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ARTICULO ORIGINAL

Factores de Riesgo Asociados a Prematuriedad en el 
Hospital Universitario Erasmo Meoz: Un Estudio de 

Casos y Controles 

Torres Idana V*, Blanco Andrea V *, Bonilla Ana G* Olarte Rafael** –  
Ingry Rojas***.

RESUMEN

Introducción
 El parto prematuro es un importante problema de salud pública que involucra la atención gi-
neco- obstétrica y neonatal (12) . Su etiología aún se desconoce, pero se plantea un origen mul-
tifactorial incluyendo factores sociodemográficos, étnicos, nutricionales, psicosociales, ambien-
tales, médicos, obstétricos como gestación múltiple, otros como la enfermedad periodontal, uso 
de sustancias psicoactivas, entre otros (7) (6).

Metodología
En este estudio de casos y controles, se tomaron distintas variables categóricas y continuas 
establecidas en la base de datos realizada en sala de partos del Hospital Universitario Eras-
mo Meoz en el periodo de enero 2020 a diciembre del 2021. Mediante análisis univariado 
se obtuvieron diferencias y por regresión logística en análisis multivariado se identificaron 
factores de riesgo sociodemográficos asociados a la incidencia de parto prematuro. 

Resultados
Elegimos 772 nacidos vivos prematuros dentro de la cohorte de casos y 7720 controles (re-
lación 1:10)de nacidos vivos a término.  La mediana de edad  de las madres fue de 23 años 
(RIQ 19-28) para los casos y 22 años (RIQ 19-27) en lo controles.  no encontramos diferen-
cias en la mediana de embarazos (2 vs 2). Encontramos de los cuales los que demostraron 
una asociación fueron: embarazo gemelar, escasos controles prenatales y etnia, siendo esta 
última una variable de confusión, ya que la prematuridad en esta población está ligada a 
factores de riesgo sociales y económicos. 

Conclusiones

Por ello se establece una propuesta de seguimiento y atención médica oportuna y continúa 
en las gestantes para intervenir en el factor de riesgo modificable encontrado en nuestro 
estudio.
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INTRODUCCIÓN

METODOLOGÍA

Tipo de estudio

LLa prematuridad ocupa la primera causa de 
mortalidad entre los niños menores de cin-
co años y constituye uno de los problemas

Identificar los factores de riesgo asociados al 
parto pretérmino en el Hospital Universitario Erasmo 
Meoz en el periodo de enero 2020 a diciembre 2021.

1. Describir los determinantes sociales de la sa-
lud de las embarazadas que consultan en trabajo 
de parto al Hospital Universitario Erasmo Meoz.

2. Caracterizar los factores de riesgo modifica-
bles y no modificables asociados al parto pretér-
mino en el Hospital Universitario Erasmo Meoz.

3. Clasificar en análisis multivariado los fac-
tores de riesgo asociados a prematuridad 
en el Hospital Universitario Erasmo Meoz.

4. Proponer posibles acciones de mejora para intervenir 
en los factores de riesgo modificables asociados al parto 
pretérmino en el Hospital Universitario Erasmo Meoz.

Se tomaron distintas variables categóricas y conti-
nuas establecidas en la base de datos realizada en sala 
de partos del Hospital Universitario Erasmo Meoz 
en el periodo de enero 2020 a diciembre del 2021.
Se llevó a cabo un análisis bivariado: en las variables 
categóricas, se realizó a través de la prueba exacta de 
Fisher y para las variables continuas se utilizó T-test, 
calculando valor de P, OR e intervalos de confianza 
del 95%. Se consideraron diferencias estadísticamente 
significativas cuando el valor de p era menor de 0.05.
Posteriormente se eligieron las variables tanto ca-
tegóricas como continuas para la realización de 
un modelo de análisis multivariado por regresión 
logística con el fin de determinar factores de ries-
go para la prematuridad. El modelo se corrió en 
metodología un paso adelante y un paso atrás.

Casos y Controles

de salud pública más importantes actualmente (1). Se-
gún la OMS a nivel mundial nacen cada año 15 millones 
de niños prematuros siendo responsable de una tasa 
alta de morbilidad neonatal, complicaciones, 1.1 mi-
llón de muertes al año y altos costos de tratamiento (1).
Actualmente la sobrevida de los recién nacidos pre-
maturos ha aumentado considerablemente en las 
últimas décadas con el desarrollo de los cuidados 
intensivos neonatales y los avances tecnológicos, 
principalmente en relación a ventilación asistida, la 
utilización del surfactante pulmonar exógeno y la ad-
ministración prenatal de corticoides, han permitido la 
supervivencia de niños cada vez más prematuros (2).
En la prematuridad están involucrados además de 
los determinantes biológicos, los que son respon-
sabilidad del sector salud y los que son respon-
sabilidad del estado, como son los determinantes 
políticos, ambientales, sociales y económicos (3).
Se estima que los determinantes sociales y ambien-
tales tienen dos veces el impacto en la calidad de 
la atención en salud y en la salud en general de un 
individuo, que los otros determinantes (3). La pre-
maturidad es uno de los resultados de estos deter-
minantes de la salud, el cual se convierte además, en 
un determinante importante de mortalidad y morbi-
lidad neonatal, con consecuencias a largo plazo (3).
Generalmente, estos determinantes sociales de la sa-
lud se encuentran alterados en población vulnerable. 
Generalmente, estos determinantes sociales de la sa-
lud se encuentran alterados en población vulnerable. 
Teniendo en cuenta la alta tasa de migración que se 
ha venido presentando durante los últimos años en 
nuestra región y con una atención de aproximada-
mente 80% de pacientes migrantes en el HUEM según 
los análisis de atención institucional (4), Sobre la base 
de las consideraciones anteriores, la presente investi-
gación tiene por finalidad la identificación de los fac-
tores de riesgo que están directamente involucrados 
con la presencia de los casos de prematuros atendidos 
en la institución. En tal sentido se establece la siguien-
te interrogante de estudio: ¿Cuáles son los factores 
de riesgo asociados a la prematuridad en el HUEM?.

Objetivo general

Objetivos específicos
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PoblaciónMuestra

Tamaño de la muestra y muestreo

Definición de caso

Definición de control

Duración del proyecto

Mujeres con parto pretérmino y neonatos pretérmino 
atendidos en el Hospital Erasmo Meoz durante el pe-
riodo enero del 2020 a diciembre 2021.

para los casos se eligieron 772 nacidos vivos pretér-
minos entre el 2020 y 2021. Para los controles se eli-
gieron 7720 nacidos vivos a término entre el 2020 y 
2021, por muestra aleatoria simple, con una relación 
1:10 (1 caso a 10 controles).

Se calculó el tamaño de la muestra usando el Teorema 
central del límite para una muestra de distribución 
cualquiera con media y desviación estándar conocidas.Recién nacidos pretérminos (menor o igual a 36 

semanas determinada por examen físico Ballard 
realizada por pediatra, nacido en el HUEM du-
rante el periodo de enero 2020 a diciembre 2021. Recién nacidos a término (mayor o igual a 37 se-

manas determinada por examen físico Ballard 
realizada por pediatra, nacido en el HUEM du-
rante el periodo de enero 2020 a diciembre 2021).1 de enero 2020 a 31 de diciembre 2021.

RESULTADOS

En este estudio se analizaron mujeres con parto pretérmino y neonatos pretérminos atendidos en el Hospital 
Universitario Erasmo Meoz durante el periodo de enero 2020 a diciembre 2021. 772 nacidos vivos pretérminos 
fueron los casos y 7720 nacidos vivos a término fueron los controles.
Las características de los nacidos vivos se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Características del nacidos vivos

Características de
nacidos vivos

Semanas de 
gestación

Peso al nacer del
recién nacido (g)

Talla (cm)

Sexo Femenino

Sexo Masculino

39 (RIQ 38-40)

3175 (RIQ 2920 - 3445)

51 (RIQ 50-52)

3685 (48%)

4035 (52%)

346 (45%)

426 (55%)

NA NA

NA NA

RIQ 47 (44-49)

2305 (1884 - 2666)

RIQ 35 (19-36) <0.0001

<0.0001

<0.0001

-5,20 - 4,79

-5,51 - 4,83

-997.77 - 903.84

Control Caso
Valor de

p IC (95)
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La semana gestacional media y el peso al na-
cer fueron 35 semanas y 2305 g, respectiva-
mente. La talla media fue de 47 cm y el porcen-
taje mayor en relación al sexo fue masculino.

Los demográficos de casos (n = 772) y controles (n = 
7720) en el Hospital Universitario Erasmo Meoz (2020-
2021) se encuentran enlistados en la tabla 2 y tabla 3.

Gracias a la aplicación de un análisis multivariado 
por regresión logística a las variables categóricas y 
continuas se determinó 3 factores de riesgo signi-
ficativos para el parto prematuro (Tabla 4): Emba-
razo gemelar (OR= 0.003, IC 95% 0.020 - 0.042, p= 

<0.0001) número de controles prenatales (p= <0.0001) 
y población indígena (OR = 0.24, IC 95% 0.078-0.87, 
p= 0.015) siendo esta última una variable de confu-
sión, ya que la prematuridad en esta población está 
ligada a factores de riesgo sociales y económicos.

Tabla 2. Demográficos (variables continuas)

Tabla 3. Demográficos (variables categóricas)

Tabla 4. Factores de riesgos asociados a prematuridad

Demográficos

Números de
consultas prenatales

Número de
embarazos

Apgar
1 minuto / 5 minutos

Edad de la madre

Número de hijos
vivos

3 (RIQ 1-4)

2 (riq 1 - 3)

9 (RIQ 8-9) / 10

 
(RIQ 9-10)

9 (RIQ 8-9) / 10

 
(RIQ 10-10)

23 (RIQ 19 - 28)

2 (RIQ 1 -3)

22 (RIQ 19 -27)

2 (RIQ 1 - 3)

0.0043

NA NA/NA

0.22 - 1.16

0.0020 0.06 - 0.27

2 (RIQ 1 - 3)

3(RIQ 2-5) <0.0001

0.16

-0.67 - 0.34

0.03 - 0.19

Casos
N= 772 (%)

Controles
N= 7720 (%)

Valor de
p IC (95%)

Demográficos

Sitio de parto
Domicilio/ Institución

en salud

Tipo de parto
Cesárea / espontáneo

Tipo de embarazo
embarazo gemelar /

 
simple

Factor RH

14 (0%) / 8.465

3492 (41%) / 4974
(59%)

173 (2%) 8319
(98%)

128 (17%) / 644
(83%)

473 (6%)/ 7994 47 (6%) / 721 426 (6%) / 7273

45 (1%) / 7975
(99%)

0.02-0.04 / 23.7
0-49.14

0.66 - 1.26/0.84-

426 (55%) / 345
(40%)

2 (2%) / 770
(100%) 12 (12%) / 7695

(100%)

3066 (40%) / 4629
(60%)

0.90 / 1.51

0.003 / 33.84

0.60 / NA

0.54 / 1.85

0.51 / 0.3

<0.0001/ <0.0001

0.97 / NA

<0.0001 / <0.0001

0.13 - 5.52 / NA

0.46 - 0.62 / 1.59 - 
2.15

Total Casos
N= 772 (%)

Controles
N= 7720(%)

OR
(IC: 95%) IC (95%)Valor de

p

Factores de riesgo
asociados a 

prematuridad

Embarazo gemelar

Número de consultas
prenatales

Pertenencia Étnica
(Indígena)

173 (2%)

-

17 (0%) 5 (1%) 12 (0%) 0.078 - 0.87

3 (RIQ 1 - 4)

128 (17%) 45 (1%)

3 (RIQ 2-5)

0.24

0.003

-

0.015

<0.0001

<0.0001  

0.02 - 0.04

0.67 - 0.34

Total
Casos

N= 772 (%)
Controles

N= 7720(%)
OR

(IC: 95%) IC (95%)
Valor de

p
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El parto prematuro es un importante problema de 
salud pública que involucra la atención gineco- obs-
tétrica y neonatal (12). Su etiología aún se desconoce, 
pero se plantea un origen multifactorial incluyen-
do factores sociodemográficos, étnicos, nutriciona-
les, psicosociales, ambientales, médicos, obstétricos 
como gestación múltiple, otros como la enfermedad 
periodontal, uso de sustancias psicoactivas, entre 
otros (7) (6).
El riesgo de parto prematuro de acuerdo con la edad 
materna parece ser mayor en las edades extremas, 
tanto en la adolescencia como en la edad materna 
avanzada. Sin embargo, un metanálisis de estudios 
de cohortes encontró que las mujeres nulíparas me-
nores de 18 años tenían el mayor riesgo de parto pre-
maturo en todas las edades (OR: 1,52, IC 95%: 1,40 
- 1,66) (6). Aunque, con la muestra analizada en nues-
tro estudio esta variable no pareció tener un impacto 
en la prematuridad.
Otra variable analizada es el embarazo múltiple, aun-
que este representa solo el 2-3% de gestaciones y el 
15 a 20% de todos los partos prematuros, casi el 60% 
de los gemelos son prematuros por inicio de trabajo 
parto o ruptura de membranas ovales antes de las 37 
semanas, por preeclampsia u otros trastornos mater-
nos o fetales (13). A nivel nacional Tascón et al del 
2016 en su estudio de casos y controles con la partici-
pación 11.881 recién nacidos entre ellos 1.352 prema-
turos (11,4%) en su análisis multivariado la gestación 
múltiple representa un riesgo elevado para la prema-
turidad (3) , en nuestro estudio esta variable mostró 
ser un factor de riesgo relacionado a la prematuridad 
(OR= 0.003, IC 95% 0.020 - 0.042, p= <0.0001).
Respecto al número de controles prenatales, encon-
tramos en la literatura un estudio de 172 pares de 
casos y controles de Huang et al. del 2015, en su aná-
lisis multivariado encontraron que las mujeres con 
≥8 controles prenatales tenían menos probabilidades 
de tener un parto prematuro que aquellas con menos 
de ocho visitas durante el embarazo (OR = 0.16, 95% 
CI 0.06-0.44) considerándose un factor protector (12), 
igualmente encontrado en la investigación de Ce-
sário et al 2022 en Brasil refiriendo que tener más de 
6 controles prenatales disminuye el riesgo de parto 
prematuro (OR 0.39; 95%CI 0.26–0.58; p<0.001) (14). 
Además, Tascón et al del 2016 determinan como fac-
tor para prematuridad a las gestantes con menos de 
6 controles prenatales (3). Estos estudios soportan la 
relación de esta variable con la prematuridad, de la 
misma manera que fue encontrado en nuestro estu-
dio con un valor de p= <0.0001.

