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Editorial
La necesidad de comunicar experiencias, hallazgos, casuísticas, nuevas metodologías diag-

nósticas y terapéuticas, etc., se hace cada vez más urgente debido al constante avance en 
innovación médica y en el cuidado de la salud.

El rol principal de la investigación médica es contribuir al desarrollo de la ciencia. De esta suerte, 
el editar artículos en este ámbito constituye la mejor forma, y la de mayor influencia, de crear 
y propagar conocimiento. En este punto, es oportuno enfatizar que la difusión de los avances 
científicos y tecnológicos redunda en bien propio y de la institución, pero, más allá de eso,  funda-
mentalmente deseamos que sean nuestros pacientes los principales beneficiarios de la aplicación 
de este saber.  

En ese contexto, al haber alcanzado con esta entrega un nuevo hito al completar el tercer año de 
publicaciones regulares, les invito a disfrutar de la lectura de una temática diversa. Los reportes 
de casos traen en esta ocasión el análisis de una paciente portadora de un meningioma de agujero 
magno, y el segundo caso narra el estudio de una mujer adulta con dermatomiositis atípica. Apa-
recen también dos temas de actualidad: el primero, titulado “Cascadas de prescripción: un desafío 
para la atención médica”, analiza los efectos adversos producidos por la polifarmacia, al tiempo 
que se identifican estrategias para su prevención, identificación y corrección. El segundo, llamado 
“Compartiendo malas noticias”, devela un problema del día a día en la práctica médica, referente 
a la comunicación de malas noticias en situaciones que involucran a pacientes con enfermedades 
terminales y sus familiares. 

Por otra parte, “El generador de las ilusiones perdidas” es el apartado de perspectiva en la pre-
sente entrega, una amena narración que se desenvuelve en el medio rural de nuestra provincia.  En 
el segmento de “Revisiones bibliográficas”, el artículo “Estimulación del sistema de conducción: 
la tecnología en busca de la fisiología” realiza un análisis de la evolución en la implantación de 
marcapasos, buscando que la función cardiaca se restablezca mediante el impulso del sistema de 
conducción.

La gran problemática de las enfermedades metabólicas se ve abordada en un trabajo de investi-
gación, cuyo nombre es “Transgeneracionalidad de enfermedades metabólicas en población es-
tudiantil de la ciudad de Loja–Ecuador, realizado a través del método de observación en un centro 
educativo de nuestra ciudad; aquí se aborda el problema de diabetes, hipertensión, dislipidemia 
y obesidad en tres diferentes generaciones de la población motivo de estudio. Sin duda, este tipo 
de investigaciones pretende tener un impacto real en la salud de nuestra población y lo está con-
siguiendo. 

La revista INDEXIA ha ido madurando con cada número publicado, manteniendo un estilo de comu-
nicación apropiado a los tiempos y con una composición gráfica innovadora y cuidadosa. Es así que 
ha mantenido su periodicidad y se cuenta con la participación de un creciente número de autores 
e instituciones interesados en publicar sus investigaciones en nuestra revista. La difusión que se ha 
logrado mediante su publicación física y en su formato digital permiten su alcance local, nacional 
e internacional al pertenecer a diversas bases de datos; por ende, la información divulgada por 
quienes escriben en la revista es evaluada por un número cada vez mayor de visitantes. 

Para finalizar, la revista INDEXIA agradece todo el esfuerzo realizado para la publicación de esta 
nueva entrega,  tanto por quienes han contribuido con los distintos trabajos como por los revisores 
y el Comité Editorial; sin olvidar el apoyo irrestricto del Hospital Clínica San Agustín. Mantenemos 
la intención de ser cada vez mejores e ir evolucionando día a día en búsqueda de la excelencia.

Dr. Vicente Rodríguez Maya
DIRECTOR
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Patient with Right Hemiparesis and Dysphagia

Wilhen Gonce Cutie 1; Renato Bautista Rojas 2;
Carlos Carrión Granda 3; Harold Valero 4

1 Neurocirujano, Hospital Clínica San Agustín, Loja, Ecuador
2, 3 Médico Residente de Neurocirugía, Hospital Clínica San Agustín, Loja, Ecuador
4 Neurofisiólogo, Hospital Clínica San Agustín, Loja, Ecuador

RESUMEN 
Los meningiomas se originan a partir de células aracnoideas, en bóveda y base del cráneo, ade-
más de la médula espinal. Normalmente son benignos, de crecimiento lento y silencioso, aunque 
en algunos casos cursa un proceso maligno. El diagnóstico requiere estudio de imagen como 
resonancia magnética (RM) y tomografía computarizada (TC), en base al pilar de tratamiento la 
resección quirúrgica es la elección. Presentamos a continuación el caso de una paciente de 54 
años con antecedentes de obesidad, cáncer de tiroides resuelto quirúrgicamente e hipotiroidis-
mo. Cursó con parestesias de hemicuerpo derecho y disfagia para semisólidos. La angiotomogra-
fía contrastada de encéfalo evidenció lesión axial a nivel del bulbo raquídeo, que produce efecto 
compresivo de médula hacia la izquierda, sugestivo de meningioma. Tras resección y toma de 
biopsia del tumor se confirma meningioma psamomatoso negativo para malignidad.

ABSTRACT
Meningiomas originate from arachnoid cells, in the vault and base of the skull as well as the spinal 
cord. Normally they are benign, which grow slowly and silently, although in some cases there 
is a malignant process. Diagnosis requires imaging studies such as Magnetic Resonance (MR) and 
Computed Tomography (CT), based on the pillar of treatment, surgical resection is the choice. 
We present below the case of a 54-year-old patient with a history of obesity, surgically resolved 
thyroid cancer, and hypothyroidism. She presented with paresthesias of the right hemibody and 
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dysphagia for semi-dead patients. The contrasted CT angiography of the brain showed an axial 
lesion at the level of the medulla oblongata that produced a compressive effect on the spinal cord 
to the left, suggestive of meningioma. After resection and taking a biopsy of the tumor, a negative 
psamomatous meningioma for malignancy was confirmed.

INTRODUCCIÓN
El meningioma es el tumor más común del sistema nervioso 
central (SNC), representa aproximadamente un 30% de los tu-
mores intracraneales (1).  El momento del diagnóstico es a los 
65 años y, a mayor edad, aumenta el riesgo de presentar dicha 
enfermedad. Este tipo de tumor es más común en las mujeres 
con respecto a los hombres en una relación 1,8:1 (2). La inciden-
cia de los meningiomas es mayor en la raza blanca que en la 
afroamericana (3). Dentro de los principales factores de riesgo 
se considera la neurofibromatosis I y la exposición desde tem-
pranas edades de la vida a radiaciones ionizantes (2).

Esto puede explicarse en cierta medida por el curso benigno y 
frecuentemente silencioso de una gran proporción de menin-
giomas. Alrededor del 80% de ellos tienen un grado I, es decir, 
son de bajo riesgo de recidiva o crecimiento agresivo, mientras 
que el restante porcentaje son de grado II Y III; según la cla-
sificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS), se los 
consideran meningiomas con mayor riesgo de recidiva o creci-
miento agresivo (1-2). Dentro de estos grados de clasificación, 
se encuentra el tipo de meningioma que corresponde a cada 
grado, como se puede apreciar en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificación de meningiomas de la OMS

GRADO DE LA OMS MENINGIOMAS 

Grado I

• Meningotelial 
• Fabroso (fibrobiástico) 
• De transicIón (mixto) 
• Psamomatoso 
• Angimatoso 
• Microquisbco 
• Secretor 
• Rico en lintoplasmocitos 
• Metaplásico

Grado II
• Coroideo 
• De células claras (intracraneal)
• Atípico

Grado III 
• Papilar 
• Rabdoideo
• Anaplásico

Nota: Tomado de Greenberg, Mark S. (Ref. 2).

A pesar de las diferentes ubicaciones intracraneales en la que 
se disponen los meningiomas, los meningiomas del agujero 
magno son raros y se desarrollan aproximadamente entre 1,8-
3,2% del total de los casos (4). Los meningiomas que se ubican 
en la base del cráneo se convierten en un reto de suma com-
plejidad para los neurocirujanos, esto debido a la profundidad, 

vascularización, tejido que invaden, estructura y consistencia, 
además de su relación con la anatomía ósea y el paquete vas-
culonervioso (5).

Las complicaciones son comunes en este tipo de procedimiento 
neuroquirúrgico. En primer lugar, tenemos la hemorragia en el 
periodo posoperatorio, luego están la dehiscencia de la heri-
da, la infección profunda del sitio quirúrgico y, por último, el 
fracaso del injerto (6), ya que el tratamiento de elección para 
cualquier tipo de meningioma sintomático es la cirugía (2). 

Seguidamente abordaremos el caso de una paciente con me-
ningioma del foramen magno, que llegó a nuestra consulta con 
estudio de RM y con síntomas de compresión medular, a la cual 
se le realizó exéresis del mismo con neuronavegador y control 
de neuromonitoreo. Se obtuvo resultados favorables en la in-
tervención y con mejoría de la sintomatología.

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 54 años de edad, recepcionista. Con cua-
dro de obesidad de acuerdo a I.M.C., con hipotiroidismo trata-
do con levotiroxina 75 mcg vía oral, una vez al día, desde hace 
5 años. Antecedentes quirúrgicos tiroidectomía hace 4 años, 
esterilización quirúrgica hace 21 años. Antecedentes patológi-
cos familiares; abuela paterna con diabetes tipo II. 

Paciente presenta cuadro de disfagia para semisólidos, tolera 
solo líquidos y parestesias de hemicuerpo derecho desde hace 
1 año. Desde hace 3 meses, presenta broncoaspiración y es 
hospitalizada por cuadro de neumonitis química, posterior a la 
resolución de dicho cuadro. A nivel neurológico, muestra pa-
restesias, disminución de fuerza de hemicuerpo derecho, di-
ficultad a la deambulación por lo que paciente se moviliza en 
silla de ruedas, así como también vértigo, razón por la cual 
se le realizan exámenes complementarios observándose masa 
tumoral en foramen magno. 

Al examen físico-neurológico, se puede apreciar: 
Estado de conciencia; alerta, consciente, Glasgow 15/15
Evaluación de pares craneales:
• VIII nistagmus presente.
• IX – X reflejo nauseoso disminuido.
• XI Disminución de fuerza a la elevación de hombros, dismi-

nución de movimientos giratorio de cuello.
• XII disminución de fuerza de lengua.

Sistema motor: No se puede evaluar la marcha. Fuerza: 3/5 en 
extremidades inferiores y 4/5 en extremidades superiores (se-
gún escala Daniels). Hemicuerpo derecho (Miganzzini) anormal. 
Hipotonía de miembros inferiores. Reflejos ++/4 (mentoniano, 
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bicipital, aquileo). Trofismo normal. Coordinación dedo-nariz 
sin alteración. No existen movimientos anormales.

Sensibilidad: Sensaciones primarias y corticales sin alteración.

Con el diagnóstico obtenido, se realizó craniectomía occipi-
tal, técnica “far lateral”, exéresis con aspirador ultrasónico 
de tumor meníngeo a nivel de foramen magno, procedimien-
to controlado por neuronavegación, neuromonitoreo y biopsia 
transoperatoria, colocando malla de titanio en la zona de la 
craniectomía, paciente permanece en área de terapia intensi-
va por 10 días (intubada 3 días), posterior a lo cual se estabiliza 
en habitación por 2 días más y es dada de alta.

El tratamiento que se llevó a cabo fue la resolución quirúrgica, 
en la cual, si se considera los aspectos claves para llevar a cabo 
este tipo de procedimiento de alta complejidad, fue la coloca-
ción del paciente de ¾ de cubito pro izquierda  y planificación 
correcta de la incisión en forma de herradura occipital. Se rea-
lizó craneotomía hasta observar la duramadre, retirando tejido 
óseo hasta llegar al agujero magno y primera cervical, donde 
estaba el tumor. Se confirmó su componente benigno mediante 
estudio histopatológico transoperatorio, todo ello ayudado por 
neuromonitoreo y neuronavegación. A continuación se presen-
tan imágenes.

“23/01/2023: TC de encéfalo: Con tomógrafo helicoidal multi-
detector de 64 canales, se obtuvieron cortes densitomográficos 
del encéfalo, en series previas y posteriores a la inyección de 
contraste yodado endovenoso de baja osmolaridad, con poste-
riores reconstrucciones multiplanares (MPR) y tridimensionales 
(3D).

Reporta: Lesión extraaxial a nivel del bulbo raquídeo, que pro-
duce efecto compresivo de la médula hacia la izquierda, ha-
llazgos sugestivos de meningioma, sin descartar Schwannoma”

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

DISCUSIÓN
Los meningiomas son las neoplasias más frecuentes del SNC, 
por detrás de los gliomas (7). Constituyen el 36.4 % del total de 
tumores de SNC (2). Los meningiomas presentan en muchos ca-
sos una etiología incierta, aunque se los ha asociado con trau-
matismos, radiaciones ionizantes y neurofibromatosis I, y con 
la mediana de edad, al momento del diagnóstico de 65 años 
(3-8), motivo por el cual es nuevo este reporte de caso porque se 
presenta en una paciente femenina de 54 años con un sintoma-
tología motora y digestiva muy marcada.

La presencia de un meningioma dentro de la bóveda craneal 
genera un efecto de masa que origina un síndrome de hiperten-
sión endocraneana, con presencia de un edema citotóxico que 
agravará el cuadro clínico de paciente (8). En algunos casos, el 
paciente podrá presentar fenómenos adaptativos que permi-
tirán tolerancia debido al crecimiento lento, bien delimitado 
y no infiltrante de un gran porcentaje de los meningiomas (2-8). 
El presente caso nos demuestra la presencia de signos y sínto-
mas compatibles con un efecto de masa dentro de la bóveda 
craneana, como la parálisis que en nuestro paciente afectó el 
hemicuerpo derecho, además de náuseas, que no llegaron a 
vómitos. Con la clínica presentada, una de nuestras primeras 
sospechas diagnóstica era la presencia de un tumor cerebral 
que, a largo del caso, llegó a ser nuestra valoración definitiva. 

Dentro de los meningiomas de la bóveda craneal, los del agujero 
occipital, como es el ejemplo del reporte de caso, son raros y, 
en algunos casos, provoca signos y síntomas muy confusos en 
el diagnóstico que normalmente no sugieren la presencia de 
un tumor. Los que se originan en el borde lateral del agujero 
son los más comunes en un 56%, y se localizan por encima, por 
debajo o a los lados de la arteria vertebral (2). Lo novedoso 
e importante de este caso clínico es que, en lugar de que la 

Imagen 1.- Tomografia computada de encéfalo

Lesión extra-axial a nivel del bulbo raquídeo
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impresión diagnóstica inicial era la presencia de una masa 
tumoral en el cerebro, la hemiparesia, náuseas y alteraciones 
de la deglución confundían con el lugar de ubicación de dicha 
masa. Para sorpresa fue en el agujero magno, ya que dicha 
localización es un poco frecuente de observar en pacientes.

Los estudios de elección para llevar a cabo un diagnóstico de 
meningioma por imagen serán la RM Y TC en la cual podre-
mos visualizar un signo no patognomónico, pero que nos pue-
de encaminar al diagnóstico como es la cola dural o “cola de 
ratón” (2). En RM, en secuencia T1, serán tumores isointensos 
en secuencia T1 e hipointenso en secuencia T2, siendo hetero-
géneos si el tumor tiene componente de mayor malignidad, y 
raramente se calcifica (2-9). Identificamos en angiotomografia 
computarizada de encéfalo sin contraste, como estudio inicial, 
y en concordancia con la bibliografía sobre el diagnóstico de 
meningiomas. Dicho estudio demostró la presencia de una le-
sión hiperdensa y lobulada a nivel de bulbo raquídeo en el lado 
derecho, en estrecho contacto con el clivus y lóbulo cerebeloso 
derecho y con una compresión de médula hacia la izquierda, 
compatible con un meningioma. Posteriormente, los subsi-
guientes estudios de imagen fueron TC de encéfalo sin contras-
te, como control posquirúrgico, con una significativa mejoría 
del cuadro previamente descrito

CONCLUSIONES
Los meningiomas psamomatosos de agujero occipital son de 
rara aparición. En este caso, el tratamiento elegido por la pre-

sencia de síntomas y su localización fue la intervención quirúr-
gica; para poder llegar a este diagnóstico, se hizo estudio de 
imagen tomográfica contrastada y, dentro del momento quirúr-
gico, la biopsia y estudio transoperatorio de dicha masa. Luego 
del procedimiento quirúrgico y la interacción del paciente en 
la unidad de cuidados intensivos (UCI) y cuidados intermedios, 
se logró la resolución del caso, con una mejoraría significativa 
y bajo riesgo de recidiva.

La edad y clínica del presente caso orienta a mantener la sos-
pecha diagnóstica independientemente de los cuadros referen-
ciales; el diagnóstico y tratamiento bien llevado y temprana-
mente garantiza una buena evolución y pronóstico.

La importancia de los estudios de imagen como TC, RM y an-
giotomografía son pilares fundamentales para el diagnóstico y 
controles posquirúrgicos de los meningiomas, con el fin de po-
ner monitorizar constantemente la evolución de los pacientes, 
sin olvidar el estudio histopatológico que confirma la sospecha 
clínica  imagenológica, además de su positividad o negatividad 
para malignidad.
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Imagen 2.- Resonancia magnética de encefalo

Meningioma
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RESUMEN
La dermatomiositis es una enfermedad cutánea y muscular poco frecuente, de etiología desco-
nocida (1); ocurre tanto en formas juveniles como adultas, con una edad media de diagnóstico de 
40 años, es casi dos veces más frecuente en mujeres, y tiene una tasa de prevalencia de uno por 
100.000 en la población general (2). Se describen diversas formas clínicas, y es importante cono-
cerlas dado al pronóstico y complicaciones sistémicas presentes (3).

Se presenta caso de mujer de 64 años, sin antecedentes, que muestra eritema y prurito en 
zonas de piel fotoexpuestas y debilidad de extremidades superiores que progresa a miembros 
inferiores. En biopsia muscular, se describe miositis y, en biopsia ganglionar (retroperitoneal), 
se comprueba patrón reactivo. El paciente, a los dos meses de instaurado tratamiento a base 
de corticoides e inmunomoduladores, recupera fuerza muscular y evidencia mejoría de lesiones 
dérmicas. Se realizaron estudios diagnósticos para descartar neoplasias como causa secundaria, 
con resultados negativos, estableciéndose diagnóstico de dermatomiositis de origen idiopático.

ABSTRACT 
Dermatomyositis is a rare cutaneous and muscular disease of unknown etiology (1); it occurs in 
both juvenile and adult forms, with a mean age at diagnosis of 40 years, is almost twice as 
frequent in women, and has a prevalence rate of one per 1,000,000. Several clinical forms are 
described, and it is important to know them due to the prognosis and systemic complications 
present (3).

