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Capítulo 1 
Estadística sobre las dos principales causas de 
morbilidad en pacientes entre 18 a 29 años en 

Ecuador 

Las principales causas de morbilidad en el Ecuador son la 
apendicitis aguda y la colelitiasis que afectan en un mayor 
índice a la población entre los 18 a 29 años, en sí, la apendi-
citis aguda consiste en una inflamación del apéndice ileoce-
cal mientras que la colelitiasis es la presencia de cálculos en 
la vesícula biliar. Para llegar a ser detectada estas patologías 
se necesita de un correcto proceso de examinación con la 
ayuda complementaria de exámenes de imagen.  

 

El objetivo de este estudio sistemático es determinar los 
porcentajes de mujeres y hombres que han padecido de 
apendicitis aguda y de colelitiasis en los últimos años en el 
Ecuador. Ante la metodología se aplicó un análisis de ar-
tículos científicos registrados en la base de datos de Google 
académico y PubMed, entre los cuales se realiza explicacio-
nes de ambas patologías, entre los resultados que se obtu-
vieron en la apendicitis aguda fue que la mayor afectación 
se da en los hombres, y el diagnóstico más empleado en el 
país se da a partir de la Escala de Alvarado; en cuanto a la 
colelitiasis el sexo femenino es el más afectado y el marca-
dor para la prevención grave es el índice de neutrófilos / 
linfocitos.  

 

Como conclusión se obtuvo que, por la falta de información 
e interés por parte de los ciudadanos para el hallazgo de es-
tas enfermedades, se han convertido en la razón más común 
de los pacientes. 
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Introducción 

 

En el presente ensayo se abordará sobre la apendicitis 
aguda y colelitiasis como las dos principales causas de mor-
bilidad en pacientes de entre 18 a 29 años en el Ecuador. 

 

La apendicitis aguda proviene del vocablo latín apendix que 
significa apéndice y del término griego itis que denota infla-
mación. De esta manera, inflamación del apéndice ileocecal 
es lo que significa médicamente (Saade et al., 2005). 

 

En un principio la apendicitis aguda fue descubierta como 
un componente anatómico debido a una autopsia que eje-
cutó el médico Jean Fernel en 1554. Posterior a ello en 1880, 
conociendo más sobre esta patología el cirujano lawson Tait 
realizó una intervención quirúrgica a una adolescente de 17 
años que presentaba apendicitis aguda (Young, 2014). 

 

Años más tarde, el médico Georges Dieulafo y logró deter-
minar que la apendicitis aguda no tiene un tratamiento es-
pecífico para tratarlo, por lo que, la única técnica de 
solución es la intervención quirúrgica; y con este concepto 
se ha podido confirmar su efectividad a lo largo de los años. 

 

En la actualidad, según Díaz el al., (2018) la sintomatología 
de esta patología se la puede diagnosticar con un dolor re-
presentativo en la fosa iliaca derecha, náuseas y fiebre. Ade-
más, con la escala la apendicitis de Raja Isteri Pengiran 
Anak Saleha (RIPASA) con una sensibilidad del 98% y es-
pecificidad del 83% se puede establecer con mucha preci-
sión esta enfermedad en urgencias. 
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La transcendencia de la apendicitis aguda se puede catalo-
gar como grado I, grado II, grado III y grado IV respectiva-
mente de acuerdo a un examen histopatológico y un 
procedimiento de extracción de tejidos denominado biopsia 
(Ávila y García, 2015). 

 

De esta manera en el Ecuador, esta afección se ha conver-
tido en la principal causa de morbilidad registrándose 
8.586 casos en los hospitales en el año 2021. 

 

Este estudio es de gran importancia ya que con él se va a 
investigar sobre la relación directa de la colelitiasis en mu-
jeres de un determinado rango de edad, podemos dar a co-
nocer sobre la prevención y las consecuencias que puede 
acarrear esta enfermedad. La mayoría de pacientes desco-
noce que estas enfermedades se pueden presentar a tem-
prana edad, por tal razón lo le dan importancia al realizarse 
este tipo de estudios médicos de manera preventiva. 

 

La colelitiasis es una de las patologías más comunes trata-
das en los departamentos de cirugía general. A nivel mun-
dial se diagnóstica del 10% a 30% de habitantes, cada año 
hay un millón de casos nuevos. Se presenta en el 20 % de 
las mujeres y el 10 % de los hombres, convirtiéndose en la 
enfermedad más frecuente del tracto gastrointestinal (Si-
guenza, 2019). 

 

Los principales factores de riesgo de colelitiasis, son: la obe-
sidad, el sexo femenino y la edad. En la colelitiasis, casi el 
cincuenta por ciento de quienes lo padecen, no presentan 
sintomatología (Cárdenas, 2018).  
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El cuadro clínico se caracteriza por dolor punzante mode-
rado e intermitente en el cuadrante superior derecho o re-
gión epigástrica, a veces irradiado a la escápula o región 
interescapular derecha; a veces asociado con intolerancia a 
los alimentos grasos (dinámica de   la   vesícula   biliar), se   
asocian   náuseas   y, a   veces, vómitos.   La clínica   del    
paciente    y    las ecografías confirman el diagnóstico. (Lada 
et al., 2017). 

 

El objetivo general de este ensayo es determinar los porcen-
tajes de mujeres y hombres que han padecido de apendicitis 
aguda y de colelitiasis en los últimos años en el Ecuador. 
Siendo los objetivos específicos conocer el origen y la inci-
dencia de la apendicitis aguda y colelitiasis, establecer las 
principales causas de morbilidad en el Ecuador, Identificar 
las distintas etapas de desarrollo de ambas enfermedades e 
implementar estrategias que incentiven a los ciudadanos a 
realizarse diferentes estudios de forma anual para la pre-
vención y descarte de ambos padecimientos. 

  

Metodología 

 

La apendicitis aguda ha tenido un desarrollo notable desde 
su reconocimiento como elemento anatómico en el año de 
1.554 hasta en la actualidad donde se han implementado di-
versas estrategias para detectarla; en sí, esta patología 
puede ocurrir a cualquier edad siempre y cuando se obtenga 
un hallazgo clínico, sin embargo, se debe considerar que co-
múnmente se presenta en adolescentes y adultos. Reciente-
mente, se han desarrollado técnicas de imagen para 
mejorar este diagnóstico y reducir las tasas negativas de 
apendicitis aguda. 
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Se analizó diversos artículos científicos registrados en la 
base de datos de Google académico y PubMed, donde se se-
leccionó a 20 artículos en español o inglés para estudiar e 
interpretar a la apendicitis aguda y la colelitiasis desde un 
enfoque internacional y/o nacional. 

 

Definición apendicitis aguda 

La apendicitis se define como la inflamación del apéndice y 
es la causa más vista de dolor abdominal y convirtiéndose 
en una indicación de cirugía de emergencia en el mundo 
(Hernández et al., 2019). 

 

Definición de colelitiasis y colecistitis 

La colelitiasis es una enfermedad que se caracteriza por la 
presencia de depósitos de cristales o cálculos de conforma-
ción variada en la vesícula biliar. “Su origen griego lo rati-
fica etiológicamente: chole: bilis y lithos: piedra” 
(Villagómez, 2017) 

 

La colelitiasis es una patología multifactorial caracterizada 
por cambios en las propiedades de dispersión de las partí-
culas biliares, que conducen a la formación de cálculos en 
la vesícula biliar. Afecta entre el 5% y el 15% de la población 
y afecta principalmente a mujeres. La enfermedad litiásica 
asintomática se desarrolla en el 1% de los casos cada año. 

 

La colelitiasis puede tener las siguientes complicaciones: 
Cólico biliar, del   cual   10% a 20%   de   los pacientes desa-
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rrollarán colecistitis. La colelitiasis puede progresar a co-
langitis sistémica y bacteriemia. Otros procesos patológicos 
secundarios a las complicaciones de los cálculos biliares in-
cluyen la coledocolitiasis, la pancreatitis por cálculos bilia-
res y el íleo biliar. La colelitiasis es un factor de riesgo 
conocido para el cáncer de vesícula biliar (Zarate et al., 
2017). 

 

Estos litios (cálculos biliares) son piedras pequeñas que se 
acumulan en la vesícula biliar. Aproximadamente 1 de cada 
10 personas tiene cálculos biliares, pero la mayoría de las 
personas no los notan porque no causan síntomas. Sin em-
bargo, los cálculos biliares pueden ser muy dolorosos y pue-
den requerir tratamiento o cirugía para extirpar la vesícula 
biliar (Manzo, 2014). 

 

Clasificación de los cálculos biliares 

 

Según la ubicación del cálculo en la vía biliar, se divide en 
dos tipos: primario y secundario. Los primarios permane-
cen donde se forman, tienen subdivisiones intrahepáticas y 
extrahepáticas, el borde es la unión de los conductos hepá-
ticos derecho e izquierdo. Los cálculos secundarios son 
cálculos que se forman en la vesícula biliar y migran a los 
conductos biliares.  

 

También se pueden clasificar según su aspecto morfológico 
y sus componentes destacados: cálculos pigmentarios y 
cálculos   de   colesterol. Las    piedras de    pigmento son 
negras    o marrones. Los    cálculos    de    colesterol se 
clasifican en simples, mixtos o mixtos (Siguenza, 2019). 
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Cálculos de colesterol 

 

Los cálculos de colesterol puro suelen ser amarillos o blan-
cos y pueden ser únicos, duros, ovalados, con cristales en el 
centro después del corte, que se irradian radialmente desde 
el centro hacia la periferia. Para que estos cálculos biliares 
de colesterol sean clasificados como puros, su concentra-
ción debe ser superior al 70%. Esto puede deberse a la pre-
sencia de pigmento central, pero generalmente 
corresponde a menos de un tercio del diámetro de la gema 
(Manzo, 2014). 

 

Cálculos marrones 

 

Los cálculos de café, también conocidos como bilirrubina, 
son terrosos o fangosos, desmenuzables, pequeños e irregu-
lares en color y pueden variar de color verde a marrón. Se 
componen de 40% a 60% de bilirrubinato de calcio y menos 
de 30% de colesterol. 

 

Estado actual de la litiasis vesicular en el Ecuador 

 

En el Ecuador es una de las principales patologías en el ám-
bito de la salud pública, dando lugar a más de 500.000 co-
lecistectomías al año. La mayoría de las operaciones se 
realizan en cálculos biliares sintomáticos y más del 80% de 
las colecistectomías se realizan por vía laparoscópica. Un 
estudio realizado por el diario El Telégrafo arrojó que los 
factores asociados a un mayor riesgo de parto fueron: per-
sonas mayores de 19 a 40 años, mujeres asociadas a cálculos 
biliares, factor de riesgo 13 aumenta el riesgo al aumentar 
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el número de partos, embarazo, obesidad o enfermedades 
Personas con ciertas enfermedades digestivas como cirro-
sis, infecciones del tracto biliar, enfermedad de Crohn y dia-
betes. Tratamiento con anticonceptivos orales u 
hormonales (Loja, 2016). 