Otros factores de riesgo analizados y estudiados 
como: vía de parto, sexo y apgar aunque son respal-
dados por la literatura, no fueron significativos en 
la muestra del estudio realizado. En Min Jiang et al, 
2018 estudio de pares: casos y controles, no encontra-
ron diferencia significativas en la vía del parto (15), 
Al igual que en nuestro estudio , Sin embargo en lo 
reportado por Cesário et al 2022 en Brasil los pretér-
mino fueron llevados más a cesárea (OR 2,35; IC95% 
1,63-3,38; p<0,001) (14).
Respecto al sexo de los recién nacidos, los varones co-
rren un mayor riesgo según lo reportado por Ferrero 
David et al 2016, con la participación de 5 países y 
análisis de 4,1 millones de nacimientos (16) Min Jiang 
et al, 2018 menciona que los recién nacidos masculi-
nos presentaron un riesgo significativamente mayor 
(OR :1.72, 95% IC: 1.46, 2.02). En nuestro estudio se 
encontró mayor porcentaje de recién nacidos mascu-
linos prematuros vs nacidos prematuros femeninos.
En Min Jiang et al, 2018 los casos en el grupo de parto 
prematuro presentaron resultados perinatales adver-
sos, como un menor peso al nacer y menor puntua-
ción de Apgar al 1 min y 5 min en comparación con el 
grupo control (P < 0,05) (15).
Según los resultados del estudio, hallamos cómo fac-
tor de riesgo el número de controles prenatales siendo 
esta una variable modificable. Esto permite la creación 
de planes y acciones de mejora como medida protec-
tora para la reducción del riesgo de prematuridad, se 
sugiere el planteamiento de programas de acceso a 
salud comunitaria que conecte a los servicios de sa-
lud y sociales para atención y seguimiento del emba-
razo, estas acciones han demostrado ser efectivas en 
estudios, resultados respecto a los controles: (6,1% vs 
13%) (3) (17). De esta forma se demuestra la impor-
tancia de una atención oportuna desde las comunida-
des como estrategia preventiva para evitar desenlaces 
inesperados.
Entre las limitaciones que encontramos en este es-
tudio se incluyen: el análisis principalmente de va-
riables sociodemográficas, ya que desconocemos la 
afectación de condiciones obstétricas y patologías 
asociadas a la propia gestación, las cuales podrían 
estar relacionadas con el desarrollo del parto pretér-
mino como se han publicado en otros estudios.

DISCUSIÓN
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El número de controles prenatales y el embarazo 
gemelar son factores de riesgo relacionados direc-
tamente con la prematuridad en el Hospital Univer-
sitario Erasmo Meoz en el periodo de enero 2020 a 
diciembre 2021.

La población indígena aunque mostró ser un factor 
de riesgo, puede interpretarse como una variable de 
confusión, pues está ligada a variables sociales y eco-
nómicas.

Los factores de riesgo encontrados pueden clasificar-
se en modificables (número de controles prenatales) 
y no modificables (embarazo gemelar) y por ellos se 
plantean acciones de mejora en el factor modificable.

La propuesta de seguimiento y atención médica 
oportuna y continúa en las gestantes puede favore-
cer al factor de riesgo encontrado en nuestro estudio 
sobre el número de controles prenatales.

RESULTADOS
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RESUMEN

SINERGIA, UNA VISIÓN INVESTIGATIVA

Las enfermedades cardiovasculares han aumentado 
en incidencia y mortalidad en las últimas décadas, 
datos de la Organización Mundial de la Salud indi-
can que la principal causa de muerte en Latinoamé-
rica es la enfermedad cardiovascular, esto se puede 
atribuir a los malos hábitos alimenticios, el sedenta-
rismo y en mujeres la pérdida de protección estrogé-
nica post menopausia. El reconocimiento oportuno 

de los pacientes con síndromes coronarios agudos 
(SCA) es importante para el tratamiento oportuno.
Existen diferencias en epidemiologia y diag-
nostico según el sexo que tienen un impacto en 
el tratamiento y pronostico del SCA. Esta revi-
sión evalúa las diferencias de sexo en la presen-
tación clínica en pacientes con SCA confirmado 
que ingresaron al E.S.E HUEM en el año 2021.

Las enfermedades cardiovasculares se han incremen-
tado en la actualidad por lo que la descripción sobre la 
presentación según el género se hace necesario debido 
a que, aunque la literatura describe síntomas genera-
les de estas afecciones sigue siendo limitado el conoci-
miento en concreto del comportamiento del síndrome 
coronario agudo (SCA) en mujeres, que es vital para 
fomentar un diagnóstico acertado en el menor tiempo 
y prevenir el empeoramiento clínico de las pacientes.
Durante décadas, se pensó que la enfermedad car-
diovascular, específicamente el infarto de miocardio 
(IM), era una enfermedad de los hombres. Los ensa-
yos de síndrome coronario agudo mayor (SCA) que 
guían la práctica clínica diaria describieran de ma-
nera desproporcionada a hombres, sin embargo, en 
los últimos años se reconocido cada vez más que la 

enfermedad cardíaca es la principal causa de muerte 
tanto en hombres como en mujeres y por esto pode-
mos decir que la enfermedad cardiovascular no tiene 
preferencia de sexo, además se reconoce la diferen-
cia en las características de la presentación clínica.
Dado lo anterior, el enfoque de este estudio se 
centra en aportar información sobre la presenta-
ción clínica del síndrome coronario agudo en mu-
jeres en comparativa con el sexo masculino en 
Hospital Universitario Erasmo Meoz brindando 
datos locales mediante la descripción de caracterís-
ticas clínicas de aquellos pacientes que ingresaron 
al servicio de urgencias en el año 2021. Así mismo, 
contribuirá a determinar la prevalencia y la mortali-
dad derivada del SCA en nuestro medio hospitalario.

INTRODUCCIÓN

El término síndrome coronario agudo (SCA) se aplica 
a pacientes en los que existe una sospecha o confirma-
ción de isquemia miocárdica aguda o infarto. El infarto 
de miocardio sin elevación del segmento ST (IMSEST), 
el IM con elevación del segmento ST (IAMCEST) y 
la angina inestable son los tres tipos tradicionales de 
SCA (1). Sin embargo, el término de angina inestable 
fue absorbido dentro de la definición de IMSEST (2).
Así mismo, según el consenso de 2018 de la Socie-

dad Europea de Cardiología (ESC), la Fundación del 
Colegio Americano de Cardiología (ACCF), la Aso-
ciación Americana del Corazón (AHA) y la Federa-
ción Mundial de la Salud (WHF) se define infarto 
de miocardio, ya sea IAMCEST o IMSEST, como la 
presencia de lesión miocárdica aguda detectada por 
biomarcadores cardíacos anormales en el contex-
to de evidencia de isquemia miocárdica aguda (3).

MARCO TEÓRICO

Definición
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con muerte inesperada antes de que se pudie-
ran extraer muestras de sangre para biomar-
cadores o antes de su aparición en la sangre.

• Tipo 4a y 4b: Infarto de miocardio asocia-
do con la intervención coronaria percutá-
nea (ICP) puede llevar a trombosis del stent.

• Tipo 5: Infarto de miocardio de la cirugía de in-
jerto de derivación de la arteria coronaria (CABG).

En Norte América las enfermedades cardiovascula-
res afectan a 6,6 millones de mujeres estadouniden-
ses cada año y sigue siendo la principal amenaza de 
morbilidad y mortalidad en las mujeres (9), Se ha 
reportado que del 2011 al 2014 la prevalencia na-
cional de IAM fue del 3.0% en adultos mayores de 
20 años; siendo los hombres los de mayor riesgo en 
este grupo, con 3.8% y 2.3 % para las mujeres (5).
En Colombia la enfermedad coronaria isquémi-
ca en el año 2011 fue responsable de 29 000 muer-
tes, 16 000 en hombres, con una tasa de 43 muer-
tes por día. En el 2013 la tasa de mortalidad fue de 
107.3 por cada 100 000 personas de 45 a 64 años y 
de 867.1 por 100 000 personas de más de 65 años (6).

En el consenso ESC 2018 sobre la cuarta definición 
universal del infarto de miocardio (IM), definen este 
como daño miocárdico agudo con evidencia clínica 
de isquemia miocárdica aguda y alteración de tropo-
ninas cardiacas (cTn), siempre y cuando se cumpla 
alguna de las siguientes condiciones: Síntomas de is-
quemia miocárdica, cambios isquémicos nuevos en 
el ECG, aparición de ondas Q patológicas, Evidencia 
por imagen de pérdida de miocardio viable o ano-
malías regionales de la motilidad de la pared nuevas 
siguiendo un patrón compatible con una etiología is-
quémica, Identificación de un trombo coronario por 
angiografía o autopsia (no en los IM tipos 2 o 3) (7).
Además, también se clasificó clínicamente el infarto 
agudo de miocardio teniendo en cuenta la causa de 
la isquemia miocárdica, siendo los más comunes tipo 
1 y 2, Los tipos 4a, 4b y 5 se describen como infarto de 
miocardio asociados a procedimientos hospitalarios:

• Tipo 1 – Infarto de miocardio, por ruptura o ero-
sión de placa aterosclerótica, subyacente a enfer-
medad arterial coronaria aterotrombótica aguda.

• Tipo 2 – Infarto de miocardio como consecuen-
cia de un desajuste entre la oferta y la demanda de 
oxígeno. Esto incluye una multiplicidad de meca-
nismos potenciales que incluyen disección coro-
naria, vasoespasmo, émbolos, disfunción micro-
vascular, así como aumentos en la demanda con 
o sin enfermedad arterial coronaria subyacente.

• Tipo 3: Pacientes con cuadro clínico típico de isque-
mia/infarto de miocardio, como presuntos nuevos 
cambios isquémicos en el ECG o fibrilación ventricular,

Epidemiología

Etiología

Manifestaciones clínicas

Las diferencias según el sexo en la presentación clíni-
ca entre pacientes con síndrome coronario agudo son 
cada vez más evidentes. Es bien sabido que la mayo-
ría de los pacientes con infarto agudo de miocardio 
presentan la sintomatología típica como el dolor to-
rácico, sin embargo, se ha evidenciado que las muje-
res presentan más comúnmente síntomas atípicos. (9)
Siempre ha existido una gran controversia sobre la 
presentación clínica del síndrome coronario agudo, si 
los síntomas difieren o no entre sexo, y edad; Esto ha 
llevado a una discusión de si los llamados síntomas 
atípicos, son más predominantes en mujeres que en 
hombres, y si esto afecta o no la conducta a seguir. (7)
Un metaanálisis publicado por la JAHA, que incluyo 
más de un millón de pacientes, demostró que existen 
diferencias en la presentación de síntomas en pacien-
tes con SCA confirmado según el sexo, este estudio 
analizó los datos de 2 estudios prospectivos de pa-
cientes con signos y síntomas sugestivos de SCA por 
diferencias de sexo en la presentación clínica al servi-
cio de urgencias, en el cual se evidenció que las muje-
res tienen menos probabilidad de presentar dolor to-
rácico y diaforesis en comparación con los hombres, 
pero tienen una mayor probabilidad de presentar 
dolor interescapular, dolor en el cuello y mandíbu-
la, palpitaciones, náuseas, vómitos, Fatiga, dificultad 
para respirar, mareos y sincope.(6) A través de es-
tos metaanálisis acumulativos, demostraron que las 
diferencias de sexo en los síntomas de los pacientes 
con SCA establecido han sido evidentes siempre. (6)
La variación en la presentación clínica puede explicar 
algunos de las disparidades de sexo en la mortalidad. 
Las mujeres tienen una presentación más larga. (9)
En comparación con los hombres, las mujeres son 
más propensas a tener presentaciones de alto riesgo. 
El dolor interescapular, así como fatiga inusual, dis-
nea, náuseas, vómitos, palpitaciones, debilidad ocu-
rren con más frecuencia en mujeres que en hombres.
Un estudio de la AHA de 2022 (9), 
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demostró que el dolor torácico fue el sínto-
ma más prevalente en ambos sexos, Sin embar-
go, las mujeres eran más propensas a presentar 
otros sin síntomas, sin necesidad de presentar do-
lor en el pecho en comparación con los hombres.

Los síntomas más frecuentemente reportados en mu-
jeres que en hombres son: dolor en la parte superior de 
la espalda, brazo, cuello y mandíbula, así como fatiga 
inusual, disnea, indigestión, náuseas/vómitos, palpi-
taciones, debilidad y sensación de miedo o ansiedad (9).
Estas variaciones en la sintomatología clíni-
ca y presentación más prolongada que ocasio-
na una sospecha diagnostican más larga que en 
hombres, puede contribuir a la mortalidad hos-
pitalaria más elevada en el género femenino.
Según datos de la AHA, las mujeres suelen ser mayo-
res cuando presentan su primer IAM, con una edad 
promedio de 71,8 años en comparación con los 65 años 
de los hombres. Se atribuye que la mayor edad de 
aparición de la cardiopatía coronaria en las mujeres 
en comparación con los hombres al papel protector 
de los estrógenos circulantes en el endotelio vascular.

Tabla 1. Síntomas típicos vs atípicos en muje-
res que presentan infarto agudo de miocardio.

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico del síndrome coronario agudo inicia 
desde una sospecha precoz de la patología en el pri-
mer contacto con el paciente durante la anamnesis 
sobre sus síntomas, factores de riesgo y antecedentes; 
ya se ha descrito la importancia de estos para dismi-
nuir la brecha diagnostica entre mujeres y hombres.
La utilización de biomarcadores cardía-
cos séricos de daño miocárdico agudo de for-
ma seriada es una herramienta para esclare-
cer la sospecha de SCA. Se deben tomar en 
cualquier paciente con riesgo significativo de SCA.
La troponina cardiaca de alta sensibilidad es la prueba 
sanguínea estándar para confirmar el diagnóstico de 
infarto agudo de miocardio. Sin embargo, hay que te-
ner en cuenta que la troponina no es específica para la 
oclusión trombótica aguda de una arteria coronaria, 
que es la causa más común del infarto agudo de mio-
cardio. Ya que un aumento de la concentración sanguí-
nea de cTn se puede observar en otras enfermedades,

METODOLOGÍA

Tipo y diseño de investigación
Estudio descriptivo de naturaleza cuantitativa de 
corte transversal con un sentido retrospectivo don-
de el objetivo principal es caracterizar el comporta-
miento clínico de los pacientes de género femenino 
con diagnóstico de síndrome coronario agudo que 
consultaron al Hospital Universitario Erasmo Meoz 
durante el periodo comprendido entre enero y di-
ciembre del 2021.

Población de estudio
Pacientes mayores de 18 años que ingresan al servi-
cio de urgencias del Hospital Erasmo Meoz en el pe-
riodo 2021-01 / 2021-02 diagnosticados con Síndrome 
coronario agudo.

