminal a pared abdominal que colapsaba 
su luz y evitaba el paso del tránsito intestinal; en 
forma posterior al realizar la evisceración del 
contenido abdominal para el reordenamiento de 
las asas intestinales se percata de la presencia de 

múltiples divertículos en yeyuno (aproximadamente 
13) que comprometen alrededor de 30 a 40 cm de 
yeyuno a más o menos 30 cm del ángulo de Treitz, 
los cuales no se encuentran con datos de inflamación 
ni perforación, por lo cual se informa a familiares 
del paciente del caso y con autorización de los 
mismo se procede a realizar la resección intestinal 
del segmento comprometido con una posterior 
anastomosis termino terminal de yeyuno, se dejan 
dos drenajes tubulares (uno en fondo de saco recto 
vesical y el segundo en región de la anastomosis 
entero enteral de yeyuno), con posterior rafia de la 
pared abdominal (Figura 2 y 3).
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Figura 2. Presencia de divertículos de yeyuno aproximadamente a 30 cm del ángulo de Treitz.

Figura 3. Presencia de Divertículos de yeyuno que comprometen aproximadamente 30 a 40 cm del mismo.

El paciente pasa a la unidad de terapia intermedia 
quirúrgica, con profilaxis antibiótica, analgesia y su 
sonda nasogástrica a caída libre, posteriormente se 
indica  nutrición  parenteral  (Nutriflex®  peri).  Los 
primeros dos días de su post quirúrgico cursa con 
débitos de aproximadamente 60 a 90 cc de contenido 
intestinal a través de su sonda nasogástrica, sobre 
todo cuando es movilizado o se sienta, sin otro tipo 
de alteraciones. 

Al 5to día de post operatorio se decide el inicio de 
la dieta enteral, la cual progresa a una dieta blanda 
hasta el 7mo día de post operatorio con una adecuada 
tolerancia y la presencia de canalización de heces y 
gases; finalmente se decide su alta hospitalaria para 
continuar con sus controles a través de la consulta 
externa con su médico tratante. 

En los controles, el paciente no presenta 
inconvenientes en cuanto a su alimentación, 
continua con una adecuada canalización de gases 
y heces, además de negar datos de alarma tales 
como ser dolor abdominal, distención, alzas 
térmicas, taquicardia entre otros; se evidencia en 

las curaciones una herida quirúrgica cicatrizada 
de manera adecuada, sin datos de infección en 
sitio  quirúrgico.  Posteriormente  se  confirma  el 
diagnostico con informe histopatológico compatible 
con presencia de múltiples divertículos a lo largo 
del yeyuno proximal. 

DISCUSIÓN 

La enfermedad diverticular puede presentarse en 
distintas regiones del aparato digestivo, entre las 
menos frecuentes el yeyuno, representando el 0.02 
al 0.42% de los pacientes diagnosticados; además 
aumentando la incidencia en la sexta y séptima 
década de vida según López Marcano AJ et al (1), dato 
que se asemeja a nuestro paciente; a esto se agrega 
que  la clínica de  la patología es muy  inespecífica, 
teniendo el síntoma cardinal el  dolor abdominal 
y como complicación frecuente la obstrucción 
intestinal, información similar con la publicación 
de Pedraza NF. et al (2); por lo cual el diagnostico 
generalmente se realiza una vez operado el paciente 
y el cirujano debe de estar preparado para realizar el 
tratamiento quirúrgico adecuado, que en estos casos 
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es la resección del segmento intestinal afectado, esto 
recomendado ya en la literatura por López Marcano 
AJ et al (1), Pedraza NF et al (2), Navarro S et al (3); 
a esto se agrega realizar la restitución del tránsito 
intestinal en el primer acto quirúrgico, siempre 
cuidando las condiciones óptimas para la evolución 

adecuada de la anastomosis y esta puede ser manual 
o de manera mecánica.  Si bien el hallazgo clínico 
fue incidental, es necesario tomar en cuenta esta 
posibilidad diagnóstica, anticipándola sobre todo 
en los pacientes con dolor abdominal y signos de 
obstrucción intestinal.
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RESUMEN: 

La hipertensión pulmonar (HP) en el embarazo es poco frecuente asociándose con morbimortalidad materna 
y fetal.  Se presenta el caso de una paciente femenina de 39 años, con antecedente de neumonectomía 
del  pulmón  izquierdo  hace  23  años,  segundigesta,  actualmente  con  embarazo  a  término;  refiere  disnea 
de medianos esfuerzos, astenia y adinamia, edema de miembros inferiores de predominio vespertino de 
dos semanas de evolución y acude al Servicio de Urgencias por presentar dolor tipo trabajo de parto. El 
Servicio de neumología diagnostica hipertensión arterial pulmonar (HTP), insuficiencia tricúspidea severa, 
post neumonectomía izquierda y recomienda la interrupción del embarazo por vía abdominal.  Se realizo 
el procedimiento quirúrgico y posteriormente pasó a Unidad de Cuidados Intensivos, con buena evolución 
posterior.
El embarazo en una paciente con HTP conlleva una alta mortalidad, principalmente durante el puerperio 
precoz; debe ser considerarse una situación de muy alto riesgo y brindar un manejo multidisciplinario; se 
recomienda de preferencia finalizar alrededor de la semana 34 mediante cesárea programada o inducción 
de parto si las condiciones obstétricas son favorables y posteriormente se sugiere utilizar un método 
anticonceptivo eficaz.
Palabras claves:  Complicaciones del embarazo, complicaciones cardiovasculares, hipertensión pulmonar.

ABSTRACT: 

Pulmonary hypertension (PH) in pregnancy is rare and is associated with maternal and fetal morbidity and 
mortality. The case of a 39-year-old female patient is presented, with a history of left lung pneumonectomy 
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23 years ago, second-gestational, currently pregnant at term; She referred to moderate exertion dyspnea, 
asthenia and adynamia, edema of the lower limbs predominantly in the evening of two weeks of evolution 
and went to the Emergency Department due to labor-like pain. The Pulmonology Service diagnoses 
pulmonary arterial hypertension (PHT), severe tricuspid regurgitation, post left pneumonectomy and 
recommends the termination of the pregnancy through the abdomen. The surgical procedure was performed 
and later transferred to the Intensive Care Unit, with good subsequent evolution.
Pregnancy in a patient with PHT entails a high mortality, mainly during the early puerperium; It must 
be considered a very high-risk situation and provide multidisciplinary management; It is preferably 
recommended to finish around week 34 by scheduled caesarean section or induction of labor if obstetric 
conditions are favorable, and then use an effective contraceptive method.
Keywords: Cardiovascular complications, Pregnancy complications, pulmonary hypertension
INTRODUCCIÓN

La hipertensión pulmonar es una enfermedad 
progresiva que produce un aumento sostenido de 
al menos 25 mmHg en la presión arterial pulmonar 
media junto a un aumento en la resistencia vascular 
pulmonar (1-4) (12). Esto inevitablemente da cabida 
a  una  dilatación  e  hipertrofia  ventricular  derecha 
progresando a insuficiencia cardíaca que puede ser 
terminal (4) (5). Las causas de esta enfermedad 
son  multifactoriales;  se  han  clasificado  en  cinco 
grupos, destacando: hipertensión arterial pulmonar 
propiamente dicha, hipertensión pulmonar asociada 
a enfermedad cardíaca izquierda, hipertensión 
pulmonar asociada a enfermedad pulmonar e 
hipoxemia, hipertensión pulmonar asociada a 
enfermedad tromboembólica crónica o embolia 
crónica y causas misceláneas (4-9).