 

Epidemiologia 

 

En general, los cálculos biliares son dos veces más comunes 
en mujeres que en hombres y afectan al menos al 10 por 
ciento de la población general. La mayoría de las series in-
dican una prevalencia de litiasis del 5% al 20% en mujeres 
de 19 a 55 años y del 25% al 30% en mujeres mayores de 50 
años. En el mismo grupo de edad, la tasa de prevalencia en 
los hombres es aproximadamente la mitad que en las muje-
res. (Feldman et al., 2010) 

 

Fisiología 

 

El hígado produce entre 500 y 1000 ml de bilis al día, la 
excreta se da por canalículos biliares, la bilis va cambiando 
de composición debido a la absorción, secreción de electro-
litos y agua (Loja, 2016). 

 

Resultados  

 

En esta investigación se ha detectado diversos estudios ya 
sean de tipo comparativos o explicativos, donde los autores 
expresan su conocimiento y dan a conocer los resultados 
obtenidos en un determinado grupo de pacientes con am-
bos padecimientos. 
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Según Muacevic y Adler, (2022) describieron en su estudio 
a las características clínicas de la apendicitis aguda detecta-
das en sus pacientes del Hospital Central de Buraidah, en la 
provincia de Al Qassim, Arabia Saudita; para ello realizaron 
un seguimiento de 24 meses a todos los pacientes interve-
nidos de apendicetomía por sospecha de apendicitis aguda. 
El número de historia clínica de los 354 pacientes con apen-
dicetomías se utilizaron para acceder a la base de datos 
EHR del hospital, para revisar datos biológicos, síntomas 
clínicos, hallazgos de laboratorio, estudios de imágenes e 
historial histológico.  

 

Obteniendo que 257 pacientes son hombres (76,5%) y 79 
son mujeres (23,5%). Dentro de esta muestra de estudio se 
encontraron 266 ciudadanos saudíes (79,2 %), con un 
grupo de edad de 11 a 30 años. El dolor abdominal fue el 
síntoma principal (100 %), palpada en la región ilíaca dere-
cha en 331 pacientes (98,7 %).  

 

 

Otros de los síntomas fueron: la anorexia (n=247, 73,5%), 
vómitos (n=190, 56,5%) y náuseas (n=93, 27,7%); entre los 
síntomas poco comunes se incluyó a la diarrea (n = 27, 8%) 
y al estreñimiento (n = 12, 3,6%). Histológicamente se re-
gistró a la apendicitis aguda en 174 (51,8%), a la apendicitis 
crónica en 124 pacientes (36,9%) y aquellos pacientes que 
no presentaron apendicitis fueron 38 (11,3%). La TC abdo-
minal tuvo una mayor sensibilidad (98,6 % frente a 70,5 %), 
una mayor tasa de diagnóstico (2,5 frente a 1,4) y una me-
nor tasa de error o falsos positivos (1,4 % frente a 29,5 %) 
en comparación con la ecografía. Sin embargo, la TC en este 
estudio tiene una baja especificidad (3,4 %) y una alta tasa 
de falsos positivos (96,5 %).  
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Para las apendicetomías se utilizaron métodos abiertos (n = 
205; 61%) y laparoscópicos (n = 131; 39%). Por lo consi-
guiente, 44 pacientes fueron diagnosticados con decisión de 
cirugía por motivos clínicos; y de estos, 42 (95,4%; n = 44) 
tenían antecedentes confirmados de apendicitis. Además, 
38 pacientes tuvieron una apendicetomía negativa; dando 
una tasa de apendicetomía falsa positiva del 11,3%. Esta alta 
tasa puede deberse a la menor especificidad y la alta tasa de 
falsos positivos observada en este estudio. La tasa de com-
plicaciones postoperatorias fue del 21,4% y se debió única-
mente a la infección del sitio quirúrgico, siendo más 
frecuente con el abordaje abierto (p=0,001). Concluyendo 
de esta manera que la sospecha de apendicitis aguda fue la 
única indicación para nuestras apendicetomías.  

 

Una tomografía computarizada fue una herramienta de 
diagnóstico más confiable que la ecografía. A pesar del he-
cho de que la apendicitis aguda es principalmente un diag-
nóstico clínico, y una buena perspicacia clínica es una 
habilidad excelente en el manejo de los pacientes, observa-
mos una dependencia excesiva de las imágenes médicas 
para el diagnóstico. Las apendicetomías abiertas fueron 
más comunes y la infección del sitio quirúrgico fue la única 
complicación quirúrgica. 

Figura 1 
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Distribución por grupos de edad de los pacientes 

Nota: La figura representa a la distribución de edades de los 
pacientes del Hospital Central de Buraidah. Tomado de: 
(Muacevic y Adler, 2022) 

 

Figura 2 

Valoración histológica de espécimen de apéndice 

Nota: La figura representa a la valoración histológica reali-
zada a los pacientes del Hospital Central de Buraidah. To-
mado de: (Muacevic y Adler, 2022) 

  

Con el paso de los años la valoración de la apendicitis aguda 
ha ido utilizando métodos computarizados para su mayor 
efectividad, aunque aún persisten ciertos descuidos. De tal 
manera, se han desarrollado medidas clínicas para que sea 
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más fácil y seguro diagnosticar este padecimiento. Los pun-
tajes de Alvarado y RIPASA son los más utilizados, y es por 
ello, que se especificara su metodología a continuación. 

 

Para Frontzas et al., (2018) la valoración de Alvarado se ori-
ginó en 1986 y en ella se habla de ocho parámetros que re-
sultaron tener una notable prevalencia para el hallazgo de 
apendicitis aguda. De tal manera algunos de sus signos y 
síntomas para reconocer esta patología son susceptibilidad 
hallada en la fosa ilíaca inferior derecha, aumento de leuco-
citos en sangre, incremento de la temperatura, emesis, en-
tre otros. Por esa razón, una evaluación de mayor a siete en 
la escala de Alvarado va a coincidir con el diagnóstico de 
apendicitis aguda. 

 

Posterior a ello, en el año 2010 se implementó un sistema 
de puntuación denominado notación RIPASA, en donde se 
pensó que este tenía una mayor especificidad conteniendo 
15 parámetros, entre ellos podemos encontrar el género, 
edad, emesis, anorexia, comprobación de excesiva cantidad 
de glóbulos blancos, dolor en la fosa ilíaca inferior derecha, 
fiebre, persistencia de los síntomas a más de 48 horas, entre 
otros. Por tales parámetros, en una evaluación con una pun-
tuación mayor a 7,5 se estima que el paciente posea apendi-
citis aguda. 

 

Durante la investigación se incluyeron cien pacientes, 
donde el puntaje RIPASA demostró mayor precisión diag-
nóstica en comparación con el puntaje de Alvarado, con una 
sensibilidad del 98,8% y una especificidad del 71,4% versus 
el 90,7% y el 64,3%, respectivamente. El puntaje RIPASA 
mostró un área bajo la curva de 0,88 y la escala de Alvarado 
de 0,80 (Arroyo et al., 2018). 
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Así mismo, Bolívar et al., (2018) realizó una investigación 
comparativa para obtener una mayor precisión estableció 
una tabla sobre las tres metodologías principales, para una 
mayor rapidez en el diagnóstico de la apendicitis aguda. 

 

Tabla 1 

Resultado de las escalas diagnósticas 

Nota: Según la escala diagnóstica se considera que IC: in-
tervalo de confianza; PFN: proporción de falsos negativos; 
PFP: proporción de falsos positivos; VPN: valor predictivo 
negativo; VPP: valor predictivo positivo. Tomado de: (Bolí-
var et al., 2018) 

 

Finalmente, en el año 2021 la apendicitis aguda se ha con-
vertido en la principal causa de morbilidad en pacientes que 
oscilan entre los 18 y 29 años en el Ecuador. De tal manera, 
gracias a la estadística del INEC se ha podido establecer con 
más exactitud el porcentaje de morbilidad de la misma. De 
acuerdo a Soria et al., (2021) en el año 2019, INES Ecuador 
reportó apendicitis como segundo motivo de alta hospitala-
ria 35.546, la principal causa de enfermedad se dio en los 
hombres con 18.826 casos, segundo lugar para mujeres 
desde 16720 casos, convirtiéndose en una de las principales 
causas de enfermedad en el grupo de edad entre 12 a 17 años 
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con 6256 sucesos y otro rango de edad entre los 0 a 11 años 
con 5923 casos. 

  

En la apendicitis aguda la membrana mucosa del apéndice 
las glándulas linfoides producen linfocitos, siendo la anor-
malidad presente en la misma, a menudo causa tapona-
miento del apéndice en niños y adultos jóvenes. La 
contaminación es la principal causa con un 74,42%, seguida 
de los tumores con un 9,46% como principal causa. si la 
etiología conduce a síntomas negativos en el estómago se 
produce un 7,93% lesiones, generalmente hiperplasia, lin-
foide del 5,63% y, finalmente, el cuerpo externo del 2,56%. 

 

Tabla 2 

Principales causas de morbilidad en Ecuador año 2021 

 
Nota: tomado de (INEC, 2021) 

 

Figura 3 

Tasa de morbilidad de Ecuador 2021 
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Ante la Colelitiasis se analizó a un estudio descriptivo re-
trospectivo, de 1138 registros médicos de pacientes someti-
dos a colecistectomía que se sometieron a colecistectomía 
antes de la aprobación del Comité de Ética Médica de ISS 
en el Hospital San Francisco De Quito dentro del período 
de tiempo especificado, 336 registros contenían un diag-
nóstico de colecistitis, de los cuales 296 cumplieron con los 
criterios de inclusión. para obtener de ellos la fecha de in-
greso, sexo, edad, conteo de glóbulos blancos, conteo de 
neutrófilos, conteo de linfocitos, tiempo de operación (mi-
nutos), tipo   de operación realizada, diagnóstico quirúr-
gico, resultados    del examen    histopatológico, días de 
hospitalización y diagnósticos de alta (Altun et al., 2007). 

  

Figura 4 

Variable sexo 

 

Nota: Variable sexo tomada del Hospital San Francisco de 
Quito – IESS. (Cruz y Gutiérrez, 2018) 

 

Los pacientes tienen una edad comprendida entre 18 y 98 
años. La media fue de 47,03 con una desviación estándar de 
16,41. De acuerdo a la categorización de la edad por grupo 
etario, 119 pacientes (40.20%) fueron catalogados como 
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adultos jóvenes; 103 pacientes (34.80%) fueron cataloga-
dos como adultos maduros y 74 pacientes (25%) fueron ca-
talogados como adultos mayores. 