Muestra
La muestra del estudio serán aquellos pacientes con 
diagnóstico de ingreso que corresponda a síndrome 
coronario agudo y que a lo largo de su estancia no 
haya sido descartado dicha impresión diagnóstica.

como sepsis, fibrilación auricular, insuficien-
cia cardíaca, embolia pulmonar, miocarditis, 
contusión miocárdica e insuficiencia renal (5).
Otra herramienta diagnostica fundamental es el elec-
trocardiograma (ECG) el cual de manera temprana 
(objetivo de 10 minutos después del primer contac-
to médico) hace gran diferencia en la evaluación y 
el diagnóstico de pacientes a quienes se les estudia 
un posible síndrome coronario agudo. Sin embar-
go, el ECG inicial puede no ser diagnóstico, por lo 
cual se recomienda realizar un segundo control, 30 
minutos para cualquier paciente con dolor continuo 
en el que la sospecha de SCA sigue siendo alta. El 
ECG permite la categorización inicial del pacien-
te con sospecha de IM en uno de tres grupos según 
el patrón (5): IAMCEST, IMSEST, Síndrome de do-
lor torácico indiferenciado (ECG no diagnóstico).

RESULTADOS

Se notificaron un total de 305 pacientes que presenta-
ron diagnósticos compatibles con sospecha de síndro-
me coronario agudo en el periodo comprendido por el 
estudio, del total de estos pacientes 133 fueron mujeres 
y 172 hombres, los cuales representaron un 43,6% y un 
56,4% de los pacientes del estudio respectivamente.
La mayoría de los pacientes del estudio tu-
vieron una impresión diagnóstica de ingre-
so de acuerdo al CIE10 de infarto agudo de 
miocardio, con una representación del 41,28% 
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de la población, seguida de angina de pecho, no 
especificada, con una representación del 30.23%.
Al realizar la observación de las variables demográfi-
cas con respecto a la edad en el análisis general, la me-
dia aritmética indica que los pacientes están alrededor 
de los 60,79 años con un coeficiente de variación de 
23,89% que indica una moderada heterogeneidad de 
las edades. Se observa que la edad mínima y máxima, 
es de 19 a 93 años respectivamente. Estos datos eviden-
cian un amplio rango en las edades de los pacientes.
La mediana de la muestra se encuentra en los 61 
años y el promedio en los 60,79 años y los inter-
valos de confianza al 95% estimados en los que 
se encontrará la frecuencia más alta de estos pa-
cientes se encuentra entre los 59,16 y 62,42 años.
Al realizar una comparación entre los sexos se eviden-
cia que la población masculina con impresión diagnós-
tica era ligeramente más joven que la femenina, sin em-
bargo, no hubo significancia estadística en estos datos.
Tampoco se apreció diferencia entre los sexos al es-
tratificar las edades de los pacientes en diversos 
grupos etarios, en la cual podemos apreciar que 
ambos grupos de pacientes encuentran mayor re-
presentación en las edades comprendidas entre 
los 60,5 y 75,5 años de edad (Figura 1 y Figura 2).

Figura 1: Grupos etarios de pacientes mujeres.

Figura 2: Grupos etarios de pacientes hombres.

A los pacientes a quienes se les confirmó síndro-
me coronario agudo se les realizó pesquisa con 
respecto a sus antecedentes, signos y síntomas, 
siendo consignado en la historia clínica los ante-
cedentes de hipertensión arterial, diabetes melli-
tus, tabaquismo u obesidad; se consignó también 
dos paraclínicos realizados a estos pacientes, toma 
de troponinas cardiacas y electrocardiograma.
En cuanto a los antecedentes en pacientes mujeres se 
pudo demostrar que la mayor parte de los pacientes 
presentaban hipertensión arterial 50%, seguida de 
Diabetes mellitus 41.18% de los pacientes, en menor 
proporción encontramos los pacientes con anteceden-
tes de obesidad, tabaquismo y sin antecedentes des-
critos; mientras que en los hombres presentaron ma-
yores tasas de hipertensión arterial, y una proporción 
estable en cuanto a tabaquismo, obesidad y diabetes

Figura 3: Antecedentes entre pacientes mujeres.

Figura 4: Antecedentes entre pacientes hombres.

(Figura 3 y Figura 4).



SINERGIA, UNA VISIÓN INVESTIGATIVA

13

En cuanto a la sintomatología, en ambos sexos pre-
dominó el dolor precordial y la disnea, seguido de 
dolor retroesternal, irradiación al brazo y mandí-
bula, sin embargo, aunque en las mujeres no pre-
dominó el dolor interescapular, se evidencio un 
proporción del 16% de pacientes mujeres que pre-
sentaron este tipo de dolor; (Figura 5 y Figura 6).

Figura 5: Síntomas entre pacientes mujeres.

Figura 6: Síntomas entre pacientes hombres.

Figura 7: Resultados de paraclínicos en pacientes de 
sexo femenino.

Figura 8: Resultados de paraclínicos en pacientes de 
sexo masculino.

Con respecto a los paraclínicos de ingreso, la ma-
yoría de los pacientes tanto mujeres como hom-
bres con diagnóstico confirmado presentaron al-
teraciones electrocardiográficas o elevación de 
troponinas, por lo que no se encontró diferen-
cias significativas en sexo en cuanto a los diferen-
tes paraclínicos de ingreso. (Figura 7 y Figura 8).
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DISCUSIÓN

En el presente estudio no se encontraron diferencias 
mayores en cuanto a la presentación sintomática del 
síndrome coronario aguda entre hombres y mujeres, 
estudios previos han encontrado que aunque la su-
perposición de síntomas entre hombres y mujeres 
es substancial se ha encontrado que las mujeres con 
síndrome coronario agudo tienen mayores posibili-
dades de presentar dolor interescapular, náuseas, 
vómitos o disnea en comparación con los hombres 
mientras que, por contraposición, tienen menores 
posibilidades de presentar dolor torácico concomi-
tante a diaforesis (8), con este respecto se insinúa una 
mayor prevalencia de dolor interescapular en muje-
res, que, aunque no es significativa, podría tener una 
tendencia a evidenciarse en estudio con una mues-
tra de mayor tamaño con mejor poder de predicción 
estadística. Sin embargo, este estudio si respalda 
los síntomas que se han descrito previamente como 
más prevalentes en ambos sexos: Dolor torácico, dis-
nea, náuseas o emesis y dolor irradiado a brazos.
Los estudios previos describen que la edad de pre-
sentación predominante y con mayor índice de 
riesgo mortal es por debajo de los 55 años en las 
mujeres; En este estudio, la media de edad de pre-
sentación de esta patología en las mujeres fue 62.92 
años frente a 59.15 años en hombres por lo que 
estos resultados no apoyan la literatura previa.
En cuanto a diferencias en antecedentes y factores 
de riesgo es en donde el presente estudio encuentra 
las diferencias más remarcables con respecto a las 2 
muestras de estudio. A pesar de que se encontraba 
por fuera del alcance la comparación de las cifras 
tensionales específicas entre las 2 poblaciones, es-
tudios previos han encontrado que hay un marcado 
incremento del riesgo de enfermedad cardiaca is-
quémica con cada 10 mm hg que aumenta la tensión 
arterial, especialmente de la tensión arterial sistólica 
en el caso particular de las mujeres (21), sin embar-
go, los resultados presentados en la literatura pre-
sentan una marcada heterogeneidad entre estudios, 
que puede explicarse parcialmente debido a las di-
ferentes tendencias a lo largo de todo el mundo (22).
Se evidencia también una mayor prevalencia de 
fumadores entre los hombres que entre las mu-
jeres, estudios previos están de acuerdo en el  
aumento notable de probabilidades de infarto agu-
do de miocardio entre pacientes fumadores, sin 
embargo, existe controversia en cuanto a si este au-
mento del riesgo es mayor entre las mujeres (23).
La diferencia de sexo en el riesgo de enfermedad car-
diovascular en personas con diabetes ha sido objeto 

de un interés creciente en los últimos años. Los análi-
sis combinados de más de 800 000 personas, incluidos 
más de 26.000 incidentes de cardiopatía coronaria, 
mostraron que las mujeres con diabetes tenían un 44 
% más de riesgo relativo de incidencia de cardiopatía 
coronaria en comparación con los hombres con dia-
betes. El deterioro en los niveles de factores de riesgo 
cardiovascular entre aquellos con y sin diabetes tipo 2 
es mayor en mujeres que en hombres; por lo tanto, las 
mujeres con diabetes están en desventaja en compara-
ción con los hombres, incluso antes de su diagnóstico 
(23), este aumento de riesgo apreciado previamente 
se suma a que en los resultados del presente estudio 
hay una prevalencia notablemente mayor de diabe-
tes mellitus entre las mujeres que en los hombres.
Existen múltiples circunstancias potenciadoras de 
riesgo cardiovascular específicas de la mujer, entre 
ellas se destacan que, excepcionalmente, sólo las 
mujeres pueden experimentar un embarazo, y el 
embarazo es una prueba de estrés cardiovascular, 
que identifica a las mujeres con un mayor riesgo de 
desarrollar enfermedad cardiovascular. Las mujeres 
que experimentan resultados adversos del embara-
zo, incluida los trastornos hipertensivos asociados 
al embarazo (incluidas la preeclampsia y la eclamp-
sia), la diabetes gestacional, el parto prematuro y los 
partos pequeños para la edad gestacional, se asocian 
con un aumento de las enfermedades cardiovascula-
res. Se sabe además que la menopausia prematura, 
especialmente la menopausia prematura natural, se 
asocia de forma independiente con la hematopoye-
sis clonal de potencial indeterminado (CHIP) y sir-
ve como factor de riesgo para la enfermedad arterial 
coronaria, además los efectos directos del estrógeno 
en el sistema vascular incluyen una mayor liberación 
de óxido nítrico que conduce a la vasodilatación, re-
gulación de la producción de prostaglandinas e in-
hibición de la proliferación del músculo liso;El ago-
tamiento en la menopausia aumenta la disfunción 
endotelial y el depósito de lípidos en la vasculatura, 
lo que puede favorecer el desarrollo de aterosclero-
sis con el tiempo. Otro ejemplo, es el síndrome de 
ovario poliquístico, cuya patogenia involucra re-
sistencia a la insulina, la cual conduce a anomalías 
cardiometabólicas que incluyen dislipidemia, hiper-
tensión, intolerancia a la glucosa, diabetes y síndro-
me metabólico, que también pone a las mujeres en 
un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, 
particularmente enfermedad arterial coronaria (24).
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Cabe resaltar que los estudios de diseño similar al 
presente son escasos en la región de américa latina 
y el caribe, y que, previamente en algunos se ha evi-
denciado que la diferencia entre el acceso y/o sumi-
nistro adecuado a la atención en salud es otro factor 

limitante para las mujeres que consultan por síndro-
me coronario agudo (24), por lo que se espera que 
este estudio funcione como precedente en la región 
para estudiar este fenómeno a mayor profundidad 
y aportar a largo plazo hallazgos más significativos.

CONCLUSIONES

En el presente estudio se buscó realizar una ca-
racterización epidemiológica de las mujeres con 
síndrome coronario agudo que consultaron al 
servicio de urgencias del Hospital Universita-
rio Erasmo Meoz durante el año 2021, con es-
pecial énfasis en las diferencias de presentación 
clínica según el género relatada en la literatura.
Los 305 pacientes clasificados con síndrome corona-
rio agudo en 2021 en el Hospital Erasmo Meoz, se 
confirmó el diagnóstico en el 58.36% y se descartó en 
el 43.28% por ser pacientes crónicos o por presentar 
otra patología. En base a estos pacientes podemos 
concluir: La comparación en edades en el género mas-
culino versus el femenino no mostró una significancia 
estadística siendo la media de 62.92 años en mujeres 
y 59.15 años en hombres. Al dividir los pacientes por 
grupos etarios tampoco se evidencio una diferencia 
significativa, encontrándose una mayor prevalencia 
entre 60,5 y 75,5 años. Estos resultados no apoyan 

la literatura que refiere una menor edad de presen-
tación en mujeres del SCA respecto a los hombres.
La tensión arterial en ambos grupos mostró una 
leve elevación, que a pesar de no tener una media 
de gran significancia ( sistólica 144,26 mmHg, dias-
tólica 80.72 mmHg), si se observa diferencia entre 
la presión mínima y máxima entre los pacientes 
del estudio ( sistólica mínima: 59 mmHg, sistólica 
máxima 251 mmHg, diastólica mínima 30 mmHg, 
diastólica máxima 121 mmHg ), esto es predeci-
ble teniendo en cuenta los antecedentes de los pa-
cientes, en los cuales la mayor comorbilidad aso-
ciada es la hipertensión arterial en ambos sexos.
La disnea es el segundo síntoma de mayor pre-
sentación en ambos sexos en este estudio, ha-
llándose en el 57.37% de las mujeres y en el 
50.50% de los hombres,por lo que la medición 
de la saturación de oxígeno al llegar al servicio 
de urgencias fue uno de los datos recolectados. 

A pesar de la disnea presentada, el 87.97% 
de las mujeres y el 90.21 % de los hom-
bres se mostraron normo-saturados.
Se demostró que la mayor parte de las pacientes ingre-
sadas al servicio de urgencias presentaban Hiperten-
sión arterial y Diabetes mellitus, mientras que en los 
hombres se evidenció con mayor fuerza la hiperten-
sión arterial como antecedente de importancia, por lo 
que podemos reiterar la implicación de los anteceden-
tes patológicos como factores de riesgo con gran peso 
para el desarrollo del síndrome coronario agudo.
El síntoma más predominante, fue el dolor precor-
dial; sin embargo, las mujeres refirieron en mayor 
proporción (16.18% en mujeres frente a 4.95% en 
hombres) dolor interescapular; tal como lo describió 

la AHA en una revisión sistemática y metaanálisis 
de 2020, donde evaluó la diferencia en presentación 
de síntomas entre hombres y mujeres. Así mismo en 
este estudio se encontró que las náuseas y el vómito 
fueron referidos por el 29.41% y 22.06% respectiva-
mente en las mujeres de este estudio mientras que 
en hombres fue del 17.82% en náuseas y del 10.89% 
en vómito. Además, en ambos sexos se demostró 
una prevalencia poco significativa de epigastralgia 
tanto en mujeres (14.7%) como en hombres (13.8%)
El biomarcador sérico utilizado como herramienta 
diagnóstica para SCA fue la medición de las troponi-
nas cardíacas (cTn) en pacientes con sintomatología de 
daño al miocardio; En mujeres se evidenció una eleva-
ción de estas en el 73.53% y en hombres en el 72.28%. 
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ARTICULO ORIGINAL

GASTROSQUISIS: INCIDENCIA, CARACTERIZACIÓN Y 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS RECIÉN NACIDOS 
MANEJADOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO 

MEOZ EN LOS ULTIMOS 5 AÑOS.