La presencia de hipertensión pulmonar (HP) en el 
embarazo es poco frecuente (1) (2) (4); se estima 
que existen anualmente uno a dos casos por cada 
millón de habitantes a nivel mundial; puede afectar 
a cualquier grupo de edad, y su frecuencia es 
mayor en el adulto joven, con predominio en las 
mujeres (relación 3:1); el embarazo se considera 
totalmente contraindicado en pacientes con esta 
patología, ya que puede llegar a ser letal o exacerbar 
la enfermedad (2) (4).  La paciente embarazada 
con este cuadro constituye un desafío mayor, dada 
la gravedad de la enfermedad cardiopulmonar 
preexistente junto a los cambios propios del 
embarazo, que normalmente agrava la enfermedad 
de base, asociándose con elevada morbimortalidad 
materna y fetal (1) (2) (6) (8) (9) (10); la mayoría 
de las muertes maternas ocurren hacia el 7mo y 9no 
día del puerperio (1);  si bien la supervivencia fetal 
es mayor, la hipoxia materna supone un factor de 
riesgo para el desarrollo de crecimiento intrauterino 
retardado y parto pretérmino (2) (4) (7).

Existen tres momentos de especial riesgo de 
descompensación, que deben ser enfrentados con 
especial precaución (1) (10): 

• Al final del segundo trimestre (28 y 32 semanas 
de gestación), debido a la mayor expansión de 
volumen plasmático.

• Durante el trabajo de parto, las contracciones 
uterinas  producen  flujo  de  sangre  desde  la 
circulación uteroplacentaria hacia el sistema 
cava, con el consiguiente aumento del débito 
cardiaco en 15-20%; por otra parte, el pujo 
materno en el periodo del expulsivo, por un 
efecto mecánico compresivo, genera una 
disminución del retorno venoso que puede 
llegar a ser crítica. 

• Puerperio precoz, donde el alumbramiento 
y la retracción uterina, libera la obstrucción 
mecánica de la vena cava con aumento del 
retorno venoso asociado, debido a lo cual 
existe un aumento de la resistencia vascular 
sistémica, y un rápido flujo de sangre desde la 
circulación útero-placentaria, cambios todos 
que deberán ser manejados por el corazón. En 
este periodo pueden ocurrir también episodios 
de hipovolemia, secundarios a sangrado genital 
de cuantía suprafisiológica

REPORTE DE CASO

Femenino de 39 años segundigesta, con antecedente 
de neumonectomía del pulmón izquierdo hace 23 
años por bronquiectasias congénitas. Antecedentes 
gineco obstétricos: menarca a los 12 años, ciclos 
regulares de 28 x 5, inició su vida sexual a los 
18 años, una sola pareja. G2, P1 (hospitalario), 
hace 19 años con obtención de recién nacido 
(RN) masculino de peso de 2460 gramos; pese a 
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las recomendaciones médicas brindadas rechazo 
realizarse una ligadura de trompas uterinas. 
Actualmente cursa con un embarazo de termino, 
refiere  que  inició  sus  controles  prenatales  durante 
el primer trimestre, con 10 consultas realizadas; 
presentó una amenaza de aborto, evaluada por 
el servicio de ginecología y obstetricia, además 
por cardiología y neumología, reportándose  
hipertensión arterial pulmonar severa, insuficiencia 
tricúspidea severa, post neumonectomía izquierda; 
previo a su ingreso al hospital, presentó disnea de 
medianos esfuerzos, astenia y adinamia, edema de 
miembros inferiores de predominio vespertino de 
dos semanas de evolución.

En el servicio de urgencias presenta actividad 
uterina regular (2 contracciones en 10 minutos), 

con adecuada motilidad fetal, amenorrea de 37.5 
semanas, cérvix posterior, reblandecido y cerrado. 
Exploración física: presión arterial 130/90 mm Hg, 
temperatura de 36.2°C, frecuencia cardiaca de 80 
latidos por minuto, frecuencia respiratoria 24 por 
minuto; neurológicamente íntegra, marcada palidez 
de piel y tegumentos, precordio con soplo sistólico 
multifocal, con evidente asimetría torácica durante 
la ventilación, murmullo vesicular audible en 
pulmón derecho y ausente en lado izquierdo, llenado 
capilar inmediato, resto de la exploración normal. 
La radiografía de tórax reporta neumonectomia 
izquierda, con velamiento del campo pulmonar 
izquierdo y retracción ipsilateral (Figura 1a, b).

Figura 1a: Radiografía de Tórax PA (neumonecto-
mia izquierda).

Figura 1b: Radiografía de Tórax lateral (neumonec-
tomía izquierda)

Se realizó un ecocardiograma, el cual revela 
hipertensión pulmonar severa con presión sistólica 
de la arteria pulmonar de 130 mmHg, ventrículo 
izquierdo con septum discinético, válvulas sin 
lesiones  estructurales,  insuficiencia  tricuspídea 
severa funcional, cavidades derechas dilatadas, 
función sistólica conservada con fracción de 
eyección del 60%, sin presencia de cortocircuitos; 

recibió tratamiento farmacológico (nifedepino 60 
mg/día, aspirina 100 mg/día); además, se realizó 
estudio  ecográfico  que  reportaba  gestación  de  35 
semanas, con Peso fetal de 2437 gramos, líquido 
Amniótico normal, placenta alta anterior grado III, 
y Doppler de flujos arteriales dentro de parámetros 
normales (Figura 2a,b).
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El servicio de neumología indica que se trata de 
una paciente con un cuadro compatible con un 
síndrome pulmonar obstructivo severo; se solicitó 
una espirometría para valoración prequirúrgica, que 
reporta cuadro restrictivo severo; la misma refrenda 
la necesidad de interrupción del embarazo; por otro 
lado, se cataloga a la paciente como clase funcional 
IV.  Durante su internación presenta ruptura 
prematura de membranas con salida de líquido 
amniótico claro escaso; por el inicio de trabajo 
de parto activo, alto riesgo obstétrico y riesgo de 
muerte, se decide interrupción del embarazo por 
vía abdominal, bajo un manejo multidisciplinario, 
con los equipos de neumología, cardiología, terapia 
intensiva y anestesiología.