 

Figura 5 

Variable edad 

Nota: Variable edad tomada del Hospital San Francisco de 
Quito – IESS. (Cruz y Gutiérrez, 2018) 

 

Transquirúrgico De los 296 pacientes estudiados; 20 pa-
cientes correspondientes al 6.76% fueron catalogados como 
colecistitis aguda alitiásica; 268 pacientes correspondientes 
al 90.54% fueron catalogados como colecistitis aguda litiá-
sica; 5 pacientes correspondientes al 1.70% fueron catalo-
gados como colecistitis aguda más piocolecisto y 3 pacientes 
correspondientes al 1.01% fueron catalogados como colecis-
titis aguda más pólipo. 
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Figura 6 

Variable diagnóstica transquirúrgico 

Nota: Variable diagnóstico transquirúrgico tomada del 
Hospital San Francisco de Quito – IESS. (Cruz y Gutiérrez, 
2018) 

 

El estudio incluyó 296 pacientes con diagnóstico de colecis-
titis aguda de un total de 1138 casos sometidos a colecistec-
tomía. Se encontró que el 67% corresponden a sexo 
femenino y el 33% a sexo masculino; con una media de edad 
de 47.03 años; con rangos entre 18 y 97 años. El 80.74% de 
pacientes presentó valores en rangos normales de leucoci-
tos, el 17.57% de pacientes tuvieron leucocitosis y el 1.69% 
tuvieron leucopenia. El 78.72% presento valores en rangos 
normales de neutrófilos, el 16.55% tuvieron neutrofilia y el 
4.73% neutropenia. El 93.24% presento valores en rangos 
normales de linfocitos, el 6.08% tuvieron linfopenia y el 
0.68% tuvieron linfocitosis.  

 

El índice neutrófilos linfocitos tuvo una media de 3.16 con 
rangos entre 0.49 y 44.62; se definió el punto de corte para 
determinación de colecistitis severa en 3 o más con una sen-
sibilidad de 71% y especificidad de 99%. De acuerdo con el 
corte definido en el índice neutrófilos linfocitos el 18.22% 
fueron categorizados como colecistitis aguda severa y el 
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81.80% como colecistitis aguda leve. En base al tiempo de 
estancia hospitalaria postquirúrgica fue de 3 días para cole-
cistitis aguda no complicada y más de 4 día para colecistitis 
complicada. 

 

Estos resultados obtenidos de diferentes artículos nos per-
miten interpretar con mayor precisión las razones por lo 
que la apendicitis aguda y la colelitiasis se han convertido 
en las dos causas principales de morbilidad en el Ecuador. 
De tal manera, se conoce que la falta de información y la 
aplicabilidad de estos métodos para detectar dicha enfer-
medad dentro de los hospitales son deficientes y por tal ra-
zón han llevado a un aumento de la morbilidad al no ser 
diagnosticada a tiempo.  

 

Además, se ha podido confirmar que dentro de cada método 
hallaremos múltiples pasos que han permitido prevenir que 
la apendicitis aguda se agravie y de tal forma que provoque 
la muerte del individuo. Hay que recalcar que este padeci-
miento se va a presentar con mayor frecuencia en pacientes 
con un intervalo de entre 18 a 29 años como lo indica en los 
resultados analizados. 

 

Conclusiones 

 

En síntesis, a nivel internacional se pudo demostrar que la 
escala más utilizada para el diagnóstico de la apendicitis 
aguda es el sistema de RIPASA a comparación de la escala 
de Alvarado que es utilizada con mayor frecuencia en el 
Ecuador. La falta de información e interés de los ciudada-
nos para el hallazgo de esta enfermedad ha sido la razón 
más común por lo que los mismos pacientes no han contado 
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con la prevención de padecerla, por esa razón cuando estos 
individuos visitan por emergencia el hospital muchas veces 
su historia clínica se ve afectada por el periodo de tiempo 
que ha transcurrido desde la aparición de los primeros sín-
tomas más notorios de apendicitis aguda como la fiebre y 
dolor de la fosa ilíaca derecha, teniendo como consecuencia 
la morbilidad de los mismos. 

 

Un INL mayor a 3 se asoció significativamente con colecis-
titis severa y estancia hospitalaria prolongada en pacientes 
sometidos a colecistectomía. Por lo tanto, el INL preopera-
torio en pacientes sometidos a colecistectomía por colecis-
titis parece ser un marcador sustituto útil para la colecistitis 
grave. 
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Capítulo 2 
Estadísticas de la infección del VPH 

y el VIH – SIDA en Ecuador 
durante el año 2020 - 2022 

Las estadísticas sobre el VPH que están relacionadas a car-
cinomas de células escamosas y el VIH en Ecuador dan a 
conocer varias tablas y estadísticas como un requerimiento 
de emergencia, ya que del año 2020 al 2022 se diagnostica-
ron varias tasas muy altas de estas enfermedades de trans-
misión sexual.  

 

En Ecuador tenemos varios tipos de vacunas e investigacio-
nes para combatir con dich as enfermedades ya que en el 
2020 existieron 45.056 personas contagiadas que sufrieron 
de VIH-SIDA y el promedio de contagios de VPH es de 10 
diariamente. Ecuador viene hacer el quinto país que quiere 
erradicar estos tipos de virus, pero para hacer eso es nece-
sario dar charlas que instruyan al cuidado sexual y tipos de 
anticonceptivos que podríamos usar y necesariamente en la 
vida diaria.  

 

Aquí en esta investigación tenemos como objetivo buscar 
una buena erradicación para estos tipos de virus o hallar va-
rias soluciones para que estas enfermedades no empeoren 
en un futuro. En total, ante la falta de un tratamiento del 
VPH la mayor efectividad es la vacuna como en el VIH y 
para no correr muchos riesgos es necesario un control dia-
rio para prevenir infecciones. 
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Introducción 

 

El presente proyecto hablara acerca de las estadísticas de la 
infección del VPH y el VIH – SIDA en el año 2020 al 2022. 
El mayor problema de las personas es la falta de educación 
sexual provocando enfermedades de transmisión sexual 
que pueden dar como resultado una tasa de mortalidad me-
diana. El caso por tratar es el virus de inmunodeficiencia 
humana esto es una interferencia del cuerpo para combatir 
infecciones que puede ser urinarias y el virus del papiloma 
humano que esta es una causa del cáncer cervical o uterino, 
estas son dos enfermedades muy comunes en Ecuador y 
pueden ser de alto riesgo (ELIANA PALACIOS, 2021). 

 

El VPH es considerado como una enfermedad de baja mor-
talidad ya que este no tiene síntomas, pero en mujeres causa 
leves picazones y dolor al momento del coito. El VPH actúa 
en condiciones de inmunosupresión fisiológica durante la 
etapa del embarazo. El VIH llamado el virus de la muerte, 
ya que ataca el sistema inmunitario del cuerpo, está consti-
tuido por dañar glóbulos blancos que protegen tal sistema 
inmunitario debilitándolo de poco a poco. 

 

El Ministerio de Salud pública busca erradicar estos tipos 
de virus implementando campañas de sexualidad, correctas 
formas del uso de preservativos. Una forma sana de vivir 
con este tipo de virus es garantizar un correcto enfoque de 
género y derechos humanos para el acceso a la prevención 
y atención integral, para que haya equidad, inclusión, inter-
culturalidad y la igualdad de oportunidades que presenta el 
país. Existen informes que indican una prevalencia del VPH 
que en varios países, regiones y poblaciones afecta más a 
mujeres menores de 25 años alrededor del mundo.  
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En el 2020 el MSP incorporó una estrategia que erradicaría 
el VPH que es la vacuna ya que se contempla de dos dosis 
con un intervalo de 6 meses en niñas de 9 años. En Solca – 
Manabí se reportaron casos de 174 pacientes que presenta-
ron virus de papiloma humano. 

 

El objetivo de este trabajo es representar detalladamente 
cuantos casos infecciosos de VPH y VIH – SIDA han sido 
tratados en el ecuador, ya que alrededor del 2020 existieron 
45.056 personas sufriendo y viviendo con el virus de inmu-
nodeficiencia humana en el ecuador y los más asombroso es 
que las edades van desde los 15 a los 49 años afectando más 
al sexo masculino.  

 

Según (fernanda velez, 2021) dice que esta epidemia fue de 
tipo concentrada con un alto índice de prevalencia en hom-
bres que tienen sexo con hombres (HSH) 16,5% en Quito y 
11,2% en Guayaquil, y mujeres transfemeninas (MTF) 
34,8% en Quito y 20,7% en Guayaquil. El objetivo específico 
del trabajo es conocer sobre los virus de transmisión sexual, 
conocer medidas de prevención del VPH y VIH-SIDA, y po-
der así educar a las personas con escasos conocimientos so-
bre estas enfermedades y puedan gozar una vida sexual 
saludable. 

 

En Ecuador el promedio de contagios por VPH o VIH-SIDA 
es de 10 diariamente, pero hoy en día el vivir con VIH es 
normal en la sociedad siempre y cuando tengan un trata-
miento antirretroviral y su adherencia al tratamiento. Ecua-
dor denominado el quinto país   en acoger la Estrategia 
Nacional para la erradicación   de la transmisión materno 
infantil de VIH, sífilis, VPH, hepatitis B y enfermedad de 
Chagas (ETMIPlus). 
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Metodología 

 

Según (Aurora, 2020) Manifiesta que población es el grupo 
de elementos de una misma especie, que se ubican dentro 
de la misma área geográfica en un momento determinado. 
A pesar de que se le relaciona comúnmente con personas, 
esta puede estar compuesta por cualquier tipo de compo-
nentes. Según (Martinez, 2020) expresa sobre que una 
muestra es cualquier fragmento de un lugar. Si los elemen-
tos que componen la muestra se eligen aleatoriamente con 
igual probabilidad, entonces se define como una muestra 
aleatoria simple.  

 

Cabe señalar que las muestras representativas se utilizan a 
menudo en las estadísticas porque hay varios factores que 
funcionan con todos los elementos de la sociedad. Se realizo 
investigaciones de tipo analitica y descriptiva que ayuden a 
la comprension del lector, estas investigaciones manifiestan 
un alto indice de personas contiagadas en ecuador por VPH 
y por VIH-SIDA. El objetivo de estas investigaciones es sa-
ber que conocimientos tienen sobre el riesgo que tiene este 
tipo de virus, cual es el alto indice de infecciones que ha lle-
gado a haber en el ecuador durante el 2020 al 2022, este 
tipo de temas se abordaran en la investigacion. 

 

Con respecto a (victor quinde, 2020) realizo una investiga-
cion que plantea un metodo cuantitativo donde se sustenta 
la recoleccion de datos que responderan a hipotesis plan-
teadas. Esta investigación esta respaldada por el metodo 
matematico susceptible e infectados (SI) que tiene el fin de 
proyectar el nume de infectados en ecuador en el periodo 
2020-2022.  
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Este metodo clasifica a la poblacion en dos estados muy di-
ferentes, susceptibles se basa en la porcion de la poblacion 
que no posee la enfermedad osea que no esta infectada pero 
que a futuro puede contraerla, infectados basado en la pro-
porcion de la poblacion que tiene la enfermedad, pero no 
puede ser curado, solo puede vivir con esa enfermedad para 
siempre. 