We present the case of a 64-year-old woman, with no previous history, with erythema and pru-
ritus in photoexposed skin areas and weakness of the upper extremities that progressed to the 
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lower limbs. In muscle biopsy, myositis is described and, in lymph node biopsy (retroperitoneal), 
a reactive pattern was found. The patient, two months after treatment with corticosteroids and 
immunomodulatory recovers muscle strength and shows improvement of dermal lesions. Diag-
nostic studies were performed to rule out neoplasms as a secondary cause, diagnostic studies 
were performed to rule out neoplasms as a secondary cause, with negative results, establishing 
a diagnosis of dermatomyositis of idiopathic origin.

INTRODUCCIÓN
La dermatomiositis (DM) es una rara enfermedad muscular in-
munomediada adquirida que se caracteriza por debilidad mus-
cular simétrica y lesiones cutáneas típicas. Se clasifica como 
una de las miopatías inflamatorias idiopáticas, junto a la miosi-
tis y miopatía por cuerpo de inclusión (4). Afecta comúnmente a 
personas de entre 40 y 50 años con una edad media al momento 
del diagnóstico de 44,0 ± 18,3 años (5)(6). Su incidencia anual se 
ha estimado en 1.9-7.7/1.000.000 y la prevalencia oscila entre 
1/10.000-50.000. Es más frecuente en mujeres que en hombres 
con una relación de 2 a 1 (7).

Aunque se desconoce la causa de la dermatomiositis, varios 
factores genéticos, inmunológicos y ambientales (ej., virus, 
drogas, radiación) están implicados en esta afección (8). Se cree 
que es el resultado de un ataque humoral dirigido contra los 
capilares musculares y el endotelio de las arteriolas (4).

La debilidad muscular y los hallazgos cutáneos suelen ser los 
principales síntomas de presentación en la dermatomiositis y 
su inicio puede ser insidioso o agudo con un curso creciente y 
menguante (2). Los hallazgos cutáneos patognomónicos incluyen 
pápulas de Gottron, erupción en heliotropo, el signo de Got-
tron, signo de Shawl, eritema facial, signo de V, y, en menor 
frecuencia, telangiectasias periungueales, “manos de mecáni-
co”, poiquilodermia y calcinosis (4)(9).

Otros hallazgos que pueden presentarse en la DM incluyen en-
fermedad pulmonar intersticial, fenómeno de Raynaud, las úl-
ceras gastrointestinales y síntomas cardíacos (10).

Por otro lado, existe un vínculo bien establecido entre la DM y 
las neoplasias malignas, las más frecuentemente asociadas son 
el cáncer de ovario, el cáncer gástrico y el linfoma (11).

El diagnóstico de DM depende de la presencia de hallazgos clí-
nicos y de laboratorio característicos, que incluyen debilidad 
del músculo esquelético proximal simétrico y síntomas cutá-
neos en el contexto de una marcada elevación de enzimas mus-
culares. Puede apoyarse en otros estudios electromiográficos 
e histopatológicos (necrosis muscular, microinfartos, atrofia 
perifascicular, infiltrado de células mononucleares —perimisial 
y perivascular) (12). 

El corticosteroide sistémico es el tratamiento de primera línea 
para la DM; sin embargo, se han utilizado con éxito otros agen-
tes como los antipalúdicos, la IGIV y las terapias inmunosupre-
soras (14). El objetivo del tratamiento es reducir la inflamación 
y la vasculitis, minimizar la sintomatología y mejorar la calidad 
de vida de los pacientes. Para ello, el tratamiento debe iniciar-
se temprano en el proceso de la enfermedad (14).

Previo al uso de esteroides, el pronóstico de los pacientes con 
DM es malo. Solo entre el 20 y el 40% de los pacientes logran la 
remisión, mientras que entre el 60% y el 80% de los pacientes 
con DM experimentan un curso continuo policíclico o crónico de 
la enfermedad (15).

La tasa de mortalidad general es tres veces mayor en pacientes 
con DM que en la población general. La edad avanzada, la afec-
tación del sistema pulmonar y cardíaco, el cáncer y la disfagia 
son factores predictivos de un mal pronóstico (11).

El presente es un caso de dermatomiositis atípica en una mujer 
de 64 años, en el que se repasan los puntos clave del abordaje 
diagnóstico y manejo de esta patología infrecuente.

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Paciente femenina, de 64 años de edad, residente en parroquia 
rural del cantón Loja, casada, instrucción primaria completa, 
ocupación ama de casa. Dentro de sus antecedentes: exposi-
ción a biomasa kerosene por 7 años y, a humo de leña, por 
20 años. Hábitos fisiológicos normales: micción 4 veces al día, 
deposición 2 veces por semana, alimentación 3 veces al día, 
dieta variada.

Acude por presentar desde hace aproximadamente 4 meses, y 
sin causa aparente, cuadro clínico insidioso caracterizado por 
lesiones eritematosas y pruriginosas en piel de cara, cuello, 
tórax y dorso de brazos y manos, acude a facultativo, quien en-
vía con antihistamínicos y corticoterapia tópica. Sin embargo, 
cuadro no cede, progresa y, hace aproximadamente 3 meses, 
se suma a esto, debilidad muscular progresiva en extremidades 
superiores e inferiores, acompañado de disfagia, astenia, pér-
dida de peso y artralgias, que se intensifican en los últimos 15 
días, provocando limitación funcional con un índice de Katz 2 
(incapacidad moderada) por lo que acude nuevamente a con-
sulta externa.

Al examen físico, paciente presenta en parpados, frente, regio-
nes malares y dorso de la nariz eritema violáceo en heliotropo, 
descamación y edema de la zona periorbitaria (imagen 1). En 
cuello, tronco (“signos del chal”) y extremidades, lesiones de 
aspecto poiquilodérmico (eritema, atrofia, pigmentación y te-
langiectasias) (imagen 2). En manos, impresiona el signo de 
Gottron manifestado por pápulas violáceas planas con atrofia, 
telangiectasias e hipopigmentación sobre las superficies arti-
culares de los dedos, y telangiectasias periungueales (imagen 
3). A nivel de extremidades, presenta debilidad simétrica de la 
musculatura esquelética proximal (hombro y cintura pelvife-
moral), con dificultad para levantar brazos y piernas.
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Con los datos clínicos obtenidos, se sospecha de una posible 
miopatía inflamatoria compatible con dermatomiositis, cum-
pliendo los criterios 1 y 5 de Bohan y Peter, por lo que se 
complementan con otros estudios. En paraclínicos: CPK 276, 
CA 19-9 253.20 y ANA-HEP-2 1/1280; la biopsia de piel donde 
impresiona erupción polimorfa lumínica característica de una 
dermatitis superficial y profunda con eosinófilos (imagen 4).

La biopsia muscular resulta en infiltrado inflamatorio linfocitario 
endomisial, infiltrado de polimorfonucleares, vasculitis aguda, 
necrosis focal de fibras musculares, con hallazgos sugestivos de 
miositis (imagen 5).
 
La electromiografía, con resultado negativo; la endoscopia + bi-
opsia, con resultado negativo; y el estudio de  tomografía simple 
y contrastado de abdomen y pelvis determinan adenopatías ret-
roperitoneales (imagen 6). 
 

Se solicita biopsia de ganglio linfático retroperitoneal, que re-
sulta en hiperplasia folicular y sinusoidal reactiva, negativo para 
malignidad (imagen 7).
 
Con el abordaje clínico-diagnóstico propuesto, y basados en más 
de 4 criterios de Bohen y Peter, se concluye en una dermato-
miositis idiopática. Inmediatamente, se inició corticoterapia 
sistémica e inmunomoduladora con respuesta favorable hasta el 
momento. La paciente continúa en seguimiento. 

DISCUSIÓN
La dermatomiositis es una patología que compromete un com-
ponente muscular y dermatológico, es de baja prevalencia, 
tiene una presentación clínica en edades más tempranas (4). 
Además, se menciona en la literatura que esta patología se da 
con mayor frecuencia en el sexo femenino con una relación de 
2 a 1, lo cual concuerda con la presentación en nuestro caso (10).

Imagen 1.- Edema con eritema violáceo heliotropo facial

Imagen 3.- Eritema macular en banda del dorso de la mano, 
con predominio en las articulaciones de los dedos. Lesiones 
papulares en articulaciones interfalángicas (pápulas de Got-
tron) y lesiones eritematosas purpúricas en uñas (signo de la 
manicura).

Imagen 2.- Eritema malar fotosensible en 
zona de escote (signo del chal).
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El cuadro clínico de la patología que se reporta en la literatura 
tiene una evolución parecida a nuestro caso, abarca un inicio 
subagudo o crónico de la enfermedad, por lo que primero se 
realiza descarte de muchas patologías de mayor prevalencia 

(17). En un principio, se desechó patologías que se incluyen en 
el diagnóstico diferencial: miopatías inflamatorias, distrofias 
musculares de inicio tardío, y también la miopatía nemalínica 
de inicio en el adulto, miopatías miotónicas proximales, lupus 
eritematoso sistémico, patologías dermatológicas, como piti-
riasis rubra pilaris, liquen plano y erupción polimorfa lumínica. 
La evolución de la patología permitió esclarecer y orientar la 
valoración (20).

Se menciona que las artralgias, por lo general simétricas, son 
un síntoma precoz y se observan en el 30% de los pacientes (16), 
como se presentó en nuestro caso. Otros rasgos de la enferme-
dad son el crecimiento excesivo de las cutículas, los cambios 
periungueales capilares y la dilatación de los capilares en las 
encías; este último es especialmente frecuente en la derma-
tomiositis juvenil (18), y está ausente en nuestra paciente. Ade-
más, se observan en esta ocasión las manos de mecánico,  que 
se han reportado hasta en el 70% de los pacientes con DM (23).
 

Imagen 4.- Biopsia de piel.

Imagen 5.- Biopsia de músculo. Imagen 7.- Biopsia de ganglio linfático.

Imagen 6.- Linfadenopatías retroperitoneales.

Para un diagnóstico definitivo, Bohan y Peter en 1975, propo-
nen los siguientes criterios: debilidad proximal simétrica, en-
zimas musculares séricas elevadas, electromiografía alterada, 
biopsia muscular alterada y lesiones cutáneas típicas, que pue-
den incluir dermatosis del cuero cabelludo, erupción heliotro-
pa, poiquilodermia fotosensible, signo V (erupción en el cuello 
anterior), signos del chal, pápulas de Gottron o signo de funda 
(erupción sobre la cadera lateral) (22). Nuestra paciente presen-
ta 4 de los 5 criterios diagnósticos, faltando solo el electromio-
gráfico, con lo cual se concluye en DM definida. En resumen, se 
menciona lo siguiente: enfermedad definida, 4 criterios; proba-
ble, 3 criterios; posible, 2 criterios. En el caso de la DM, debe 
cumplirse el último criterio siempre, presente en nuestro caso. 

Existe una nueva clasificación propuesta por EULAR/ACR (25), 
descrita en el año 2016, la cual propone que el diagnóstico de 
DM es probable si el paciente puntúa > 6,7 puntos con biopsia 
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muscular o > 5,5 puntos sin biopsia muscular. El diagnóstico de 
DM es seguro si el paciente puntúa > 8,7 y > 7,5 puntos, res-
pectivamente, según la puntuación asignada a cada síntoma. 
Por mayor estandarización, se usaron en el presente caso los 
criterios de Bohan y Peter, sin embargo, se obtuvo el mismo 
resultado. Por otra parte, en un estudio del 2023 se evaluó el 
desempeño de los criterios EULAR/ACR, en donde se valoró 412 
adultos con diagnóstico de DM, en tratamiento con rituximab, 
etanercept, y abatacept, en el que se aplicaron los criterios, 
se realizó un seguimiento y se concluyó que son efectivos en la 
práctica clínica; además, evidenciaron la eficacia de los medi-
camentos probados, siendo el rituximab el de mejores resulta-
dos (25).

De igual forma, podemos encontrar otras manifestaciones, ta-
les como arritmias, enfermedad pulmonar intersticial y artritis 
inflamatoria. Otros signo extradermatológico es la enfermedad 
pulmonar intersticial, la cual ocurre en 10% de los pacientes 

(24). Cabe destacar el "signo del chal", un eritema malar foto-
sensible consistente en atrofia, hiperpigmentación e hipopig-
mentación y telangiectasias que se localiza en la "V" del escote 
torácico. En nuestra sociedad, en las áreas rurales, se reporta 
mayor exposición a rayos solares con lo cual se agrava el cuadro 
clínico (23).

En los exámenes complementarios que se pueden realizar, en-
contramos los anticuerpos que presentan baja especificidad y 
sensibilidad (12); los anticuerpos específicos de miositis se pue-
den dividir en anti-TIF-1γ AB específicos de dermatomiositis, 
y ti-MDA-5 AB, anti-NXP-2 AB, anti-Mi-2 AB y anti-SAE1/2 AB y 
antisintetasa AB, algunos de los cuales también se pueden en-
contrar en poliomisitis y otras enfermedades autoinmunes (20). 
La antisintetasa AB detectada con mayor frecuencia en la der-
matomiositis es la anti-Jo-1 AB, con una prevalencia del 5-20% 
(Schlecht, N et al., 2020). Los mismos presentan poca aplica-
ción clínica en nuestro país debido al poco alcance que se tiene 
a estas pruebas diagnósticas.

Cuando se presenta la patología en personas de tercera edad, 
que, aunque no es el caso de nuestra paciente, se encuentra 
cerca de pertenecer a este grupo, es importante hacer el des-
carte de posibles patologías neoplásicas, ya que suelen asociar-
se a esta enfermedad, sobre todo en mayores de 50 años que 
sean varones (7). De ahí la importancia de la descripción atípica 
de este caso. Asimismo, se realizaron estudios complementa-
rios para descartar procesos neoplásicos, los cuales hasta el 
momento se presentan negativos, sin embargo, por su frecuen-
te asociación, debe mantenerse seguimiento y vigilar signos de 
alarma para identificar la aparición de estos (8).

Schlecht, N., et al., (2020) menciona que la dosis del trata-
miento con glucocorticosteroides sistémicos depende de la gra-
vedad de la miositis, el grado de compromiso de los órganos y 
la respuesta terapéutica. La afectación de la piel no debe ser 
la principal preocupación (22).

La miositis inicialmente responderá bien al tratamiento inmu-
nosupresor. A pesar de ello, la actividad inflamatoria dentro de 

los músculos es difícil de controlar durante períodos de tiempo 
más largos (8). A nuestra paciente se le administró tratamiento 
de primera línea con corticoide y metrotexate, y mejoró drás-
ticamente el cuadro clínico; así se evidenciaron similares resul-
tados con otros estudios que catalogan como tratamiento base 
la corticoterapia e inmunomodulación. Se describe mantener 
vigilancia de la función hepática debido a la hepatotoxicidad 
de los fármacos administrados;  aunque, a 2 meses de iniciado 
el tratamiento, no se muestran efectos secundarios (25).

En la dermatomiositis leve, podemos hacer uso de prednisolona 
oral a 0,5-1 mg/kg de peso corporal por día, mientras que, en 
casos moderados o graves, debe tratarse con una combinación 
de esteroides y un inmunosupresor adicional ahorrador de este-
roides como metotrexato, azatioprina o micofenolato mofetilo, 
lo cual difiere en nuestro caso, ya que nuestra paciente fue 
tratada desde un inicio con dosis altas y esquema doble, por la 
presentación avanzada de la enfermedad (17).

Si lo mencionado con anterioridad no es suficientemente efec-
tivo, se debe considerar el uso de ciclosporina y las inmunoglo-
bulinas intravenosas como alternativas, tratamientos que serán 
considerados a escalar en caso de fracaso terapéutico. Se pue-
de usar, además, la IGIV, que es un medicamento relativamente 
común para su uso en la miositis y otros trastornos neuromus-
culares, que ha mostrado buenos resultados. El rituximab es 
quizás uno de los medicamentos mayormente eficaz ante una 
enfermedad resistente al tratamiento, se aconseja su uso, y, en 
este caso, no estaría contraindicado (25).

Para finalizar, se destaca la importancia del trabajo multidisci-
plinario en este tipo de patologías, que en un inicio se puede 
presentar como lesiones dermatológicas, y luego manifestar 
su componente muscular; por consiguiente, es fundamental 
el apoyo de varias especialidades para asegurar un adecuado 
diagnóstico.

CONCLUSIONES
La dermatomiositis corresponde a una enfermedad cuya pre-
sentación es rara, por lo cual se requiere en primer lugar hacer 
descarte de múltiples patologías que tienen cuadro clínico si-
milar. En nuestro caso, encontramos que el estudio de la evolu-
ción de los síntomas nos llevó a dirigir el diagnóstico orientando 
pruebas que requieren mayor complejidad.

La presencia clínica de esta patología en edades avanzadas es 
un hallazgo infrecuente, por lo que se estudió su posible aso-
ciación con patologías neoplásicas, se indagó a fondo mediante 
identificación clínica y en paraclínicos, los cuales han resultado 
negativos. Por su alta asociación con malignidad, se debe rea-
lizar seguimiento de la patología a largo plazo.

El tratamiento de primera línea abarca la administración de 
corticoides e inmunomoduladores. En caso de recidivas y pre-
sentaciones resistentes de la DM, se debe administrar rituxi-
mab, lo cual nos indica la necesidad de realizar pruebas de 
función hepática, renal, metabólica, etc. con el fin de prevenir 
posibles efectos adversos de los medicamentos.
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Cascadas de prescripción: un desafío para la 
atención médica 

Prescribing Cascades: A Healthcare Challenge

Stefanie Samaniego Cameron 1
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Resumen
La cantidad de medicamentos que los pacientes utilizan simultáneamente va en aumento, y con-
secuentemente esta polifarmacia conduce a un aumento en el número de pacientes que sufren 
efectos adversos. La bibliografía internacional existente demuestra que, en ocasiones, estos 
efectos adversos se perciben como nuevas molestias y se tratan con la administración de un nue-
vo medicamento. A este fenómeno se lo denomina cascadas de prescripción. Un caso frecuente 
es el desarrollo de un edema de tobillo inducido por los bloqueadores de los canales de calcio, 
al que a menudo le siguen los diuréticos de asa. Es evidente que el hecho de recetar en cascada 
puede causar daños al paciente, incluyendo la aparición de nuevos efectos secundarios causados 
por el segundo fármaco y los ingresos hospitalarios evitables.

El contenido de este artículo facilita  la comprensión del concepto integral de las cascadas de 
prescripción; para ello es fundamental identificar en sus inicios los efectos secundarios. De igual 
modo, se analizan la clasificación, la epidemiología, la etiología y los desafíos asociados a esta 
forma de medicar, así como las varias estrategias para identificarla, prevenirla o corregirla.