Se realizó una cesárea en un tiempo corto (15 minutos) 
bajo bloqueo subaracnoideo (anestesia peridural); 
se cuantifico 150 cc de sangrado y reposición de 200 
cc de solución fisiológica; se realizó prevención de 
hipotonía con administración de carbetocina EV; se 
obtuvo un recién nacido, masculino de 2730 gramos, 
con APGAR 7-9, USHER 38 semanas; además 
se realizó anticoncepción quirúrgica; una vez 
concluido el procedimiento quirúrgico, la paciente 
pasó a la unidad de terapia intensiva.  A su ingreso, 
se instaura vía central para manejo y control estricto 
de líquidos, para optimizar la pre carga y se continua 
con la posterior monitorización hemodinámica. PA 
de 110/70 mmHg, PAM 83 mmHg, FC 75 lpm, FR 
19 lpm, oximetría de pulso de 92%. Laboratorio a 

su ingreso: Hemoglobina (Hb) 10.1, hematocrito 
(Hto) 11.1 g/dL, plaquetas 181.000 U/L, leucocitos 
11.800 U/L, glucosa 96 mg/dL, creatinina 0.8 mg/
dL, urea 40 mg/dL, sin alteraciones en las pruebas de 
funcionamiento hepático, tiempos de coagulación y 
electrólitos séricos. 

Dos días después egresa de la UTI 
hemodinamicamente estable; posteriormente 
permanece en sala general durante cuatro días 
más, con evolución favorable y alta a domicilio sin 
complicaciones, con indicación de retornar en 3 
días por servicio de consulta externa de ginecología 
y en 10 días por servicio de consulta externa de 
neumología.

DISCUSIÓN 

La  hipertensión  pulmonar  se  define  como  una 
presión de la arteria pulmonar media mayor de 25 
mmHg en condiciones de reposo o de 30 mmHg 
durante el ejercicio, sin que se encuentre alguna 
alteración en el hemicardio izquierdo; en el caso de 
nuestra paciente presento valores supra sistémicos; 
es muy probable que en el caso de nuestra paciente 
el origen puede explicarse por la enfermedad 
pulmonar y probable hipoxemia (bronquiectasias 
y  neumonectomia),  aunque  definitivamente  es 
multifactorial  (4) (9) (11).

Figura 2a Ecografía obstétrica

Izquierda: corte transversal de la cabeza fetal 
Derecha: fémur fetal.

Figura 2b Ecografía obstétrica

Placenta alta anterior grado III
Líquido amniótico normal.
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El manejo de la hipertensión pulmonar continúa 
en estudio; los tratamientos postulados no son 
curativos, pero disminuyen la sintomatología y 
alargan la esperanza de vida; dentro de la terapia 
farmacológica se encuentran los inhibidores de 
la  fosfodiesterasa5  (PDE-5)  (sildenafilo),  que 
aumentan la concentración de GMPc y activan 
las vías de señalización dependientes de GMPc; 
por tanto, la adición de un inhibidor de la PDE-
5  aumenta  los  beneficios  de  los  prostanoides 
para la hemodinámica pulmonar y la capacidad 
funcional en la hipertensión arterial pulmonar 
(10) (11) (12); es importante mencionar las 
recomendaciones brindadas a nuestra paciente para 
seguir un tratamiento prolijo con los especialistas 
correspondientes.

La presente paciente a su ingreso ya contaba con 
diagnósticos de Hipertensión pulmonar severa, 
insuficiencia  tricúspidea  severa,  además  de  referir 
antecedente de neumonectomía izquierda hace 23 
años atrás, la cual había mantenido sus controles 
prenatales estrictamente en un centro de salud de 
segundo nivel, siendo que la misma fue referida e 
internada en nuestro centro a con gestación de 37.5 
semanas;  debido  a  que  la  literatura  refiere  que  la 
paciente  puede  presentar  complicaciones  a  finales 
del segundo trimestre, es recomendable realizar su 
referencia a un centro de alta complejidad durante 
el segundo trimestre para poder contar con todos 
los estudios de gabinete y valoraciones respectivas 
antes de realizar la interrupción del embarazo; en 
todos los casos de hipertensión pulmonar severa 
se debe de realizar un manejo multidisciplinario 
contado con todas las partes involucradas para 
evitar que los cambios hemodinámicos sean 
mínimos disminuyendo la morbi-mortalidad de la 
paciente; la literatura recomienda que la paciente 
post quirúrgica debe contar con monitorización 
estricta en una unidad de cuidados intensivos al 

menos las primeras 72 horas, además de realizar una 
prevención de la hipotonía uterina con oxitocina o 
carbetocina, siendo que el maleato de ergometrina 
está contraindicado debido a sus efectos colaterales 
como hipertensión (pulmonar y sistémica), espasmo 
de arterias coronarias y broncoespasmo; además, 
se debe realizar una orientación adecuada sobre 
métodos anticonceptivos de la paciente, brindado 
una adecuada información sobre los riesgos que 
conlleva un embarazo en una paciente con su estado 
de salud (13) (14).  

Todos los puntos tratados anteriormente fueron 
realizados en nuestra paciente ya que se realizó un 
manejo multidisciplinario contando con servicio de 
terapia materna y anestesiología en el transquirurgico, 
además de pasar inmediatamente durante su 
puerperio inmediato al servicio de terapia materna, 
además de que se realizó prevención de hipotonía 
uterina con carbetocina y anticoncepción quirúrgica 
voluntaria previa orientación; el embarazo en una 
paciente con HTP conlleva una alta mortalidad, y 
debe considerarse una situación de muy alto riesgo; 
la mayoría de las muertes ocurren en el puerperio 
precoz, y en su mayoría se deben a un incremento 
brusco en las resistencias vasculares pulmonares; se 
debe ofrecer información adecuada sobre los riesgos 
del embarazo y utilizar un método anticonceptivo 
eficaz,  con  un  enfoque  multidisciplinario;  el 
embarazo  debe  finalizarse  alrededor  de  la  semana 
34, o antes en caso de que la situación materna o 
fetal así lo requiera. Habitualmente se hace de 
forma programada mediante cesárea programada 
o inducción de parto si las condiciones obstétricas 
son favorables; en ambos casos debe mantenerse 
siempre monitorización estricta, con el objetivo de 
disminuir la incidencia de insuficiencia ventricular 
derecha y la hemorragia obstétrica debido a la 
anticoagulación
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Sr. Editor:

La Revista de Investigación e Información en Salud (RIIS), en estos tiempos que el mundo vive digitalizado 
y en la virtualidad, es una buena alternativa de consulta de artículos en distintos ámbitos en ciencias de 
la salud, con el objetivo de otorgar oportunidad a los profesionales en salud con ímpetu de publicar sus 
evidencias científicas, clínicas, estadísticas y epidemiológicas.