 

Resultados  

 

Los resultados proyectados presentan una tasa de mortali-
dad alta en VIH mas no en VPH ya que según estudios rela-
tan que ecuador en el 2020 tuvo una tasa de mortalidad alta 
superando de por si a toda america latina, por falta de co-
nocimientos sobre hacerce un papanicolau, no utilizar el 
preservativo al momento del acto sexual e incluso tener re-
laciones sexuales sabiendo que tienen este virus. 

 

El virus del papiloma humano tiene como resultado un pro-
blema en la salud publica ya que este solo se presenta afec-
tado en mujeres por su alta prevalencia a nivel global. Esta 
enfermedad implica el aparecimiento de forma sileciosa 

  

durante mucho tiempo causados problemas fisicos, menta-
les y sociales debido a que se puede contagiar rapidamente. 
Se evidencio que las personas que fueron encuestadas tie-
nen un alto indice de relaciones sexuales temprana edad y 
que debido a la falta de proteccion se contagian de VPH de 
alto riesgo, su unica cura es seguir un tratamiento riguroso 
que lleve a una vida sana. 
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Según Eliana Palacios (2021) habla sobre pacientes que tu-
vieron un cuadro infeccioso del VPH, conforme esto se 
realizó una investigacion de enero a marzo del 2021 en el 
centro de salud colorado-Manabí donde se hizo un estudio 
no experimental del cual estudia el conocimiento mediante 
variables del VPH y factores de riesgos. Se aplico un método 
analítico y deductivo donde se recolecto datos de los pacien-
tes a los cuales fueron encuestados y se lo clasifico por po-
blación y muestra realizado por un médico profesional. Los 
pacientes encuestados fueron 37 mujeres de la parroquia 
Colorado. Se realizo un método inclusivo donde a personas 
de 15 a 50 años que tienen antecedentes de ETS que fueron 
atendidos anteriormente en el centro de salud y se excluyo 
a pacientes que tengan otros tipos de patologías. 

 

Tabla 1 – Edades y estado civil de las personas 

 
Fuente: adaptado por (Palacios, E., 2021) 

 

Una vez realizada la recoleccion de datos para el estudio dio 
como resultado que la mayoria de la poblacion de edades 
entre 25 y 40 años obtuvo un 94,6% sobre el conocimiento 
del virus del papiloma humano, sabiendo cuales eran sus 
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sintomas, las causas en comparacion con un estudio reali-
zado en esmeraldas que obtuvo un bajo indice de conoci-
mientos sobre el VPH. 

 

La tabla presenta indicadores sociodemograficos que cum-
ple un rol importante al momento de realizar una investiga-
cion. Se evidencio que 37 pacientes de sexo femenino fueron 
encuestadas con edades que van desde los 25 años a los 40 
años y con un 43,2% en edades de 15 a 25 años, según una 
revista cubana en 2017 hizo una investigacion donde plan-
teaban que a los 15 años es el pico de la infeccion por VPH. 
En este analisis un 59,5% que los solteros gozan de una 
buena salud sexual sin enfermedades. 

 

Tabla 2 – personas encuestadas 

 
Fuente: adaptado por (Palacios, E., 2021) 

 

De las 37 encuestadas el 43,2% inicio su vida sexual entre 
los 15 a 20 años de edad, considerandose un riesgo inebita-
ble de contraer VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO, se 
pudo verificar que el 32,4% han tenido mas de tres parejas 
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sexuales activas y el 37,8% solo ha estado con una única pa-
reja sexual, dado que las personas que tienen mas de tres 
parejas sexuales tienen un alto riesgo de contraer VPH por-
que se exponen demasiado a una vida sexual sin proteccion. 
En el mes de enero del 2021 existieron 5 casos de ITS que 
evidenciaron un 89,2% de personas que si han padecido in-
fecciones de transmision sexual.  

 

Esta tabla representa un alto indice de cuadros infecciosos 
sobre personas que han tenido una vida sexual activa con 
alto indice asegurado de que tengan virus del papiloma hu-
mano. 

Tabla 3 – Px encuestados 

 
Fuente: adaptado por (Palacios, E., 2021) 

 

En esta tabla se evidencia que el 70,3% de las personas que 
fueron encuestadas tienen conocimiento sobre el uso del 
preservativo sabiendo que este evita el presunto contagio. 
Ahora de 37 encuestadas nos damos cuenta que 14 mujeres 
no utilizan preservativo, 13 mujeres de vez en cuando y 10 
siempre lo utilizan como metodo de proteccion, esto es una 
señal de que el uso de preservativos para aquellas mujeres 
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que no lo utilizan piensan que no se van a contagiar de VPH, 
cuando al contrario tienen mas riesgo de contagiarse. 

 

En el apartado del virus de inmunodeficiencia humana ve-
mos según (fernanda velez, 2021) dice que en el 2020 hubo 
nuevos casos de VIH-sida que fueron representados con 
una tasa del 83,32% de casos que se concentraron en 9 de 
24 provincias del país, solo en el año 2020. La mayor tasa 
de contagios se ha dado en ese año dando como segundo 
puesto a la provincia del Guayas con el 31,67% seguido de 
la capiotal ecuatoriana (pichincha) con una tasa del 16,51%, 
Manabí con 5,99%, Sto Domingo con el 5,86%, Los Ríos con 
el 5,34%, Azuay con 5.28%, Esmeraldas 3.77% y Tungu-
rahua con el 3.14%. 

Llama mucho la atención las provincias como Sto Domingo, 
Azuay, Tungurahua ya que estas juntas tienen una tasa total 
del 14,28% constando que han aumentado un alto porcen-
taje de contagios de VIH. 

 

Gráfico 1 – casos de VIH – SIDA en provincias del Ecuador 
tanto para sexo masculino como para el sexo femenino, 
Ecuador 2020. 
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Un presente estudio (Palacios, S., 2020) relata que evalúo a 
134 pacientes que portan VIH en seguimiento por la UAI-
MS desde el mes de julio del 2020 hasta julio del 2022. El 
59% de los pacientes fueron diagnosticados desde la crea-
ción de la unidad y el 41% restante estuvieron diagnostica-
dos en otras unidades. 

 

Se realizaron cálculos de la media dando como resultado 
que pacientes de 31,3 años con uno de 12,9: con un rango de 
edad de 2 -82 años. Esta investigación da como resultado 
que los pacientes de sexo masculino son los que mayor por-
tabilidad de este virus con el 61% del cual 21, 6% son HSH 
y el 6% representa los bisexuales, los transexuales tienen in-
dice del 4,5% de infectados. 

 

Se destacaron a los pacientes que han culminado la secun-
daria, con un 47% del cual 9% cursaron estudios universi-
tarios y el 41,8% concluyeron al menos la primaria, y se 
considera un bajo índice de analfabetismo que corresponde 
al 2,2% de los pacientes. El 28,4% de los pacientes que se 
incluyeron se dedican al quehacer doméstico, el 21,6 % son 
agricultores, el 38,7% se dedican a otras actividades y el 3% 
se dedican a trabajos sexuales, para concluir con un 8,2% 
que no hace ninguna actividad. 

 

Un 57,5% de los pacientes son solteros, el 32,1% son de 
unión libre, el 6% representa a los casados, el 3% divorcia-
dos y el 1,5% son viudos. Señalando su etnia, todos son de 
etnia blanca, afrodescendiente y kichwa donde representan 
un 0,7% cada uno. A continuación se describe una tabla que 
identifica los datos ya antes mencionados. 
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Gráfico 2 - pacientes que prevalecen con VIH según su des-
cendencia. 

 

Fuente: adaptada por (Palacios, S., 2020) 

 

Según (Vélez, F., 2021) relata que la tasa de mortalidad en 
el Ecuador en el año 2020 relacionada con el SIDA fue de 
4,8 por cada 100.000 personas con una tendencia de ir cre-
ciendo conforme pasen los meses y los años. La ENVIH 
planteó que para el 2021 se revise la INEC y la revisión de 
otras fuentes de egresos hospitalarios con pacientes que 
presenten síntomas de VIH-SIDA para seguir relacionando 
tales datos con los que se obtengan conforme vayan aumen-
tando la tasa de mortalidad. 

 

Otro dato que añade (Vélez F., 2021) acerca del INEC es que 
para el año 2020 la población del Ecuador estimada que 
tenga el virus de inmunodeficiencia humana es de 0,22por 
cada 1.000 habitantes, muy por encima de toda América La-
tina en el año 2019, ya que ellos obtuvieron una tasa del 
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0,19% por cada 1.000 habitantes, llevando a cabo un análi-
sis profundo, quedando Ecuador como un alto riesgo de 
personas en contrar VIH -SIDA. Existieron varios casos de 
VIH en el 2020 donde los recién nacidos en provincias 
como Sto. Domingo de los Tsáchilas o incluso Morona San-
tiago son los más afectados, ya que tiene una incidencia de 
mayor por cada 1.000 habitantes. 

 

Gráfico 3 – Incidencia en el pueblo ecuatoriano 

 

Fuente: adaptada por (Vélez, F., 2021) 

 

Otro dato interesante que relata (Tumbaco, A., 2021) es una 
medida de prevención que es la profilaxis pre - exposición 
como método de estrategia para erradicar el VIH, este tra-
tamiento está involucrado en la administración de agentes 
antirretrovirales como prevención en personas no infecta-
das con VIH o personas que sean seronegativas al virus. 

 

La PrEP se basa en la combinación de dos antirretrovirales 
como lo es el tenofovir (TDF) y Emtricitabina (FTC), el tra-
tamiento se basa en la ingesta de una tableta diaria por via 
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oral. Estas denominadas “drogas” tienen vidas largas intra-
celulares y plasmáticas que van desde 17 a las 150 horas 
para TDF y de 19 a 39 horas para FTC. A continuación se 
adjunta una tabla con el número de pacientes que recibie-
ron el tratamiento pre - exposición en el año 2020. 

 

Tabla 4 – Edades de los Px 

 
Fuente: adaptada de (Tumbaco, A., 2021) 

 

Conclusiones 

En deducción según lo analizado presentamos varias esta-
dísticas elevadas como lo son este tipo de virus oncogénico 
como lo es el VPH y del VIH que este no será un virus onco-
génico, que nos indica la elevada necesidad de incorporar al 
pueblo ecuatoriano diferentes programas de vacunación en 
Ecuador. Sin embargo, hay varios estudios que demuestran 
la genotipificación del VPH donde hay una notable preva-
lencia de este virus, aunque también se realizaron varios es-
tudios en Latinoamérica donde no se han visto tantos 
contagios como en Ecuador.  
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El prevaleciente estudio de VPH realizado a mujeres en la 
población muestra que encontró que en personas con eda-
des de 25 a 40 años son más propensas a padecer de VPH 
con un porcentaje demasiado alto del 94,6% evidenciando 
que el pico de infección se puede dar a los 15 años con un 
porcentaje del 43,2%. En este estudio se descubrieron dife-
rentes genotipos de VPH que fueron considerados simples 
e infecciosos, estos datos son casi iguales a los datos obte-
nidos de todo el mundo aquí nosotros sugerimos inmedia-
tamente las clases de educación sexual y el uso de vacunas 
para disminuir la tasa de mortalidad por el cáncer cer-
vicouterino en la costa de Ecuador, por eso es muy benefi-
cioso hablar o dar charlas en clases sobre la educación 
sexual principalmente en niños de 10-11 años debido a que 
son prematuros en tener relaciones sexuales; esta prueba 
dice que mujeres aceptan este método de auto muestreo 
como una facilidad para reducir la detección del cáncer de 
cuello uterino la comodidad y privacidad son unas de las 
principales ventajas.  