Abstract 
The prevalence of concurrent use of different medications by patients is on the rise. Polyphar-
macy is also associated with an increase in the occurrence of adverse effects among patients. 
The existing body of international literature reveals that in some cases, these side effects are 
perceived as a novel complaint and are subsequently addressed with the administration of a 
new medication. This phenomenon is commonly referred to as a prescription cascade. A typical 
example of this is the development of ankle edema as a result of the use of calcium channel 
blockers, followed by the administration of ASA diuretics. It is evident that the practice of 
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cascading prescribing can result in harm to the patient, including the emergence of new side 
effects due to the subsequent drug therapy and potentially avoidable hospital admissions.

In order to prevent or rectify prescription cascades, it is imperative to first identify the occu-
rrence of side effects. This requires having prior (pharmacological) knowledge regarding the 
broader concept of prescription cascades, which is elaborated upon in this article. The article 
also provides an in-depth analysis of the classification, epidemiology, causes, and challenges as-
sociated with cascade prescribing. Lastly, this article explores various strategies for identifying, 
preventing, or correcting prescription cascades.

INTRODUCCIÓN
La OMS lanzó en el 2017 un desafío mundial sobre la seguri-
dad de los pacientes denominado “Medicamentos sin daño”, en 
respuesta a la creciente preocupación por las lesiones iatrogé-
nicas relacionadas con las drogas (1). El desarrollo de más medi-
camentos, vacunas, procedimientos y especialistas médicos ha 
creado un clima terapéutico que promueve la polifarmacia, es 
decir, el uso simultáneo de varios medicamentos.

La prevalencia de la polifarmacia y la complejidad del trata-
miento farmacoterapéutico en los pacientes van en aumento, 
en parte debido a una mayor esperanza de vida y también por 
la presencia de múltiples afecciones crónicas. Este aumento 
se ha observado a escala mundial, como lo demuestra la dupli-
cación del número de pacientes con polifarmacia en el Reino 
Unido entre 1995 y 2010 (2). De la misma manera, en los Países 
Bajos, aproximadamente a 1,8 millones de personas se les re-
cetaron cinco o más medicamentos en 2020 (3), y se estima que 
la incidencia de polifarmacia entre los residentes de hogares 
de ancianos oscila entre el 38,1% y el 91,2% en los Estados Uni-
dos, Australia y Europa.

Curiosamente, una investigación neerlandesa ha revelado un 
aumento del 3,1% de la polifarmacia en las personas de 20 
años, entre 1999 y 2014, lo que significa que la polifarmacia 
no se limita únicamente a las poblaciones de mayor edad (4). A 
medida que la incidencia de la polifarmacia siga aumentando, 
también aumentará el número de pacientes que sufren efec-
tos secundarios, pues cada medicamento adicional que se les 
administre eleva entre un 7% y un 10% la probabilidad de que 
sufran un efecto secundario (5).

Por otro lado, el mayor riesgo de sufrir efectos secundarios es 
inmediatamente después del inicio de la medicación. Los pa-
cientes suelen reportar efectos secundarios a los cuatro meses 
de haber comenzado a tomar un nuevo medicamento, mientras 
que el 75% de estas personas los experimentaron en el primer 
mes (6); sin embargo, los profesionales de la salud posteriores 
no siempre reconocen estos efectos secundarios y pueden con-
siderarlos erróneamente como síntomas nuevos que requieren 
tratamiento con medicamentos adicionales. Este fenómeno se 
conoce como cascadas de prescripción, en el que se receta 

un medicamento para tratar o prevenir un efecto secundario. 
Un ejemplo clásico de cómo abordar un efecto secundario es 
la prescripción de un diurético de asa para el edema asociado 
con el uso de bloqueadores de los canales de calcio. Del mismo 
modo, la administración de un inhibidor de la bomba de pro-
tones para prevenir las molestias gastrointestinales causadas 
por los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) constituye un 
ejemplo bien establecido de prevención de los efectos secun-
darios (7).

El término «cascada de prescripción» se introdujo por primera 
vez en 1995 (8). La literatura posterior ha ampliado este con-
cepto y ha reconocido que los medicamentos recetados pro-
bablemente no sean los únicos administrados para el nuevo 
síntoma, puesto que los pacientes también pueden comprar 
medicamentos de venta libre. Además, los profesionales de la 
salud pueden emplear dispositivos médicos (como marcapasos 
para la bradicardia) o pueden utilizarse pruebas de diagnóstico 
para tratar de resolver el nuevo síntoma. Es decir, las cascadas 
de prescripción no siempre estan conformadas solo por medica-
mentos sino también por intervenciones no farmacológicas (9).

Este artículo se centra específicamente en el tratamiento farma-
cológico de los efectos secundarios. El medicamento responsa-
ble del efecto secundario se denomina fármaco índice, mientras 
que el fármaco utilizado para tratar el efecto secundario se co-
noce como fármaco marcador (7).

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo una amplia búsqueda en bases de datos electró-
nicas, como PubMed, Scielo y Google Scholar, utilizando térmi-
nos de búsqueda como «cascada de prescripción», «polifarma-
cia», «efectos adversos», «desprescripción» y «polifarmacia». 
El proceso de selección de las fuentes de consulta fue meticu-
loso para garantizar que solo se incluyera la información más 
pertinente y actualizada; por esta razón, solo se tomaron en 
cuenta las publicaciones realizadas en los últimos cinco años, 
de tipo revisión, tanto narrativa como sistemática. En concre-
to, dichos estudios  abordaban específicamente las cascadas de 
prescripción y también el papel crucial de los profesionales de 
la salud a la hora de prever e identificar los efectos secundarios 
de los medicamentos. 
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Más allá de eso, esta revisión bibliográfica se centró en por 
qué y cómo se producen las cascadas de prescripción en una 
variedad de entornos de atención y cómo se gestionan, ya que 
el objetivo final es proporcionar un artículo de actualidad sobre 
este aspecto crucial en el uso de fármacos y el manejo de sus 
efectos secundarios.

Figura 1. Clasificación de las cascadas de prescripción (10)

Efecto 
secundario   

Reconocido

Detener o reducir 
la dosis

Prescribir fármaco 
marcador 
(intencional)

Prescribir fármaco 
marcador (no 
intencional)

No reconocido

Interpretación médica Acción del prescriptor Idoneidad de la cascada

Adecuado

Problemático

Un efecto secundario puede reconocerse o no. En el caso de 
una cascada de prescripciones involuntarias, el profesional de 
salud no tiene la intención de provocar un efecto secundario 
con la introducción de un nuevo medicamento. Por el contra-
rio, se produce una cascada de prescripción intencional cuando 
el profesional de salud receta deliberadamente un medicamen-
to para controlar un efecto secundario.

En cuanto a las cascadas de prescripción apropiadas, existe 
un  consenso general de que previenen o tratan eficazmente 
los eventos adversos, y suelen describirse en las guías clíni-
cas, como, por ejemplo, la combinación recomendada de un 
opioide y un laxante para mitigar la potencial presentación de 
estreñimiento. En cambio, una cascada de prescripción proble-
mática denota una situación en la que el mantenimiento de los 
fármacos índice y marcador supone un perjuicio mayor que un 
beneficio para el bienestar general del paciente. Un ejemplo 
de ello es la combinación de medicamentos empleados para 
tratar la tos inducida por los inhibidores de la enzima converti-
dora de la angiotensina (ECA), en donde sí existen alternativas 
a dichas sustancias. De igual modo, los medicamentos para la 
tos también pueden causar efectos secundarios y no son efec-

tivos ni para la tos en general ni para la cosquilleante inducida 
por un inhibidor de la ECA (11) (12).

La evaluación de las cascadas como apropiadas o problemá-
ticas puede resultar una tarea compleja, ya que las guías a 
menudo se centran en una sola enfermedad, y, además, no se 
proporciona orientación sobre qué hacer en caso de efectos 
secundarios. 

Los profesionales de la salud tienen en cuenta una multitud de 
factores a la hora de determinar el curso de acción más ade-
cuado, como son el contexto único del paciente, sus propias 
experiencias con los medicamentos y las preferencias y objeti-
vos de tratamiento del paciente (7) (13) (14) (15). De esta forma, una 
cascada de prescripción inicialmente adecuada puede conver-
tirse en un escenario problemático en caso de que el contex-
to del paciente sufra cambios. Por ejemplo, un paciente con 
diarrea que continúe consumiendo un laxante mientras toma 
opioides al mismo tiempo entraría en esta categoría. A la inver-
sa, una cascada de prescripción aparentemente problemática 
podría considerarse adecuada si el paciente tiene anteceden-
tes de reacciones adversas a numerosos medicamentos. En con-

DESARROLLO Y DISCUSIÓN 
En relación con el tema de nuestro interés, se han delineado 
varias clasificaciones en la literatura, las cuales abarcan una 
variedad de escenarios, como, por ejemplo, las cascadas de 
prescripción reconocidas (recognized), no reconocidas (unre-
cognized), no intencionales (unintentional), intencionales (in-
tentional), apropiadas (apropriate) y problemáticas (proble-
matic), como se muestra en la figura 1 (10).
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secuencia, cuando nos enfrentamos a la identificación de una 
cascada de prescripción, resulta imperativo tener en cuenta los 
factores contextuales para poder diferenciar entre una cascada 
problemática y una cascada de prescripción adecuada. 

Las secciones subsiguientes de este artículo se centran en las 
cascadas de prescripción potencialmente problemáticas, ya 
que son las que tienen más probabilidades de requerir una in-
tervención y contribuir al indeseable fenómeno de la polifar-
macia (7) (10).

Epidemiología y consecuencias de las cascadas de 
prescripción problemáticas

Se desconoce con qué frecuencia se producen cascadas de 
prescripciones problemáticas. Estudios internacionales se han 
centrado frecuentemente en una única cascada de prescripción 
e informan prevalencias entre el 0,2% y el 10% para cascadas 
de prescripción individuales (7) (16) (17) (18). Estos estudios suelen 
basarse en grandes bases de datos que registran las reglas de 
dispensación, prescripción o declaración. Sin embargo, es im-
portante tener en cuenta que estas bases de datos no incluyen 
el contexto del paciente, lo que dificulta rastrear una cascada 
de prescripción en función de (la secuencia de) los medicamen-
tos índice y marcador. Además, estos estudios se han centrado 
predominantemente en grupos de fármacos cardiovasculares y 
han incluido poblaciones específicas, como los pacientes que 
solo consumen una dosis alta de un fármaco índice o los pa-
cientes con polifarmacia. En consecuencia, los resultados de 
estos estudios no se pueden extrapolar a la población general.

La prevalencia de la prescripción en cascada varía según las 
regiones y los países, y es probable que el contexto local de 
prescripción influya en estas variaciones. Por ejemplo, la co-
deína se puede utilizar como analgésico y antitusivo. En los 
Países Bajos, la codeína no se prescribe frecuentemente como 
analgésico, mientras que a nivel internacional este sí puede ser 
el caso. Sin corregir la indicación de dolor, puede parecer que 
las cascadas de prescripción debidas al efecto secundario de la 
tos son más comunes a nivel internacional. Otros factores que 
pueden contribuir a las diferencias en la prevalencia son las 
características demográficas, el formulario local, las guías, los 
informes de los pacientes sobre los efectos secundarios y los 
polimorfismos genéticos (7).

Es probable que las cascadas problemáticas de prescripción se 
produzcan con mayor frecuencia en los pacientes polimedica-
dos, que pueden tener varios prescriptores, y en la población 
de edad avanzada, en donde los efectos secundarios suelen ser 
el resultado de comorbilidades subyacentes o del propio proce-
so natural de envejecimiento (6) (7) (14). Consecuentemente, reco-
nocer los efectos secundarios se hace más difícil en el contexto 
de la polifarmacia.

Por otra parte, quince estudios sobre cascadas de prescripción 
se dirigieron específicamente a la población de edad avanzada, 
donde en once  estudios (73%) la aparición de cascadas de pres-
cripción fue significativamente asociada con un aumento de la 
edad (7). Una revisión sistemática de la prescripción en casca-
da, en atención primaria, identificó varios efectos adversos 
frecuentes que provocaron la prescripción en cascada, como 
la depresión, el edema periférico, la incontinencia urinaria y 
el parkinsonismo. Las cascadas recetadas con mayor frecuen-
cia fueron el edema periférico inducido por un bloqueador de 
los canales de calcio seguido de un diurético, el hipotiroidismo 
inducido por la amiodarona seguido de la levotiroxina, la can-
didiasis inducida por corticosteroides inhalados seguida de un 
antimicótico, el parkinsonismo inducido por un antipsicótico 
seguido de un medicamento antiparkinsoniano y la incontinen-
cia urinaria inducida por un inhibidor de la colinesterasa segui-
do de un antiespasmódico urológico (7).

Las cascadas de prescripción pueden tener consecuencias 
graves. Pueden dar lugar a polifarmacia y se asocian con la 
prescripción de fármacos anticolinérgicos, síncopes, caídas, 
fracturas de cadera (7) (19) e ingresos hospitalarios (19) (20). Otras 
repercusiones de las cascadas de prescripción problemáticas 
incluyen derivaciones a otros profesionales de la salud (21), cos-
tos adicionales y reducción de la calidad de vida (7) (15) (16). Fi-
nalmente, comenzar a tomar un fármaco marcador conlleva el 
riesgo de sufrir nuevos efectos secundarios. En una revisión de 
las cascadas de prescripción de medicamentos utilizados para 
el dolor, se encontraron 80 cascadas de prescripción diferentes 

(22). En 48 (60%) de las cascadas de prescripción, el efecto se-
cundario del medicamento índice se trató con un medicamento 
marcador. En 29 cascadas de prescripción (36%), el fármaco 
marcador también provocó un segundo efecto secundario. En 
un pequeño número, se inició un tercer fármaco para el segun-
do evento adverso debido al fármaco marcador. Algunos pa-
cientes que han experimentado cascadas de prescripción infor-
man que tomó años establecer la conexión entre sus síntomas 
y un medicamento (7) (15).

Causas de cascadas de prescripción problemáticas

Estudios cualitativos recientes encontraron varias situaciones a 
través de los cuales surgieron y persistieron cascadas de pres-
cripción (13) (21) (15).

La primera situación fue el conocimiento variado sobre los efec-
tos secundarios. Tanto los profesionales de la salud como los 
pacientes no reconocían (el desarrollo gradual de) los síntomas 
y no vinculaban estos síntomas con el uso de medicamentos (13) 

(21) (15), pues  no estaban familiarizados con el término cascada 
de prescripción. En tal sentido, los prescriptores afirmaron que 
la formación médica se caracteriza por un enfoque orientado 
a la enfermedad (15). Evidentemente, si un medicamento se usa 
durante mucho tiempo, tanto los pacientes como los profesio-
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nales de la salud asumen que el medicamento en cuestión no 
está causando efectos secundarios. Sin embargo, un aumento 
en la dosis de un medicamento, un cambio en la farmacocinéti-
ca y/o farmacodinamia con el envejecimiento y la interacción 
de medicamentos también pueden resultar en un efecto secun-
dario después de años de usar un medicamento (6) (15).

El segundo tema fue la diferencia en la percepción de quién 
es responsable de tomar decisiones sobre la atención relacio-
nada con la medicación. No está claro quién debe asumir la 
responsabilidad de resolver la cascada de prescripción, ya que 
el prescriptor inicial y, por lo tanto, el análisis de riesgo-be-
neficio, al prescribir el medicamento índice son difíciles de 
determinar (15). De hecho, si un paciente tiene un tratamiento 
estable, los médicos sienten menos necesidad de ajustarle el 
medicamento. Adicionalmente, a los profesionales de la salud 
también les resultó difícil que los pacientes no pudieran indi-
car adecuadamente cuándo comenzaron a tomar y qué medi-
camentos, para qué propósito y si hubo algún cambio reciente 
en el tratamiento; añadieron que los pacientes no siempre lo 
cuentan todo y que el manejo de los efectos secundarios son 
una responsabilidad conjunta de las dos partes. Por otro lado, 
los pacientes manifestaron que los profesionales de la salud de-
berían saber qué efectos secundarios tienen sus medicamentos 
cuando les informan sobre un síntoma (15) (21). A este respecto, 
un estudio también demostró que, si el prescriptor no señala 
explícitamente los efectos secundarios al comenzar a tomar un 
nuevo medicamento, los pacientes asumen que el medicamen-
to no tiene efectos secundarios (23).

El tercer tema fue la organización de la atención sanitaria y la 
falta de información relevante. Al no contar con referencias so-
bre el orden de prescripción de medicamentos, el motivo de la 
prescripción por parte de otros prescriptores y el conocimiento 
del paciente sobre el uso de su medicamento, fue más difícil 
confirmar una cascada de prescripción (15) (21). La colaboración 
entre el farmacéutico y el médico de cabecera y los archivos 
compartidos de los pacientes, facilitó el poder prestar más 
atención a los efectos secundarios (15).

Desafíos en cascadas de prescripción problemáticas

Las cascadas de prescripción no siguen necesariamente un 
escenario lineal clásico: el fármaco índice provoca un evento 
adverso para el cual se utiliza un fármaco marcador. En este 
sentido, pueden haber varios desafíos a la hora de identificar 
cascadas de prescripción problemáticas, como, por ejemplo, 
incertidumbre sobre si un medicamento empeora una condi-
ción preexistente que tenía el paciente, efectos secundarios 
que solo se manifiestan después de años o incluso una combi-
nación de medicamentos que causa el efecto secundario (15). 
Asimismo, identificar los efectos secundarios sigue siendo un 
reto, especialmente en ancianos. Es difícil conectar un efecto 
secundario genérico, como náuseas o estreñimiento al medica-
mento que lo causa. Lo mismo se aplica a una presentación no 

específica de síntomas, como delirio, caídas y fatiga, porque 
estos síntomas pueden tener diferentes causas y pueden super-
ponerse con multimorbilidad existente (7). Finalmente, puede 
haber la llamada "confusión por indicación", donde el efecto 
secundario también puede deberse a la afección para la que 
se prescribe el medicamento. Un ejemplo de esto es la disfun-
ción eréctil como efecto secundario de diversos medicamentos 
antihipertensivos, donde la propia hipertensión también puede 
provocar este malestar (7).

La complejidad de las cascadas de prescripción problemáticas 
puede aumentar aún más si un efecto secundario se manifiesta 
de manera diferente a lo esperado, como se muestra en la figu-
ra 2. El efecto secundario anticolinérgico de sequedad de boca 
cuando se usa amitriptilina se mostró en el paciente como tos 
frecuente. En un año, el paciente había visitado a tres especia-
listas, quienes le recetaron medicación por sospecha de reflu-
jo, rinitis alérgica y asma (24). El médico de cabecera reconoció 
el efecto secundario y suspendió la amitriptilina, tras lo cual 
los cuatro fármacos marcadores implicados en esta cascada de 
prescripción también pudieron ser interrumpidos.