Es importante revisar en los artículos, los posibles errores de ortografía o de sintaxis, mismos que podrían 
ser involuntarios como por ej. el uso del “post” termino en inglés, pues la Real Academia Española (RAE) 
indica usar el término “pos” antes de una consonante, solo cuando se une a palabras que comienzan por 
“s”,  debe  usarse  “post”  (1);  o,  en  algún  artículo,  errores  como  el  término  “hiperinflación”  en  lugar  de 
“hiperinflamación”,  la separación de símbolos de números y el uso de las negrillas y cursivas en forma 
inadecuada.

Por otra parte, es importante que el primer párrafo en un artículo involucre al motivo por el cual está 
publicando el mismo. El segundo párrafo, debe caracterizarse por indicar la importancia de la problemática 
identificada y su correlación con la publicación del presente. Los párrafos estadísticos deben ser piramidales, 
se debe evitar colocar párrafos históricos o teóricos que no aporte a la introducción o a la problemática; y 
el ultimo párrafo debe establecer el o los objetivos del trabajo. Desde otra óptica, los párrafos deben tener 
el cuidado de centralizar la idea en no más de 20 renglones. La discusión debe aportar algo nuevo de los 
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hallazgos y no repetir lo antes narrado, o colocar las limitaciones; siempre es importante una explicación 
hipotética del ¿por qué? la similitud o discrepancia de los hallazgos, como también indica el modelo IMRad 
(2)(3)(4).

En cortas palabras: La introducción - ¿cuál es el problema y porque se lo estudia?; métodos - ¿cómo y con 
qué materiales se estudió el problema?; resultados - ¿que se encontró o identificó? y Discusión - ¿qué aporta 
los hallazgos? (5). 

Como comentario y guía para los autores, le sugiero: la introducción 2 páginas, método 3 páginas, resultados 
6 páginas, discusión 4 páginas (4).

“La mejor forma de aprender a escribir un artículo es escribiéndolo” (2). Siempre es agradable leer un 
artículo sin errores de ningún tipo, porque nos garantiza los estándares de calidad por los que deben 
intercurrir los valiosos documentos narrativos.
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GUÍA PARA LA PUBLICACIÓN DE ARTÍCULOS EN 
LA REVISTA DE INVESTIGACIÓN E INFORMACIÓN 

EN SALUD 

I. INTRODUCCIÓN 
La Revista de Investigación e Información en Salud (RIIS)  es una publicación científica arbitrada, editada 
por la Dirección Nacional de Investigación, Coordinación de investigación clínica y la Coordinación de 
publicaciones y difusión científica de la Universidad del Valle; desde su creación el 2005, nuestra misión ha 
sido ofrecer un espacio de publicación a los profesionales con interés en las áreas de Ciencias de la Salud 
(Medicina, enfermería, fisioterapia, bioquímica, ingeniería biomédica, etc.) y otras áreas vinculadas a esta 
como ser psicología y trabajo social contribuyendo a la salud integral de la población; se edita con una 
periodicidad semestral y está orientada a la publicación de artículos científicos originales en las áreas de 
salud; la revista publica trabajos realizados por investigadores nacionales y extranjeros, en idioma inglés 
o español, que permitan elevar a la comunidad científica, trabajos que reporten y enseñen el estado de la 
investigación realizada en países hispanohablantes; desde otro punto de vista, aparte de la publicaciones 
originales, la RIIS publica casos clínicos originales, cartas al editor, artículos de reflexión, siendo temas de 
interés  en el área de la salud.

Misión

Impulsar  el desarrollo de  la  investigación científica, promoviendo  la  formación de  recursos humanos y 
la investigación en todas las disciplinas del área de la salud, en el ámbito público y privado, mediante la 
creación de espacios de comunicación y colaboración entre profesionales nacionales e internacionales, de 
acuerdo a estándares internacionales en el área de Investigación en Salud.

II. PRESENTACIÓN DE TRABAJOS

La presentación de un manuscrito para su publicación en la revista de investigaciones e información en salud 
de la Universidad del Valle debe respetar la originalidad del trabajo científico respectivo, no debiendo estar 
en proceso de revisión para su publicación en otra revista o haber sido publicada anteriormente; asimismo, 
la inclusión de figuras, tablas o pasajes de texto que ya han sido publicados deberán estar acompañadas de 
la autorización del propietario del derecho de autor; en cualquier caso, el material recibido sin tal evidencia 
se supondrá que es de propiedad de los autores.

Formato general:
El autor principal debe adjuntar a su  trabajo la “carta del autor” debidamente completado y firmado (el 
formato está publicado en el repositorio de revistas de la universidad: https://revistas.univalle.edu/index.
php/salud), en forma paralela los artículos serán enviados al editor de la revista al correo electrónico: 
revistariis@univalle.edu;  en  este  documento  debe  indicar  la  afiliación  institucional,  dirección,  correo 
electrónico y el número de teléfono móvil de cada autor; si además cuenta con registro ORCID, deberá 
indicar los 16 dígitos que identifica a cada autor, esta carta del autor será dirigido al editor de la revista 
para iniciar el proceso de revisión del artículo; el editor y la revista no serán considerados legalmente 
responsables de los contenidos de cada artículo publicado en caso de cualquier reclamación.

El trabajo debe ser escrito en formato Word tamaño CARTA, redactado en una sola cara, a espacio y medio 
de interlineado, en caracteres de 12 puntos, con fuente de estilo Times New Roman.
Los trabajos presentados deben contener estas cuatro partes básicas: 

https://revistas.univalle.edu/index.php/salud
https://revistas.univalle.edu/index.php/salud
mailto:revistariis@univalle.edu
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a) Identificación del artículo: 

El título, y debe ser conciso e informativo (máximo 20 palabras), en idioma castellano y su traducción al 
idioma inglés.
El nombre de los autores.
La afiliación de cada autor debajo de los nombres.
Correo electrónico del autor para correspondencia a pie de página.
Numero de ORCID, de todos los autores, siendo permitidos entre 6 y 8 para artículos originales y 2 a 3 para 
casos clínicos.

b) Resumen del artículo: 

El resumen/abstract del artículo debe comprender entre 80 y 250 palabras, no debe contener abreviaciones 
indefinidas o referencias no especificadas. Debe ser presentado en idioma castellano y en idioma inglés.
Debajo del resumen se debe incluir las palabras claves/keywords, deben ser de 4 a 6 palabras que se puedan 
usar para fines de indexación. Deben ser presentados en idioma castellano y en idioma inglés; pudiendo ser 
verificadas en algún descriptor de la salud (https://decs.bvsalud.org/E/homepagee.htm).

c) Desarrollo del artículo: 

El desarrollo del artículo debe contener una estructura temática adecuada para un mejor entendimiento 
(introducción, materiales y métodos, resultados y discusión, y conclusiones); en relación con los casos 
clínicos se recomienda introducción, presentación del caso clínico y discusión más conclusión; todas las 
páginas deben ser numeradas, empezando por la página del título.

d) Referencias bibliográficas: 

La norma que se utilizará para las citas y referencias bibliográficas es Vancouver. 