 

Estas pruebas tienen un bloqueo ya que presentan duda al 
momento de realizar las pruebas y mostrar los resultados, 
esto puede ser comprensible ya que este tipo pruebas no se 
habían realizado antes en el país, pero con una buena cáte-
dra a los pacientes este problema se podría resolver. Enton-
ces este estudio demuestra que es necesario exámenes 
como las pruebas de Papanicolau para que veamos que este 
estudio es aceptable en varias mujeres de diferentes etnias, 
además también hay métodos de detección inmediata y me-
nos invasivos en estos programas preventivos en lugares li-
mitados donde es difícil llegar a detectar el virus en el país.  
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En cambio, en los estudios del VIH-SIDA como en Ecuador 
se necesita de pruebas moleculares, pero se recomiendan 
bajo condición médica por eso este tipo de investigación se 
mantiene hasta la actualidad, también encontramos que 
hay cierta vulnerabilidad del VIH que pueden poner en ries-
gos el sistema nervioso central y para esto también necesi-
tamos de las capacitaciones sexuales en niños y en adultos 
en Ecuador. Una prevención para este virus puede ser la 
profilaxis preexposición para poder erradicar el VIH y tam-
bién pueden ser puestos en personas no infectadas para 
prevenir que se contagien de tal enfermedad, otro beneficio 
pueden ser las pruebas de ART y PREP, pero solo para la 
gente de alto riesgo y bajo condiciones médicas la OMS 
también logra ahorrar este tipo de prueba con un presu-
puesto del 15% al 30%. 
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Capítulo 3 
La Estadística en Ciencias de la Salud 

Las Estadísticas en el área de salud se pueden definir como 
una herramienta que se encarga de orientar y organizar mu-
chos procesos educativos con el propósito de mejorar la ad-
ministración y sustentación, desarrollando planes de acción 
que logren equiparar métodos de suma importancia para 
mantener un control. Gracias a las bioestadísticas podemos 
mantener un control de calidad, tener un porcentaje de la 
información de suministro, etc.  

 

A través de este informe se busca desarrollar una revisión 
actual sobre la educación en salud, con un enfoque en la 
promoción y prevención, abordando igualmente la impor-
tancia y el impacto de estas acciones en la población. Se 
realizó búsquedas en la cual donde se refleja en bases de da-
tos en como comprender la relevancia que tiene la promo-
ción y prevención sobre la salud del paciente. Las grandes 
aportaciones de las bioestadísticas se han visto reflejados en 
el estudio de enfermedades, suministros, y demás.  

 

La información numérica se ve relejado en todas partes. Por 
ejemplo, en los periódicos, revistas de noticias o de interés 
general, revistas de enfermería y de ciencias de la salud en 
general, informes de investigación en salud, noticias de te-
levisión, radio, etc., se encuentra gran información numé-
rica. Para ser consumidores educados en esta información, 
es necesario poder leer las tablas y gráficas, así como enten-
der el análisis de la información numérica. Las bioestadís-
ticas se utilizan para tomar decisiones y nos ayuda a 
comprender desde otra perspectiva. 
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Introducción 

 

Las estadísticas de salud son cifras que resumen la informa-
ción relacionada con la salud. Investigadores y expertos de 
agencias y organizaciones de gobierno, privadas y sin fines 
de lucro recopilan más información y relacionan las esta-
dísticas de salud y las utilizan para poder comprender me-
jor sobre salud pública y la atención médica.  

 

Según algunos autores la estadística se los puede definir 
como un cuerpo de conocimientos para aprender de la ex-
periencia, frecuentemente en forma de números provenien-
tes de medidas que muestran variaciones entre los distintos 
individuos. Cuando observamos las características de los 
pacientes, sexo, edad, tipo de acceso vascular, causa de in-
suficiencia renal, etc., comprobamos que es tas característi-
cas no son iguales en todos los pacientes, así no todos los 
pacientes tienen la misma edad, ni el mismo género, ni el 
mismo acceso vascular.  

 

A estas características se les denomina variables y como he-
mos visto cambian de unos pacientes a otros, introducién-
dose así el concepto de variabilidad. La variabilidad entre 
individuos y la propia de cada individuo obliga a que para 
evaluar los efectos de una determinada intervención (mé-
dica, de enfermería), se deba plantear el problema en una 
perspectiva de grupo y no individual, para lo que es impres-
cindible la estadística, obteniendo conclusiones sobre los 
datos de una muestra para poder ser extrapolados a una po-
blación. Por tanto, como la estadística es la ciencia que es-
tudia la variabilidad, sorprendente que ésta sea una 
herramienta útil en el campo de la enfermería nefrológica 
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para avanzar en sus conocimientos. Además, cualquier lec-
tor de publicaciones científicas se ve abocado a tener unos 
conocimientos estadísticos mínimos que le hagan compren-
der conceptos, que con frecuencia aparecen en la literatura 
profesional: media, desviación estándar, muestra, significa-
ción estadística, etc. 

 

Aunque aparentemente la bioestadística parece una ciencia 
fundamentalmente teórica, es utilizada en la práctica clí-
nica a diario. Cuando hablamos de la dosis media de eritro-
poyetina administrada en diálisis o el tiempo medio de 
duración de una sesión de hemodiálisis estamos utilizando 
la estadística. O cuando decidimos utilizar mascarilla y ma-
terial estéril en la conexión de un catéter venoso para he-
modiálisis, previamente se ha demostrado estadísticamente 
que existe un riesgo elevado de infección cuando no se uti-
lizan estas medidas de asepsia.  

 

O, por ejemplo, cuando queremos comparar si existe dife-
rencias entre un fármaco inmunosupresor u otro a la hora 
de prevenir el rechazo de un trasplante renal. La estadística 
es una ciencia de reciente desarrollo, basada en las mate-
máticas y en la actualidad resulta relativamente fácil su uti-
lización práctica gracias al apoyo de la informática. El 
cálculo de complicadas expresiones se simplifica y acelera 
haciéndolo casi “un juego de niños”, algo impensable hace 
unos pocos años. Lo único que el ordenador no sabe es qué 
hay que hacer; él sólo se encarga del cálculo Ejemplo de en-
cabezado terciario. 
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Áreas de Estadística 

 

Existen diferentes metodologías estadísticas que se aplican 
en de acuerdo con los objetivos y diseño de las investigacio-
nes. Lo que se refiere a resumen de la información es lo que 
se conoce como estadística descriptiva, finalmente el análi-
sis de la información y los alcances de las conclusiones que 
de allí se derivan, caen en el campo de la inferencia estadís-
tica. 

Estadística descriptiva: Es el proceso de sustitución de la 
masa de datos originales en características descriptivas: ta-
blas, gráficos, medidas de resumen. La aplicación de la me-
todología estadística descriptiva permite describir un 
conjunto de datos para interpretar el comportamiento de 
las variables. 

 

Estadística Inferencial: Consiste en aquellos métodos me-
diante los cuales se pueden realizar inferencias o generali-
zaciones acerca de una población, mediante 
procedimientos estadísticos basados en la teoría de las pro-
babilidades, a partir del análisis de una parte de la pobla-
ción o muestra. Es decir que a partir del análisis de una 
parte de la población (muestra) se infieren o generalizan los 
resultados a la población de la cual fue seleccionada esta 
muestra. 

 

 

Estabistica de salud 

Se conoce como estadísticas de salud al conjunto de siste-
mas de registros continuos, complementados con datos 
provenientes de fuentes censales y maestrales, que com-
prenden al menos las siguientes áreas: 
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Estadísticas Demográficas o de Población la Demo-
grafía 

 

Es    la ciencia que    tiene     como objetivo el estudio de     las     
poblaciones     humanas     y     que trata de su dimensión, 
estructura, evolución y características generales; considera-
dos desde un punto de vista cuantitativo. Por tanto, la de-
mografía estudia estadísticamente la estructura (edad, 
sexo, estado civil, etc.), distribución (urbana, rural) y la di-
námica (migraciones) de las poblaciones humanas y las le-
yes que rigen estos fenómenos. 

 

Estadísticas Vitales 

 

Basadas en el registro de los hechos vitales, es decir los he-
chos relacionados con el comienzo y final de la vida y los 
cambios de estado civil. Este subsistema se clasifica en Es-
tadísticas Vitales Primarias (nacimientos, defunciones, de-
funciones fetales) y Secundarias (matrimonios, divorcios, 
adopciones). 

 

Estadísticas de Morbilidad 

 

Son las estadísticas relacionadas con la presencia de enfer-
medades en la población. Estas surgen de distintas fuentes 
específicas de registros como el Sistema de Notificaciones 
Médicas Obligatorias, el de egresos hospitalarios, motivos 
de consulta médica y registros especiales de algunas enfer-
medades como tumores malignos, accidentes, etc. 
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Estadísticas de Recursos para la Salud 

 

Se originan de los registros administrativos básicos de per-
sonal, de recursos físicos, de insumos y de recursos finan-
cieros. Brindan información acerca de los recursos 
disponibles del sector salud para atender las necesidades de 
salud de la población. 

 

Estadísticas de atención y acciones de salud 

 

Derivadas del registro permanente que se realiza en todos 
los establecimientos de salud en cuanto a realización de ac-
tividades de promoción, protección, recuperación y rehabi-
litación de la salud. Comprende también las acciones de 
salud pública sobre el ambiente, vigilancia de riesgos y en-
fermedades. 

 

Estadísticas económicas sociales relacionadas con 
la salud 

Generalmente captadas en fuentes que no forman parte del 
sistema de salud, mediante cuyos productos se puede espe-
cificar el análisis epidemiológico (grupos de riesgo delimi-
tados mediante variables sociales), identificar 
disponibilidades de personal profesional y técnico del país, 
determinar factores que influyen sobre las necesidades de 
salud de cada grupo social y abordar otros procesos de fun-
damentación de las decisiones de salud. 
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Objetivo y aplicaciones de la estadística en salud 
pública 

Entre los objetivos más importantes relacionados con la es-
tadística y que contribuyen al campo de la salud pública y 
sectores relacionados tenemos los siguientes: Permite com-
prender los fundamentos racionales en que se basan las 
decisiones en materia de diagnóstico, pronóstico y terapéu-
tica. 

  

Interpreta las pruebas de laboratorio y las observaciones y 
mediciones clínicas con un conocimiento de las variaciones 
fisiológicas y de las correspondientes al observador y a los 
instrumentos. 

Proporciona el conocimiento y comprensión de la informa-
ción acerca de la etiología y el pronóstico de las enfermeda-
des, a fin de asesorar a los pacientes sobre la manera de 
evitar las enfermedades o limitar sus efectos. 