Otro desafío al abordar las cascadas problemáticas de prescrip-
ción es el conocimiento necesario sobre el efecto secundario; 
por ejemplo, si el efecto secundario está relacionado con la 
dosis, cuándo ocurre y si es un efecto grupal de una clase de 
medicamento. La información sobre la relación de dosis deja 
claro si una reducción de esta es útil como intervención inicial. 
La relación temporal en el desarrollo del efecto secundario 
ayuda a los proveedores de atención médica a preguntar más 
específicamente sobre un efecto secundario relevante después 
de un período determinado y/o respalda la determinación de la 
causalidad entre un fármaco índice y el efecto secundario. De 
este modo, el conocimiento de los efectos de grupo deja claro 
si es posible cambiar a un medicamento del mismo grupo de 
medicamentos o a un medicamento de otro grupo y qué grupo 
causa el efecto secundario con menor frecuencia o no causa 
ningún efecto secundario.

Por otro lado, la farmacología del efecto secundario determi-
na el enfoque de la prescripción en cascada. Por ejemplo, se 
piensa que la tos cosquilleante con los inhibidores de la ECA 
es independiente de la dosis, que suele aparecer unas pocas 
semanas o meses después del inicio del tratamiento, que se 
basa, entre otras cosas, en un aumento de la bradicinina y que 
es un efecto grupal de todos los inhibidores de la ECA (25). Por 
el contrario, con la venlafaxina, en particular, se sabe que el 
efecto secundario de la hipertensión está relacionado con la 
dosis porque la venlafaxina en dosis bajas es un inhibidor de 
la recaptación de serotonina, pero en dosis más altas es un 
inhibidor de la recaptación de noradrenalina (25). A su vez, la no-
repinefrina causa vasoconstricción, lo que lleva a hipertensión. 
Por lo tanto, se puede considerar una reducción de la dosis para 
la hipertensión causada por la venlafaxina, mientras que no se 
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recomienda para la tos inducida por un inhibidor de la ECA. En 
este caso, los inhibidores de la ECA se cambian por antagonis-
tas de la angiotensina II (25). En cambio, en la disfunción eréctil 
inducida por fármacos antihipertensivos, no hay evidencia cla-
ra sobre qué clase farmacológica causa este efecto secundario 
con menor frecuencia. Si se sospecha un efecto secundario, no 
siempre está claro cuál debe ser la siguiente acción.

Por el momento, no es fácil encontrar en manuales y direc-
trices información farmacológica básica sobre los efectos se-
cundarios, las cascadas de prescripción y qué pacientes tienen 
mayor riesgo de sufrir una cascada de prescripción concreta. 
Además, muchas guías mencionan el inicio de la medicación, 
pero rara vez brindan información sobre cuánto tiempo se debe 
continuar con ella, cuándo se debe considerar una reducción 
de la dosis y cómo se puede suspender la medicación (5).

Identificar las cascadas
Se necesitan instrumentos similares a los criterios START y 
STOPP. START significa "Screening tool to alert doctors to right 
treatment " y STOPP significa "Screening tool of older person’s 
prescriptions". Estos instrumentos agrupan conocimientos far-
macológicos para optimizar la farmacoterapia en personas ma-
yores (26). Instrumentos así pueden brindar a los profesionales 
de la salud herramientas para identificar, prevenir o corregir 
los efectos secundarios y las cascadas de prescripción poten-
cialmente problemáticas. Al reconocer una cascada de pres-
cripción, es importante identificar el efecto secundario, como 
se describió en la sección anterior, pero también qué fármacos 

marcadores suelen ser prescritos después. Por ejemplo, para el 
efecto secundario de la tos, no solo se han definido como fár-
macos marcadores a medicamentos para la tos, como la codeí-
na, sino también medicamentos para el asma, antihistamínicos 
y antibióticos (7).

Cada medicamento puede provocar muchos efectos secunda-
rios, y esos efectos secundarios pueden dar lugar a diferentes 
prescripciones de medicamentos; por lo tanto, es imposible que 
un médico sepa de memoria todos estos efectos secundarios. 
Es por ello que se han publicado varias revisiones sistemáticas 
que resumen las diferentes cascadas de prescripción de varios 
grupos de fármacos (analgésicos, cardiovasculares, etc.) para 
un método de análisis específico y en atención primaria (7) (16) 

(22),pero también se han descrito cientos de cascadas de pres-
cripción individuales en la literatura. Recientemente, investi-
gadores con un panel de expertos elaboraron un top ocho con 
las cascadas de prescripción más importantes (27) (véase la tabla 
1). La calificación de si las cascadas de prescripción tenían más 
riesgos que beneficios estaba relacionada con la frecuencia con 
la que los profesionales de la salud habían experimentado di-
cha cascada en su propia práctica, qué tan grave es el efecto 
secundario y si había mejores alternativas al fármaco índice (27).

La mayoría de los efectos secundarios y cascadas de prescripción 
que aparecen en la tabla 1 se conocerán en la práctica. 
Ejemplos de cascadas de prescripción menos conocidas son la 
hiperglucemia inducida por tiazidas, seguida de medicación 
para la diabetes (15) el reflujo inducido por bifosfonatos seguido 

Figura 2.  El efecto secundario se manifiesta de manera diferente a lo esperado. Paciente de 68 años describe su boca seca como 
tos, tras lo cual diferentes prescriptores iniciaron múltiples medicamentos (cortesía de la Dra. F. Karapinar-Çarkit, traducido al 
español).
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de un inhibidor de la bomba de protones (7) y el edema periférico 
inducido por pregabalina/gabapentina seguido de un diurético 

(7). El mecanismo asociado de las primeras dos no se conoce. 
Igualmente, se cree que el bloqueo de los canales de calcio 
presinápticos con pregabalina y gabapentina conduce a la 
dilatación de las arteriolas periféricas, un mecanismo similar 
al de los bloqueadores de los canales de calcio (25). 

En octubre del 2023, el grupo de Adrien O. et al. (28) publicó la 
más extensa y actual revisión sistémica sobre cascadas de pres-
cripción. En ella se estudiaron 115 cascadas de prescripción 
con reacciones adversas confirmadas para las que se encontró 
al menos una asociación significativa. Adicionalmente, para 52 
de estas cascadas, se encontró información sobre la dependen-
cia de la dosis o recomendaciones para prevenir o revertir las 
cascadas de prescripción. Finalmente, se analizó y confirmó la 
dependencia de la dosis para 12 cascadas de prescripción; las 
recomendaciones que dieron se centraron en la reducción de 
la dosis, la interrupción de la medicación y el cambio de medi-
cación. También se proporcionaron advertencias explícitas con 
respecto a las opciones alternativas para tres cascadas de pres-
cripción. Un ejemplo concreto fue el cambio a ondansetrón o 
granisetrón cuando se experimenta el síndrome extrapiramidal 
con metoclopramida (28).

Sin duda, la información proporcionada por este grupo y toda 
la que está por venir en torno a cascadas de prescripción es 

Farmaco índice Efecto secundario Fármaco marcador

Sistema cardiovascular

Bloqueadores de los canales de 
calcio Edema periférico Diuréticos

Diuréticos Incontinencia urinaria Medicamentos para vejiga 
hiperactiva

Sistema nervioso central

Antipsicóticos Síntomas extrapirimidales Remedios para parkinson

Benzodiazepinas Deterioro cognitivo Inhibidores de la colinesterasa o 
memantina

Benzodiazepinas Agitación paradójica (incluso 
por abstinencia) Antipsicóticos

ISRS/IRSN Insomnio Pastillas para dormir 
(benzodiazepinas, melatonina)

Sistema músculo esquelético

AINES Hipertensión Antihipertensivos

Sistema genitourinario

Anticolinérgicos Trastornos cognitivos Inhibidores de la colinesterasa o 
memantina

Bloqueadores alfa-1 Hipotensión ortostática, mareos Medicamentos contra el vértigo 
(antihistamínicos, betahistina)

Tabla 1. El top de cascadas de prescripción según panel de expertos (27).

fundamental para el proceso de reconocimiento y manejo de 
cascadas. Para terminar, cabe recalcar que, para confirmar que 
una combinación de fármacos es efectivamente una cascada de 
prescripción, es fundamental conocer las indicaciones de los 
fármacos y la línea de tiempo en la cual fueron iniciados (15) (21). 

Prevenir o corregir
Para evitar cascadas de prescripción, el consejo más impor-
tante para los prescriptores es mantener un efecto secunda-
rio como una opción para cada nuevo síntoma en el diagnós-
tico diferencial e informar a los pacientes sobre los efectos 
secundarios. Los farmacéuticos, a su vez, pueden señalar los 
efectos secundarios comunes en la primera conversación de 
dispensación y preguntar sobre los efectos secundarios en la 
segunda conversación de dispensación. Las enfermeras pueden 
preguntar explícitamente sobre posibles efectos secundarios y 
ponerse en contacto con el prescriptor y/o el farmacéutico si 
tienen sospechas.

Para resolver las cascadas de prescripción, en la literatura in-
ternacional se dan los siguientes consejos: si es posible, suspen-
der temporalmente el medicamento sospechoso (en el orden 
de mayor sospecha), reducir la dosis o cambiar el medicamento 
por otro (7) (19) (14). Esto requiere de colaboración y comunicación 
interprofesional en la red del paciente y la participación del 
paciente y su cuidador (15).
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Futuro
El equipo de investigación de la Dra. F. Karapinar-Çarkit se 
encuentra actualmente investigando las cascadas de prescrip-
ción problemáticas en los Países Bajos. Para ello se evalúan 
qué cascadas de prescripción se producen en función de los 
datos de dispensación de las farmacias. En el Ecuador podría-
mos beneficiarnos de la información ganada en estos estudios 
para enfocarnos en cuáles cascadas de prescripción son las más 
prevalentes según la literatura internacional, de modo que sea 
factible detectar las cascadas de prescripción más importantes 
en la práctica diaria. Además, es probable que, en un futuro no 

tan lejano, la inteligencia artificial pueda ayudarnos a mostrar 
conexiones entre medicamentos teniendo en cuenta el contex-
to del paciente, de modo que aparezcan notificaciones más 
específicas en los sistemas de prescriptores y farmacéuticos.
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Compartiendo malas noticias

Sharing bad news

Vicente Rodríguez Maya, FACS, FSSO 1

1 Cirujano Oncólogo, Hospital Clínica San Agustín. Loja, Ecuador

En el contexto médico, las malas noticias son consideradas como “cualquier noticia que altere 
drástica y negativamente el punto de vista de los pacientes sobre su futuro” (11). Los cambios ocu-
rridos en la sociedad, los avances en el campo médico y el acceso a la información, han vuelto 
desafiante la relación médico- paciente. La comunicación y la confianza, son elementos claves en 
esta relación. La confianza es algo que debe construirse y ganarse y el tener habilidad para dicha 
comunicación, asiste en la construcción de la confianza entre médico y paciente (1).

El cáncer es una enfermedad que amenaza la vida. Anteriormente significaba muerte y por ende 
se ocultaba la información al paciente. La situación ha cambiado y hoy en día los profesionales 
de la salud, favorecen la información al paciente acerca de su enfermedad y pronóstico.  Sin 
embargo, todavía algunos médicos, de manera intencional o no, mienten, ocultan la verdad, 
usan verdades a medias, o controlan la información que se proporciona.  Si bien el revelar el 
diagnóstico de una enfermedad terminal como el cáncer puede ser devastador para los pacien-
tes, la tarea se complicará, si además de lo anotado, el médico decide o los familiares solicitan 
ocultar la verdad (2).

La comunicación de malas noticias constituye una de las responsabilidades más difíciles en la 
práctica de la medicina.  Existen múltiples razones por las cuales los médicos tenemos dificultad 
para comunicarlas.  Una preocupación común es el cómo va a afectar esta noticia al paciente, y 
se convierte en un motivo suficiente para retener estas malas noticias.  Hipócrates aconsejaba: 
“ocultar la mayoría de las cosas mientras se está atendiendo al paciente. Dar las órdenes ne-
cesarias de manera alegre y serena… sin revelar nada de la condición presente o futura, ya que 
muchos pacientes han tomado un giro para empeorar, por el pronóstico de lo que está por ve-
nir”. Este enfoque paternalista ha tomado un giro distinto en las últimas décadas, para enfatizar 
en la autonomía del paciente y su empoderamiento (3).

Tema de actualidad
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La comunicación de malas noticias, es una de las tareas más 
desalentadoras a las que nos debemos enfrentar los médicos. 
En muchas ocasiones, las primeras experiencias con este tipo 
de eventos, nos ponen frente a pacientes que han sido conoci-
dos recientemente; además, este cometido se lleva a cabo con 
escasa planificación o entrenamiento.  Es también sabido que 
históricamente, la educación médica ha puesto más empeño en 
la formación técnica que en las habilidades de comunicación. 
A esto se suma el recelo del médico para comunicar malas no-
ticias; algunos de los motivos incluyen el temor a ser culpados, 
despertar alguna reacción, la forma de expresar emociones, no 
contar con todas las respuestas, temor a lo desconocido o no 
aprendido, así como el temor personal a la enfermedad y a la 
muerte (4).  La práctica de la comunicación de malas noticias 
ha ido evolucionando con el tiempo; para 1961, el 90% de los 
médicos estadounidenses, comunicaron su preferencia de no 
decirle al paciente con cáncer su diagnóstico. Hacia finales de 
los años 70, el 97% de los médicos, preferían comunicar al pa-
ciente su diagnóstic (5).

En lo referente a la discusión del pronóstico, si bien el cán-
cer se halla asociado a una alta mortalidad, el poder definir el 
momento de la muerte, sigue siendo altamente impredecible. 
A pesar de conocerse que el 80% de los pacientes preferirían 
morir en casa, la mayoría lo hace en los hospitales; de hecho, 
cerca del 25% de pacientes reciben quimioterapia en sus dos úl-
timas semanas de vida (14).  Un meta análisis mostró que, en 27% 
de casos de pacientes con cáncer, se sobre estimó el tiempo de 
vida en cuatro semanas. Se ha determinado que la medición del 
estado funcional, es un predictor importante; signos clínicos 
como anorexia, disfagia, pérdida de peso, deterioro cognitivo 
y disnea, también lo son.  A estos se suman algunos parámetros 
bioquímicos (15). Contamos también con herramientas sensibles 
como “la pregunta sorpresa de 3 días”, en la cual uno se cues-
tiona: “¿me sorprendería que este paciente fallezca dentro de 
los 3 siguientes días?”, la cual permite obtener un marco de 
tiempo para lograr una “buena muerte”, un plazo en el que 
se cumplan los deseos finales de los pacientes y se suspenda 
cualquier tipo de intervención perjudicial.  Este recurso puede 
usarse con tiempos diferentes de 7 días, 30 días, 12 meses (16).

El enfoque del impacto que conllevan estas malas noticias, se 
ha centrado en los pacientes y se ha pasado por alto la reper-
cusión que también tiene en los profesionales de la medicina 
que comparten este tipo de noticias con sus pacientes. Varios 
estudios han demostrado los diversos efectos provocados en los 
médicos ante esta situación; el malestar antes, durante y des-
pués de comunicar estas noticias, la angustia por la relación 
con los pacientes, el temor de utilizar las “palabras inadecua-
das” o de “estar haciendo mal las cosas” son algunos de ellos. 
Además, se termina la expectativa de omnipotencia ya que no 
se ha estado preparado para tratar con la muerte y el fracaso. 
Todo esto produce un impacto negativo en los profesionales, lo 

que conlleva afectaciones adversas, más allá de lo eminente-
mente técnico  (6).

Si bien, son los pacientes en quienes típicamente nos enfoca-
mos de manera prioritaria, no debemos olvidar que sus fami-
liares pueden afectarse tanto como el enfermo. Los pacientes 
valoran mucho compartir la comunicación y las decisiones mé-
dicas con miembros de su familia; esto se ve reflejado en que 
aproximadamente el 86% de los pacientes con cáncer, acuden 
a las visitas médicas acompañados por un familiar. Los princi-
pales obstáculos que enfrentan los cuidadores, son también de 
orden formativo por desconocer la manera como deben cuidar-
los. La jerga médica complicada, empeora esta situación (7).  

La información de malas noticias puede guiarse por normas cul-
turales: algunas sociedades ven la discusión del diagnóstico de 
cáncer con los pacientes, como inapropiada y hasta cruel (cul-
turas orientales). En occidente, la autonomía toma preminen-
cia sobre cualquier otra consideración. En un estudio hindú, al 
interrogar a pacientes con cáncer sobre sus preferencias, aque-
llos que deseaban conocer acerca de su diagnóstico, lo hicieron 
para no subestimar la gravedad de su padecimiento y poder 
tomar buenas decisiones relacionadas con su tratamiento.  En 
cambio, aquellos que no desearon obtener esta información, 
manifestaron que el conocimiento del diagnóstico les haría 
perder esperanza. Adicionalmente, hicieron conocer su prefe-
rencia por que se les diga que padecían de una “enfermedad” 
o un “crecimiento”, antes que escuchar la palabra “cáncer”. 
La forma de comunicación constituye otro reto por cuanto una 
comunicación inapropiada, puede causar gran impacto en la 
forma como el paciente percibe su enfermedad, e incluso tener 
una relación directa con los resultados terapéuticos.

Por otro lado, debe evitarse el uso de términos incomprensi-
bles (8, 9). Una situación similar fue observada en un estudio so-
bre las preferencias de la comunicación del diagnóstico y la 
forma de tratamiento de cáncer de mama en mujeres iraníes; 
la preferencia fue que las noticias se dieran paso a paso, con 
información indirecta de los detalles de diagnóstico manejo y 
pronóstico, solicitando finalmente tiempo suficiente para to-
mar la decisión del tipo de cirugía que deseaban (mastectomía 
vs conservadora) (22).

Por cuanto la práctica médica y su entrenamiento se han globa-
lizado, es vital que, como médicos nos encontremos provistos 
de herramientas, que nos permitan practicar de manera más 
efectiva esta interculturalidad. La necesidad de un enfoque 
más global es evidente y estas diferencias culturales pueden 
conllevar dilemas. Como médicos debemos estar conscientes 
de estas diferencias y prepararnos para manejar estas disyun-
tivas con sensibilidad. Con este fin, se han sugerido varias es-
trategias: diagramas de flujo, estrategias para dilemas éticos, 
nemotecnias como “SPIKES” o “ARCHES”; esta última, utilizada 
cuando surgen los dilemas entre culturas (12).
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Aun cuando la mayoría de los estudios sobre la comunicación 
de malas noticias se hacen en pacientes con cáncer, se ha de-
terminado que pueden existir diferencias en la percepción al 
momento de comunicarlas, si se lo hace con enfermos con otro 
tipo de padecimientos como por ejemplo, en enfermos con Par-
kinson o con Esclerosis Lateral Amiotrófica. Las necesidades en 
la forma de comunicarlas varían entre los grupos, sin embargo, 
todos los grupos coinciden en la importancia de que las malas 
noticias no deben ser entregadas al apuro, y segundo, que el 
médico debe cerciorarse de que los pacientes comprendieron 
dicha información (9, 10).