III. INDICACIONES SOBRE EL CONTENIDO DE LOS ARTÍCULOS
Tipos de artículos

Al enviar nuevos manuscritos a la RIIS, los autores deben identificar sus envíos como uno de los tipos de 
artículos que se describen a continuación: 

a) Investigación original, (ensayos clínicos y observacionales).
b) Artículos de revisión.
c) Comentarios (ejemplo: cartas al editor, perspectivas o de reflexión).
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Límite de palabras

El límite de cantidad de palabras para el manuscrito que se citan a continuación (Tabla 1) incluye toda la 
información desde la introducción hasta la conclusión. Excluyen: resúmenes, leyendas de figuras y notas 
de tabla; los manuscritos que superen con creces los límites de recuento de palabras se devolverán sin leer.

Tabla 1 Descripción, numero máximo de palabras y elementos que debe contener cada tipo de 
artículo en 

la RIIS
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Formato del texto

•	 Los manuscritos deben enviarse en Word.
•	 Use 1,5 de espacio interlineado. 
•	 Use una fuente normal y simple (por ejemplo, Times New Roman 12 puntos) para texto.
•	 El ajuste de los márgenes es: superior e inferior a 2,5 cm, márgen izquierdo y derecho a 

2,5 cm.
•	 Todas las secciones y sus párrafos correspondientes, tablas y figuras deben comenzar al 

borde del margen de la hoja, sin sangría.
•	 El uso de mayúsculas sólo corresponde a nombres propios, inicios de títulos, párrafos 

o  frases después de punto  seguido. Cualquier  duda ortográfica  remitirse  a  las normas 
vigentes de la Real Academia Española (RAE) disponibles en www.rae.es. Los títulos y 
subtítulos serán jerarquizados de acuerdo con el sistema decimal de nomencladores (1., 
1.1., 1.1.1, etc.).

•	 En caso de mencionar nombres científicos de algún organismo en el artículo, los mismos 
deben estar escritos en cursiva, con el género en mayúscula y la especie en minúscula, 
subrayado y con negrilla; por ejemplo, Saccharomyces cerevisiae. El nombre científico 
del organismo será reportado de forma completa cuando se lo nombre por primera 
vez. Para  las menciones siguientes se utilizará  la versión simplificada: por ejemplo S. 
cerevisieae.

•	 Use la función de numeración automática para numerar las páginas.
•	 No use funciones de campo.
•	 Use tabulaciones u otros comandos para sangrías, no la barra espaciadora.
•	 Para crear tablas use la función de tabla, no las hojas de cálculo.
•	 Usa el editor de ecuaciones para las ecuaciones.
•	 Considere un máximo de 15 páginas de extensión total del artículo o trabajo enviado.

Abreviaturas

Las abreviaturas deben definirse en la primera mención y usarse de manera consistente a partir de entonces.

Nombres de medicamentos y equipamiento patentado

En lo posible, utilice nombres genéricos; cuando en la investigación se utilicen marcas patentadas y sean 
un aspecto necesario de mencionar para el diseño, el nombre de la marca y el nombre del fabricante deben 
detallarse entre paréntesis después de la primera mención del nombre genérico en la sección de métodos.

Notas a pie de páginas

Se pueden utilizar notas a pie de página para proporcionar información adicional, también puede incluir 
una cita siempre y cuando esté incluida como referencia bibliográfica; no deben consistir únicamente como 
cita de referencia, y tampoco deben contener ninguna figura o tabla; las notas al pie del texto deben ser 
numeradas consecutivamente; los de las tablas se deben indicar mediante letras minúsculas en superíndice 
(o asteriscos para valores de significación y otros datos estadísticos); utilice siempre notas al pie de cada 
página, no las incorpore como notas al final de todo el texto.

http://www.rae.es
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Tablas y figuras

Todas las tablas y figuras deben ser numeradas usando números arábigos. 
Las tablas y figuras siempre deben citarse en texto en orden numérico consecutivo; por otro lado deben 
mencionarse en el artículo per se y en un documento aparte.
Para cada tabla, proporcione un título que explique los componentes de la misma.
Las notas al pie de las tablas deben indicarse con letras minúsculas en superíndice (o asteriscos para valores 
de significación y otros datos estadísticos) e incluirse debajo del cuerpo de la tabla.
Las tablas deben presentarse en formato editable (no en formato de imagen); debe colocarlas a espacio 
sencillo (incluidas las notas a pie de tabla); las leyendas deben ser concisas pero completas: la tabla, 
la leyenda y las notas al pie de tabla deben ser comprensibles sin hacer referencia al texto. Todas las 
abreviaturas deben definirse en notas al pie de tabla, se indican con letras minúsculas en superíndice en 
orden alfabético (a-z). Los términos estadísticos como la media, desviación estándar (SD) o los intervalos 
de confianza (IC) deben identificarse en los encabezados. El formato general de las tablas no lleva líneas 
horizontales ni verticales, salvo para separar los encabezados de los resultados.
Para los artículos originales, normalmente hay un límite de cinco figuras y tablas (en total) por manuscrito. 
Se publicarán tablas extensas o de menor importancia en material complementario con la versión digital 
del artículo.
Se recuerda que todas las tablas presentadas deben mencionarse en el texto entre paréntesis (como Tabla #) 
o como parte de una oración, y deben ser numeradas en orden según se las mencione en el texto.
Todas las tablas son consideradas como producción original generadas para el artículo; por lo tanto, no 
deberán llevar referencias (Figura 1) (1)

Figura 1 Ejemplo de tabla

Las figuras e ilustraciones pueden enviarse en formato de archivo FF, EPS, PPT, PPTX o PDF en tamaño 
1024 x 768 y con una resolución de 100 a 150 ppp/dpi (puntos por pulgada del inglés dots per inch), 
preferentemente. Las imágenes de baja resolución pueden enviarse para revisión por pares, pero, en una 
etapa posterior, la RIIS puede solicitar figuras de mayor resolución. En el caso de los gráficos, estos deben 
colocarse como imágenes vectoriales, y no como imágenes rasterizadas. 