NEISA MORALES, C.A.*; ORTEGA GARCIA, S.*; LOZANO CARDENAS, S.*; 
CASTLLO, S.**

RESUMEN

SINERGIA, UNA VISIÓN INVESTIGATIVA

La gastrosquisis es el defecto congénito más frecuen-
te de la pared abdominal anterior, corresponde a la 
evisceración de órganos abdominales, principalmen-
te asas intestinales. Esta a su vez se clasifica en sim-
ple o complicadas según la asociación de anomalías 
intestinales subsecuentes. A nivel mundial tiene una 
prevalencia de 3-4 casos por cada 10.000 habitan-
tes, en Colombia esta entidad clínica hace parte de 
las 10 primeras causas descritas de malformaciones 
congénitas, 131,6 casos por cada 10.000 nacidos vi-
vos para 2021, lo cual evidencia un aumento 14.6 en 
cada 10.000 nacidos vivos con respecto al año 2020.
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo y transversal en el cual tiene como obje-
tivo determinar la incidencia y características de los 
pacientes recién nacidos con gastrosquisis operados 
en el Hospital Universitario Erasmo Meoz entre sep-

tiembre de 2017 a septiembre de 2022. Se estudiaron 
las variables: incidencia de la patología, sexo, edad 
materna, edad gestacional al nacimiento, vía del 
parto y tipo de procedimiento quirúrgico realizado.
En el periodo estudiado se intervinieron 34 pacientes 
con diagnóstico de gastrosquisis, de los cuales el 57% 
eran de sexo masculino. El 79% nació por parto vagi-
nal y el 62% nacieron pretérmino. En el 29% se logró 
un cierre primario y el 59% de las madres de los naci-
dos vivos con gastrosquisis eran menores de 20 años.
En conclusión, se ha mejorado las tasas de inciden-
cia de la enfermedad, sin embargo, persisten siendo 
elevadas con lo descrito en la literatura, pero tenien-
do correlación estadística en la distribución del sexo, 
edad materna, partos pretérminos y vía del parto.
Palabras clave: gastrosquisis, pared abdomi-
nal, malformación congénita, evisceración.

The International Clearinghouse for Birth Defects 
Research and Surveillance define gastrosquisis como 
“una malformación congénita caracterizada por una 
herniación visceral a través de un defecto al lado 
derecho de la pared abdominal, con un cordón um-
bilical intacto y no cubierto por membranas”.1 Por 
tanto, la gastrosquisis es una malformación con-
génita que corresponde a un defecto del espesor 
total de la pared abdominal paraumbilical, el cual 
se asocia con la evisceración de asas intestinales y, 
en menor frecuencia, de otros órganos abdomina-
les (hígado, bazo, etc.).2 Lo que conlleva a una ex-
posición directa de los órganos eviscerados con el 
líquido amniótico durante el embarazo, condicio-
nando el nacimiento y su viabilidad perinatal, ade-
más de la presencia de comorbilidades y necesidad 
de tratamiento quirúrgico asociado a altas tasas de 
complicaciones y en menor medida a mortalidad.
Se ha evidenciado que la prevalencia de los defec-
tos congénitos ha sido constante a lo largo del tiem-

po, sin embargo, se ha podido apreciar que algunos 
de este grupo de malformaciones ha ido aumen-
tando su incidencia, como en la gastrosquisis, la 
cual representa el defecto congénito más frecuen-
te de la pared abdominal anterior. Esta patología 
muestra una variación en su incidencia en diferen-
tes países o regiones, ya que, dado que su etiolo-
gía no está completamente descrita, ya que depen-
de de factores tanto genéticos como ambientales.
A lo largo de la historia de enfermedad de esta pa-
tología, se han propuesto diferentes planteamien-
tos basados en la pregunta de “¿por qué se genera 
la gastrosquisis?” la cual se responde con cuatro 
hipótesis estudiadas, donde la primera correspon-
de a la falta de mesodermo para formarse en la pa-
red del cuerpo; segundo, la ruptura del amnios 
alrededor del anillo umbilical; tercero, la involu-
ción anormal de la vena umbilical derecha que 
conduce al debilitamiento de la pared del cuerpo 
y por último, la interrupción de la arteria vitelina

INTRODUCCIÓN
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derecha con daño subsiguiente de la pared del cuerpo. 
Desde la primera descripción de esta patología en 
1733, la cual se le atribuye a James Calder quien pu-
blicó el primer caso conocido de gastrosquisis, se han 
descrito múltiples factores que están correlacionados 
con la aparición de gastrosquisis como lo son mater-
nas menores de 20 años, nuliparidad, bajo peso de 
la madre además del tabaquismo o el consumo de 
alcohol y drogas; entre otros. Las malformaciones 
congénitas corresponden aproximadamente del 2 al 
4% de los recién nacidos a nivel mundial, dentro de 
los cuales se destaca la evidencia de malformaciones 
en productos de abortos espontáneos.3 Según la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) aproximada-
mente 303.000 recién nacidos a nivel mundial fallecen 
anualmente en sus primeras cuatro semanas de vida 
debido a anomalías congénitas.  Así mismo, la Orga-
nización Panamericana de la Salud (OPS) destaca que 
8 millones de nacidos en el mundo tienen defectos 
congénitos graves, destacando que en América Latina 
y el Caribe, dichas anomalías representan la segunda 
causa de muerte neonatal e infantil seguido de los 
prematuros. Su prevalencia en la última década se ha 
triplicado, en un promedio de 3 a 4 casos por cada 
10.000 nacidos vivos en el mundo.4 Así mismo, la pre-
sentación de la enfermedad ha demostrado tener una 
incidencia similar en ambos sexos, gestaciones únicas 
y en productos de madre de raza blanca no hispanas.
En Colombia, según el Instituto Nacional de Salud en 
su boletín epidemiológico 08 de los defectos congé-
nitos notificados en el año 2019 el 92,6 % son malfor-
maciones congénitas, el 6,9 % a defectos metabólicos 
y el 0,5 % a defectos sensoriales. Donde las 10 prin-
cipales malformaciones congénitas notificadas son la 
polidactilia, síndrome de Down, defecto de tabique 
ventricular, hidronefrosis congénita, microcefalia, 
defecto de tabique auricular, gastrosquisis, conducto 
arterioso permeable, talipes equinovarus y microtia.
Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue eva-
luar la gastrosquisis desde su incidencia anual ade-
más de realizar una caracterización de la población 
de recién nacidos con gastrosquisis en el Hospi-
tal Universitario Erasmo Meoz, con el fin de anali-
zar la tendencia de presentación de esta patología.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se buscó sobre el tema en bases de datos tales como: 
Pubmed, SCience direct, Redalyc, UpToDate, Scie-
lo, entre otras (desde 19993 al 2022), usando pala-
bras clave: gastrosquisis, pared abdominal, malfor-
mación congénita, evisceración, a fin de establecer 
lo correspondiente a la teoría de la gastrosquisis.

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, transversal y retrospectivo. El Hospital Uni-
versitario Erasmo Meoz, es un hospital que no 
es netamente pediátrico, sin embargo, consti-
tuye un centro de referencia muy importante.
Se llevó a cabo la revisión de una base de datos de 
historias clínicas de pacientes con el diagnostico del 
CIE 10 Q793 de gastrosquisis durante el período com-
prendido entre septiembre de 2017 a septiembre de 
2022. Se elaboró un formulario como fuente de reco-
lección de datos por medio de Excel, analizando las 
siguientes variables: incidencia de la patología, sexo, 
edad materna, edad gestacional al nacimiento, vía del 
parto y tipo de procedimiento quirúrgico realizado.
Para el análisis estadístico se calcularon frecuencias y 
se compararon con datos publicados en la literatura.

RESULTADOS

En el Hospital Universitario Erasmo Meoz entre 
septiembre de 2017 y 2022 nacieron en total 34.243 
nacidos vivos (Tabla No 1). De los cuales fueron 
atendidos un total de 34 recién nacidos vivos con 
gastrosquisis, con una tasa de incidencia de 9.93 por 
cada 10.000 nacidos vivos (Gráfica 1). Sin embargo, 
la tasa de incidencia general se vio superada en el 
año 2020 con una tasa de incidencia anual del 19.55 
por cada 10.000 nacidos vivos, seguido de 2019 con 
11.43 por cada 10.000 nacidos vivos y el año de me-
nor incidencia gastrosquisis se vio reflejada en el año 
2017 con 4.31 en 10.000 nacidos vivos (Gráfica 1).
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Tabla No 1. Nacidos vivos por año en el Hospital Uni-
versitario Erasmo Meoz. Fuente: elaboración propia.

Con respecto a la información recolectada sobre edad 
gestacional al momento del parto, vía del parto y el 
sexo del recién nacido se describe en la Tabla No 2. Se 
analizaron los datos de 34 pacientes con gastrosqui-
sis, donde la distribución de los recién nacidos corres-
ponde a 18 de sexo masculino y 16 de sexo femenino, 
lo que corresponden al 57% y 43% respectivamente.

Gráfica 1. Incidencia anual de gastrosquisis por cada 
10.000 nacidos vivos. Fuente: elaboración propia.

Del total de los pacientes, se registraron 21 (62%) 
nacieron pretérmino y 13 (38%) a término. De los 
34 de los RN vivos, 27 (79%) nacieron producto de 
parto por cesárea (Gráfico 2). Los recién nacidos 
productos de partos prematuros corresponden a 
62% de la población, mientras que lo que nacieron 
después de la semana 37 son el 38%. (Grafico 3).

Tabla No 2. Características de los pacientes con gastros-
quisis. Fuente: elaboración propia.

Gráfica 2. Vía del parto. Fuente: elaboración propia.

Dentro del principal factor de riesgo estudiado en 
esta población, es la edad materna, se clasificó por 
rangos (Tabla No 3), obteniendo así de menor ran-
go 1 paciente entre los 11 a los 15 años de vida, lo 
que corresponde a un 3%, y en mayor medida de 
presentación las edades comprendidas entre los 
16-20 años con 20 pacientes, evidenciando así que 
el 59% de la población con gastrosquisis tiene el 
principal factor de riesgo asociado, como lo es la 
edad materna menor a 20 años (62%) (Gráfica 4).

Gráfica 3. Incidencia de la edad gestacional en la 
gastrosquisis. Fuente: elaboración propia.
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Tabla No 3. Incidencia de gastrosquisis según la edad 
materna. Fuente: elaboración propia.

En cuanto a la corrección quirúrgica realizada a 
la población de pacientes con gastrosquisis en el 
HUEM, se logra describir que en 10 de los 34 (29%) 
se hizo un cierre total, primario. Mientras que los 
24 (71%) (Gráfico 5) pacientes restantes requirieron 
de un cierre parcial con posterior cierre total, esto 
asociado a complicaciones tempranas que impi-
den un cierren total primario en primera instancia.

Gráfica 4. Incidencia de gastrosquisis según la edad 
materna. Fuente: elaboración propia.

Gráfica 5. Tipo de procedimiento quirúrgico. Fuente: 
elaboración propia.

DISCUSIÓN

La gastrosquisis corresponde al defecto congéni-
to más frecuente de la pared anterior del abdo-
men. 18 Durante la última década, esta patología 
ha venido en ascenso, tanto a nivel mundial como 
a nivel nacional. Pasó de tener una incidencia de 
1-3 casos por cada 10.000 nacidos vivos a 3-4 ca-
sos por la misma población. 2-4 Con una preva-
lencia mundial de 1.3 por 10,000 nacimientos18.
En este estudio, se analizaron las historias clínicas de 
los neonatos intervenidos quirúrgicamente por gas-
trosquisis entre septiembre de 2017 y 2022. En dicho 
periodo se intervinieron un total de 34 pacientes bajo 
el diagnóstico de gastrosquisis. En el Hospital Uni-
versitario Erasmo Meoz se observaron 34 casos en un 
periodo de 5 años en un total de 34.243 nacimientos, 
lo que corresponde a una incidencia 9.93 por cada 
10.000 recién nacidos, evidenciando una prevalen-
cia de 3 veces más lo informado por la literatura.
En cuanto a la distribución de los casos por sexo, 
el 57% eran de sexo masculino y el 47% de sexo 
femenino. A diferencia de lo reportado a ni-
vel mundial, donde el sexo masculino suele ser 
predominante, en nuestro estudio no se halla-
ron diferencias estadísticamente significativas.
A lo largo de la revisión de múltiples literaturas, 
como lo propuesto por Bhat V., et al. En su articu-
lo sobre los factores tanto geneticos como ambien-
tales, se describe como principal factor ambiental 
asociado la edad materna menor a los 20 años 19,20 
En nuestro trabajo hallamos una importante pre-
dominancia en las madres jóvenes, dectando una
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prevalencia del 59% de madre menores de 20 años, 
con una media de edad entre lo 17,1 +/- 2,3 años.
Con respecto a la vía de finalización de la gesta-
ción, el 21% nacieron por parto vaginal, mientras 
que el 71% lo hizo por cesárea. Sin embargo, es im-
portante destacar que el 65% de las cesáreas rea-
lizadas fueron de urgencia. Al compararlo con el 
estudio realizado por Conde et al.34, en el que se 
informa que el 62,2% de los pacientes nacieron por 
cesárea, mientras que un 37,8% nació por parto va-
ginal, destacamos que ha habido una mejora en 
cuanto a las cifras previas, pero dichas diferencias 
no fueron estadísticamente significativas (p=0,153).
Así mismo, asociado a la literatura, los recién na-
cidos con gastrosquisis que en mayor medida se 
presentaron son los nacidos de partos pretérminos.
Finalmente, con respecto a la reparación quirúrgica, 

se logró evidenciar que en el HUEM los pacientes 
requirieron en un 71% un segundo procedimiento 
para lograr un cierre total, dado que esta cifra solo 
le realizó cierre parcial, esto asociado a tasas de co-
morbilidades asociadas. Al 29% restante, se logró en 
primera estancia realizar el cierre primario (total).
Con base en todo lo mencionado, se establece que 
las cifras obtenidas en nuestro estudio no difieren 
estadísticamente con respecto a datos descritos en 
otros estudios realizados, sin embargo, es importante 
plantear de manera óptima una estrategia que permi-
ta detener el aumento de las complicaciones asocia-
das a las gastrosquisis por medio del control prenatal 
que conlleven a la reducción de los factores modifi-
cables, como lo son los estilos de vida, el consumo 
de sustancias y la exposición a factores externos.