Si bien es obvia la gran necesidad por parte de los pacientes 
de obtener información, en un estudio alemán, 22.6% de los 
pacientes no quisieron estar involucrados en las siguientes de-
cisiones de su médico, 42.3% de pacientes afirmaron no po-
der tomar ninguna decisión importante en la primera discusión 
acerca de estas malas noticias, y más de la mitad (50.2%), de-
claró que sería necesaria una segunda discusión, de preferen-
cia acompañados por un familiar o un ser querido (11).

La comunicación de malas noticias no es una habilidad innata 
-que algunos pueden tenerla-, sin embargo, puede ser enseña-
da y aprendida de manera efectiva. Se debe tener en mente la 
variedad de pacientes con los que compartimos, su diversidad 
cultural, el trasfondo familiar, barreras de lenguaje, factores 
socio-económicos y su grado de comprensión sobre aspectos de 
salud.  Los tres objetivos principales a cumplirse para lograr 
una comunicación efectiva son:  la creación de una buena re-
lación interpersonal, facilitar el intercambio de información, 
y finalmente, incluir a los pacientes en la toma de decisiones. 
Al contrario, una comunicación inefectiva ocurrirá cuando se 
proporcione una información inadecuada, que esta información 
sea de mala calidad, que exista falta de empatía o de respeto, 
o un comportamiento inadecuado en la comunicación verbal y 
no verbal con los pacientes (13). 

El contacto directo con el paciente es fundamental en todo 
momento y en especial para la comunicación de malas noticias. 
El brote de COVID 19 ocurrido recientemente, afectó de mane-
ra importante dicha comunicación, debido a la restricción del 
acceso de los pacientes a los hospitales (17). Se hicieron comunes 
las comunicaciones mediante telemedicina en dicha época, y 
su manejo debió mantenerse de esta manera por mucho tiem-
po. El 93% de la comunicación consiste en señales no verbales 
tales como las expresiones faciales, gestos y movimiento cor-
poral. La comunicación no verbal es particularmente impor-
tante transmitiendo emociones y tiene un impacto decisivo en 
la forma que los individuos perciben e interpretan el mensaje. 
Las expresiones faciales, gestos, postura, movimiento de las 
extremidades, etc., proporcionan información acerca del inte-
rés y la empatía por parte del médico. Las restricciones a las 
que nos vimos involucrados, afectaron seriamente esta comu-
nicación  (23).

Para la comunicación de malas noticias, uno de los elementos 
más utilizados, es el llamado protocolo “SPIKES” por sus siglas 
en inglés.  Se ha demostrado que es posible la enseñanza de 
estrategias para la comunicación de malas noticias, y el pro-
tocolo SPIKES, es una forma especializada para entrenamiento 
de habilidades en la comunicación médico-paciente, ya que 
además, puede emplearse para la enseñanza de habilidades de 
comunicación en otros entornos médicos.  La S significa Set, lo 
que implica los arreglos previos para ubicarse en un sitio priva-
do, involucrar a familiares, ponerse cómodos, hacer conexión 
con el paciente, evitando interrupciones.  La P comprende la 
Percepción del paciente (preguntar al paciente lo que sabe, 
antes de hablar). La I, es para la obtención de la Invitación del 
paciente; qué es lo que desea conocer, ya que si bien la mayo-
ría de pacientes desean una información completa, otros no. 
La K (por “knowledge”), implica brindar conocimiento e infor-
mación al paciente de manera sencilla, sin términos técnicos, 
de manera amable, en cantidades pequeñas, cerciorándose de 
que lo están comprendiendo. La letra E, por el abordaje de las 
Emociones de los pacientes; una de las tareas más difíciles, 
debido a que pueden ocurrir reacciones muy diversas, ante las 
cuales debemos mostrar apoyo, solidaridad y empatía.  Final-
mente, la S para estrategia y resumen (“strategy & summary): 
qué es lo que vamos a hacer, pronóstico, etc. (18).

Las especificidades culturales varían de país a país. De acuerdo 
al código de ética brasileño, la comunicación de malas noticias 
constituye un acto médico indelegable. Con tal fin, se adaptó 
el modelo SPIKES al modelo P-A-C-I-E-N-T-E, que tiene un con-
tenido similar al previo, al que se le añadió una séptima etapa 
que consiste en “no abandonar al paciente” (24).  En culturas 
muy diferentes a la nuestra, como la iraní, las familias están 
a menudo reacias a revelar la verdad y solicitan a los médicos 
que se oculte la verdad a los pacientes con el fin de proteger-
los.  A pesar de ello, al interrogar a los pacientes sobre sus 
deseos, la mayoría de ellos quieren que se les comunique la 
verdad; esta tendencia es más alta cuanto más elevado es el 
nivel de educación (19).

Una revisión de las necesidades de comunicación que tienen 
pacientes con cáncer, sugirió que los pacientes pueden tomar 
uno de tres roles en la toma de decisiones. El primero es un rol 
activo en el que el paciente se halla involucrado con su situa-
ción y toma todas las decisiones respecto al tratamiento. El se-
gundo es un rol colaborativo, que implica la toma de decisiones 
compartida entre médico y paciente, mientras que el tercer 
rol ocurre con pacientes que asumen un papel pasivo, en el que 
se le permite al médico, la toma de decisiones sobre el trata-
miento. Varios estudios han sugerido que el rol colaborativo es 
el preferido por los pacientes; se ha sugerido también que el 
nivel de educación, género, edad y severidad del padecimien-
to, pueden influir en los roles sobre la toma de decisiones  (20).
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Estimulación del sistema de conducción: la 
tecnología en busca de la fisiología

Conduction system pacing: technology in search of 
physiology

José Apolo 1; Ailema Alemán 2

1, 2 Servicio de Cardiología y Electrofisiología, Hospital Hospital Clínica San Agustín, Loja, Ecuador

RESUMEN
Los esfuerzos iniciales para estimular artificialmente el corazón surgieron de la necesidad de 
prevenir eventos bradicárdicos catastróficos. Los primeros sistemas de marcapasos eran dispositivos 
externos, grandes y voluminosos. La estimulación cardíaca permanente ha evolucionado 
vertiginosamente desde estos dispositivos externos hasta los marcapasos actuales, versátiles en 
diseño, de poco peso y multifuncionalidad; por su parte, las indicaciones para el implante de 
marcapasos han cambiado con el tiempo y abarcan ahora no solo las bradiarritmias, como el 
bloqueo auriculoventricular y la disfunción sinusal, sino también la terapia de resincronización 
cardíaca para el manejo de la insuficiencia cardíaca o la terapia eléctrica en el caso de los 
desfibriladores. Sin embargo, la estimulación cardiaca convencional implica el implante de un 
marcapasos conectado a un electrodo a nivel de la punta del ventrículo derecho; de este modo, 
la activación eléctrica de los ventrículos se inicia en el ápex del ventrículo derecho y no siguiendo 
su trayecto fisiológico, lo que ocasiona disincronía eléctrica y mecánica. La contracción cardíaca 
asincrónica se ha relacionado con un incremento en la incidencia de arritmias auriculares e 
insuficiencia cardiaca; por esta razón, en los últimos años la estimulación cardiaca fisiológica 
es uno de los objetivos que se persigue al implantar un marcapasos. Este tipo de activación 
del sistema de conducción cardíaco se puede lograr a través de dos técnicas: la estimulación 
del haz de His y la estimulación del área de la rama izquierda; con ambas se logra recuperar la 
conducción cardiaca normal y proporcionar un latido sincronizado entre ambos ventrículos.

ABSTRACT
Initial efforts to artificially stimulate the heart arose from the need to prevent catastrophic 
bradycardic events. Early pacemaker systems were large, bulky, external devices. Permanent 
cardiac pacing has evolved rapidly from these external devices to current pacemakers, versatile 
in design, light in weight and multifunctional; besides, indications for pacemaker implantation 
have changed over time to now cover not only bradyarrhythmias such as atrioventricular block 
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and sinus dysfunction, but also cardiac resynchronization therapy for the management of heart 
failure or electrical therapy in the case of defibrillators. However, conventional cardiac pacing 
involves the implantation of a pacemaker connected to an electrode at the apex of the right 
ventricle, in this way, the electrical activation of the ventricles begins at the apex of the 
right ventricle and not following its physiological path, which causes electrical and mechanical 
desynchrony. Asynchronous cardiac contraction has been linked to an increased incidence of 
atrial arrhythmias and heart failure. For this reason, in recent years, physiological pacing is one 
of the objectives pursued when implanting a pacemaker. This type of activation of the cardiac 
conduction system can be achieved through two techniques: His bundle pacing and left bundle 
branch area pacing, with both of which it is possible to recover normal cardiac conduction and 
provide a synchronized heartbeat between both ventricles.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad de la conducción cardíaca es un problema de 
salud grave causado por el deterioro de la integridad del siste-
ma de conducción; presenta en su fase final la bradiarritmia. 
Los mecanismos moleculares de la enfermedad de la conduc-
ción cardíaca no han sido bien establecidos, e históricamente, 
durante más de medio siglo, la estimulación desde el ápex del 
ventrículo derecho (VD) ha sido el enfoque preferido para tratar 
a estos pacientes. Sin embargo, a pesar de ser un tratamiento 
efectivo, la estimulación en la punta del VD ha demostrado 
provocar disincronía eléctrica y mecánica, lo que exacerba el 
riesgo de fibrilación auricular (FA), insuficiencia cardíaca (IC) e 
incluso mortalidad (1-4).

Sitios de estimulación miocárdica alternativos, como la del ta-
bique interventricular y la del tracto de salida del VD, han sido 
evaluados sin evidencia de superioridad sobre la estimulación 
en ápex (5-7).

Durante los últimos años, la estimulación del sistema de con-
ducción ofrece la capacidad de preservar la activación fisioló-
gica de los ventrículos. El punto originalmente empleado con 
este propósito fue el haz de His, una técnica efectiva, aunque 
algo compleja; más recientemente, la activación desde del 
área de la rama izquierda ha ganado adeptos al contar con una 
evidencia cada vez mayor de su efectividad y menor dificultad 
técnica. Fig. 1.

ESTIMULACIÓN DEL HAS DE HIZ
Si bien el concepto de estimulación del haz de His existe desde 
la década de 1960, había una experiencia clínica limitada; no 
es hasta un estudio realizado por Deshmukh en el año 2000, en 
18 pacientes con insuficiencia cardiaca y fibrilación auricular, 
cuando se recogen datos en relación con la técnica, los resul-
tados agudos y la evolución (8). En un inicio, no se contaba con 
herramientas específicas para realizar la técnica por lo que una 
de sus principales limitaciones era conseguir una captura exi-
tosa y estable del haz de His. El desarrollo posterior permitió 
elaborar herramientas específicas para facilitar el proceso de 
implante, con lo que la curva de aprendizaje fue siendo menos 
acusada y los resultados mejores, tanto en el momento agudo 
como a largo plazo. Por otra parte, múltiples estudios han de-
mostrado los beneficios clínicos de la estimulación del haz de 
His en mejoría de función, remodelado inverso, reducción de 

hospitalizaciones y también en mejoría de la calidad de vida 

(9-11).

TÉCNICA
La estimulación permanente del haz de His se realizó inicial-
mente utilizando electrodos de estimulación estándar, se mol-
deaba el estilete o bien se empleaba una vaina ajustable para 
colocar el electrodo en la zona de His, en un sitio cercano 
al catéter de mapeo electrofisiológico que marcaba la loca-
lización del haz. Este enfoque fue técnicamente desafiante y 
requería mucho tiempo; sin  embargo, el desarrollo de un elec-
trodo de estimulación especializado (SelectSecure 3830, Med-
tronic, Minneapolis, Minnesota) y vainas (C315His, C304 Select-
Site, Medtronic) hicieron factible el empleo de procedimiento 
en la práctica clínica habitual.

Una vez obtenido el acceso venoso (vena cefálica, axilar o sub-
clavia), se coloca una vaina de 7 Fr sobre una guía corta, luego 
se avanza la vaina C315 sobre una guía larga, de modo que la 
punta se acerque al anillo tricuspídeo. Cuando se retira la guía, 
la vaina tiende a asentarse hacia el anillo cerca de la región 
del haz de His, y el electrodo de estimulación avanza hacia la 
punta de la vaina en configuración unipolar; el electrograma 
del haz de His se puede identificar mientras el cable está to-
davía dentro de la vaina, la punta de la vaina está en contacto 
directo con el tejido cardiaco (septo) y permite que la sangre 
dentro de la vaina actúe como conductora. La punta del elec-
trodo es suavemente empujada hasta la punta de la vaina. Una 
vez identificado el electrograma de His, se realiza la estimu-
lación a 5V @ 1 ms para asegurar la captura; si no se identifica 
ningún electrograma His, se puede realizar un mapeo del ritmo 
para evaluar su captura. Es importante mostrar un ECG de 12 
derivaciones durante el mapeo y la estimulación del haz de 
His, la vaina se sostiene con la mano izquierda y el electrodo 
de estimulación se gira lentamente en el sentido de las agujas 
del reloj aproximadamente 5 veces, sin soltar el cable entre 
rotaciones, para transmitir el torque. Debido a la naturaleza 
fibrosa de la región hisiana, si el cable está bien anclado, girará 
hacia atrás en sentido antihorario y, si el cable no está anclado, 
no retrocederá, incluso si el umbral de captura es aceptable; 
en esta situación, el umbral aumentará invariablemente antes 
del final del procedimiento.

La vaina se retira mientras el electrodo se mantiene suavemen-
te hacia adelante hasta que se forma un bucle en la aurícula. 
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Se realiza el umbral de estimulación con especial atención a la 
morfología del ECG de 12 derivaciones. Se prefiere probar con 
un ancho de pulso de 1 ms para permitir un voltaje más bajo, y 
en la mayoría de los pacientes se acepta un umbral de captura 
del haz de His de 2,0 V a 1 ms.

ESTIMULACIÓN DEL ÁREA DE LA RAMA IZQUIERDA
Si bien los resultados técnicos de la estimulación del haz de 
His han mejorado con el tiempo, al punto de ser considerados 
como terapia adecuada en pacientes con perspectiva alta de 
estimulación y como terapia de rescate en pacientes dirigidos 
a resincronización cardiaca y fallo del implante (11,12), se man-
tienen ciertas preocupaciones en cuanto a su aplicación clínica 
en algunos pacientes, principalmente por la complejidad de 
la técnica, alto umbral de estimulación, amplitudes bajas de 
la onda R y el riesgo de la evolución del bloqueo a nivel distal 
del electrodo (10). Con el objetivo de superar los inconvenientes 
mencionados, las investigaciones se enfocaron en la estimu-
lación del área de la rama izquierda, que intenta preservar 
la estimulación fisiológica y sincronía cardiaca pero con mayo-
res niveles de seguridad. Los beneficios de esta nueva técnica 
fueron reportados por primera vez por Huang et al. (13) en pa-
cientes con miocardiopatía dilatada, y posteriormente se han 
corroborado en varios estudios (14-18).

TÉCNICA
Manteniendo el mismo material de implante de haz de His (Fig. 
2) e igual técnica inicial de abordaje venoso y posicionamiento 
de electrodo y vaina en aurícula derecha, se coloca el elec-
trodo Select Secure 3830 a nivel del haz de His y se avanza en 
este a nivel del septo interventricular (SIV), aproximadamente 
1-2 cm en dirección al ápex cardiaco, realizando una pequeña 
rotación horaria para superar la válvula tricúspide en vista obli-
cua anterior derecha (OAD) 30◦, y posteriormente una ligera 
rotación antihoraria en vista oblicua anterior izquierda (OAI) 
30◦ para apoyarse en el SIV.

A este nivel se realiza estimulación con alta salida (5 V) y esta 
producirá un patrón típico en “W” con una muesca en el nadir 
del QRS en la derivación V1, una onda R en la derivación II y 
una forma de onda “RS” o “rS” en la derivación III aparecer (19). 
Asimismo, la discordancia aVR/aVL (aVR negativo y aVL positi-
vo) se utiliza para determinar el sitio adecuado de anclaje del 
electrodo (20), luego se rota la vaina en sentido antihorario para 
garantizar que la punta del cable esté perpendicular a la su-
perficie derecha del SIV y se empuja el electrodo suavemente 
hacia el lado izquierdo del tabique con movimientos rápidos y 
repetidos, rotación de tres a cinco vueltas en cada intento de 
atornillar, después se inyecta contraste a través de la vaina 
para determinar la profundidad del cable en vista OAI a 30◦. 
Se debe realizar comprobación periódica de las características 
del QRS estimulado, así como la impedancia del electrodo para 
garantizar que este no perfore hasta el ventrículo izquierdo.

El QRS estimulado cambiará de morfología a medida que avan-
ce el electrodo a través de la mitad del tabique hacia el lado 
izquierdo; en la derivación V1, observamos la aparición de un 
patrón tipo bloqueo de rama derecha con una onda R', que se 

cree que representa activación del VD, más tardía en el com-
plejo QRS, cuanto más profundo hacia la izquierda del tabique 
se avance el cable.

El momento del pico de la onda R en las derivaciones V5 o V6 
se cree que representa el tiempo de activación lateral del V1 

(19, 20).

CONFIRMACIÓN DE CORRECTA ESTIMULACIÓN
Para confirmar la captura de la rama izquierda, se realiza esti-
mulación con alta y baja salida, los criterios eléctricos son los 
siguientes:
1. Estrechamiento del complejo QRS (típicamente ≤130 ms) y 

estimulación morfología del BRD (qR o rSR en la derivación 
V1).

2. El tiempo de activación del V1 desde el estímulo hasta el 
pico (pLVAT, definido como el intervalo entre el artefacto 
de estimulación y el pico de la onda R en V5, V6) es <80 ms 
y constante independientemente del voltaje de estimula-
ción alto (5 V) o bajo (1 V).

3. Registrar el potencial de rama izquierda en pacientes sin 
BRI. Por otro lado, en pacientes con bloqueo de rama iz-
quierda, se puede registrar solo después de la corrección 
de la conducción de dicho bloqueo.

4. Estimulación selectiva o no selectiva de la rama izquierda.
5. Registro retrógrado del potencial de His o anterógrado dis-

tal de la rama izquierda.

Generalmente, una vez cumplido el criterio 1 y al menos uno 
de los criterios del 2 al 5, se dice que la captura de la rama 
izquierda está confirmada, aunque todavía no hay consenso (21).