 

Otorga un discernimiento de los problemas sanitarios para 
que eficientemente se apliquen los recursos disponibles 
para resolverlos. 

 

Trastornos crónicos de salud 

 

No se observan diferencias de género en la prevalencia de 
hipercolesterolemia, diabetes mellitus, asma o bronquitis 
crónica, pero la hipertensión arterial y las alergias son 
significativamente más altas en las mujeres (el 13 frente al 
10%, y el 11 frente al 7%, respectivamente), y la úlcera de 
estómago, estrechamente ligada   a   estilos   de vida insalu-
bres, determinados   en   gran medida por el rol de género 
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asignado a la masculinidad, lo es en los hombres (el 6 frente 
al 3%).  

 

Mientras que en los hombres no se observa una asociación 
consistente entre los trastornos crónicos y la clase social, en 
las mujeres la prevalencia de hipertensión arterial, hiperco-
lesterolemia y diabetes mellitus aumenta gradualmente a 
medida que se reduce la clase social, y estas asociaciones se 
mantienen tras ajustar por la edad y la clase social. Lamen-
tablemente, la ENS-97 no incluye indicadores de salud de 
alta prevalencia en las mujeres, como los trastornos an-
sioso-depresivos y osteoma. 

 

Estado de salud percibido 

 

El estado de salud percibido es un indicador amplio de bie-
nestar relacionado con la salud17 y se ha mostrado como un 
buen predictor de la morbilidad18 y de la mortalidad14, me-
jor incluso que el diagnóstico médico. Además, es uno de 
los indicadores más usados en el análisis de las desigualda-
des en salud7. Como en otros países desarrollados, las mu-
jeres tienen en España un peor estado de salud percibido 
que los hombres. En el grupo de edad de 25-64 años, el 32% 
califica su salud como regular, mala o muy mala, mientras 
que el porcentaje correspondiente a los hombres es del 
26%.  

 

Además, en ambos sexos se observa un gradiente según la 
clase social, de forma que el estado de salud es peor cuanto 
más baja. La prevalencia de mal estado de salud percibido 
en los hombres de clase I era en 1997 del 17%, y en los de 
clase IV del 35%. Los porcentajes correspondientes a las 
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mujeres fueron del 22 y el 32%, respectivamente. Incluso 
tras ajustar por la edad y la clase social. 

 

Consumo de alcohol 

 

La prevalencia de consumo de alcohol en los hombres es 
prácticamente el doble que en las mujeres (el 74 frente al 
40%) y   en ambos sexos   decrece   con   la edad.   Es también 
superior en   las   clases   sociales más favorecidas, si bien 
este patrón es más acentuado en las mujeres. En 1997, la 
prevalencia de consumo de alcohol en las 2 semanas previas 
a la entrevista en hombres de clase social I era del 80%, 
mientras que en los de clase IV era del 73%; los valores co-
rrespondientes a las   mujeres   fueron   del   54   y   el   33%,  
respectivamente.   También   se observan patrones diferen-
tes de consumo de alcohol según la situación laboral. Tras 
controlar el análisis por la edad y la clase social,  la preva-
lencia más alta de consumo de alcohol se    da    en    la 
población ocupada,    con diferencias más acentuadas   en  
las   mujeres. Así,   si  l  48%   de   las   mujeres  ocupadas 
afirmaban haber consumido alguna bebida alcohólica en las 
últimas 2 semanas, entre las amas de casa el porcentaje se 
reducía al 33%. 

 

Respecto a los hombres, alcanzan la máxima prevalencia. 
En la fase IV la prevalencia del hábito se reduce tanto en los 
hombres como en las mujeres, y en ambos sexos es más ele-
vada en las clases sociales desfavorecidas. Las poblaciones 
del sur de Europa, incluida España, presentan una dismi-
nución de la prevalencia en los hombres y un aumento de la 
prevalencia en las mujeres, característica de la fase III. En 
España, el consumo de tabaco en los hombres aumentó 
hasta alcanzar los niveles más altos, en 1975 (59%).  
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Las mujeres empezaron a incorporar el hábito tabáquico a 
finales de la década de los sesenta y comienzos de los se-
tenta, y lo hicieron en primer lugar las que tenían estudios 
universitarios. En la actualidad no existen prácticamente 
diferencias de género en el patrón de inicio, e incluso se em-
pieza a observar entre los más jóvenes una tendencia a un 
mayor consumo entre las mujeres. 

 

La entrada al mercado laboral ha desempeñado también un 
papel importante en     la incorporación por parte de la mu-
jer de hábitos   de consumo antes considerados más habi-
tuales   en   los   hombres. Así,   independientemente del 
efecto de la edad y de la clase social, la prevalencia de taba-
quismo es significativamente superior en las mujeres ocu-
padas. En 1997 fumaban el 39% de las mujeres empleadas 
y el 41% de las paradas, y sólo lo hacía el 20% de las amas 
de casa. 

 

Tabla 1.  

Aplicación de la estadística en salud pública 
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Conclusiones 

 

Con base en esta revisión, podemos decir entonces que el 
papel de la bioestadística en un proceso de investigación es-
pecialmente en salud, no se limita aspectos específicos. 
Desde la formulación de la pregunta, hasta el análisis de re-
sultados, esta ́área del conocimiento proporciona excelen-
tes herramientas que ayudan en la búsqueda de 
resultados, ́aliados y confiables, los cuales a su vez, consti-
tuyen la base para la toma de decisiones que pueden modi-
ficar la salud tanto de individuos que son sometidos a 
estudio como de aquellos a quienes se extrapolan o genera-
lizan los resultados 
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Capítulo 4 
Miastenia gravis: generalidades e incidencia en el 

mundo 

La miastenia gravis es una enfermedad neuromuscular au-
toinmune que afecta a la placa motora, en la que el propio 
sistema inmunitario genera anticuerpos, por lo que afecta y 
va a producir cambios en las señales nerviosas a los múscu-
los, siendo su característica principal la debilidad del 
musculo variable manifestado por la fatiga de los músculos 
esqueléticos estriados. 

 

Existen varios métodos de clasificación que se basan en la 
edad de inicio, en los hallazgos serológicos y, en la parte clí-
nica, por medio de la clasificación de Osserman y de la Fun-
dación Americana de Miastenia Gravis. Estos métodos de 
diagnóstico se deben utilizar en función de los síntomas, 
pero todavía no existe ningún método con una especificidad 
del 100%.  

 

El tratamiento debe ser individualizado y basarse en las ca-
racterísticas clínicas de cada paciente y depende del estadio 
de la enfermedad. La prevalencia de la miastenia gravis es 
muy baja, pero es mayor su prevalencia de esta enfermedad 
en los países europeos y en Estados Unidos. Se han publi-
cado pocos informes sobre la enfermedad en Colombia y 
América Latina.  

 

El objetivo es ofrecer una visión actualizada y completa de 
la enfermedad en el mundo y sobre todo en Ecuador, desde 
su epidemiología, estadística, etiología, diagnóstico clínico, 
tratamiento y todo lo que los profesionales de la salud y los 
estudiantes necesitan saber. 
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Introducción 

 

La contracción regular muscular del miocito se realiza por 
medio de nervios motores, estos se ramifican por dentro del 
tejido conectivo del perimisio, dando origen a numerosas 
terminaciones sinápticas de nombre placa motora. Cuando 
el potencial de acción llega a la unión neuromuscular se li-
bera el neurotransmisor la acetilcolina de los botones ter-
minales; esta es destinada al espacio sináptico y se une a 
receptores nicotínicos postsinápticos, lo que de paso a des-
polarizar la membrana y desarrollar un potencial de placa 
motora. 

 

La Miastenia Gravis es un trastorno autoinmune que se ca-
racteriza por la presencia de anticuerpos contra los recep-
tores de acetilcolina o de proteínas que se encuentran 
involucradas en la región postsináptica de la placa m otora, 
debido a esto los potenciales de placa son insuficientes para 
generar potenciales de acción en las fibras musculares, que 
da como resultado una falla en la trasmisión neuromuscu-
lar.  

 

La enfermedad se caracteriza por presentar fatigabilidad y 
debilidad fluctuante en el músculo esquelético que tiende a 
mejorar en estados de reposo; por lo general solo afecta a 
músculos determinados, como son los músculos oculares, 
los músculos bulbares, axiales y de extremidades e incluso 
los respiratorios en situaciones más graves como la crisis 
miasténica. No es una neuropatía común, pero una vez ma-
nifestada en el paciente va a afectar notoriamente su calidad 
de vida, por lo que es necesario el conocimiento de las par-
ticularidades que la caracterizan. 
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En diversas fuentes de información alrededor del mundo, 
podemos encontrar muchos textos sobre uno o más aspec-
tos de esta enfermedad. En cambio, es necesario realizar 
una encuesta que incide en todos sus aspectos, incluidos los 
criterios epidemiológicos y etiológicos, el diagnóstico, las 
manifestaciones clínicas y el tratamiento oportuno. Por 
ello, en esta revisión pretendemos considerar, definir y sin-
tetizar de forma exhaustiva y sintética los aspectos más im-
portantes de la enfermedad desde diversos enfoques de 
utilidad para la comunidad médica.  

 

Además, se pretende recalcar la importancia de un correcto 
diagnóstico para poder aumentar y detectar casos y evitar 
confusiones con otras miopatías, ya que estadísticamente 
tenemos que la miopatía no es una enfermedad común, 
pero desde los años ochenta está descrita en la literatura au-
menta cada año en un promedio de 0,53 por cada 100.000 
habitantes. Su prevalencia es muy variable, oscilando entre 
1,5 y 17,9 por 100.000 habitantes. La enfermedad es más 
común en los Estados Unidos y los países europeos, con Pa-
vía, una provincia italiana, que tiene el mayor número de 
casos informados, con 24 casos por cada 100.000 habitan-
tes. La baja prevalencia en algunos países tropicales de 
América Latina es similar. 

 

Desarrollo 

 

La miastenia gravis es un grupo de enfermedades en las que 
la debilidad muscular aumenta con la actividad física du-
rante el día. La fuerza del paciente será menor al final del 
día, aunque es variable por la mañana o a primera hora de 
la tarde. Dependiendo del individuo, la debilidad es más 
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pronunciada en los grupos de músculos oculares y oculo-
motores, extensores del cuello, músculos bulbares, cara, 
mandíbula, paladar y lengua. 

 

De acuerdo con la Fundación Americana de la Miastenia 
Grave ("MGFA", por sus siglas en inglés), la MG es muy 
poco común en niños. Sin embargo, existen tres tipos de 
MG en niños, que incluyen los siguientes: 

  

MG congénito: Esta es una forma no inmune muy poco fre-
cuente de MG que se hereda como enfermedad autosómica 
recesiva. Esto significa que tanto hombres como mujeres se 
ven igualmente afectados y que se necesitan dos copias del 
gen, uno heredado de cada padre, para desarrollar la enfer-
medad. Los síntomas de la MG congénita generalmente co-
mienzan durante el primer año del bebé y duran toda la 
vida. 