CONCLUSIONES

En concordancia con lo que sucede a nivel internacio-
nal, la incidencia de la gastrosquisis está en aumento 
en nuestro medio, a pesar de que no se logró demostrar 
diferencias estadísticas significativas al compararlo 
con estudios realizados en Chile, Brasil, Uruguay a ni-
vel nacional con departamentos como Cali y Bogotá.
Los pacientes evaluados en el Hospital Uni-
versitario Erasmo Meoz tienen característi-
cas clínicas como la distribución de sexo, edad 

materna, edad gestacional y tipo de corrección qui-
rúrgica similar a la de la literatura reportada, especí-
ficamente en lo reportado a nivel de Latinoamérica.
En cuanto a la edad gestacional al nacimiento, 
aún persiste elevado el número de pacientes na-
cidos antes del término, hecho que resulta algo 
preocupante dadas las complicaciones que pre-
sentan estos pacientes debido a la prematurez.
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RT-QuIC EN UN CASO DE ENFERMEDAD DE CREUTZ-
FELTD JAKOB

Aixa Xiomara Vargas*, Jairo Lizarazo**, Rafael Olarte**

RESUMEN

SINERGIA, UNA VISIÓN INVESTIGATIVA

La enfermedad de Creutzfeldt Jakob (ECJ) es una 
patología rápidamente progresiva que hace par-
te del grupo de enfermedades neurodegenerativas 
asociadas a priones, surge de una mutación espon-
tánea en el gen PRNP o un cambio estructural de la 
proteína priónica. En humanos, la enfermedad tiene 
tres tipos etiológicos: esporádico, heredado y ad-
quirido. Se trata de una patología de muy baja in-
cidencia, con 1-2 casos por millón de habitantes al 
año en el mundo, aproximadamente el 85-90% de 
los casos ocurren de manera esporádica (1) Actual-
mente el diagnóstico de ECJ se realiza mediante la 
combinación de manifestaciones clínicas, imágenes 
diagnósticas, como el electroencefalograma (EEG) y 
la resonancia magnética cerebral, y la detección de 
proteínas priónicas. En los últimos años se han desa-
rrollado métodos diagnósticos no invasivos con alta 

sensibilidad y especificidad, como lo es la prueba 
Real-Time Quaking Induced Conversion (RT-QuIC) 
detectada en líquido cefalorraquídeo y otros tejidos.
Presentamos el caso de una mujer a quien se le diag-
nóstico la enfermedad de Creutzfeldt Jakob variante 
esporádica, mediante la novedosa técnica de RT-QuIC 
asociada a otras herramientas diagnósticas y clínica
Para el desarrollo de este reporte de caso realizamos 
una revisión de la historia clínica junto con sus respec-
tivas ayudas diagnósticas de tipo electroencefalogra-
ma (EEG)M la resonancia magnética cerebral, y la de-
tección de proteínas priónicas proteína t-Tau y 14-3-3; 
además de la prueba RT-QuIC cuya muestra se tomó 
a partir de líquido cefalorraquídeo por punción lum-
bar, posteriormente se envía a un laboratorio en Es-
tados Unidos y se confirma el diagnóstico en un 99%.

La enfermedad de Creutzfeldt Jakob (ECJ) es una 
patología rápidamente progresiva que hace par-
te del grupo de enfermedades neurodegenerativas 
asociadas a priones, surge de una mutación espon-
tánea en el gen PRNP o un cambio estructural de 
la proteína priónica. En humanos, la enfermedad 
tiene tres tipos etiológicos: esporádico, heredado 
y adquirido. Se trata de una patología de muy baja 
incidencia, con 1-2 casos por millón de habitan-
tes al año en el mundo, aproximadamente el 85-
90% de los casos ocurren de manera esporádica (1).

Actualmente el diagnóstico de ECJ se realiza me-
diante la combinación de manifestaciones clínicas, 
imágenes diagnósticas, como el electroencefalogra-
ma (EEG) y la resonancia magnética cerebral, y la 
detección de proteínas priónicas. En los últimos años 
se han desarrollado métodos diagnósticos no invasi-
vos con alta sensibilidad y especificidad, como lo es la 

prueba Real-Time Quaking Induced Conversion (RT-
QuIC) detectada en líquido cefalorraquídeo y otros 
tejidos. Presentamos el caso de una mujer a quien se 
le diagnóstico la enfermedad de Creutzfeldt Jakob va-
riante esporádica en un centro de tercer nivel en el 
nororiente colombiano, mediante la novedosa técnica 
de RT-QuIC asociada a otras herramientas diagnós-
ticas y clínica; tratándose este del primer caso repor-
tado de ECJ diagnosticada mediante esta tecnología.
El reconocimiento de las enfermedad priónicas 
constituye un desafío médico debido a que presen-
ta una incidencia muy baja, los métodos diagnósti-
cos no son accesibles en nuestro medio por lo que 
se requiere el procesamiento de pruebas molecular 
en laboratorios fuera de nuestra región, además la 
sospecha diagnóstica se hace de forma clínica lo que 
presenta un reto para el médico especialista. En Co-
lombia, la bibliografía referente a reporte de casos de 
esta patología es muy limitada y durante la revisión

INTRODUCCIÓN
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que realizamos, a razón de que no se cuentan con 
los estudios específicos, no se encontró algún artícu-
lo que incluyera la prueba RT-QuIC, siendo este el 
primer reporte de caso en Colombia y Latinoamérica 
en determinar un diagnóstico de ECJ mediante esta 
técnica. Por lo tanto, resulta necesario destacar que 
este artículo marcará un precedente en favorecer la 

disponibilidad y accesibilidad oportuna de técnicas 
diagnósticas con mayor sensibilidad y especificidad. 
El objetivo de mi investigación es reportar un caso de 
enfermedad priónica diagnostico por características 
clínicas y confirmado por RT-QuIC, incluyendo una 
revisión bibliográfica de los pruebas diagnosticas.

Se trata de una paciente que durante mi rotación 
por cirugía de tórax conozco la historia clínica 
dado que requería traqueostomía por el servicio.
Al indagar sobre su caso, contactó al Dr. Jairo Li-
zarazo quien unas semanas antes habría sospe-
chado del diagnóstico de la enfermedad de Cre-
utzfeldt Jakob, dado la clínica consistente en un 
deterioro rápidamente progresivo asociado a mio-
clonías, además de hallazgos sugestivos en resonan-
cia magnética cerebral y en electroencefalograma.
Sin embargo, el Dr. Lizarazo me comen-
ta que el diagnóstico se apoya mediante detec-
ción de marcadores de proteínas priónicas, es-
tudio que no se realiza en nuestro contexto.
Decido iniciar la búsqueda de ayuda para conseguir 
las herramientas necesarias que permitan aportar 
un diagnóstico más certero para la paciente me-
diante la prueba más sensible y especifica conocida 
hasta el momento, la RT-QuIC, en este proceso me 
contacto con el Dr. Rafael Olarte quien se comunica 
con el National Prion Disease Pathology Surveillance 
Center en la ciudad de Cleveland, Estados Unidos, 
donde indican el paso a paso para el envió y proce-
samiento de la muestra de líquido cefalorraquídeo.
Durante este proceso, el primer paso consistió en 

la toma de líquido cefalorraquídeo por parte del 
Dr. Lizarazo. De manera paralela realizó la capa-
citación IATA de manera virtual con el fin de co-
nocer la normativa relativa al envió de sustancias 
peligrosas, posterior a ello se realiza el embalaje 
con el apoyo del laboratorio clínico del HUEM, y 
se gestiona con el Dr. Olarte mediante el Instituto 
Departamental de Salud el envió de la muestra a 
la ciudad de Bogotá, D.C donde se encontraba una 
persona encargada de dirigir esta muestra a una 
oficina de la transportadora internacional FedEx.
Aproximadamente 15 días después del trámi-
te, se recibe el resultado de los marcadores de las 
proteínas priónicas que permiten establecer que 
hay una probabilidad del 98% de que la pacien-
te curse con la enfermedad de Creutzfeldt Jakob.
Para la construcción del artículo empezó una re-
visión sistémica en diferentes bases de datos como 
PubMed, SpringerLink, UpToDate, Elsevier, Med-
line, Cochrane, Scielo y Redalyc, entre otras bases 
de datos, utilizando los términos Creutzfeldt Jakob, 
enfermedad priónica. Posteriormente con asesoría 
del Dr. Lizarazo y el Dr. Olarte se orienta se reali-
zación de la descripción del caso con la guía CARE.

Información del paciente:
Se trata de paciente femenina de 62 años, proceden-
te de Villa del Rosario, Norte de Santander. Con an-
tecedente de hipertensión arterial, hipotiroidismo e 
histerectomía más salpingectomia asociada a cáncer 
de ovario, dedicada a labores del hogar, vegetariana. 
Quien acude con su familiar al Hospital Universita-
rio Erasmo Meoz de Cúcuta, donde ingresó el 25 de 
mayo de 2022.

Hallazgos clínicos:

Con cuadro clínico de un mes de evolución que 
inició con vértigo que evolucionó rápidamente a 

alteración del equilibrio, deterioro cognitivo con 
tendencia al mutismo e incontinencia esfinteria-
na con compromiso piramidal, dado por paresia y 
disfagia, compromiso cognitivo con ataxia y afasia.
Al examen físico de ingreso se evidencia paciente 
alerta, con bradilalia y bradipsiquia, con parálisis 
de la mirada vertical hacia arriba, alteración de los 
movimientos oculares de seguimiento, fascies hipo-
mímica, llamando la atención rigidez muscular de 
tipo paratónico y mioclonías en manos y pies. En las 
semanas siguientes es evidente el deterioro neuroló-
gico, la paciente se torna mutista, con insomnio que 
requiere medicación, marcada hipertonía generaliza-
da asociado a mioclonías multifocales. (Ver. Tabla 1).

METODOLOGÍA

DESCRIPCIÓN DEL CASO
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Línea del tiempo/ Valoración diagnóstica:

Dentro de los estudios se investigan causas me-
tabólicas, tóxicas, infecciosas, las cuales resultan 
negativas; además se descarta VIH, sífilis, virus 
de hepatitis B. La tomografía de cráneo simple 
(TAC) donde llama la atención el leve aumento 
del tamaño de los tálamos y una leve hiper-
densidad de los pulvinares, al tratarse de re-
sultados no concluyentes se solicita resonancia 
magnética cerebral que evidencia hiperintensi-
dad en el FLAIR e hipointensidad en el DWI de 
los caudados y los putámenes (Ver. Fig. 1).
Además se realiza un electroencefalograma con 
complejos de ondas agudas periódicas, genera-
lizados, sincrónicos. (Ver. Fig. 3) A partir de ello 
se determina que según los criterios de la CDC 
la paciente cumple los requisitos como un diag-
nóstico probable. Se indica punción lumbar
para lograr determinación de la proteína 14-3-3 y
t-TAU, además de la prueba RT-QuIC a partir de
líquido cefalorraquídeo obtenido por punción
lumbar donde se obtienen 15 cc de LCR incoloro
y transparente con presión de apertura 160 mm
H2O y presión de cierre 105 mm H2O, sin
complicaciones; dicha muestra se remite para
estudio especializado en The National Prion
Disease Pathology Surveillance Center en Ohio,
Estados Unidos, debido a que en nuestro medio no
se cuentan con los medios para procesar dicha
muestra, posteriormente se reciben resultados
positivos para RT-QuIC y proteína T-tau >20000
pg/mL (niveles normales de menor de 1150
pg/mL) y proteína 14-3-3 >160000 AU/ml
(niveles normales <1999 AU/ml) siendo estos dos
últimos marcadores indirectos de enfermedad
neurodegenerativa, de esta manera se determina
que existe una probabilidad del 98% de que se trate
de ECJ variante esporádica. (Ver Fig. 3.)

DEMENCIA ++++

Síntomas +++
extrapiramidales Síntomas  piramidales ++ Síntomas  psiquiátricos ++O tros

ATAXIA ++ MIOCLONÍAS ++++ CAMBIOS VISUALES
+++

Tabla 1. Sintomatología asociada a la enfermedad 
priónica.

Figura 1. Resonancia magnética nuclear cerebral:
hiperintensidad en el FLAIR e hipointensidad en 
el DWI de los caudados y los putámenes.

Figura 2. Marcadores de proteínas priónicas por The 
National Prion Disease Pathology Surveillance Center

Figura 3. Electroencefalograma digital realizado en
estado de vigilia en el que se observa complejos de
ondas agudas periódicas, generalizados, sincrónicos.

Nombre del estudio

RT - QuIC Positivo Negativo

Resultado Rango de referencia para
NO enfermedad priónica

Proteína T-tau >20.000 pg/mL 0-1149 PG/Ml

Proteína 14-3-3 >160.000 AU/ml <30-1999 AU/ml

DISCUSIÓN

Se trata de una patología de muy baja incidencia,
con 1-2 casos por millón de habitantes al año en el
mundo, aproximadamente el 85-90% de los casos
ocurren de manera esporádica. En Estados Unidos
se diagnostican alrededor de 400 casos de
enfermedad priónica por año, una incidencia de 1,2
en 1 millón. Del 80 al 95% son casos esporádi-
cos, del 10 al 15% son genéticas, secundarios a
mutaciones en el gen de la proteína priónica
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y menos del 1% son adquiridas debido a iatrogenia
relacionado con transfusiones de sangre o
ingestión de alimentos contaminados por
encefalopatía espongiforme bovina (1)
En Colombia, entre el año 2005 y 2012 se
notificaron al SIVIGILA 14 casos de ECJ variante
esporádica, el diagnóstico comprendió el análisis
de las manifestaciones clínicas, el EEG, la
detección de la proteína 14-3-3 en líquido
cefalorraquídeo. Los casos reportados fueron
procedentes de Valle del Cauca (37,5%),
Antioquia (25%), Bogotá y Santander (12,5% cada
uno), Bolívar y Quindío (6,25% cada uno). La
mayoría de los casos reportados se presentan en
mujeres, con una edad promedio de 61,4 años, el
100% presentó manifestaciones clínicas asociadas
a deterioro neurológico, demencia progresiva,
episodios convulsivos, depresión y mioclonus. (2)
En los últimos años, comprendido el periodo 2015-
2019, se han reportado en la literatura 4 casos en
Colombia. (3) El curso clínico de la ECJ se puede cate-
gorizar en tres etapas, el inicio de la enfermedad ocu-
rre con síntomas inespecíficos como fatiga, inestabili-
dad, mareos, disminución de la actividad, depresión, 
trastornos visuales y alteración de la memoria. En la 
segunda etapa la disfunción cognitiva progresa rápi-
damente, en este momento aparece las mioclónicas 
acompañadas de la alteración de la marcha, además 
de signos neuropsiquiátricos caracterizados por afa-
sia, apraxia, ataxia cerebelosa, rigidez muscular. Y 
finalmente la enfermedad progresa al mutismo aci-
nético, con rigidez de decorticación o tetraplejia (1)
Históricamente, el diagnóstico de ECJ se realiza me-
diante la combinación de manifestaciones clínicas se-
gún los criterios de EuroCJD, estudios imagenológi-
cos y con biomarcadores, donde se incluyen proteínas 
del líquido cefalorraquídeo (LCR) como la proteína 
14-3-3 y proteína TAU, sin embargo, son pruebas que 
no muestran alta sensibilidad y especificidad. Por 
ello en los últimos 5 años se ha desarrollado un nuevo 
método diagnóstico conocido como Real-Time Qua-
king Induced Conversion (RT-QuIC), el cual se basa 
en la capacidad de PrPsc para inducir la polimeriza-
ción de PrP recombinante sensible a proteasa (PrP-
sen) en fibrillas de amiloide, que se detectan median-
te fluorescencia de tioflavina-T; es decir se trata de 
un ensayo de agregación de proteínas. Esta técnica se 
aplica sobre líquido cefalorraquídeo, mucosa olfato-
rio, orina o piel, por lo cual permite el establecimien-
to de un diagnóstico de la enfermedad premortem (4)
Los criterios establecidos por el Comité de Coordi-
nación de EuroCJD, permiten tres grados de certe-
za, en primer lugar, un caso posible es aquel que se 
basa en las manifestaciones clínicas donde necesa-