Figura 1. Zona de implante de las 3 ventajas y desventajas de 
cada técnica

Representación esquemática de estimulación del haz de HIS (EHH), 
estimulación de rama izquierda (ERI) y estimulación convencional de 
ventrículo derecho (VD). Para la EHH se introduce por vía transvenosa 
el electrodo y a nivel basal se busca el área del haz de His, para la ERI 
el electrodo se dirige a la porción alta del tabique interventricular y se 
atornilla a su través hasta alcanzar la rama izquierda y la estimulación 
convencional del VD se realiza con el electrodo en posición septal 
derecha en general medio-apical.
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Figura 2. Demostración técnica

Tabla 1. Ventajas y desventajas de las terapias antibradicardia

ESTIMULACIÓN APEX DE VD ESTIMULACIÓN DEL HAZ DE HIS ESTIMULACIÓN DE RAMA IZQUIERDA

VENTAJAS

• Larga experiencia con alta seguridad y 
eficacia.

• Curva de aprendizaje corta. 
• Material específico sin necesidad de 

polígrafo. 
• Experiencia avanzada en extraccion de 

electrodos 

• Estimulación fisiológica. 
• Criterios de captura establecidos. 
• Evidencia de seguridad y eficacia a corto 

y mediano plazos. 
• Seguridad en extraccion bien 

demostrada. 

• Estimulación fisiológica. 
• Área objetivo grande. 
• Umbrales bajos, sensado alto y mucho 

menor tasa de revisión de electrodo vs 
estimulación del HIS. 

• Curva de aprendizaje intermedia con 
alto éxito del procedimiento.

DESVENTAJAS

• Estimulación no fisiológica con desarrollo 
de sintomas de icc en aproximadamente 
20% de los casos.

• Riesgo de perforación en región apical 
de VD. 

• Tecnicamente desafiante con área 
objetivo pequeña. 

• Curva de aprendizaje larga. 
• Requiere polígrafo para su implante. 
• Altos umbrales, problemas de sensado y 

necesidad de revisión de electrodos.

• Menor evidencia respecto al resto de 
técnicas. 

• No evidencia suficiente respecto a 
extraccion de electrodos. 

• Se recomienda en poligrafo en curva de 
aprendizaje.

En la tabla 1 se resumen las principales fortalezas y debilidades 
de las tres técnicas empleadas en el tratamiento antibradicar-
dia, la mayor fortaleza de la estimulación convencional (ápex 
de VD) es la experiencia de más de medio siglo demostrando 
su seguridad y eficacia en estabilizar el latido cardiaco. Las 

nuevas técnicas de estimulación fisiológica se fundamentan no 
solamente en devolver y estabilizar el latido, sino también en 
brindar la contracción cardiaca más eficiente posible reacti-
vando el sistema propio de conducción.

La estimulación del haz de His (EHH) presenta una curva de 
aprendizaje más larga que las otras técnicas, necesita del apo-
yo del polígrafo para la valoración adecuada de señales intra-
cavitarias (His y ventrículo) y se mantienen preocupaciones 
respecto a una mayor tasa de revisión de electrodos, umbrales 
elevados en el seguimiento, problemas de detección y agota-
miento temprano de batería con necesidad de recambio de ge-
nerador (22).

Por su parte, la estimulación de la rama izquierda (ERI) pre-
senta una curva de aprendizaje menor, con tasas más altas de 
éxito del procedimiento, menor riesgo de reintervención, y no 

es estrictamente necesario el uso del polígrafo, aunque sí es 
recomendable en los primeros casos hasta una correcta fami-
liarización con la técnica (21). Al presente, parece que esta tera-
pia ha encontrado un equilibrio adecuado tanto en complejidad 
del implante como en los resultados positivos para el paciente, 
como se mostrará más adelante; sin embargo, aún la evidencia 
no es tan sólida como en las otras dos técnicas.

IMPLICACIONES CLÍNICAS

ESTIMULACIÓN DEL HAZ DE HIS (EHH)
La evidencia sobre diferentes características del implante, éxi-

A. Estimulación convencional (punta de VD) con 
resultado en electrocardiograma de QRS estimulado 
ancho (asincrono). B. Estimulación del haz de His 
a nivel basal de aurícula derecha justamente sobre 
el velo septal de la válvula tricúspide con resultado 
electrocardiográfico óptimo y QRS angosto (fisiológico) 
y C. Estimulación de rama izquierda se puede observar 
que se encuentra 1.5-2 mm debajo del His y se utiliza 
contraste para evaluar la profundidad del electrodo, 
el electrocardiograma muestra un estímulo fisiológico.
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to del procedimiento, evolución de los parámetros de funcio-
namiento y lo más importante, las repercusiones clínicas sobre 
el paciente: clase funcional, fracción de eyección (FEVI), sín-
tomas de insuficiencia cardiaca, arritmias etc., se han descrito 
en estos últimos años. Zanon et al. (23) reporta un metaanálisis 
con 26 estudios que incluyen 1438 pacientes, en donde el éxito 
del procedimiento alcanza el 85%, los umbrales de estimulación 
promedio fueron 1,71 V en el momento del implante y el pro-
medio FEVI fue de 42,8% al inicio y de 49,5% en el seguimiento.

Abdelrahman et al. (24) presentaron el mayor estudio de cohorte 
prospectivo que compara la estimulación del haz de His (304 
pacientes) vs estimulación en ápex de ventrículo derecho (433 
pacientes controles); en este estudio, la EHH se asoció con una 

disminución del compuesto total de todas las causas de mor-
talidad, hospitalización por insuficiencia cardiaca y necesidad 
de upgrade a terapia de resincronización cardiaca en un segui-
miento medio de 4.5 años. Cuando se compara la evidencia de 
otros estudios de seguimiento mayor a 12 meses (tabla 2), exis-
te evidencia considerable que respalda la EHH en la práctica 
clínica principalmente en pacientes con antecedente de ICC y 
en los que se espera un porcentaje de estimulación alto (>20%). 
Por otra parte, existen datos de desempeño a largo plazo de la 
EHH (5 años), demostrando que, si bien existe mayor revisión 
de electrodos y umbrales más elevados, el beneficio clínico con 
reducción de hospitalizaciones por ICC es consistente, incluso 
en casos de agotamiento temprano de batería (22, 23).

Tabla 2. Evidencia de estimulación del haz de His. ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, FEVI: fracción de eyección de ventrículo 
izquierdo, TRC: terapia de resincronización cardiaca, EHH: estimulación del haz de His

AUTOR AÑO TAMAÑO DE 
MUESTRA

TIPO DE ESTUDIO RESULTADOS CLÍNICOS

Deshmukh et al. (25) 2000 18 Prospectivo, cohorte de un solo 
centro.

Mejoría de volúmenes de VI y fracción de acortamien-
to.

Deshmukh and
Romanyshyn. (26)

2004 54 Prospectivo, cohorte de un solo 
centro.

Mejoría de FEVI, clase funcional, test cardiopulmonar 
con mayor absorción de O2  y tiempo de ejercicio.

Occhetta et al. (27) 2006 18 Prospectivo, randomizado, ale-
atorizado, doble ciego.

Mejoría de clase funcional, marcha de 6 minutos, re-
ducción de regurgitación mitral y tricuspídea.

Kronborg et al. (28) 2014 34 Prospectivo, randomizado, ale-
atorizado, doble ciego.

Mejoría de FEVI y sincronía mecánica del VI.

Vijayaraman et al. (29) 2015 100 Prospectivo, cohorte de un solo 
centro.

EHH es factible en bloqueo nodal e infranodal con un 
ligero aumento en los umbrales en el seguimiento.

Huang et al. (14) 2017 52 Prospectivo, cohorte de un solo 
centro.

Mejoría de FEVI, volúmenes de VI, clase funcional y re-
duce uso de diuréticos.

Vijayaraman et al. (22) 2018 94 Prospectivo, cohorte de un solo 
centro.

FEVI estable, menor incidencia de miocardiopatía mar-
capasos; menor hospitalización por ICC; mayor tasa de 
revisión de electrodos y cambio de generador por agot-
amiento temprano de batería.

Sharma et al. (30) 2018 39 Prospectivo, cohorte multicén-
trico.

Mejoría de FEVI y clase funcional.

Abdelrahman et al. 
(24)

2018 332 Prospectivo, cohorte multicén-
trico.

Reducción del criterio combinado de
muerte, hospitalización por ICC o upgrade a TRC.

Ajijola et al. (31) 2018 21 Prospectivo, cohorte multicén-
trico.

Mejoría de FEVI y clase funcional.

Sharma et al. (11) 2018 106 Prospectivo, cohorte multicén-
trico.

Mejoría de FEVI y clase funcional.

Sarkar et al. (32) 2019 22 Prospectivo, cohorte de un solo 
centro.

Mejoría de FEVI y clase funcional.

Huang et al. (12) 2019 74 Prospectivo, cohorte de un solo 
centro.

Mejoría de FEVI, volúmenes de VI y clase funcional.

Zanon et al. (16) 2019 844 Prospectivo, cohorte multicén-
trico.

Mejoría de FEVI, volúmenes de VI y clase funcional, au-
mento de umbrales a los 3 años.

Vijayaraman et al. (34) 2019 27 Prospectivo, cohorte multicén-
trico.

Mejoría de FEVI, volúmenes de VI y clase funcional, 
acortamiento del QRS.

Upadhyay et al. 35 2019 20 Multicéntrico, prospectivo,
simple ciego, aleatorizado,
ensayo clínico controlado.

CRT + EHH produce un mayor acortamiento del QRS que 
la TRC con tendencia a mayor mejoría de la FEVI.

ESTIMULACIÓN DEL ÁREA DE LA RAMA IZQUIERDA (ERI)  
La insuficiencia cardíaca siempre va acompañada de anomalías 
de conducción, especialmente bloqueo de rama izquierda (BRI) 
y, de acuerdo a datos epidemiológicos, aproximadamente un 

tercio de los pacientes con insuficiencia cardíaca tienen un QRS 
mayor a 120 ms, entre los cuales el 25% tiene BRI (36), en cuanto 
a la miocardiopatía secundaria a estimulación por marcapasos, 
el patrón resultante de la estimulación en punta de VD es de 
BRI o patrones similares, pero siempre con QRS >120 ms.
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Aunque la investigación de la ERI se encuentra aún en fase ex-
ploratoria, los resultados de esta han sido muy alentadores. El 
primer grupo en presentar información sobre la ERI fue el de 
Huang et al. (13), quienes reportaron un caso de miocardiopatía 
dilatada en una mujer de 72 años con ICC, tratada con ERI lue-
go de implante fallido del haz de His. Al año de seguimiento, 
encontraron un aumento de la FEVI de un valor inicial de 32 a 
62%, reducción del diámetro del VI de 72 mm a 42 mm y mejo-
ría en la clase funcional de estadio IV a I.

Posteriormente, varios estudios prospectivos han demostrado 
que la ERI garantiza un estrechamiento significativo del QRS, 
preservando la sincronía de contracción ventricular, con pará-
metros de sensado y umbral del electrodo estables y con baja 
tasa de complicaciones (tabla 3). Chen et al. (37) compararon 
los parámetros del electrocardiograma entre ERI y estimula-
ción convencional, y encontró una duración de QRS significa-
tivamente menor en ERI (111,85 ± 10,77 ms frente a 160,15 
± 15,04 ms, P <0,001), con éxito del procedimiento en 90%; 
no encontraron diferencias significativas entre los umbrales de 
estimulación (0,73 ± 0,20 V frente a 0,61± 0,23 V) ni eventos 
adversos durante el seguimiento de 3 meses. Vijayaraman et 
al. (41) registraron 93% (93/100) de tasa de éxito de implante de 
ERI en bradicardia pacientes con BRI, en sus resultados reporta 
una reducción significativa del QRS frente al inicial (137 ± 19 
ms frente a 162 ± 21 ms, P <0,001).

ERI en la insuficiencia cardiaca. Zhang et al. (39) realizaron ERI 
en 11 pacientes con IC y BRI; se evidenció un acortamiento im-
portante de la duración del QRS después (139,09 ± 17,44 ms vs. 
180,00 ± 15,86 ms), mientras que el umbral de estimulación era 
bajo y estable. Además, los 11 pacientes mostraron una mejo-
ría del 5% en su FEVI, en relación con el valor inicial, en tanto 
que siete de ellos tuvieron un aumento del 20% en la FEVI y 15% 
presentó una reducción del diámetro telesistólico ventricular. 

AUTOR AÑO TAMAÑO DE 
MUESTRA

TIPO DE ESTUDIO RESULTADOS CLÍNICOS

Chen k et al. (37) 2019 40 Prospectivo, cohorte de un 
solo centro.

Éxito alto del procedimiento, disminución de duración 
del QRS, parámetros de funcionamiento óptimos 
respecto a estimulación en ápex de VD.

Li Y et al. (38) 2019 87 Prospectivo, cohorte de un 
solo centro.

Alta tasa de éxito, procedimiento seguro, disminución 
de duración del QRS.

Zhang W. et al. (39) 2019 11 Prospectivo, cohorte de un 
solo centro.

Reducción significativa de duración de QRS en paci-
entes con ICC, FEVI severamente deprimida y BRI en 
electrocardiograma.

Wu S, et al. (40) 2020 137 Estudio prospectivo, observa-
cional, no randomizado, de un 
solo centro.

Al comparar con EHH, ERI y EBV; la EHH y la ERI redu-
cen significativamente el QRS y mejora la clase funcio-
nal con mejores parámetros de detección y umbrales 
a favor de la ERI.

Vijayaraman P. et al. 

(41)
2019 100 Estudio prospectivo, observa-

cional, no randomizado, de un 
solo centro.

ERI con alta tasa de éxito y parámetros de funciona-
miento óptimos en seguimiento agudo.

Li X, et al. (42) 2019 33 Prospectivo, cohorte de un 
solo centro

En pacientes con bloqueo AV, la ERI muestra alta tasa 
de éxito con preservación de la función de VI evaluada 
por FEVI y por STRAIN.

Hou X, et al. (43) 2019 56 Prospectivo, cohorte de un 
solo centro

Procedimiento seguro con alta tasa de éxito mante-
niendo sincronía ventricular evaluada por eco.

Tabla 3.

Por otra parte, Wu et al. (40) informaron resultados interesantes 
respecto a la TRC con BRI, en un tratamiento no aleatorizado 
en el cual compararon ERI, EHH y estimulación biventricular 
(EBV); se analizaron un total de 137 pacientes con FEVI ≤ 40% y 
BRI típico remitidos para TRC que recibieron EHH, ERI o EBV, y 
encontraron media de duración del QRS estimuladas de 100,7 
± 15,3, 110,8 ± 11,1 y 135,4 ± 20,2 ms, respectivamente. Los 
pacientes del grupo ERI tenían una mayor amplitud de onda R 
(11,2 ± 5,1 frente a 3,8 ± 1,9 mV) y umbrales de estimulación 
más bajos (0,49 ± 0,13 V/0,5 ms frente a 1,35 ± 0,73 V/0,5 
ms) en relación con los del grupo EHH. En ambos grupos, EHH 
y ERI mostraron un aumento absoluto similar en FEVI (+23,9 vs. 
+24%) y tasa de FEVI final normalizada (74,4 frente a 70,0 %) al 
año de seguimiento.

Seguridad. Desde su descripción, existen bases bien estableci-
das sobre la seguridad del implante de ERI (37-43), sin embargo, 
el estudio más representativo hasta la actualidad es el registro 
europeo multicéntrico MELOS (44). Se trata de una investigación 
observacional que incluyó pacientes en los que se intentó el 
implante de ERI en 14 centros europeos; para cualquier indi-
cación, se incluyeron 2.533 pacientes (edad media 73,9 años, 
mujeres 57,6%, insuficiencia cardíaca 27,5%). El éxito de im-
plante de ERI para indicaciones de bradiarritmia e insuficiencia 
cardíaca fue del 92,4% y 82,2%, en el orden dado. La curva de 
aprendizaje fue más pronunciada en los 110 casos iniciales y 
se estabilizó después de 250 casos. Los predictores indepen-
dientes de fallo del implante fueron la insuficiencia cardíaca, 
el QRS basal amplio y el diámetro telediastólico del ventrículo 
izquierdo. El umbral de captura (0,77 V) y la detección (10,6 
mV) se mantuvieron estables durante un seguimiento medio de 
6,4 meses. La tasa de complicaciones fue del 11,7%. Adicio-
nalmente, se produjeron complicaciones específicas de la vía 
transeptal ventricular del cable de estimulación en 209 pacien-
tes (8,3%).
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INDICACIONES ACTUALES
Debido a la evidencia actual y todos los estudios que se man-
tienen en desarrollo hoy en día, la estimulación fisiológica 
(EHH y ERI) se encuentra a la altura de la TRC en pacientes 
con indicación de estimulación cardiaca, FEVI <50% (36-50%) y 
expectativa de estimulación mayor a 20%, indicación Clase IIa, 
y en pacientes con ICC, BRI y CF II-IV, tiene el mismo nivel de 
indicación (IIa) en caso de fallo de intento de implante de TRC 
convencional (EBV) (45).

PERSPECTIVAS FUTURAS
La estimulación del sistema de conducción (fisiológica) ha de-
mostrado y sigue demostrando ser una terapia eficaz, tanto 
como terapia antibradicardia como en ICC. Las investigaciones 
respecto a la EHH expusieron sus fortalezas y limitaciones; en 
el presente se llevan a cabo evaluaciones a muy largo plazo 
respecto al comportamiento del electrodo en los reemplazos 
de batería, y también en la necesidad de extracción de este. 
En cuanto a las limitaciones respecto a umbrales y sensado, 
así como éxito del procedimiento, se mantienen en desarrollo 
nuevas herramientas y se ha demostrado que, luego de una 
curva adecuada de aprendizaje, se llega a una estabilidad en 
estos parámetros. 

Respecto a la ERI, como nueva modalidad de estimulación fisio-
lógica con umbrales estables y bajos, algunos aspectos de esta 
terapia siguen siendo desconocidos, lo que requiere futuras ex-
ploraciones en lo concerniente a la seguridad y eficacia a largo 
plazo, establecer parámetros para precisar la profundidad del 
electrodo en el tabique, riesgo real de complicaciones como 

(perforación septal, embolismo o dislocación del electrodo), o 
si es posible el implante de un segundo electrodo en caso de 
fallo del primero, así como también complementar el papel 
real en pacientes con insuficiencia cardiaca. A pesar del gran 
potencial de la técnica para efectos fisiológicos de estimula-
ción, se necesita validación adicional mediante estudios con 
un gran número de participantes y se requieren períodos de 
seguimiento más prolongados.