 

MG neonatal transitoria: Entre un 12 y un 20 % de los bebés 
nacidos de madres con MG pueden padecer una forma tem-
poral de MG. Esto se produce cuando los experimentos co-
munes en la MG atraviesan la placenta hacia el feto en 
desarrollo. La MG neonatal generalmente dura unas pocas 
semanas y los bebés no presentan un riesgo mayor de desa-
rrollar MG más tarde. 

 

MG juvenil: Este trastorno autoinmune se desarrolla por lo 
general en mujeres adolescentes, especialmente en las mu-
jeres caucásicas. Es un trastorno que dura toda la vida y que 
puede entraren remisión y salir de remisión. Alrededor de 
un 10 % de los casos de MG comienzan en la adolescencia. 
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La MGFA indica que, en los adultos, la MG puede aparecer 
a cualquier edad, si bien los síntomas comienzan a aparecer 
con mayor frecuencia entre los 20 y 30 años en las mujeres, 
y entre los 50 y los 60 años en los hombres. La MGFA cal-
cula que la miastenia grave se diagnostica en 20 de cada 
100.000 personas en los EE. UU. (Miastenia Grave, 2019). 

 

Síntomas de la miastenia gravis: 

 

La debilidad muscular causada por la miastenia gravis em-
peora a medida que se utiliza el músculo afectado. Como los 
síntomas suelen mejorar con el reposo, la debilidad muscu-
lar puede aparecer y desaparecer. Sin embargo, los sínto-
mas tienden a progresar con el tiempo, y suelen alcanzar su 
punto más álgido a los pocos años del inicio de la enferme-
dad. Aunque la miastenia gravis puede afectar a cualquiera 
de los músculos que se controlan voluntariamente, algunos 
grupos musculares se ven más afectados que otros. (Myast-
henia Gravis - Symptoms and Causes, 2021). 

 

El curso de la miastenia gravis es muy variable. Por ejem-
plo, el grado de debilidad muscular puede variar a lo largo 
de las horas, de un día a otro o a lo largo de semanas y me-
ses, tendiendo a aumentar con el uso repetido de los múscu-
los y a mejorar con el descanso. Además, sobre todo durante 
los primeros años tras el inicio de la enfermedad, algunas 
personas afectadas pueden experimentar periodos alterna-
tivos en los que los síntomas disminuyen o empeoran tem-
poralmente (remisiones y exacerbaciones). Un 
agravamiento a corto plazo de los síntomas puede ser des-
encadenado por diversos factores, como una infección, una 
actividad física excesiva, la menstruación y después del 
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parto. (Myasthenia Gravis - NORD (National Organization 
for Rare Disorders), 2022). 

 

Estos son los síntomas más comunes de la miastenia gravis: 

 

� Problemas visuales, incluyendo párpados caídos 
(ptosis) y visión doble (diplopía) 
� La debilidad muscular y la fatiga pueden variar 
rápidamente en intensidad durante días o incluso horas y 
empeorar a medida que se utilizan los músculos (fatiga 
temprana) 
� Afectación de los músculos faciales que provoca un 
aspecto de máscara; una sonrisa puede parecer más bien un 
gruñido 
� Dificultad para tragar o pronunciar palabras 
� Debilidad del cuello o de las extremidades 

 

La parte grave de la miastenia es especialmente evidente 
cuando la debilidad compromete a los músculos respirato-
rios. En estos casos se puede producir disnea e insuficiencia 
respiratoria aguda llegando a poder requerir ingreso hospi-
talario. Esta situación se denomina crisis miasténica. 
(Miastenia Gravis: Síntomas, Diagnóstico Y Tratamiento. 
Clínica Universidad de Navarra, 2022). 

 

Los síntomas de la miastenia gravis pueden parecerse a los 
de otras enfermedades. Consulte siempre a su médico para 
obtener un diagnóstico. Durante el transcurso de la miaste-
nia gravis pueden producirse brotes y remisiones (alivio de 
los síntomas) de vez en cuando. Sin embargo, las remisio-
nes rara vez son permanentes o completas. (Myasthenia 
Gravis, 2021). 
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Causas de la miastenia gravis 

 

La MG es una enfermedad autoinmune. Por razones desco-
nocidas, el sistema inmunitario del cuerpo se ataca a sí 
mismo. En una persona con un sistema inmunitario sano, 
los nervios y los músculos se comunican un poco como en 
un pequeño partido de béisbol: Los nervios (el lanzador) 
envían señales a los músculos (el receptor) a través de una 
sinapsis (conexión) llamada unión neuromuscular. Para co-
municarse, los nervios liberan una molécula llamada acetil-
colina (la pelota de béisbol). 

 

Los músculos tienen unos puntos llamados receptores de 
acetilcolina (el guante del receptor). La acetilcolina se une a 
los receptores del tejido muscular, como una pelota que cae 
en un guante. Cuando la acetilcolina se une al receptor, hace 
que la fibra muscular se contraiga. En una persona sana, los 
nervios indican a los músculos que trabajan sin esfuerzo, 
como un jugador de béisbol que atrapa una pelota y la lanza 
a un compañero. Pero las personas con MG tienen anticuer-
pos que destruyen los sitios receptores, bloqueando la co-
municación nervio-músculo. El "receptor" no puede atrapar 
la pelota, y la comunicación se vuelve lenta o no funciona en 
absoluto. (Myasthenia Gravis: Treatment & Symptoms, 
2021). 

 

Todos los pacientes recién diagnosticados con MG deben 
someterse a una tomografía computarizada de tórax para 
evaluar si hay timoma. Para pacientes con timoma, la time-
ctomía debe realizarse inmediatamente o tan pronto como 
el paciente esté lo suficientemente fuerte después de iniciar 
el tratamiento inmunomodulador para someterse a cirugía. 
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Queremos enfatizar que la tomografía computarizada de tó-
rax se realiza para buscar timoma y no “hiperplasia” tímica 
para decidir si se debe realizar una timectomía en pacientes 
no timomatosos. La decisión de timectomía en pacientes no 
timomatosos no se basa en los resultados de la tomografía 
computarizada de tórax. (Farmakidis et al., 2018). 

 

Tratamientos de la miastenia gravis 

 

La miastenia gravis no tiene cura, pero se trata con medica-
mentos y a veces con cirugía. Es posible que se le administre 
un medicamento llamado piridostigmina (Mestinon), que 
aumenta la cantidad de acetilcolina disponible para estimu-
lar los receptores.  

 

Si sigue teniendo síntomas con la piridostigmina, se suele 
añadir un agente inmunoterápico. Entre ellos se encuen-
tran la azatioprina (Imuran), la ciclosporina (Neoral), el 
eculizumab (Solaris), el efgartigimod alfa-fcab (Vyvgart), el 
micofenolato (CellCept) y la prednisona para suprimir el 
sistema inmunitario. En los casos graves, puede ser necesa-
rio enviar la sangre a través de una máquina especial que 
elimina el plasma que contiene anticuerpos y lo sustituye 
por plasma sin anticuerpos. Esto se llama plasmaféresis. 
También se le puede administrar un preparado llamado in-
munoglobulina intravenosa (IVIg) a través de una aguja en 
una vena. (https://www.facebook.com/WebMD, 2002). 

 

En el caso de que exista un timoma, si existe un timoma, 
hay que extirpar quirúrgicamente el timo para evitar que el 
tumor se disemine. Su eliminación puede conseguir la re-
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misión o permitir a los médicos reducir la dosis de corticoi-
des. A veces se extirpa el timo, incluso si no existe un ti-
moma. Este tratamien to parece disminuir a largo plazo los 
síntomas de la miastenia grave. (Rubin, 2022) 

 

Los datos epidemiológicos avalan un aumento de su preva-
lencia, que se explica por la presencia de mejores herra-
mientas diagnósticas, mayor sensibilidad al diagnóstico y 
mayor supervivencia de los pacientes. Así, la prevalencia de 
estudios realizados en la década del 60 da cuenta de 0,77 
casos por 100.000 habitantes, mientras que los más recien-
tes reportan una mayor afectación en rangos entre 13 y 
25/100.0001. (Parada-Garza et al., 2020). 

 

La tasa de mortalidad de MG ha disminuido drásticamente 
desde principios del siglo XX después de la disponibilidad 
de inhibidores de la acetilcolina esterasa, inmunosupreso-
res, inmunoglobulina intravenosa y atención respiratoria 
avanzada. Sin embargo, la tasa de mortalidad por la enfer-
medad se mantiene en 5 – 9%, siendo ligeramente mayor 
en hombres que en mujeres. Utilizando la base de datos de 
la Muestra de pacientes hospitalizados a nivel nacional de 
los EE. UU. para los años 2000 a 2005, la tasa general de 
mortalidad hospitalaria se estimó en 2.2%, pero más alta en 
aquellos con crisis de MG (4.7%), con los principales pre-
dictores de muerte en edad avanzada y la presencia de in-
suficiencia respiratoria. (Dresser et al., 2021). 

 

Miastenia gravis en el mundo: 

 

A partir de la década de los 80, se evidencia un aumento 
tanto de la incidencia como de la prevalencia de la MG. En 
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el año 1950, la prevalencia de la MG variaba entre 20 y 150 
por 13 millón de habitantes en EE. UU, Grecia y Reino 
Unido. El aumento de este parámetro es probable que sea 
debido a factores biológicos, a una mejora en el diagnóstico 
y tratamiento de la MG, es decir, a un cambio en la historia 
natural de la enfermedad gracias a los avances terapéuticos 
y una longevidad cada vez mayor de la población en general, 
ósea un aumento de la esperanza de vida de los pacientes. 
(Barcelona, 2016). 

 

La incidencia varía desde 0,00017 hasta 0,00104 de habi-
tantes, dependiendo de la ubicación donde se realizará el 
estudio, tal y como se describe en la literatura. El aumento 
de este parámetro tiene lugar a partir del año 1980 debido 
principalmente al aumento de la incidencia en la población 
más mayor, un grupo de población donde el diagnóstico de 
MG estaba subestimado.  

 

 

Epidemiológicamente, la bibliografía refleja que la preva-
lencia que tiene la Miastenia Gravis es diferente en los dis-
tintos lugares de Europa. La prevalencia de la Miastenia 
Gravis en los distintos estudios epidemiológicos realizados, 
tanto en Europa como en los EE. UU, se encuentra entre 
0.01 y 0.022 por 10.000 habitantes. La enfermedad tiene 
una mayor prevalencia en Estados Unidos, siendo ésta de 
0.0000043171% en una población de 324.289.210 habitan-
tes y en los países europeos, siendo Pavía, una provincia ita-
liana, el lugar con más casos reportados. Hasta el momento, 
Pavía tiene una prevalencia de 0,024% en una población de 
493.753 habitantes. (Barcelona, 2016). La bibliografía re-
fleja que la incidencia anual de MG varía entre 4 y 11 por 
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millón de habitantes en Europa. 14 por otro lado, en el con-
junto de países latinoamericanos con clima tropical, la pre-
valencia de esta patología es más baja.  