Se recuerda que todas las figuras presentadas deben mencionarse en el texto entre paréntesis (como Figura #) 
o como parte de una oración, y ser numeradas en orden según se las mencione en el texto; dado que muchas 
de las figuras e ilustraciones suelen provenir de otros artículos, todas las figuras deben tener su referencia 
correspondiente citada al pie de  la figura;  todas  las gráficas son consideradas como producción original 
generadas para el artículo; por lo tanto, no requieren llevar referencias salvo en caso de ser adaptadas de 
otras fuentes. (Figura 2 y 3)
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Figura 2 Ejemplo de figura

Figura 3 Ejemplo de figura 1
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Cada figura debe tener un título conciso que describa con precisión lo que representa y debe ir debajo de 
la misma; Los nombres de las figuras comienzan con el término Figura en negrita, seguido del número de 
la figura, también en negrita; no se incluirá ningún signo de puntuación después del número ni se colocará 
ningún signo de puntuación al final del pie de figura.
En  caso  de  que  envié  documentos  aparte,  suministre  todas  las  figuras  electrónicamente  e  Indique  qué 
programa se usó; nombrar los archivos de figuras adjuntos con “Fig” y el número de la figura, por ejemplo, 
Fig.1, en el caso de tablas, los archivos se nombrarán como “Tabla” y el número de la tabla, por ejemplo: 
Tabla 1; en el texto, tanto figuras como tablas y su nombre, deben estar en letra negrita; los gráficos en 
blanco y negro no deben tener sombreado; desde otro punto de vista verifique que todas las líneas y letras 
dentro de las figuras sean legibles en su tamaño final y todas las líneas deben tener al menos 0;1 mm (0,3 pt) 
de ancho. Si se usa cualquier aumento en las fotografías, indíquelo utilizando barras de escala dentro de la 
misma figura; las ilustraciones (fotos, gráficos y esquemas) deben ser a colores de preferencia; si se muestra 
en blanco y negro, asegúrese de que la información principal será suficientemente entendible; si las figuras 
son en blanco y negro, no haga referencia al color en los subtítulos.
Datos numéricos y medidas
Para datos numéricos y medidas, emplear el sistema Internacional de Unidades (SI).

Texto principal

Compile todo el texto, referencias, leyendas de figuras y tablas en un solo archivo digital a espacio y medio 
(preferiblemente un documento de Word); por lo general, el texto principal de un artículo original está 
compuesto por:

•	 Introducción.
•	 Metodología.
•	 Resultados.
•	 Discusión.
•	 Conclusión.

Como se mencionó previamente el caso clínico incluirá:

•	 Introducción.
•	 Presentación del caso clínico.
•	 Discusión y conclusión.

Página de título

Cree una o dos páginas de título que incluya: 

•	 Título del manuscrito en español, este no debe contener abreviaciones.
•	 Traducción del título al inglés, este no debe diferir del título original.
•	 Es preciso mencionar si el articulo perteneció a la tesis de algún post grado (maestría o 

graduación de residencia medica)
•	 Titulo corto
•	 El nombre, el título más alto y la afiliación / institución de cada autor.
•	 La información de contacto de un autor correspondiente (correo electrónico)
•	 Numero de ORCID de todos los autores.
•	 Mencionar que autores participaron activamente en la elaboración del artículo, la 

recolección de datos y otros por menores.
•	 Indicar el tipo de financiamiento del mismo.
•	 Indicar si los autores tienen algún conflicto de intereses.
•	 Describir el tipo de citación que se usara para los autores, por ejemplo:
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Forma de envió Cita correspondiente
Ortega-Martinez Rommer Alex Ortega-Martinez RA

Carpio-Deheza Gonzalo Carpio-Deheza G
Finalmente mencionar los datos del autor principal o de Correspondencia, Ejemplo:

Nombre: Dr. Rommer Alex Ortega Martinez
Dirección (Ciudad, País): Cochabamba, Bolivia. 
Celular: +591 72797517
Correo: rommeralexo@gmail.com (Figura 4 y 5)

 

Figura 4 Ejemplo página del título I

Figura 5 Ejemplo página del título II

Resumen

Proporcione un resumen con una extensión entre 80 y 250 palabras. Al final de este sector se debe presentar 
3 a 5 palabras clave, las mismas que facilitan la indexación y búsqueda del documento; el resumen debe 
contener las secciones principales del artículo: el problema que se aborda en el estudio, el objetivo, la 
metodología, resultados principales y conclusiones, sin necesidad de utilizar referencias bibliográficas; en 

mailto:rommeralexo@gmail.com
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el caso de presentar una investigación original o un ensayo clínico propio, el resumen debe ser estructurado 
con los siguientes subtítulos: Introducción, Metodología, Resultados, y Conclusión; tanto el resumen como 
las palabras clave deben presentarse en español y en inglés como los subtítulos “Abstract” y “Keywords”. 

Referencias

La RIIS sigue la normativa Vancouver, es decir que las referencias serán citadas en el texto por un número 
arábigo entre paréntesis y numeradas consecutivamente a medida que se citan; las referencias citadas por 
primera vez en la leyenda de una tabla o figura deben estar numeradas de manera que estén en secuencia 
con las referencias citadas en el texto; esta numeración remitirá al número que corresponda en la sección 
de referencias bibliográficas presentada al final del trabajo; para cada referencia de la sección, cite todos 
los autores cuando haya seis o menos; cuando hay siete o más, enumere los tres primeros, seguidos de et al; 
finalmente cada referencia debe contener el DOI o el URL del artículo. A continuación, algunos ejemplos:

1. Shapiro AM, Lakey JR, Ryan EA, Korbutt GS, Toth E, Warnock GL, Kneteman NM, Rajotte 
RV. Islet transplantation in seven patients with type 1 diabetes mellitus using a glucocorticoid-
free immunosuppressive regimen. N Engl J Med. 2000 Jul 27; 343(4):230-8. doi: 10.1056/
NEJM200007273430401. PMID: 10911004.

2. Goadsby PJ. Pathophysiology of headache. In: Silberstein SD, Lipton RB, Dalessio DJ, eds. 
Wolff’s headache and other head pain.  7th  ed. Oxford, England: Oxford University Press, 
2001:57-72.

3. Kuczmarski  RJ,  Ogden  CL,  Grummer-Strawn  LM,  Flegal  KM,  Guo  SS, Wei  R,  Mei  Z, 
Curtin LR, Roche AF, Johnson CL. CDC growth charts: United States. Adv Data. 2000 Jun 
8;(314):1-27. PMID: 11183293.