riamente presenta demencia rápidamente progre-
siva y una duración de la sintomatología menor a 
dos años, estos criterios acompañados de al menos 
dos de los siguientes signos: mioclonías, signos de 
afectación visual o cerebelosa, signos piramidales o 
extrapiramidales y mutismo acinético. El caso pro-
bable se clasifica como aquel que presenta las ma-
nifestaciones clínicas y una prueba complementaria 
positiva, como puede ser el hallazgo de la proteína 
14-3-3 en LCR, presencia de complejos pseudoperio-
dicos de ondas bifásicas o trifásicas agudas en EEG 
y la hiperseñal en los ganglios de la base caudado/
putamen en la resonancia magnética en las secuen-
cias FLAIR y difusión; sin embargo en caso de que 
la proteína 14-3-3 sea positiva el tiempo de presenta-
ción de la enfermedad pierde validez. Por otro lado, 
el caso confirmado se exige el sindrome neurológi-
co progresivo además de la confirmación neuropa-
tológica o inmunohistoquímica o bioquímica. (5)
Los biomarcadores en el LCR constituyen una medi-
da fiable para el diagnóstico de ECJ, sin embargo, no 
son específicos de esta patología. En el líquido cefa-
lorraquídeo es posible terminar la agresión neuronal 
asociada a la enfermedad priónica mediante la técni-
ca Western Blot, se realiza el análisis de la proteína 
14-3-3, con una sensibilidad del 92% y una especifici-
dad del 80%, (4) en los últimos años se ha informado 
de la alta especificidad del 95-97% en la discrimina-
ción entre enfermedades neurodegenerativas como 
la demencia con cuerpos de Lewy, degeneración 
lobar frontotemporal y la enfermedad de Alzheimer 
(6) Otro biomarcador implicado, es la proteína Tau 
que muestra una buena diferenciación de la ECJ y los 
eventos de lesión cerebral aguda o encefalitis, sin em-
bargo, no discrimina en la enfermedad de Alzheimer 
y ECJ (7) La prueba RT-QuIC se trata de una herra-
mienta no invasiva, que permite una detección rápi-
da, con una alta sensibilidad (82-97%) y una especi-
ficidad (99-100%) que muestra un excelente poder 
discriminativo para el diagnóstico de enfermedades 
priónicas, sobre otras enfermedades neurodegenera-
tivas. Esta técnica aprovecha la capacidad de la proteí-
na priónica para plegarse incorrectamente de manera 
cíclica y así formar agregados de fibrillas. La técnica 
no se ve afectada por el almacenamiento de muestras 
de LCR a temperatura ambiente o a 4°C en un máxi-
mo de 8 días no por ciclos repetidos de congelación 
y descongelación, sin embargo, la contaminación con 
glóbulos rojos en las muestras de LCR, si la afecta 
ya que inhiben la respuesta de RT-QuIC. Otra de sus 
grandes ventajas es que al tratarse de un método no 
invasivo, carece de riesgos para el paciente o el per-
sonal sanitario y tiene un costo relativamente bajo.
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Se ha intentado mejorar la sensibilidad de las pruebas 
diagnósticas aplicando la tecnología RT-QuIC sobre 
el tejido del epitelio olfatorio, pues se ha demostra-
do que la PrPsc se acumula en este epitelio, bajo esta 
primicia la muestra de biopsia podría ser diagnós-
tico en estos pacientes, sin desconocer que puede 
ocasionar complicaciones quirúrgicas que propicien 
el sangrado, infecciones o lesiones traumáticas. A 
partir de esto se evalúa la necesidad de realizar este 
estudio mediante el procedimiento de citología o ce-
pillado nasal, pues es más seguro y menos invasivo, 
con sensibilidad de 77% y especificidad del 100% (12)
Otro método diagnóstico implementado relaciona 
la detección el piel mediante RT-QuIC, pues, aun-
que los niveles de proteína priónica son más bajos 
en comparación con los tejidos cerebrales de estos 
pacientes, se cree que hay un modo de propagación 
de PrPsc entre el cerebro y la piel que se produce a 
través del sistema nervioso periférico por el ganglio 
trigémino, pues es posible que la PrPsc se disemine 
por los dermatomas. Se debe resaltar que no se pudo 
establecer cuando ni donde aparece esta proteína 
durante el curso de la enfermedad por lo que no es 
una herramienta útil en la práctica diagnóstica (13)
El estudio genético, el codón 129 de PRNP es un 
importante factor de modificación genética para 
todos los tipos etiológicos de enfermedades prió-
nicas humanas; este genotipo se relaciona con la 

edad de inicio clínico y además la identificación 
de modificadores genéticos constituyen una herra-
mienta para aumentar la comprensión de la bio-
logía de la enfermedad priónica, la asociación ge-
nética implica un efecto causal en los humanos (8)
En relación con el contexto colombiano, en el año 
2008 se publicó un estudio realizado en el Hospital 
Pablo Tobón donde envían una muestra al National 
Prion Disease Pathology Surveillance Center, en Cle-
veland, Ohio, donde se realiza un análisis de Wester 
blot de tejido cerebral fresco congelado de una mujer 
de 37 años de edad que mostró la presencia de pro-
teína priónica anormal, de tal manera que se confir-
ma el diagnóstico postmórtem, ante la sospecha de 
EJC se estudió la proteína 14-3-4 en LCR mientras 
la paciente se encontraba con vida. (10). En una re-
visión de 16 artículos publicados desde el año 1973 
hasta el año 2015 se realizó una caracterización de 
los exámenes diagnósticos donde se determinó que 
solo 2 de ellos presentaba detección inmunológica de 
la proteína priónica, en la mayoría de los escenarios 
el diagnóstico probable se determinó con criterios 
clínicos. Además, permite determinar que la mayo-
ría de los casos reportados entre 1973 y 2015 tienen 
mayor prevalencia en Bogotá, probablemente rela-
cionado con la accesibilidad a métodos diagnósti-
cos, incluso solo 6 casos tuvieron pruebas positivas 
para proteínas 14-3-3 en líquido cefalorraquídeo. (3)

Se trata de una patología extremadamente rara que 
demanda sospecha clínica por parte del personal sa-
nitario, que debe considerarse ante un cuadro clíni-
co asociado a demencia rápidamente progresiva. El 
diagnóstico de la enfermedad priónica precisa prue-
bas complementarias como electroencefalograma, 
resonancia magnética y detección de marcadores 
de proteínas priónicas en líquido cefalorraquídeo.
Se requieren pruebas diagnósticas que no se encuen-
tran fácilmente accesibles en nuestro medio, sin em-
bargo, este reporte de caso ilustra la sensibilidad, 
especificidad, aplicabilidad e interpretación de los 
análisis de RT-QuIC en el diagnóstico de ECJ pues 
proporciona una herramienta útil para la evaluación 
de ensayos terapéuticos para un establecimiento de 
un diagnóstico definitivo de la enfermedad in vivo.
La posibilidad de detectar la proteína prióni-
ca en tejidos que no requieran técnicas invasivas 
como lo son el epitelio olfatorio o la piel, constitu-
yen un componente potencial en el diagnóstico 
pre-mortem con buena sensibilidad y especificidad.
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ANIMA Y APOYA: ATENCIÓN, ACOMPAÑAMIENTO Y SE-
GUIMIENTO OPORTUNO DE LA VIOLENCIA DE PAREJA 
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RESUMEN

SINERGIA, UNA VISIÓN INVESTIGATIVA

La violencia de pareja íntima (VPI) se refiere a cual-
quier comportamiento dentro de una relación que 
cause o que pueda causar daño físico, psicológico o 
sexual a alguno de los miembros de la relación. La 
OMS en el 2013 reportó que en el mundo el 30% de 
las mujeres que han mantenido una relación senti-
mental han sufrido violencia por parte de su pare-
ja, es por esta razón que este proyecto busca inicial-
mente analizar el comportamiento epidemiológico 
de la violencia de pareja en el Hospital Universita-
rio Erasmo Meoz entre los años 2017—2021, para 
así establecer un modelo para la atención, acompa-
ñamiento y seguimiento de la violencia de pareja en 
los pacientes que ingresan a servicios de atención en 
salud. Este es un estudio descriptivo y retrospecti-

vo y la información será suministrada por el HUEM, 
y el análisis y la comparación de datos se llevará a 
cabo con el Test de Fisher de dos colas. El análisis 
de los resultados permite determinar que se registra-
ron un total de 288 casos de violencia de pareja ínti-
ma atendidos en el HUEM, la tasa de incidencia de 
dichos casos por año es mayor en el 2017, teniendo 
un descenso progresivo hasta el año 2020. Por otra 
parte, al comparar las variables demográficas entre 
la población nacional y la población migrante, se evi-
dencia una mayor susceptibilidad de presentar VPI 
en el grupo nacional en el rango de edad adulta (27 
a 59 años). ANIMA y APOYA es una estrategia cuyo 
fin es la atención, acompañamiento y seguimiento 
oportuno de los casos de VPI en la atención en salud.

La violencia de pareja íntima (VPI) definida según 
la OMS, se refiere a cualquier comportamiento, den-
tro de una relación íntima, que cause o pueda cau-
sar daño físico, psíquico o sexual a los miembros 
de la relación. La VPI puede ocurrir entre personas 
con cualquier identidad de género u orientación 
sexual y no requiere intimidad sexual. La mayoría 
de casos no llegan a ser diagnosticados, ya que los 
pacientes a menudo ocultan que están en relacio-
nes o situaciones abusivas debido al estigma per-
cibido, así como a preocupaciones de privacidad y 
seguridad, adicionalmente, las pistas que apuntan 
al abuso pueden ser sutiles o estar ausentes (1,2).
Las estimaciones de por vida para VPI que involu-
cran a personas que se identifican como mujeres en 
los Estados Unidos oscilan entre el 22 y el 39%. En 
Colombia según el boletín epidemiológico de medi-
cina legal de Julio del 2022, se han registrado 26.994 
lesiones no fatales en mujeres. Por otra parte, en paí-
ses de todo el mundo, entre el 10 y el 69% de las mu-
jeres denuncian agresiones físicas por parte de una 
pareja íntima en algún momento de su vida. (2,3).
Colombia cuenta con la Ley 1257 de 2008 llama-

da “Garantizar el Derecho de las mujeres a vivir 
una vida libre sin Violencia”, por la cual se dic-
tan normas de sensibilización, prevención y san-
ción de formas de violencia y discriminación con-
tra las mujeres. Siendo sancionable todo acto de 
carácter psicológico, físico, sexual y patrimonial (4).
Toda persona que experimenta VPI requiere un enfo-
que integral por parte del equipo de salud. El papel 
del médico es hacer un correcto diagnóstico, brin-
dar atención médica continua y apoyo emocional, 
evaluar la seguridad del paciente; así como también 
asesorar al paciente sobre la naturaleza y el curso 
de la violencia doméstica, educar al paciente sobre 
la gama de servicios de apoyo disponibles, docu-
mentar los hallazgos, y asegurar el seguimiento (5).
Dada la importancia de estas situaciones a nivel lo-
cal, nacional e internacional, y el poco uso de herra-
mientas para la atención, acompañamiento y segui-
miento oportuno de violencia de pareja, este grupo 
de investigación busca lograr el diseño de una he-
rramienta práctica y aplicable en toda paciente que 
ingrese a servicios de atención primaria de salud.

INTRODUCCIÓN
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Para el cumplimiento de los objeti-
vos propuestos, la metodología de traba-
jo se ha dividido en las siguientes fases:
A. La primera fase consiste en describir el comporta-
miento epidemiológico de los diferentes tipos de vio-
lencia en el Hospital Universitario Erasmo Meoz entre 
los años 2017—2022, mediante el análisis estadísti-
co de la información proveída por esta institución.
B. En la segunda fase se harán comparaciones de 
los datos obtenidos en la fase anterior, tal como 
comparar la incidencia de la violencia de pare-
ja obtenida en casos de pacientes migrantes con 
la obtenida en los casos de pacientes nacionales.
C. Por último, en la tercera fase se hará el diseño de una 
herramienta que constará de tres preguntas dicotómi-
cas las cuales tendrán por objetivo ser aplicables en la 
consulta médica o en la entrevista de ingreso al servi-
cio de salud, con el fin de lograr una atención oportu-
na de violencia en la prestación de atención en salud.
El tipo de estudio será descriptivo y retrospec-
tivo. La información la suministró el Hospital 
Universitario Erasmo Meoz, a partir de datos es-
tadísticos de la atención en salud de pacientes 
violentados por sus parejas en el periodo com-
prendido entre enero de 2017 y junio de 2022.
El análisis y la comparación de datos se lleva-
rá a cabo con el Test de Fisher dos colas (para 
probar si la razón de probabilidades es signifi-
cativamente diferente de 1), cuyo valor de p es 
producido por SAS, SPSS, R y otros softwares.

METODOLOGÍA

Tabla No 2. Características de los pacientes con gastros-
quisis. Fuente: elaboración propia.

Año

2017 92

Número de
casos

Porcentaje

2018 73

2019 50

2020 21

2021 52

3,7

2,5

1,6

0,6

1,4

TOTAL 288

32%

26%

17%

7%

18%

100%

Pacientes
atendidos

por año

Tasa de
incidencia

(*1.000)

24.954

29.278

31.445

32.640

36.785

RESULTADOS

El análisis de los resultados permite determinar que se 
registraron un total de 288 casos de violencia de pareja 
íntima atendidos en el Hospital Universitario Erasmo 
Meoz, en los servicios de urgencias y hospitalización, 

entre el periodo de enero de 2017 y diciembre de 2021.
Del total de los casos atendidos, el año con mayor 
cantidad de casos es el 2017, con 92 casos y una 
incidencia de 3.7 por cada 1.000 pacientes aten-
didos, posteriormente se evidencia un descenso 
progresivo en la tasa de incidencia por año, lle-
gando a ser el 2020 el año con menos casos (21 ca-
sos con incidencia de 0.6 por cada 1.000 pacien-
tes); finalmente, en el siguiente año se observa 
nuevamente ascenso en la incidencia. (ver tabla 1.)
Por otra parte, al comparar las tasas de incidencia de 
casos por año entre pacientes migrantes y naciona-
les se evidencia en el 2017 una incidencia mayor en 
la población nacional que en la población migrante, 
sin embargo, este comportamiento no es constante, 
ya que durante los siguientes años ambas incidencias 
tienen un comportamiento similar. (ver gráfica 1.)