CONCLUSIONES
La estimulación del sistema de conducción es una modalidad 
novedosa que garantiza una disminución en la duración del 
complejo QRS estimulado, la ERI parece ser la técnica angu-
lar a futuro ya que logra superar las limitaciones de la EHH y 
mantener la seguridad que brinda la estimulación en la punta 
de ventrículo derecho. La estimulación fisiológica puede actuar 
como una alternativa a la TRC en pacientes con ICC y BRI. Se 
espera que, a futuro, se emprendan estudios para validar la se-
guridad, confiabilidad y desempeño a largo plazo, en donde se 
utilicen grandes ensayos prospectivos y se afirme su potencial 
de convertirse en la técnica referente, tanto para la estimula-
ción antibradicardia como para la resincronización cardiaca. 
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RESUMEN
Los trastornos metabólicos son los principales factores de riesgo para enfermedades cardiovas-
culares y uno de los componentes que condicionan su aparición es la relación que existe con 
los antecedentes familiares. El objetivo del presente estudio fue determinar la presencia de 
patologías metabólicas en hasta tres generaciones de cada familia de la población estudiada. Se 
realizó un estudio observacional, de corte transversal descriptivo, en estudiantes mayores de 18 
años de un centro educativo de nivel tecnológico de la ciudad de Loja-Ecuador matriculados en 
el periodo abril-agosto 2023. La recolección de los datos se realizó con la ayuda de una encues-
ta estructurada mediante la plataforma en línea ACADEMICOK. Los datos solicitados fueron los 
antecedentes de hasta tres generaciones sobre enfermedades metabólicas; el procesamiento y 
análisis estadístico se realizó a través de programas Excel y SPSS.

Las enfermedades prevalentes reportadas fueron hipertensión arterial y diabetes mellitus II en 
la primera y segunda generación de los familiares de los encuestados y, en la tercera gene-
ración, dislipidemias y sobrepeso. Las enfermedades metabólicas que están presentes en las 
generaciones de abuelos y padres son DB e HTA, siendo particularmente importante que la edad 
de aparición es cada vez más temprana entre generación y generación, en los encuestados las 
alteraciones metabólicas ya son un factor de riesgo identificado predisponente a la aparición de 
las patologías que presentan los adultos en las otras generaciones.
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ABSTRACT
Metabolic disorders are the main risk factors for cardiovascular disease and one of the compo-
nents conditioning their appearance is the relationship with family history. 
The aim of the present study was to determine the presence of metabolic pathologies in up 
to three generations of each family in the population studied. An observational, descriptive 
cross-sectional study was carried out in students over 18 years of age of the technological level 
educational center of the city of Loja, Ecuador, enrolled in the period April-August 2023. Data 
collection was done through a structured survey using the online platform ACADEMICOK, the 
data requested were: the background of up to 3 generations on metabolic diseases; the process-
ing and statistical analysis was performed through Excel and SPSS programs. 

The prevalent diseases reported were Arterial Hypertension and Diabetes mellitus II in the first 
and second generation of the respondents' relatives and in the third generation dyslipidemias 
and overweight. The metabolic diseases that are present in the generations of grandparents 
and parents are DB and AHT, being particularly important that the age of onset is increasingly 
younger between generation and generation, in the respondents the metabolic alterations are 
already an identified risk factor predisposing to the appearance of the pathologies presented by 
adults in the other generations.

INTRODUCCIÓN
Los trastornos metabólicos representan uno de los principales 
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardio-
vasculares; a nivel mundial, con una prevalencia de entre el 15 
y 40% de la población total, afecta al 42% de mujeres y el 64% 
de hombres. La comunidad hispana es la más afectada (1).

A pesar de que no existen datos de todos los países de la región, 
se puede afirmar que, en América Latina, una de cada cuatro 
personas mayores de veinte años presenta algún trastorno me-
tabólico, y la mayor frecuencia es en mujeres. En otros países, 
como México y Bolivia, se presentan estas patologías con cifras 
del 27% y 40%, respectivamente, lo que permite afirmar que es 
un problema de salud pública y uno de los más importantes en 
el nuevo siglo (2).

Uno de los factores relacionados con el desarrollo de trastor-
nos metabólicos es la relación existente entre los antecedentes 
familiares y el desarrollo de la enfermedad, término conocido 
como transgeneracionalidad. Se menciona que una enferme-
dad puede ser transmitida de generación a generación sin la 
necesidad de exponerse a los factores desencadenantes de la 
enfermedad (3).

Las enfermedades metabólicas estudiadas son la diabetes me-
llitus tipo II, hipertensión arterial crónica, dislipidemias, sobre-
peso y obesidad, por ser las patologías más prevalentes en la 
población mundial.

Diabetes mellitus tipo 2: caracterizada por un estado continuo 
de hiperglicemia, con un deterioro relativo de la secreción de 
insulina pancreática. Esta patología tiene una fuerte relación 
clínica con la obesidad y otros factores causantes de resistencia 

a la insulina; existe un fuerte incremento en el diagnóstico de 
esta enfermedad, inclusive en la población más joven. Para 
ilustrar, en Estados Unidos, de un promedio de 9 casos de cada 
100 000 habitantes en los años 2002-2003, se pasó a 13.8 casos 
de cada 100 000 habitantes para los años 2014-2015 (4).

Hipertensión arterial crónica: definida como la presión arte-
rial elevada de forma continua, superior a 140/90mmHg, con 
una fuerte asociación con factores de riesgo, como la obesidad 
y el historial familiar de hipertensión arterial, pues se encontró 
que aquellas personas que tienen uno o dos de sus padres con 
esta patología tienen el doble de riesgo de adquirirla, lo cual 
un componente hereditario hasta del 30% de los casos (5).

Dislipidemia: esta es una patología caracterizada por niveles 
de colesterol fuera de los rangos de la normalidad, es impor-
tante para evaluar el riesgo cardiovascular de un paciente, 
puntualmente de la cardiopatía isquémica. Ha sido reportado 
en múltiples estudios, uno de ellos con un seguimiento de 400 
000 pacientes, en quienes los eventos cardiovasculares fueron 
tres o cuatro veces más frecuentes en aquellos con niveles más 
elevados de colesterol en comparación con el grupo en el cual 
estaba normal dicha sustancia. Además, los antecedentes fami-
liares son tan importantes que, cuando valoramos pacientes en 
búsqueda de dislipidemia con antecedentes familiares, cambia 
el protocolo de investigación (6).

Sobrepeso y obesidad: la mortalidad asociada al sobrepeso y 
la obesidad son conocidas desde la antigüedad. Para su diag-
nóstico, se usa el índice de Quetelet, conocido también como 
índice de masa corporal, el cual,  cuando se encuentra entre 
20-25, lo llamamos sobrepeso y, cuando está sobre los 25, obe-
sidad con sus distintos grados. Estas patologías se asocian a una 
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reducción importante de la expectativa de vida y más aún si se 
desarrollan en etapas tempranas (menores a 40 años). Por otra 
parte, este valor resulta clínicamente esencial pues existen 
más de 230 comorbilidades y complicaciones de la obesidad, 
que van a generar diabetes mellitus e hipertensión arterial, 
también se asocia a dislipidemias, es decir, se considera el pri-
mer paso para el desarrollo de estas otras patologías, y muchas 
de ellas pueden mejorar de manera significativa si se logra re-
ducir el IMC en estas personas (7).

Con este estudio, se pretendió determinar la presencia de an-
tecedentes de enfermedades metabólicas en tres generacio-
nes de los estudiantes de nivel tecnológico del establecimiento 
educativo seleccionado (abuelos, padres, hijos estudiantes).

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, de tipo transversal, con 
autorización del comité académico de la institución parael pro-
tocolo de investigación respectivo y firma del consentimiento 
informado por los participantes.

Los participantes seleccionados fueron aquellos que cumplie-
ron los criterios de inclusión, como, por ejemplo, ser mayores 
de 18 años, estar estudiando en el centro educativo, en el pe-
riodo lectivo seleccionado. Los criterios de exclusión que se 
adoptaron fueron el ser menor de edad y no querer participar 
en el presente estudio.

La población estudiada que cumplió con los criterios de inclu-
sión fueron 564 participantes, de los cuales eran el 54 %, muje-
res, y el 46%, hombres.

Para obtener la información, se elaboró como herramienta una 
encuesta, la que fue validada con anterioridad en un grupo pre-
seleccionado aleatoriamente. Luego se subió dicha encuesta al 
sistema de gestión académico para que los estudiantes pudieran 
acceder y contestarla de forma libre y voluntaria. Con la finali-
dad de eliminar sesgos de memoria, se realizó un arte previo en 
el cual se solicitó a aquellos alumnos que deseen participar que 
consulten en sus hogares respecto a enfermedades metabólicas 
presentes en abuelos, padres y, finalmente, el encuestado.

Posteriormente, se procede a aplicar 48 horas después de la 
notificación la encuesta en la que se consultó sobre la presen-
cia de enfermedades metabólicas, como diabetes mellitus tipo 
2, sobrepeso, obesidad, hipertensión arterial y dislipidemias, 
en abuelos, padres y en el encuestado, que es estudiante a la 
fecha del establecimiento tecnológico seleccionado como po-
blación del estudio.

Como medio para la recolección de datos, se utilizó el Sistema 
de Gestión Académica Academicok, la codificación de datos se 
realizó en una base Excel y, para el análisis estadístico, en el 
programa SPSS, con medidas de frecuencia y porcentuales.

RESULTADOS 
La población estudiada fue mayoritariamente femenina con un 
54%, el rango que contiene a la población en su conjunto oscila 
entre los 20 a 60 años, el grupo etario predominante está entre 
los 20 a 29 años, mientras que la población entre 50-60 años 
es la menos representativa. En cuanto a la georreferencia de 
la población de estudio, la mayoría de la población viven en 
la provincia de Loja, sin embargo, también se reportan como 
lugar de origen las provincias de Azuay, Zamora Chinchipe y 
otras.

Elaboración: Tapia-Gómez, Gutiérrez (2023)

Tabla 1. Caracterización de la población por género y grupos 
etarios

Género

Femenino 54.%

Masculino 46 %

Edad de la población

Menos de 20 años 16 %

20-29 años 64%

30-39 años 16%

40-49 años 2%

50-59 años 1%

Más de 60 años 1%

En lo referente a la presencia de enfermedades metabólicas, 
como obesidad, hipertensión arterial, dislipidemias, sobrepeso 
y diabetes en abuelos del encuestado, encontramos que el 51% 
de los abuelos maternos presentan al menos una de las enfer-
medades antes descritas, y que el 33% de los abuelos paternos 
presenta alguna de estas patologías. 

Respecto a los antecedentes maternos, se observa que el 28% 
de las madres presenta alguna enfermedad metabólica, preva-
leciendo sobre los padres, que representan el 24%. 

Finalmente, en los antecedentes personales de los encuesta-
dos, se observa que el 10% de ellos ya presenta alguna enfer-
medad de origen metabólico.
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Tabla 3. Distribución porcentual de enfermedades metabólicas 

Abuelos maternos Abuelos paternos

Enfermedad Porcentaje Enfermedad Porcentaje

Hipertensión Arterial 23% Hipertensión Arterial 18%

Diabetes 23% Diabetes 19%

Dislipidemia 7% Dislipidemia 4%

Sobrepeso 5% Sobrepeso 2%

Obesidad 1% Obesidad 2%

Ninguna 41% Ninguna 55%

Total 100% 100%

Elaboración: Tapia-Gómez, Gutiérrez (2023)

Tabla 2. Distribución de enfermedades metabólicas en las tres generaciones

Abuelos maternos Abuelos paternos

49% 51% 33% 67%

Sanos Con enfermedades Con enfermedades Sanos

 Antecedentes maternos Antecedentes paternos

72% 28% 24% 76%

Sanos Con enfermedades Con enfermedades Sanos

Antecedentes personales de la generación actual

90% 10%

Sanos Con enfermedades
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Elaboración: Tapia-Gómez, Gutiérrez (2023)

En la investigación sobre las enfermedades prevalentes en la 
familia y el encuestado, descubrimos que las patologías más 
comunes en abuelos maternos son hipertensión arterial y dia-
betes mellitus con una frecuencia de 176 (23%) y 173 (23%), 
respectivamente. En los antecedentes maternos, estas enfer-
medades siguen siendo las más representativas, mostrándose 
la hipertensión arterial como la  más prevalente con 92 parti-
cipantes (14%), seguida de la diabetes mellitus con 53 partici-
pantes (8%). Con relación a las enfermedades más prevalentes 

en abuelos paternos, encontramos lo siguiente: la diabetes 
mellitus es la enfermedad más prevalente en este grupo con 
115 casos (19%), seguido de la hipertensión arterial con 110 
casos (18%); en los antecedentes paternos, tenemos que estas 
dos enfermedades son las más representativas, con frecuencias 
de 69 (10%) para hipertensión arterial y 59 (9%) para diabetes 
mellitus. De igual forma, en la población encuestada se obser-
va que el sobrepeso y la dislipidemia son las alteraciones más 
frecuentes.

Antecedentes maternos Antecedentes paternos

Enfermedad Porcentaje Enfermedad Porcentaje

Hipertensión Arterial 14% Hipertensión Arterial 10%

Diabetes 8% Diabetes 9%

Dislipidemia 6% Dislipidemia 6%

Sobrepeso 5% Sobrepeso 4%

Obesidad 1% Obesidad 1%

Ninguna 66% Ninguna 70%

Total 100% 100%

Antecedentes personales

Enfermedad Frecuencia Porcentaje

Hipertensión Arterial 11 2%

Diabetes 11 2%

Dislipidemia 15 2.5%

Sobrepeso 33 5%

Obesidad 11 2%

Ninguna 564 87.5%

Total 100%

Tabla 4. Rango de edad de presentación de enfermedades metabólicas 

Abuelos maternos Abuelos paternos

Rango de edad Porcentaje Rango de edad Porcentaje

20-29 años 3.5% 20-29 años 1%

30-39 años 15.5% 30-39 años 12%

50-59 años 36% 50-59 años 41%

Más de 60 años 45% Más de 60 años 46%

Total 100% 100%
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Al establecer la edad de presentación reportada de las enfer-
medades metabólicas, constatamos que la edad más frecuente 
en los abuelos, tanto maternos como paternos, es de más de 60 
años, con una frecuencia de 157 y 106 casos, respectivamente. 
La edad de aparición de estas patologías en la siguiente genera-
ción es menor y esto se evidencia en el caso de la madre de los 
encuestados, cuya edad está  entre 30-59 años; en el padre, en 
el mismo rango, sin embargo, con predominancia entre 50-59 
años, con una frecuencia de 82 casos. Asimismo, en la pobla-
ción encuestada, vemos que la predominancia está entre los 20 
y los 29 años, con una frecuencia de 53 casos.

DISCUSIÓN
En el presente estudio, se encontró que la hipertensión arte-
rial y la diabetes mellitus fueron las enfermedades metabóli-
cas más prevalentes en los antecedentes familiares de primera 
(padres) y segunda (abuelos) generación. Resultados similares 
se presentaron en un estudio de prevalencia de enfermedades 
metabólicas en universitarios, donde señalan que las enferme-
dades más prevalentes en antecedentes familiares fueron la 
diabetes mellitus y la hipertensión arterial (8).

Llama la atención que, en los antecedentes familiares de pri-
mer grado, existe un aumento en general de las enfermedades 
metabólicas, sobre todo en las madres, lo que supondría que 
existe una mayor influencia de los antecedentes familiares en 
el desarrollo de enfermedades en mujeres en comparación con 
los hombres. Otros autores señalan que existe una fuerte re-
lación entre los antecedentes familiares y el desarrollo de la 

Elaboración: Tapia-Gómez, Gutiérrez (2023)

Antecedentes paternos Antecedentes maternos

Rango de edad Porcentaje Rango de edad Porcentaje

20-29 años 5% 20-29 años 3%

30-39 años 30% 30-39 años 42%

50-59 años 50% 50-59 años 42%

Más de 60 años 15% Más de 60 años 13%

Total 100% 100%

Antecedentes personales

Rango de edad Porcentaje

20-29 años 63%

30-39 años 24%

50-59 años 10%

Más de 60 años 3%

Total 100%

enfermedad. Es así que en el estudio de cohortes D.E.S.I.R, que 
evaluó la transmisión de diabetes mellitus a hijos e hijas, en-
contraron que una historia familiar de diabetes de primer gra-
do en mujeres se asoció con tres veces el riesgo de desarrollo 
de diabetes en comparación con sus pares sin tales anteceden-
tes familiares. Este riesgo fue más fuerte para una transmisión 
de diabetes de sus madres, pero también fue estadísticamente 
significativo para una transmisión de sus padres (9).

De igual forma, observamos que la aparición de enfermedades 
metabólicas varía entre los antecedentes de primera y segunda 
generación, aumentando en los rangos de edad más jóvenes (20 
a 29 años y 30 a 39 años), que podría suponer que las personas 
presentan estas patologías cada vez a edades más tempranas.

En los antecedentes personales de los encuestados, encontra-
mos que, a pesar de pertenecer a un rango de edad bastante 
joven, ya presentan algunas enfermedades, como HTA o dia-
betes mellitus; además existe un aumento importante en la 
presencia de dislipidemias y obesidad, factores muy impor-
tantes para el desarrollo de estas enfermedades en el futuro. 
Adicionalmente, estudios previos que relacionan antecedentes 
de diabetes mellitus con la presencia de componentes del sín-
drome metabólico, como hiperlipidemias y sobrepeso, mencio-
nan que existe una relación significativa entre el antecedente 
de diabetes mellitus y el incremento de la obesidad central 
(OR=19.3, 95% 2.46-157.07) e hipertrigliceridemia (OR=2.5, 
95% 0.87-6.96) (10).
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Entre las limitaciones de este estudio, está el hecho de que la 
estimación de la prevalencia de enfermedades metabólicas en 
abuelos y padres no se la hizo individualmente, es decir, abuela 
materna, abuela paterna, abuelo materno y abuelo paterno; 
hubiera sido importante realizarla de ese modo para compro-
bar si existe alguna distinción de género en la prevalencia de 
estas enfermedades, tal como señalan algunos autores.

Otra limitación del presente estudio es el sesgo de memoria; 
las personas encuestadas acudían a sus abuelos y padres para 
preguntar sobre los antecedentes médicos, sin embargo, no co-
nocemos con precisión la veracidad en los datos, sobre todo lo 
de la edad en la cual apareció su enfermedad.

CONCLUSIÓN
Se confirma la presencia de patologías metabólicas en todas las 
generaciones de la población estudiada, las que se manifiestan 
a edades cada vez más tempranas, y, con mayor prevalencia, 
patologías como la diabetes e hipertensión arterial.
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El haz de luz solar que, entrando por la ventana de la Cooperativa de Transportes Loja –apenas 
cubierta por la percudida cortina–, le activó la conciencia con un resplandor rojizo y lo puso 
frente a lo que le pareció una imagen-espejo de sus ojos, de verde-azul inconfundible.  No se 
inquietó, dejó voluntariamente a sus párpados sin fuerza para evitar el sueño, y, a su cuello, 
en posición para alejar su cabeza del sol, que a intervalos irregulares penetraba tenazmente en 
el interior del vehículo y permitía visualizar las micropartículas de polvo, que ejecutaban una 
complicada danza, merced a los movimientos combinados de las corrientes de aire de múltiple 
origen.  Trató de ganarle unos momentos más al sueño –casi lo estaba logrando–, pero un grupo 
de neuronas que se negaba a descansar, lo puso frente a un inexplicable desasosiego que lo acom-
pañó durante todo su movido reposo.