4. Medicare: trends in fees, utilization, and expenditures for imaging services before and 
after  implementation of  the Deficit Reduction Act of 2005. Washington, DC: Government 
Accountability Office, September 2008. (http://www.gao.gov/new.items/d081102r.pdf. opens 
in new tab.)

Las referencias numeradas a comunicaciones personales, datos no publicados o manuscritos en preparación, 
pre prints o enviados para publicación no serán aceptadas. Si es necesario, estos materiales pueden 
incorporarse en los lugares apropiados del texto o como materia adicional en la sección Apéndice; se 
recuerda que todas las citaciones reportadas en la sección referencias bibliográficas deben mencionarse en 
el texto principal. (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

Apéndice

La sección Apéndice contiene datos suplementarios que el autor considere necesario para su divulgación 
como parte del principio de “Transferencia para la transparencia y replicabilidad de un trabajo de 
investigación”; esta sección debe estar paginada, con un índice, seguido de una lista de investigadores (si 
hay uno), texto (como métodos), figuras, tablas y luego referencias; las citas de referencias en el Apéndice 
y la lista correspondiente de referencias deben ser independientes con respecto a las presentadas en la 
sección Referencias; el Apéndice debe enviarse en dos formatos: PDF y MS Word (u otro formato de 
texto editable); no se editará por motivos de estilo y se presentará en línea como información adicional 
proporcionada por los autores. 

Cada figura de la sección Apéndice debe incluir un título y una leyenda, que deben aparecer en la misma 
página que  la figura misma;  las  tablas del Apéndice complementario deben etiquetarse como Tabla S1, 
Tabla S2, etc. Cada tabla debe ir acompañada de un título y, si es necesario, notas a pie de página.
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I. SISTEMA DE ARBITRAJE
La RISS utiliza procesos de revisión editorial, de pares y estadísticos altamente rigurosos para evaluar 
manuscritos con precisión científica, novedad e importancia; la modalidad de revisión por pares es a doble 
ciego como sistema de arbitraje para garantizar la calidad de los artículos en cada publicación; el proceso 
de revisión por pares a menudo funciona para mejorar la investigación y, al mismo tiempo, evita que las 
exageraciones de los resultados lleguen a los médicos y al público; el cuidadoso proceso de edición de 
la  revista a menudo requiere extensas revisiones e  implica una verificación detallada de  la precisión;  la 
mayoría de los evaluadores son externos a la universidad y expertos en cada área temática. (8)

El proceso de arbitraje se inicia con la revisión del cumplimiento de las instrucciones para autores dadas 
por la revista y la evaluación temática por el Editor Científico; los autores recibirán un correo electrónico 
indicando la decisión preliminar si se acepta o rechaza el manuscrito en un plazo no mayor a 20 días a partir 
de la recepción; si es rechazado no tendrá opción de vuelta; si es necesario realizar correcciones mínimas, se 
le dará un plazo de 10 días para devolver el manuscrito corregido; la comunicación se realizara por medio 
de la plataforma del Open Journal System y se accederá a la misma ingresando al icono de envíos de la 
página de la revista.

El siguiente paso es el envío de los manuscritos para el arbitraje en pares doble ciego. Los revisores externos 
desconocen la identidad de los autores y viceversa; el plazo máximo para la evaluación son 15 días; luego 
de este periodo de tiempo los árbitros pueden considerar el manuscrito: 

•	 Publicable sin modificaciones.
•	 Publicable con modificaciones menores.
•	 Publicable con modificaciones mayores para volver a ser presentado y evaluado.
•	 No publicable.

Los manuscritos  serán  devueltos  a  los  autores  en  un  plazo máximo  de  15  días  con  las modificaciones 
menores o mayores de forma anónima para que realicen las correcciones en un plazo máximo de 15 días; 
no se aceptará ningún trabajo sin la totalidad de las modificaciones corregidas; si las correcciones no fueron 
realizadas y enviadas hasta un plazo de 20 días, el manuscrito será dado de baja y se le notificará al autor.
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Figura 6 Flujograma de la gestión editorial

Extraído de: https://www.youtube.com/c/JulioSantillan/videos

I. POLÍTICA DE ACCESO Y REUSO
La revista se desarrolla bajo la modalidad de acceso abierto. El contenido de todos sus números está 
disponible para descargar a texto completo, sin periodos de embargo con el objetivo de incrementar la 
difusión de las investigaciones y el intercambio de conocimiento. 

No se realiza ningún cobro por el envío, evaluación y publicación de los artículos enviados por los autores.

La Revista de Investigaciones e Información en Salud se distribuye bajo una licencia de Creative Commons 
Reconocimiento 4.0,  lo cual permite a terceros mezclar, transformar y crear a partir del contenido de 
nuestros artículos para fines comerciales y no comerciales, bajo la condición de que toda obra derivada de 
la publicación original sea distribuida bajo la misma licencia CC-BY-NC-SA  siempre que mencionen la 
autoría del trabajo, y a la primera publicación en esta revista; los autores podrán realizar otros acuerdos 
independientes y adicionales para la distribución y reproducción no exclusiva de la versión publicada en 
la revista en otros medios impresos o electrónicos, siempre que se indique la autoría del trabajo y de su 
publicación inicial, tal como lo estipula la licencia; los autores pueden archivar, en el repositorio o sitio 
web de su institución o personal, la versión previa a la revisión por pares y la ya publicada, esta última bajo 
el formato de la revista; cualquier utilización comercial del contenido de nuestra publicación necesitará la 
autorización previa y por escrito del Editor Científico.

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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II. PRINCIPIOS ÉTICOS PARA LA PUBLICACIÓN DE ARTÍCULOS
Los principios éticos de la revista están adheridos a los lineamientos y recomendaciones del Código de 
Conducta y Directrices de Mejores Prácticas para Editores de Revistas dadas por el Comité Internacional de 
Ética en las Publicaciones Científicas (COPE); se encuentran disponibles en https://publicationethics.org/, 
en este sentido, el Editor Científico, Director Editorial, el Comité Editorial y el Comité Asesor promoverán 
las buenas prácticas en la investigación y podrán detectar alguna irregularidad o falta cometida por parte de 
los colaboradores; se aplican los siguientes principios:

Originalidad 

Los manuscritos enviados deben ser originales; no haber sido publicados anteriormente; no haber sido 
enviado simultáneamente a otras revistas para su evaluación; si la información se extrae de una fuente 
externa se debe incluir la respectiva citación y referencia de acuerdo a las instrucciones a los autores. 