Del total de casos atendidos, el 77.77% (224 casos) 
corresponde a población nacional, mientras que el 
33.33% (64 casos) corresponden a población migran-
te. Al analizar la población atendida por curso de 
vida, en ambos grupos poblacionales predominan los 
casos en población adulta, teniendo en cuenta a este 
grupo poblacional en el rango de edad de 27 a 59 años, 
siendo el 50% (122 casos) del grupo de población na-
cional, y el 34% (22 casos) de la población migrante, 
se encuentra asociación estadísticamente significati-
va entre ambas variables (p 0.003, OR 1.909, IC 1.070-
3.405), es decir, este rango de edad es más represen-
tativo en pacientes del grupo nacional (ver tabla 2.).
Por otra parte, en ambos grupos poblacionales 
predominan los casos de sexo femenino, sien-
do así el 82% (184 casos) del grupo de población 
nacional, y el 86% (55 casos) del grupo de po-
blación migrante, en esta asociación estadísti-
ca no se encontraron diferencias significativas 
(p 0.573, OR 0.753, IC 0.344-1.648) (ver tabla 2.).
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Gráfica 1. Incidencia de violencia entre casos nacionales vs migrantes atendidos en el 
HUEM del 2017-2021. Información suministrada por el 

Hospital Universitario Erasmo Meoz.

Tabla 2. Variables demográficas de los grupos 
poblacionales.

Es importante mencionar que en el grupo de po-
blación nacional hasta el 51% (114 casos) requirie-
ron de hospitalización, y en el grupo de población 
migrante hasta el 53% (34 casos) la requirieron, 
estos datos no muestran asociación estadística-
mente significativa, lo que quiere decir que ser de 
población migrante o nacional no tiene repercu-
sión en la necesidad de hospitalización del pacien-
te (p 0.778, OR 0.914, IC 0.524-1.595) (ver tabla 2.).
En cuanto al tipo de régimen en salud, se evidencia 
una asociación estadísticamente significativa entre 
el régimen subsidiado y la población nacional (p 
0.000, OR 40.082, IC 13.970-115.000), adicionalmen-
te es recalcable la asociación significativa entre el 
no aseguramiento médico con la población migran-
te (p 0.000, OR 0.01, IC 0.003. 0.030) (ver tabla 2.).
En ambos grupos predomina un patrón en el cual el 
agresor es de sexo masculino en hasta el 80% (178 
casos) nacionales, y en el 70% (45 casos) migran-
tes, con quien se convivía en hasta el 56% (126 ca-
sos) en nacionales, en 58% (37 casos) en migrantes,



SINERGIA, UNA VISIÓN INVESTIGATIVA

31

ocurre en el ámbito del hogar en el 76% (171 casos) 
nacionales, y 83% (53 casos) migrantes, y adicional-
mente el mecanismo por el cual se produjo con mayor 
frecuencia es el contundente en el 50% (112 casos) na-
cionales y el 55% (35 casos) migrantes (ver tabla 2.).
Finalmente, el 82% (184 casos) del grupo na-
cional no recibió ninguna atención en salud 
mental, y de igual manera, el 84% (38 casos) 
del grupo migrante no la recibió (ver tabla 2.).
Anima y apoya es una herramienta para la aten-
ción, el acompañamiento y seguimiento de los casos 
de violencia íntima de pareja, la palabra ANIMA, 
está enfocada hacia la atención de los casos, la pa-
labra APOYA está orientada al acompañamien-
to y seguimiento de dichos casos, adicionalmen-
te cada letra tiene significado (ver gráfica 2 y 3.).

El significado de la palabra ANIMA es: A (atención al 
escuchar) significa escuchar atentamente y con em-
patía; N (no juzgar y validar) es demostrar compren-
sión, no juzgar, asegurarle al paciente que no tiene la 
culpa de lo sucedido; I (informarse) sobre las necesi-
dades y preocupaciones físicas, emocionales y socia-
les que tenga y responder a ellas; M (mejorar la segu-
ridad) es diseñar con el paciente un plan para que se 
proteja en caso de repetirse los episodios de violencia; 
A (apoyo) es darle apoyo para que reciba la informa-
ción, servicios y respaldo social que necesita (24, 25).
Por otro lado, el significado de la palabra APOYA 
es: A (asistencia médica) significa valorar el estado 
de salud físico del paciente, examinar si presenta 
lesiones y realizar un manejo oportuno de estas; P 
(psicoterapia) es brindar espacios seguros para que 
el paciente se pueda expresar, entender sus emo-
ciones y enfrentar el proceso; O (orientar el proce-
so) es guiar al paciente respecto a sus opciones, 
oportunidades y posibilidades en miras al futuro; 

Y; A (acompañamiento continuo) significa que 
el proceso no acaba solo en la primera atención, 
es asegurarle al paciente que no está solo, que tie-
ne un equipo multidisciplinario siempre dis-
puesto a ayudarlo cuando lo necesite (24, 25).

El presente estudio está motivado por un caso clí-
nico que se dio en el Hospital Universitario Erasmo 
Meoz, se trató de una paciente femenina de 22 años 
con gestación de 29 semanas, que ingresó al hospital 
a las 9:59 am del 10 de agosto de 2022, fue valorada 
a las 10:07 am, con un cuadro clínico de 1 día de evo-
lución consistente en politraumatismo secundario a 
una agresión física por su pareja sentimental, quien 
le ocasiona lesiones a nivel de cara, miembros supe-
riores y miembro inferior derecho. A las 10:38 am la 
valora el servicio de ginecología quienes describen 
al examen físico útero grávido hipertónico, feto ce-
fálico con ausencia de frecuencia cardiaca fetal, rea-
lizan ecografía obstétrica que reporta óbito fetal de 
29 semanas con desprendimiento prematuro de pla-
centa del 20%. A las 02:06 pm valora trabajo social 
quienes orientan con psicología para activación de 
ruta por violencia basada en género. Psicología va-
lora a la paciente a las 03:48 pm, realizan validación 
de emociones y acompañamiento psicológico. No es 
hasta las 11:32 de la noche, aproximadamente 13 ho-
ras después del ingreso de la paciente, cuando se iba 
a realizar la cesárea por parte de ginecología, que se 
encuentran múltiples heridas en el cuero cabelludo, 
y se toman 36 puntos simples. Esta situación causó 
un gran impacto en nuestra comunidad hospitalaria,

DISCUSIÓN
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por ello sentimos la necesidad de idear una es-
trategia para la atención, el acompañamiento y 
seguimiento oportuno de los casos de violencia 
de pareja íntima, además de un adecuado abor-
daje clínico y psicológico de estas situaciones.
El análisis de los resultados nos permite identificar 
un total de 288 casos atendidos en el Hospital Uni-
versitario Erasmo Meoz en los últimos 5 años, se ob-
serva que la tasa de incidencia más alta se presenta 
en el año 2017, y la más baja se observa en el 2020, 
esto se debe probablemente a que es este año cuando 
se declara pandemia por COVID19 a nivel mundial 
y el flujo de pacientes atendidos por situaciones clí-
nicas diferentes a la infección por SarsCov2 era bajo.
En cuanto a la edad más afectada, se encontró que el 
grupo de adultos es el más afectado entre el 34-50%, 
datos que se pueden comparar con lo mencionado en 
el estudio realizado por Vives-Cases et al. (2007) en 
España, quienes evidenciaron que son las mujeres de 
edades comprendidas entre 21 y 50 años las que ma-
yor riesgo tienen de sufrir malos tratos en la pareja 
(6). Así mismo, el sexo mayormente afectado es el fe-
menino del 82-86%, datos comparables con los encon-
trados por Singhal et al. (2021) en un estudio en Onta-
rio, Canadá, quienes encontraron que hasta el 81.2% 
de las atenciones por VPI eran de sexo femenino (7).
Respecto a la convivencia con el agresor, la presente 
investigación encontró que en el 56-58% de los casos 
la víctima convivían con su pareja, lo cual se puede 
comparar con un estudio realizado en Argentina por 
Otamendi et al. (2014) que reporta que esta misma si-
tuación se presentó en un 57% de casos de su estudio 
, y con el llevado a cabo por Cáceres et al. (2002) que 
evidencia convivencia con sus parejas en el 50.9% de 
mujeres; lo que determina que un poco más de la mi-
tad de aquellas mujeres u hombres que conviven con 
su pareja fueron víctimas de violencia por parte de la 
misma, siendo el convivir del día a día un factor que 
probablemente facilite para el agresor que se generen 
situaciones de intimidad en donde se encuentren so-
los que le permitan ya sea agredir física o psicológica-
mente a su pareja sin recibir ningún tipo de represa-
lias o desaprobación por parte de otras personas (8, 9).

El mecanismo de agresión que se observa con más 
frecuencia en el presente estudio es el mecanismo 
contundente en un 50-55%, datos comparables con 
los encontrados por Otamendi et al. (2014) quie-
nes encontraron que las lesiones fueron provoca-
das con este mecanismo en el 82% de los casos (8).

Siguiendo esta misma línea, en el presente estudio 
se determinó que del 76-83% de pacientes sufrieron 
agresión en el hogar, siendo una cifra comparable 
con el estudio ejecutado en Jamaica por Collado et 
al. (2005) en el que esto ocurre en el 74% de casos, y 
con el realizado en el Hospital Central de Kamuzu 
en Malawi- África por Purcell et al. (2020) en el que 
se reporta que el 69.6% de los casos de violencia de 
pareja íntima estudiados ocurrieron dentro del hogar 
en donde la víctima convivía con la pareja (10, 11).
Por otro lado, en cuanto a la variable en salud mental 
se encontró que del 82-84% no recibió atención en sa-
lud mental posterior al episodio de violencia, lo cual 
es un dato alarmante pues de acuerdo al estudio rea-
lizado en Cali, Colombia por Labrador y colaborado-
res, titulado Evaluación de la eficacia de un tratamien-
to individual para mujeres víctimas de violencia de 
pareja con trastorno de estrés postraumático en don-
de se tomó como muestra 20 mujeres las cuales de-
mandaban asistencia psicológica por ser o haber sido 
víctimas de maltrato (físico, sexual y/o psicológico)
y cumplían con criterios diagnósticos para trastorno 
postraumático; Como intervención se realizó psicoe-
ducación, entrenamiento en control de la respiración, 
detención de pensamiento, reestructuración cogniti-
va, solución de problemas y terapia de exposición ob-
teniendo como resultado mejoría de las 80% de las par-
ticipantes. Es por esto que las diferentes estrategias de 
atención de violencia de pareja íntima, mencionan y 
hacen énfasis en el seguimiento y la atención en salud 
mental como uno de los pilares en dichas estrategias 
pues intervenciones oportunas evitan y minimizan el 
riesgo de desarrollar trastornos en la salud mental a 
raíz de la exposición a violencia por sus parejas (12).
Por último, en el ámbito judicial, con esta investiga-
ción se identificó que el 55-59% de las víctimas repor-
tó la agresión sufrida. Esto se puede contrastar con 
la información obtenida por el estudio ENDIREH 
(2011) de México, que indica un reporte de estos ca-
sos a las autoridades en un 11.1% (13). Datos rele-
vantes ya que, en los casos captados en la atención 
en salud en el HUEM, más de la mitad de los pacien-
tes decidieron acudir a una autoridad competente 
para hacer denuncia y seguimiento del caso, datos 
que podrían aumentar y mejorar la calidad de vida 
de estos pacientes si se captan los casos de manera 
oportuna y si se atienden de la manera adecuada.
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CONCLUSIONES

De los casos de violencia de pareja íntima aten-
didos en el Hospital Universitario Erasmo Meoz 
entre los años 2017 a 2021, la mayor inciden-
cia fue en el año 2017 y la menor fue en el 2020, 
probablemente secundario a la menor capta-
ción de casos por la pandemia por COVID19.

En el contexto actual, por el fenómeno social dado 
por el pueblo venezolano, quienes migran a nuestro 
país en búsqueda de atención en salud, se eviden-
ció una incidencia de casos comparable a la pobla-
ción nacional de casos de VPI en los últimos 5 años.

La herramienta ANIMA nace de una estrategia de la 
OPS para el adecuado manejo de los casos de violen-
cia de pareja íntima, dicha estrategia ha sido imple-
mentada en otros países como Uruguay, es por esto 
que en el presente trabajo se diseñó una herramienta 
conjunta con ANIMA, llamada APOYA, para la ade-
cuada atención, acompañamiento y especialmente el 
seguimiento de los casos de VPI en nuestro medio.

La violencia contra la mujer puede adoptar muchas 
formas sin embargo la violencia física, psicológica/

emocional y sexual por parte de un compañero sen-
timental son las formas más prevalentes, esto ha sido 
un problema de salud pública y de derechos huma-
nos de larga data que sigue presente en la sociedad 
actual evidenciando la desigualdad de género y so-
bre todo la carencia de educación de la población que 
permita la sensibilización y concientización encami-
nado a la construcción de cambios en el pensamiento 
colectivo y sobre todo que permita empoderamiento 
de todas las mujeres las cuales son las mayores afec-
tadas en el contexto de violencia de pareja íntima.
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CARACTERIZACIÓN DE TUMORES DEL SISTEMA NER-
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RESUMEN

SINERGIA, UNA VISIÓN INVESTIGATIVA

Los tumores pediátricos del sistema nervioso cen-
tral (SNC) son los tumores sólidos más comunes 
en los niños y comprenden del 15% al 20% de to-
das las neoplasias malignas en esta población, a ni-
vel general son las neoplasias que se presentan con 
mayor frecuencia durante la infancia, después de 
los tumores linfohematopoyéticos. Aproximada-
mente el 20% de estas neoplasias tienen una presen-
tación entre los 0 y los 14 años de edad, siendo la 
población de 1 a 4 años la mayormente afectada y 
hasta un 10% se presenta en menores de 1 año; de 
igual manera, estos tumores son la primera cau-
sa de muerte por cáncer sólido en la infancia (1,2).
Los signos y síntomas dependen de una varie-
dad de factores, incluida la ubicación del tumor, la 
edad del niño y la tasa de crecimiento del tumor.
La incidencia global de las neoplasias malignas del 
encéfalo y, en general, de los tumores del sistema 
nervioso central (TSNC) es de 5,57/100,000 y en Amé-
rica Latina es de 4,87/100,000 habitantes (95 % CI 4,75 
- 4,99).La incidencia anual de tumores del SNC en 
niños es de 2 a 5 por 100.000. Esta incidencia es rela-
tivamente uniforme en diferentes series. La distribu-
ción es similar para ambos sexos, aunque algunas se-
ries destacan un ligero predominio en varones (3,4).