Los ojos que lo miraban desde el asiento contiguo eran en realidad idénticos a los suyos, pero for-
maban parte del rostro dulce y hermoso de la muchacha que se sentó a su lado la noche anterior, 
a la altura de la "ye" de la carretera que llega desde la costa.  El sonido de los frenos, el remezón 
característico de la parada, las voces del conductor y el ayudante, así como de quien o quienes 
iban a abordar el vehículo, lograron sacarlo del sueño, pero no lo suficiente, así que contestó 
con monosílabos, las preguntas de su novel compañera de viaje y reinició el sueño casi trunco. 

Con esos ojos inquietándolo sin pausas, con el cansancio de las horas de camino irregular zaran-
deando su ya dolorido cuerpo, con sus recuerdos y esperanzas atacándolo con su pluridireccional 
proyección, pasó de un penoso estado de duermevela al sueño cuando ya se avistaba el villorrio.  
No sintió el último tramo de la vía que los recibió a la entrada del pueblo, con muchos más ba-
ches y polvo que antes; no se molestó como sus compañeros de viaje con esta circunstancia; no 
los vio salir poco a poco del bus, tampoco cómo desaparecieron paulatinamente por las calles de 
"Chuquimarca", y con ellos la mirada que tenía no sé qué de extraña curiosidad y conmiseración 
de la muchacha.

Logró hacer un espacio luego del almuerzo del sábado –había atendido desde las nueve de la ma-
ñana, muy cansado y con sueño, a los parroquianos que venían ese día desde los alrededores– y 
se instaló furtivamente en su cuarto, donde durmió casi dos horas.  La siesta lo reanimó, aunque 
le costó quitarse de encima la sensación de sopor-pesadez de pensamiento, que le era tan co-
nocida en esos casos.  Luego del ritual vespertino de lavarse la cara con el agua, que él mismo 
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trasvasaba de la jarra a la jofaina, cepillarse concienzudamen-
te los dientes (tantas veces arriba, tantas veces abajo, como 
le enseñó su madre y le recalcó su maestra de primer grado), 
secarse con la toalla de uso exclusivo, se miró en el espejo y 
con desagrado se examinó la barbilla, donde hacía presencia y 
rememoración de la noche de farra un moretón.

Abandonó su pequeño cuarto-estudio-consultorio-dormitorio y 
se dirigió a la escuela, donde en la única aula tenía en ese 
momento que reunirse con los vecinos del lugar. Ya se conta-
ban con los dedos de la mano los asistentes, y, en las polvosas 
calles, con paso poco apurado, convergente hacia el lugar, se 
acercaban otros más.  Dedicó los minutos de espera a leer al-
gunos carteles que colgaban en las paredes pintadas con cal: 
"Una buena nutrición es la base de un buen crecimiento" junto 
a unos dibujos en los que hasta camarones y langostas había, 
"el agua es salud", como título de una foto de unos niños rubios 
que retozaban en una alberca; el rostro risueño, "a colores", 
del presidente de la república –se le antojó que más que son-
risa era una burla, la que acompañaba a los ojos que miraban 
detrás del escritorio del profesor, todo, todo, hasta el último 
rincón del aula-.  

Algunos parroquianos pasaron junto a él inclinando la cabeza, 
otros que ya lo conocían, por cuanto habían ido por el con-
sultorio, le apretaron respetuosa-afectuosamente la mano y le 
decían: doctorcito, buenas tardes, ¿cómo está? Uno que otro lo 
quedó mirando con curiosidad. Poco a poco se fueron animando 
y conversaban en grupos. 

La sesión protagonizada por las humildes personas del pueblo 
y anejos cercanos empezó cuando un hombrecillo esmirriado y 
de rostro serio, que sobresalía de sus vecinos por su poncho y 
sombrero en mucho mejor estado, los saludó a todos con una 
voz pausada y de tono alto, con palabras fácilmente compren-
sibles para su auditorio, por lo que pronto acaparó la atención, 
y sin pormenores abordó el tema de actualidad en la reunión: 
la compra del generador eléctrico para el pueblo.
 
–La importancia del generador es conocida por todos, compa-
ñeros; es un deseo muy viejo de este y otros pueblos cercanos, 
pero no ha habido una oportunidad tan clara de tenerlo hasta 
hoy, con el dinero que, como les consta, mi compadre, el dipu-
tado, ha conseguido del presupuesto nacional. Compañeros, a 
esto se suman otros factores, como la cercanía del sitio donde 
está en funcionamiento el aparato que nos ofrecen en venta, 
a precio tan rebajado y sobre todo la garantía de su funciona-
miento por veinte años, ¡sin necesidad de reparaciones, com-
pañeros!

Unía las palabras a un ademán repetitivo, que consistía en ras-
carse el borde del pabellón auricular izquierdo y continuar con 
un movimiento descendente que seguía por la mejilla, luego se 
estrujaba el mentón con toda la mano, seguía por el cuello e 
irremediablemente terminaba en el primer botón de la camisa, 
el mismo que, varias veces durante su intervención, hizo atra-
vesar de ida y vuelta el ojal.

La mayoría de los presentes hacían movimientos afirmativos 
con la cabeza a cada explicación, a cada comentario de apro-
bación sin dudas que se escuchaba apoyando al dirigente, es-
pecialmente de las personas del grupo de donde emergió éste.

–De tal manera que solo necesito la aprobación de todos uste-
des para concretar la negociación, compañeros.

El médico había buscado apoyo moral en los ojos del profesor, 
y, luego de tragar saliva y respirar hondo varias veces, casi 
había conseguido callarse.

–Señores, me van a permitir que diga unas cuantas palabras 
en este momento –cuando se dio cuenta de su acción, ya su 
cuerpo se había erguido y su boca decía las primeras palabras– 
que tienen como finalidad analizar algunos aspectos que, al 
parecer, se están dejando de lado.  Me parece, en primer lugar, 
que no se ha considerado necesario consultar el precio de un 
generador nuevo; por otra parte, se requiere de un estudio de 
alguien que sepa sobre las condiciones en que se encuentra el 
generador que ofrecen en venta, y, desde luego, la alternativa 
de lograr una conexión directa desde los cables de alta tensión 
que pasan no lejos del pueblo.
Se produjo un azaroso silencio.  El rostro del teniente político 
se mantuvo sin alteraciones aparentes, aunque apretó las man-
díbulas y los labios.

Hubo rumores de opiniones divididas-contradictorias, algunos 
lo regresaron a ver y asintieron, otros esquivaban su mirada.  
Comprendió que su entusiasmo y buenas intenciones lo habían 
llevado a apresurarse en su comentario, pero también asumió 
que prácticamente no hubiera tenido otra oportunidad para 
manifestar su criterio.

Una vez asimilado el golpe inesperado de la intervención del 
médico rural, el teniente político levantó nuevamente la voz e 
hizo un espacio en el creciente murmullo.

–El doctorcito –se hizo casi palpable un tono de frontal des-
precio y de intento de menospreciar al aludido– como recién 
viene y pronto se irá de este pueblo, no tiene idea del tiempo 
que ha tenido que pasar para que se presente la oportunidad 
de tener la luz eléctrica.  Él, como acostumbrado que está a 
las comodidades de la ciudad, no conoce cómo se sufre en el 
campo sin comunicaciones… Ni la radio se escucha, a no ser las 
de pilas, que cuestan tanto y duran tan poco… Y, en la noche, 
la oscuridad, siempre la oscuridad.  El doctorcito no sabe del 
humo de las lámparas de kerosene, del precio de las lámparas 
petromax; y, sin saber todo esto y más, trata de convencer-
nos, de que podemos dejar pasar el tiempo en averiguaciones 
y gestiones...

–Yo solo trato de...

–No conoce de las horas y horas de angustia que se alargan, 
oscuras y sobrecogedoras, en la noche y en la madrugada al pie 
de la cama de un pariente o de un amigo enfermo.  Tampoco 
conoce de las horas perdidas en conversaciones con uno y con 
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otro tratando de conseguir la platita con que ahora contamos.  
Ni decir que es por intermedio de mi compadre, el diputado,  
–carraspeó, llenó el pecho de aire, miró a sus coterráneos y lo 
miró a los ojos, todo en un segundo y continuó–, que hemos 
conseguido la asignación.  Con el diputado y con monseñor, 
con todos, he tenido, hemos tenido que hablar, y las rifas, los 
"bazares", y el tiempo dedicado sin esperar pagos, como lo co-
nocen todos.

– Sin embargo, creo que...

–Tampoco sabe el doctorcito que es una verdadera suerte para 
este pueblo abandonado de la vista de Dios que el municipio 
del cantón vecino tenga en venta un generador General, que ha 
funcionado sin problemas, sin problemas –subió notoriamente 
el tono de la voz–, por veinte años.  No creo que por el crite-
rio posiblemente bien intencionado de un recién llegado, por 
más doctorcito que sea, se atrase y, en el peor de los casos, se 
deshaga un negocio conveniente para el pueblo, como todos lo 
comprendemos, pues en no más de un mes veremos las noches 
claras y sin miedos.

Se sintió verdaderamente golpeado, no esperaba una diserta-
ción de ese tipo, no allí, en la universidad hubiera sido otra 
cosa... pero en ese pueblito... Tenía lista una argumentación 
que incluía su buena voluntad, su entusiasmo, su ofrecimiento 
de realizar gestiones en poco tiempo, y la expresó lenta, difi-
cultosamente, buscando las palabras más sencillas, pero con-
vincentes.
 
El teniente político, pescó al paso su oportunidad y concluyó:

–Sean bienvenidas las palabras del doctorcito de todas mane-
ras, si él quiere ayudarnos, en buena hora, y para que se vea 
que no hay nada oscuro en mi proceder, que se le autorice para 
que nos averigüe lo más conveniente para el pueblo.

La sesión se disolvió luego de que se aprobó la última propues-
ta.  El doctor regresó a su habitación con las mejillas encendi-
das y el corazón agitado.

Había planificado para el fin de semana largo –el 3 de abril de 
ese año era Viernes Santo– salir a la capital de la provincia 
y realizar de buena gana las gestiones, que en cierta forma 
él mismo se impuso. Esa noche mientras fumaba un "King con 
filtro" y miraba desde el patio de atrás del centro de salud las 
luces que empezaban a individualizar las casitas de los cam-
pesinos en la noche, y más lejanas, delataban la posición de 
los caseríos de la parroquia que ya contaba con luz eléctrica. 
Mientras meditaba sobre la serie de actividades que tendría 
que realizar, oyó los sonidos progresivamente más cercanos de 
cascos sobre la calle de tierra, se detuvieron y una voz hos-
ca-alcoholizada, mezclada con la respiración cansada de los 
caballos, rompió el silencio de ranas, grillos, viento, pasillo de 
radio de pilas a ratos audible.

–¡Doctorcito!... Salga que tenemos que hablar.

Cuando, luego de atravesar la puerta que daba al patio, cruza-
ba el consultorio, vio a cuatro jinetes y pudo distinguir varias 
maldiciones y carajos unidos a la palabra ‘doctorcito’, dicha 
con sorna.

–¿Para qué soy bueno? 

–Pues para que se vaya lejos de aquí, doctorcito.

–Y que sea pronto. Dijo otra voz.

–Conste que se lo advertimos, ¡carajo! 

Lo había sospechado al oír las primeras palabras, sin embargo, 
la última frase le confirmó el hecho de que los visitantes es-
taban borrachos, o por lo menos se escudaban en unas copas.

Trató de dialogar con ellos, pero no estaban para escuchar ra-
zones, y solo una mezcla de imprecaciones y palabras relacio-
nadas con su salida del pueblo era la respuesta a su intento.  
Poco duró el mal rato y caballos y jinetes pronto desaparecie-
ron en la obscuridad. 

Inquieto, regresó a la habitación, haciendo mil conjeturas so-
bre su situación que ya relacionó con el incidente de la tarde.  
No había transcurrido ni un cuarto de hora cuando oyó sonar la 
puerta, que se abrió para dejar paso a una figura humana que 
se dirigió hacia él diciendo:

–No haga ruido doctorcito, soy Manuel Pinta.

–Hombre ¡por Dios!, vaya que me asustó.

–La verdad es que vine con el grupo de gente del teniente po-
lítico, pero, como yo le tengo gratitud a usted por lo de la 
pulmonía de mi nieto Manolito, tenía que conversar con usted.  
Bien sabe que yo vivo de arrimado donde el político, y él prác-
ticamente nos obligó a tomar y a venir a amenazarlo.  Usted 
sabe que yo no le haría ningún daño, pero hay gente mala que, 
por dinero o necesidad, si lo pueden fregar. 

La conversación terminó tan de repente como había empezado 
y, ya solo en el cuarto analizó la situación que tan rápidamente 
había cambiado para él. 

Salió a la capital provincial dispuesto a solicitar apoyo de las 
autoridades, para mantenerse en su puesto y hacer que las co-
sas se manejen rectilíneamente. Pero ya no volvió.  La beca tan 
inalcanzable y anhelada para hacer la especialidad de cirugía 
en México era una realidad, casi tan inesperada como el pro-
blema del generador eléctrico.  
Quince años son mucho, muchísimo tiempo, pero hay quienes 
parecen no darse cuenta de que el tiempo existe realmente, 
y de pronto son tan lejanos unos recuerdos, que tienen que 
recapitular año por año lo que han hecho o hicieron, y llegan 
necesariamente a la conclusión de que son tantas las activida-
des y sucesos pasados que, sin dudas, justifican con su núme-
ro-presencia, el espacio-tiempo poco antes inexplicado.
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De vez en vez, también ¿la memoria?, ¿el corazón?, ¿la vida 
misma? se inquietan, (¿sienten curiosidad?) y quisieran conocer 
qué pasó con algún recuerdo trunco, una vivencia inconclusa.  
Y muy pocas veces se tiene la oportunidad o las agallas de tra-
tar de reencontrar esa hebra suelta del pasado.

Por supuesto, para el doctor Euclides Alfredo Miranda del Pra-
do, ese estado de ánimo se le vino encima como una balsa en 
naufragio luego de que la "güera mexicana" que lo deslumbró 
en Xochimilco se le regresó con los dos "güeritos" para su tierra, 
sin propósito de enmienda.  

Tenía dos semanas libres y ni la playa ni la ciudad grande le 
ofrecían una perspectiva de paz para su atormentado espíritu.

Me voy para "Chuquimarca", y punto.

Luego de bajar del bus, hubo de preguntar a varias personas, 
por la escuela.  El pueblito seguía igual de pequeño, pero es-
taba como acuarela antigua, abstracto, despintado, solitario.  
Apenas dobló la esquina, a través del ventanal, reconoció la 
figura larguirucha de Bolívar Gálvez Requena, su amigo siempre 
identificado con sus años de médico rural.  

Conforme se acercaba, podía notar la cara casi sin modifica-
ciones de más edad del amigo no visto hacía tantos años, pero 
notó enseguida que un rictus de dolor la endurecía contunden-
temente.

La sorpresa primero y la alegría después –fracciones de tiempo– 
no disminuyeron la expresión dolida del rostro del "profesor 
para siempre" del pueblo.

Los párvulos se regaron por el patio interior de la escuelita, en 
medio del griterío alegre producido por el recreo inesperado.  
Los amigos del tiempo de la medicatura rural aprovecharon lo 
que faltaba hasta la próxima hora de clases, y, por supuesto, 
fue el doctor quien ocupó la mayor parte de la conversación ha-
blando de sus viajes, sus estudios, su consultorio, su hospital, 
su "tiempo para nada".  Quedaron a encontrarse al mediodía, y 
así lo hicieron.

La "fonda" de la señora Lourdes recibió contra sus negruzcas 
paredes las voces de saludo de los amigos, luego los sonidos 
cristalinos del licor y de las copas que se vaciaban con demasia-
da frecuencia. Ya a media tarde, pasadas las cuatro, luego de 
las consabidas cecinas de chancho con yuca y cebolla picante, 
cantaron a viva voz las canciones de "aquel tiempo", repetidas 
una y otra vez por la grabadora –compañera de tantos años 
del profesor– y, cuando el entusiasmo decayó hacia las siete 
de la noche, le tocó el turno de abrir el alma al "amigo que se 
quedó", como lo repitió varias veces, "como macho mismo" en 
el poblado.
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Y fue larga la historia triste que refirió el maestro, de como no 
tuvieron otro médico rural hasta dos años después; de cómo lo 
esperó y desesperó la maestra Liliana, a quien todos conocían 
que era medio alocada, pero que en realidad lo había amado 
y mucho; pues solamente cuando se supo que se fue a México, 
cansada de ir a la oficina de correos todos los días, aceptó 
casarse con él, cuando ya se le notaba la barriga. ¡Claro que 
él la amaba!... ¡Desde antes de que llegara el doctorcito y le 
rompiera los esquemas con sus ojos verdes!

Luego, el parto, la nena y la muerte.

Luego, la niña creciendo con los ojos del amigo perdido para 
siempre, y el recuerdo de tan pocas noches, con tan poco amor, 
con su Liliana.

Luego los años, la escuela, y ahora la soledad, mirando los ojos 
verdes de la hija, solamente en las vacaciones del colegio.

–¡Carajo!... y pensar que te fuiste por lo del generador.

El cerebro del doctor Miranda del Prado no atinaba qué proble-
ma-dolor enfrentar-aliviar; las copas y el cansancio no propi-
ciaban las condiciones para un razonamiento.  Su "güera" y sus 
"güeritos" se mezclaban con la cara triste que vio la mañana 
anterior en el espejo del baño de su consultorio; el rostro du-
ro-cansado-tristísimo del profesor Bolívar se fundía con el ros-
tro mitad Liliana-enamorada, mitad él mismo, que descubrió 
esa mañana en el bus, los gritos agresivos de los jinetes y el 
rostro sonriente y cruel del teniente político iluminado por una 
bujía eléctrica.... claro, la luz del generador.

Atenazó desesperadamente la palabra, y, tratando de darse 
una tregua, se oyó preguntar con una voz que desconocía: “Y… 
¿el generador?”.

–¡Mira! –dijo el profesor Gálvez, llevando el índice de su mano 
izquierda amenazante hacia el bombillo que iluminaba el pe-
queño cuarto indolentemente–  ¡Ha funcionado sin fallas todo 
el tiempo de tu ausencia!

Respuesta que no escuchó, porque el sueño y el alcohol lo lle-
varon a la pesada-bondadosa oscuridad de la inconsciencia. 
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