Al tomar decisiones sobre la publicabilidad de un manuscrito, los editores consideran la precisión, la 
novedad y la importancia de la presentación y se esfuerzan por garantizar que se lleve a cabo una revisión 
independiente por pares de los hallazgos científicos antes de la difusión pública; por lo tanto, la RIIS no 
considerará ningún manuscrito que haya sido publicado en otro lugar ni ningún manuscrito cuyos resultados 
primarios hayan sido publicados, excepto como se indica a continuación, donde las siguientes actividades 
no violan las políticas de no publicación previa:

•	 Presentar investigaciones en reuniones científicas.
•	 Publicar un manuscrito en un servidor de pre-impresión sin fines de lucro para 

recibir comentarios de la comunidad científica.
•	 Dar a conocer los resultados a las agencias gubernamentales para cumplir con los 

requisitos legales o las necesidades urgentes de salud pública.

Derechos de autor / permisos

El material publicado en la RIIS está protegido por derechos de autor; estos se encuentran reservados 
según los derechos de autor internacionales y de Bolivia; los autores acuerdan ejecutar formularios de 
transferencia de derechos de autor; la RIIS tiene derechos para usar, reproducir, transmitir, derivar trabajos, 
publicar y distribuir la contribución; los autores no pueden usar ni autorizar el uso de la contribución sin 
el consentimiento por escrito de la RIIS, excepto según lo permita la ley de uso legítimo de Bolivia; sin 
embargo, después de la publicación inicial, la RIIS permite la re-publicación del artículo publicado en la 
revista de la siguiente manera:

•	 Compartir con colegas para uso educativo.
•	 Incluir porciones, como figuras y tablas, en capítulos de libros u otros artículos 

educativos escritos por el autor.
•	 Incluir una copia, total o parcial, en la tesis o disertación del autor.
•	 Incluir en colecciones de escritos educativos del autor.
•	 Proporcionar copias a los estudiantes en las clases impartidas por el autor que 

no tengan vínculos comerciales (es decir, los patrocinados por instituciones 
académicas o sociedades científicas).

•	 Depósito para su exhibición en el repositorio en línea de la institución académica
del autor seis meses después de la publicación.

https://publicationethics.org/
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La re-publicación de artículos de la RIIS debe hacer referencia a la publicación inicial y, si se comparte en 
formatos digitales, enlazar a artículos originales al sito de la revista para proporcionar a los lectores acceso 
a cualquier corrección, correspondencia relacionada y características digitales.

Conflictos de intereses y divulgaciones financieras

La  RIIS  solamente  publica  investigaciones  confiables  y  autorizadas  que  estén  libres  de  influencias 
comerciales;  para  ello,  se  solicita  que  los  autores  listen  las  fuentes de financiamiento que patrocinaron 
el trabajo; por otro lado ninguno de los editores de la RIIS tiene relación comercial con ninguna empresa 
biomédica.

Manipulación de Figuras

Para  todo manuscrito,  los autores deben describir e  indicar claramente  todas  las modificaciones, ajustes 
digitales selectivos y mejoras electrónicas realizadas a cualquier imagen digital; los autores también deben 
asegurarse de que todas las figuras enviadas cumplan con los siguientes criterios:

•	 No se ha mejorado, oscurecido, movido, eliminado o introducido ninguna característica 
específica en una imagen.

•	 Cualquier ajuste de brillo, color o contraste se ha realizado en una imagen completa y no 
tergiversa ninguna característica de la imagen original.

•	 No se ha duplicado ninguna imagen en el manuscrito ni se ha publicado en otro lugar.
•	 Los metadatos de la imagen original están disponibles y se pueden proporcionar a los 

editores de la RIIS a solicitud. 

Identificación de pacientes

Todo material,  imágenes  incluidas, que pueda identificar a un paciente debe ser eliminado; cuando esto 
sea imposible, el material debe ir acompañado de una autorización escrita del paciente o consentimiento 
informado rubricado por el paciente o algún familiar directo. 

Plagio

Se considera plagio la presentación del trabajo o las ideas de otras personas como propias, lo cual es un 
incumplimiento ético grave para la Revista; por lo tanto, debe ser evitada en todo momento; el plagio es 
considerado como existente cuando se encuentra la copia exacta de un texto original de libros, artículos, 
páginas web u otros sin citar correctamente al autor; el parafraseo inapropiado; la falta de citas bibliográficas 
donde corresponda y/o duplicación o repetición de la información ya presentada en otros documentos por 
el mismo autor.

Consentimiento

Todos los autores dan su consentimiento para el envío, revisión y publicación del manuscrito a través de 
la carta de autorización para la publicación y distribución, además de la carta del autor declaración de 
originalidad disponible en la plataforma de la revista (https://revistas.univalle.edu/index.php/salud), dentro 
de las instrucciones a los autores. 

Autoría

Todos los autores que contribuyeron con la investigación deben ser incluidos, sin omitir a ninguno, en el 
manuscrito; el orden de los autores depende de su mayor o menor participación en la investigación.
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Es responsabilidad de cada persona que figura como autor de un artículo publicado haber contribuido de 
manera significativa e identificable al diseño, desempeño, análisis y presentación de informes del trabajo 
y estar de acuerdo en ser responsable de todos los aspectos del trabajo; recomendamos que el crédito de 
autoría se otorgue por:

•	 Contribuciones sustanciales a la concepción y el diseño; o adquisición, análisis
 o interpretación de datos.

•	 Redacción del artículo o revisión crítica de contenido intelectual importante.
•	 Aprobación final de la versión a publicar.

El manuscrito debe ser enviado únicamente por el autor de correspondencia quién será la única responsable 
de toda la correspondencia con la revista y recibirá todos los correos electrónicos relacionados con 
formularios, problemas de autoría, archivos de manuscritos, etc.; sin embargo, después de la aceptación 
para la publicación, los autores pueden designar a más de una persona para ser contactada por los lectores; 
tradicionalmente, el primer autor es quien más ha contribuido en el trabajo y, por lo tanto, el que recibe la 
mayor parte del crédito, mientras que el orden de los siguientes autores se decide por la cantidad de aporte 
que tiene cada uno y en orden creciente de experiencia.

Todas las personas que cumplan con los criterios de autoría para el manuscrito propuesto deben ser 
nombradas cómo autores de artículos. Se sugiere entre 6 a 8 autores en un artículo original y de 2 a 3 para 
cartas al editor y casos clinicos.

Transparencia

Se aplica un proceso de arbitraje en pares doble ciego de forma anónima, objetiva, consistente y con crítica 
constructiva.  Los árbitros no tienen ningún vínculo de tipo laboral, académico o personal con los autores.

Todo manuscrito que no se adecúe a estos principios y se compruebe una mala práctica será eliminado o 
retractado, en función del estado en que se encuentre en el momento de detectar faltas éticas.

Los Editores se reservan el derecho de rechazar manuscritos que no cumplan con las pautas mencionadas 
anteriormente. El autor será responsable por el contenido comprendido en el manuscrito.
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Características clínicas y demográficas de la infección urinaria en 
pacientes pediátricos.
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