En Colombia se estima que anualmente se presen-
tan 1.628 casos nuevos de cáncer infantil y alrede-
dor de 532 muertes por cáncer en menores de 14 
años, según datos del Observatorio Global de Cán-
cer. La primera causa de enfermedad y muerte por 
cáncer infantil, son las leucemias (27,9%), seguida 
por los tumores malignos del sistema nervioso cen-
tral (14,65%) y el linfoma no Hodgkin (11,37%). La 
mortalidad ha tenido una tendencia estable, pasan-
do de 4,7 menores fallecidos por cada 100.000 habi-
tantes en el año 2005 a 4,13 menores fallecidos por 
100.000 habitantes en el 2020, teniendo una dismi-
nución de 3,74 por 100.000 habitantes en 2018 (5,6).
Con la presente investigación se busca determinar el 
comportamiento epidemiológico de los tumores más 
comunes del sistema nervioso central en la población 
pediátrica (0-14 años), que recibieron atención en el 
Hospital Erasmo Meoz del municipio de Cúcuta, en 
el periodo comprendido entre los años 2018 al 2021. 
Para lograr conseguir de este modo, mayor informa-
ción acerca de la presencia de este tipo de tumores en 
estos pacientes, su presentación clínica y epidemioló-
gica, así como, el impacto en la calidad de vida y mor-
bimortalidad que generan en los niños de la ciudad.

Este estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo, 
transversal, retrospectivo y no experimental. Para 
este estudio se utilizó como fuente de información 
primaria historias clínicas las cuales se encontra-
ban en la base de datos del Hospital Erasmo Meoz. 
Como criterios de inclusión y exclusión se tomaron 
pacientes en edades de 0 a 14 años de edad, que tu-
vieran como diagnóstico en el CIE-10: C70.0,C70.1
,C70.9,C71.0,C71.1,C71.2,C71.3,C71.4,C71.5,C71.6,

C71.7,C71.9. De esta manera se obtuvo un total de 
22 historias clínicas de las cuales 13 cumplían con 
los criterios de inclusión y exclusión (Fig 1). Para la 
recopilación de datos y el análisis de datos se uti-
lizó herramientas como Microsoft Excel y Micro-
soft Powerpoint. Finalmente para las discusiones y 
comparación de resultados se realizó una búsqueda 
bibliográfica en bases de datos digitales como: Up-
ToDate, Science Direct, Elsevier, PubMed y Scopus.

METODOLOGÍA
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DEFINICIÓN: TUMORES DEL SISTEMA NERVIO-
SO CENTRAL EN PEDIATRÍA

Figura 1. Diagrama de Metodología.

MARCO TEÓRICO

Los tumores pediátricos del sistema nervioso 
central (SNC) son la segunda neoplasia malig-
na más común en la infancia, después de la leuce-
mia (2,7), los tumores sólidos son los más frecuen-
tes en pediatría y representan la principal causa de 
mortalidad relacionada con el cáncer infantil (2).
Los tumores de encéfalo y otros tumores del SNC, son 
raros, causan una mortalidad y una morbilidad sig-
nificativa en todas las edades (2,9). Los gliomas son 
la histología tumoral más común reportada en este 
grupo de edad y los tumores embrionarios tienen la 
mayor incidencia en niños de 0 a 4 años de edad. Los 
tumores de los conductos hipofisarios y craneofarín-
geos son la localización tumoral más frecuente (2,7).
CLASIFICACIÓN DE LOS TUMORES 
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
La quinta edición de la Clasificación de tumo-
res del sistema nervioso central de la OMS (OMS 
CNS5) es la sexta versión del estándar internacio-
nal para la clasificación de tumores de encéfalo y 
médula espinal. WHO CNS5 incorpora numero-
sos cambios moleculares con utilidad clinicopa-
tológica que son importantes para la clasificación 
más precisa de las neoplasias del SNC. Cataloga 
los genes y proteínas clave que se analizan en bus-
ca de alteraciones diagnósticas importantes para la 
clasificación integrada de tumores del SNC (8,9).

En un informe del Registro Central de Tumores Cere-
brales de los Estados Unidos (CBTRUS; 2014 a 2018), 
se informaron las tasas de incidencia anuales por ran-
go de edades, siendo la mayor en en niños menores 
de un año, ocurre con mayor frecuencia en hombres. 
El tumor cerebral maligno primario y otros tumores 
del SNC que se presentó con más frecuencia fue el 
glioblastoma (14,5 % de todos los tumores y 48,6 % de 
los tumores malignos ), y el tumor no maligno prima-
rio más frecuente fue el meningioma (38,3 % de todos 
los tumores y 54,5 % de los tumores no malignos). 
El glioblastoma fue más común en los hombres y el 
meningioma fue más común en las mujeres(10, 11).

EPIDEMIOLOGÍA

Existen notables diferencias raciales y geográficas en 
la distribución de neoplasias del SNC. En Europa y 
Norteamérica, predominan el astrocitoma cerebelo-
so y el meduloblastoma. En África y Japón, hay una 
mayor incidencia de craneofaringiomas y tumores de 
la región pineal. En cambio, el ependimoma es más 
frecuente en la India que en cualquier otro país (4).
En Colombia se estima que anualmente se pre-
sentan 1.628 casos nuevos de cáncer infantil. Los 
principales cánceres observados en Colombia 
durante el año 2020, fueron las leucemias, lin-
fomas y tumores del SNC, obteniendo una pro-
porción de 63,7 % y el grupo de edad de 10 a 14 
años presentó el mayor número de casos (5,6).

Los tumores del SNC pueden producir síntomas y sig-
nos por invasión local; compresión de estructuras ad-
yacentes; y aumento de la presión intracraneal. Los sín-
tomas comunes son; náuseas, vómitos, dolor de cabeza, 
convulsiones marcha y coordinación anormal (12,13).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Teniendo manifestaciones clínicas que hagan pensar 
en un tumor del SNC en pediatría debemos recurrir en 
primera instancia a neuroimágenes ya sea tomografía 
Computarizada (TC) o Resonancia Magnética Nuclear 
(RMN) que confirmen la existencia del tumor(12,13,14).

DIAGNÓSTICO
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La media de casos de neoplasias primarias de sistema 
nervioso central (SNC) en menores de 14 años para 
el hospital universitario Erasmo Meoz en el periodo 
2014-2018 fue de 3,2 casos por año, que corresponden 
al 69% extranjeros (venezolanos) y 30% colombianos, 
con una media de edad de 7 años. En cuanto a su 
distribución por grupos etarios, la mayoría de los pa-
cientes del presente estudio pertenecen al grupo de 
preescolar 46%, seguido de los escolares 31% y los 
adolescentes 23% respectivamente. Las característi-
cas demográficas de la presente población muestran 
una distribución mayor en el sexo masculino 62% 
que en el femenino 38% con una prelación impor-
tante de este tipo de patologías en los pacientes que 
pertenecen a un estrato socio económico bajo. (tabla 
1) La característica clínica de la presente muestra se 
encontró que los síntomas iniciales se relacionan con 
el aumento de la presión intracraneal como cefalea y 
emesis con un 69%, seguido de las alteraciones en la 
marcha 46%, convulsiones 30%, alteraciones visuales 
23% y letargia 7%. (tabla 2). 9 casos 69% presenta-
ron comorbilidades como un antecedente de leuce-
mia, recidiva de la patología actual, un hematoma 
subdural, y antecedente de cardiopatía congénita.

A grandes rasgos, la cirugía cumple dos objetivos 
principales, el primero es establecer un diagnóstico 
con certeza; y el segundo reducir el volumen tumo-
ral, si es posible, debe participar un neurocirujano 
pediátrico, ya que es el que mejor puede realizar la 
resección del tumor con una morbilidad limitada a 
largo plazo. Dependiendo de la naturaleza y com-
portamiento tumoral se asociará quimioterapia y ra-
dioterapia (16,17). La radioterapia local está indicada 
en tumores malignos, en propensos a recidivar, en 
exéresis incompletas, e incluso en tumores de bajo 
grado irresecables (15, 18). La quimioterapia puede 
seguir a la radioterapia o puede precederla. La pre-
sencia de la barrera hematoencefálica limita la pe-
netración de la mayoría de los agentes quimiotera-
péuticos administrados sistémicamente (15, 16, 19).

TRATAMIENTO

Tabla 1. Perfil demográfico del estudio

RESULTADOS Tabla 2. Signos y síntomas clínicos

En esta muestra de pacientes los meduloblastomas 
fue el tumor mayor diagnosticado mediante histolo-
gía representan un 38% (n:5), siendo el diagnóstico de 
mayor importancia (tabla 3). En orden de frecuencia 
se encontró un caso de craneofaringioma, papiloma 
de plexo coroideo, ependimoma, hemangioma y as-
trocitoma pilocítico correspondiente al 8% cada uno 
respectivamente, de igual manera se encontró 2 casos 
sin determinación debido a que no contaban con re-
porte histopatológico y su manejo no fue quirúrgico. 
Según la localización anatómica se obtuvo una mayor 
prevalencia de tumores con ubicación infratentorial 
53% en comparación con los supratentoriales 47%.
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Tabla 3. Clasificación histológica de tumores

Tabla 4 Ubicación anatómica del tumor

Las tres líneas de tratamiento específico para tumores 
primarios del SNC son la cirugía, la radioterapia y la 
quimioterapia. El manejo depende de la localización, 
la histopatología y las características del tumor. (22). 
En la muestra analizada se le dio manejo quirúrgico 
al 84,6% (n:11) de los pacientes, de los cuales el 63,6% 
fue solo cirugía y el 36% fue cirugía más terapia on-
cológica, que podía ser radioterapia, quimioterapia 
o ambas y un 15% (n:2) recibió manejo paliativo.

Figura 2. Tratamiento de los tumores del SNC en 
pacientes pediátricos HUEM

A partir de los resultados encontrados, se realizó 
un algoritmo diagnóstico teniendo en cuenta los 
síntomas más frecuentes y su forma de presenta-
ción; las herramientas diagnósticas con mayor sen-
sibilidad y especificidad reportadas en la literatura 
y el tratamiento adecuado según el tipo de tumor.

A partir de los hallazgos encontrados en el presen-
te estudio se estableció que existe una relación en-
tre la mayor frecuencia de tumores del SNC en el 
sexo masculino 62% que en el femenino 38% y el 
estudio llevado a cabo por, Sanchez, Cote y Con-
treras (2021) que incluyen 45 pacientes pediátricos 
con neoplasia SNC durante los años 2015- 2020 en 
el hospital militar central teniendo una mayor fre-
cuencia de presentación de estos tumores en la po-
blación masculina 53% a comparación de la femeni-
na 46%, lo cual es similar a lo reportado en diversas 
bases de datos (2). De igual manera se encuentra 
relación en el estrato socioeconómico perteneciendo 
la mayoría a un estrato bajo para ambos estudios.
En cuanto a la distribución por grupos etarios se evi-
denció que la mayoría de pacientes presentes en la 
muestra pertenecen a preescolares 46%, seguidos de 
escolares y adolescentes 31% y 23% respectivamente, 
a diferencia del estudio de Sanchez, Cote y Contreras 
(2021), en el cual la mayoría de pacientes pertenecen 
al grupo de adolescentes 42,2%, seguidos de escola-
res con un 28,8%, los preescolares y lactantes en un 
17,7% y 11,1%, lo que explica las diferencias encon-
tradas en la frecuencia de tumor según la histopato-
logía, ya que esta varía según la edad del paciente, 

Figura 3. Algoritmo Diagnóstico

DISCUSIÓN
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al contar con una mayor población preescolar, el tu-
mor histopatológico de mayor importancia de la pre-
sente cohorte fue el meduloblastoma 38%, un tumor 
de origen embrionario, el cual se diagnostica con ma-
yor frecuencia antes de los 15 años de edad y tiene 
un predominio masculino (2), mientras los pacientes 
de mayor edad como los adolescentes, es más co-
mún e importante el diagnóstico de tumores gliales 
como el astrocitoma (2) el cual representó un 24,4% 
en el estudio de Sanchez, Cote y Contreras (2021).

La mayoría de los síntomas iniciales manifestados por 
los pacientes incluidos en el presente estudio fue el au-
mento de la presión intracraneal, manifestado como 
cefaleas 69%, náuseas y emesis 69%, seguido de alte-
raciones en la marcha 46%, convulsiones 30%, alte-
raciones visuales 23% y letargia 7%. En el estudio de 

Sharma, que incluye 47 pacientes pediátricos con neo-
plasia de SNC entre los 10 meses y 17 años, el síntoma 
más común fue el vómito en el 89,4% de los casos, 
en segundo lugar, cefalea con un 87,2% y alteraciones 
visuales hasta en el 44,7% (20). En el estudio de San-
chez, Cote y Contreras (2021) se encontró con ma-
yor frecuencia signos de hipertensión endocraneal en 
37,7%, sin embargo, no se especifica cuál, en segundo 
lugar se reporta papiledema con un 33%, dismetría y 
ataxia con un 11,1% para cada uno de estos y final-
mente signos de motoneurona superior en un 6,6% 
(20) otros estudios en donde se valoran características 
similares se destaca la incidencia clínica de papilede-
ma y lo reportan hasta en el 72,3% de los pacientes, se-
guido de déficit neurológico en un 74,4% de los casos 
principalmente dado por paresia de pares craneales.

Los tumores del sistema nervioso central en pedia-
tría, corresponden al tumor sólido más prevalente en 
esta población, es una patología con una tasa de mor-
bimortalidad alta que impacta en el neurodesarrollo 
y los años de vida ajustados por discapacidad. Es por 
tanto que el conocimiento del comportamiento de esta 
enfermedad y su caracterización clínica y epidemio-
lógica corresponde a un pilar importante en la detec-
ción temprana y tratamiento oportuno de la misma.
Dentro de las características epidemiológicas de 
tumores del sistema nervioso central en la pobla-
ción pediátrica se determinó que se atendió un 
promedio de 3 casos por año, siendo el sexo mas-
culino, los preescolares, el estrato socioeconomico 
bajo y los migrantes las variables más reportadas.
En cuanto a las variables clínicas y patológicas, el tu-
mor más frecuente fue el meduloblastoma, en consi-
deración al grupo etario asociado más afectado (pre-
escolares). Según la ubicación anatómica los tumores 
infratentoriales son los que principalmente afectan a 

está población. A su vez se determinó que el síntoma 
más frecuente fue la cefalea, caracterizada por su com-
portamiento crónico, que aumentaba de intensidad 
y se acompañaba de otros síntomas como náuseas, 
vómitos, alteraciones en la marcha, convulsiones, al-
teraciones visuales y letargia. En cuanto al manejo de 
estos tumores se evidenció que en su mayoría se optó 
por tratamiento quirúrgico, en ciertos casos y en vista 
de la histopatología propia del tumor se agregó tera-
pia oncológica para el control del crecimiento tumoral.
Finalmente se considera que este estudio ayuda 
en la caracterización de la clínica, el diagnóstico 
y tratamiento de los tumores del sistema nervio-
so central en pediatría y soporta la elaboración de 
un algoritmo que ayude a los profesionales del 
área de la salud a la hora de la toma de decisio-
nes asertivas, teniendo como sospecha diagnósti-
ca estos tumores, de manera que se logre dar un 
manejo oportuno, y disminuir de esta manera las 
complicaciones propias del tratamiento tardío.

CONCLUSIONES
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