 

En Cuba se encontró una prevalencia de 0.00292% en una 
población de 11.242.621 habitantes; en Colombia con una 
prevalencia de 0.00574% en una población de 48.2287 ha-
bitantes, en Aruba tiene una prevalencia de 0.00456% en 
153.500 habitantes y, por último, Curazao tiene una preva-
lencia de 0.00680% en una población de 102.911 habitan-
tes. Según la bibliografía, la MG en los países tropicales 
tiene una incidencia de 4,7 por millón de habitantes. (Bar-
celona, 2016). 

 

Una revisión sistemática realizada el año 2010, que incluyó 
55 estudios realizados entre 1950 y el 2007 encontró una 
incidencia de 8 a 10 casos por millón de personas y una pre-
valencia de 150 a 250 casos por un millón de personas; sin 
embargo, la incidencia y prevalencia varía en las poblacio-
nes estudiadas por lo que la tasa de incidencia acumulada 
no puede extrapolarse a poblaciones no estudiadas; en esta 
revisión sólo participaron de Latinoamérica dos países Co-
lombia y Uruguay. En el 2017 ha sido publicado un estudio 
de incidencia en Buenos aires Argentina donde la densidad 
de incidencia ajustada para la población de Argentina fue 
38,8 por 1 000 000 personas -año (95% CI 27,09-50,51) y 
para Buenos Aires fue de 47,49 (95% CI 34,73-60,25). El 
Perú no cuenta con estudios epidemiológicos que permitan 
conocer la incidencia y prevalencia de esta enfermedad. 
(Castro-Suárez et al., 2017). 
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Figura 1 (Zapata-Zapata et al., 2016) 

 

Las tasas de incidencia tienen una distribución bimodal en 
las mujeres, con picos de alrededor de 30 y 50 años. En los 
hombres, la incidencia aumenta constantemente con la 
edad y con las tasas más altas entre los 60 y los 89 años. Las 
mujeres se ven más comúnmente afectadas antes de los 40 
años, con una proporción femenina: masculina de 3: 1 para 
MG de inicio temprano. En la quinta década de la vida, las 
mujeres y los hombres se ven igualmente afectados, mien-
tras que los hombres tienen una mayor proporción después 
de los 50 años, con una proporción hombre: mujer de 3: 2. 
Alrededor del 10% de los casos son pediátricos, lo que se 
define como inicio antes de los 18 años. MG puede afectar a 
personas de todas las razas y orígenes étnicos y es un poco 
más frecuente en pacientes de ascendencia africana. (Dres-
ser et al., 2021). 
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Además, el fenotipo MG puede variar según el origen ét-
nico. En un estudio retrospectivo de Sudáfrica, los pacien-
tes negros tenían más probabilidades de tener 
oftalmoplegia y ptosis resistentes al tratamiento que los 
blancos, mientras que los blancos tenían más probabilida-
des de desarrollar MG generalizado refractario al trata-
miento. La edad en el diagnóstico fue 17 años mayor en 
caucásicos que en no caucásicos en otra cohorte de pacien-
tes con MG ocular. En un estudio estadounidense, Oh et al. 
descubrió que MG comenzó antes y tenía un fenotipo más 
severo en afroamericanos que en caucásicos. Los afroame-
ricanos seronegativos tuvieron un mayor porcentaje de se-
ropositividad MuSK en ese estudio (50% frente a 17% en los 
blancos). Por otro lado, los pacientes de ascendencia asiá-
tica tienen tasas más altas de anticuerpos MuSK en compa-
ración con los caucásicos y los individuos de ascendencia 
africana. MG asociado a MuSK también es más frecuente 
entre aquellos que viven en latitudes más cercanas al Ecua-
dor. (Dresser et al., 2021). 

 

 

 

Figura 2 (Medgadget, 2019) 
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Miastenia gravis en España 

 

El censo de la provincia de Ourense registró 307 651 habi-
tantes a 1 de enero de 2019. En la fecha de prevalencia 
(31/12/2018), se registraron 80 pacientes con MG (el pa-
ciente de mayor edad, de 92 años, tenía un informe médico 
con diagnóstico de miastenia gravis, tratado con piridostig-
mina, y no se disponía de anamnesis digital ni en papel, por 
lo que todas las demás variables, excepto la tasa de preva-
lencia, se calcularon en base a una población de 79 pacien-
tes). La edad en el momento del diagnóstico fue de 57±18 
años (mediana de 61 años, rango de 20-85 años) y en el mo-
mento de la prevalencia de 68±16 años (mediana de 72 
años, rango de 30-92 años); el curso clínico de 9,8±9,2 años 
(mediana de 8 años, rango de 1-50 años). El sexo femenino 
representó el 53,8% de los casos. 

  

 
 

(Miastenia Gravis, 2017) 
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La prevalencia fue de 260,0 casos/106 habitantes (IC95%: 
202,7 – 316,4). Los pacientes con edad ≥ de 65 años repre-
sentaron el 62,5% de los casos (n=50). El censo de pobla-
ción para este grupo etario en la provincia de Ourense fue 
de 96.544 habitantes (31,4% de la población total), en con-
secuencia, la prevalencia de MG en este grupo fue de 517,9 
casos/106 de habitantes (IC95%: 363,2 – 672,9).  

 

La presentación precoz (< 50 años) ocurrió en el 29,1% de 
los casos (n=23) y el inicio tardío (≥50 años) en el 70,9% 
(n=56). La presentación precoz fue significativamente más 
frecuente en mujeres que en varones (39,1% vs. 60,9%, 
p<0,05). (Epidemiología de La Miastenia Gravis En La Pro-
vincia de Ourense (Galicia, Noroeste de España) | Neurolo-
gía, 2021). 

 

Miastenia gravis en Estados Unidos, Virginia 

 

La miastenia gravis en Estados Unidos se estima entre 14 y 
20 por cada 100.000 habitantes, lo que supone aproxima-
damente entre 36.000 y 60.000 casos en Estados Unidos. 
Sin embargo, la miastenia gravis sigue estando infradiag-
nosticada y la prevalencia es probablemente mayor. Estu-
dios anteriores han demostrado que las mujeres se ven 
afectadas con más frecuencia que los hombres. La edad más 
común de aparición es la segunda y tercera décadas en las 
mujeres y la séptima y octava décadas en los hombres. 
(Myasthenia Gravis Clinical Overview | MGFA, 2015). 

 

Un estudio realizado en 2015 en caucásicos positivos a los 
anticuerpos del receptor de acetilcolina (AChR-Abs) ha de-
mostrado que no existe un gen causal específico para la 
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miastenia gravis, sino que hay genes regulad ores específi-
cos que influyen en la regulación inmunológica. Además, al-
rededor del 3% de la población del estudio tenía un pariente 
primario con miastenia gravis lo que sugiere una influencia 
genética pequeña pero distinta pero no directa. (Myasthe-
nia Gravis Clinical Overview | MGFA, 2015). 

 

Realizamos un estudio de la epidemiología de la miastenia 
gravis (MG) en cuatro lugares del centro y oeste de Virginia 
desde 1970 hasta 1984. La población encuestada fue de 
555,851 en 1984. Durante el período de la encuesta se pro-
dujeron un total de 73 casos nuevos de MG, lo que produjo 
una tasa de incidencia anual promedio general de 9.1 por 
millón. La tasa de prevalencia puntual en 1980 fue de 13,4 
por 100.000 y en 1984 fue de 14,2. Aproximadamente 

  

el 15% de la población era negra, y encontramos que las ta-
sas de incidencia y prevalencia para la población negra eran 
más altas que las de la población blanca correspondiente. 
(Phillips et al., 1992). 

 

Cuando la población se dividió en grupos de edad < 50 años 
y mayores de 50 años, la incidencia y la prevalencia fueron 
significativamente mayores en el grupo de mayor edad. Los 
porcentajes aquí indicados son más elevados que los de 
otros municipios. Las razones de las tasas más altas inclu-
yen la identificación óptima de los casos , el estudio de una 
población con mayor prevalencia y el aumento de la edad 
de la población. (Phillips et al., 1992). 
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(Myasthenia Gravis: A Population-Based Epidemiological 
Study – Irish Medical Journal, 2012) 

 

Miastenia gravis en México 

 

Durante el año 2010 se registraron 5,314,132 egresos hos-
pitalarios del sector público sanitario mexicano, entre los 
cuales un total de 587 (0.01%) correspondieron a egresos 
asociados al diagnóstico de MG en adultos (mediana de 
edad: 47 años; RIC: de 30 a 61 años; 60% mujeres, 40% 
hombres). La mayor parte de los egresos hospitalarios con 
el diagnóstico de MG correspondieron a los estados del país. 
Se observó una frecuencia bimodal de edad asociada al gé-
nero, de tal forma que la edad de las mujeres fue significa-
tivamente menor a la de los hombres (mediana de edad: 37 
vs. 54 años, respectivamente; < 0.001). Así, la mayor pro-
porción de casos de mujeres correspondió al grupo de me-
nores de 40 años, mientras que el grupo de pacientes 
mayores de 50 años fue característico del género masculino.  

 

La estancia hospitalaria promedio fue de 9.08 días (me-
diana: 6 días, RIC: de 3 a 10 días). Se registró un total de 20 
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(3.4%) muertes hospitalarias asociadas a MG durante el año 
2010. No se observaron diferencias de género respecto a la 
mortalidad (mortalidad en hombres: 3.4%, en mujeres: 
3.4%; p = 0.99) o la estancia hospitalaria (mediana de es-
tancia en hombres: 6 días, en mujeres: 6 días; p = 0.76). La 
edad avanzada se asoció a una mayor probabilidad de fata-
lidad intrahos pitalaria. Correspondientemente, tanto la 
edad (mediana: 63.5 vs. 47 años; p = 0.04) como la estancia 
hospitalaria (mediana: 12.5 vs. 6 días; p = 0.02) fueron sig-
nificativamente más altas en el grupo de casos de muerte, 
en comparación con los sobrevivientes.  

 

Cada entidad federativa reportó no más de tres casos de fa-
talidad asociada al diagnóstico de egreso de MG. Los esta-
dos que reportaron una mayor frecuencia relativa de 
mortalidad hospitalaria asociada fueron Chiapas. 

 

 

 
(López-Hernández et al., 2021) 
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Miastenia gravis en Argentina 

  

Se consideraron 190 pacientes con diagnóstico de MG, 119 
mujeres (62.6%) y 71 hombres. En el total, la relación mu-
jer-hombre (m/h) fue de 1.7/1, aunque esta proporción no 
fue homogénea en todos los rangos etarios. Las diferencias 
de género, según la edad de inicio de la MG, se profundiza-
ron hacia los extremos. En los que comenzaron temprana-
mente (menores de 16 años) el predominio femenino fue 
muy marcado con una relación d e 12/1. La mayor represen-
tación de mujeres se mantuvo en pacientes que comenzaron 
antes de los 50 años, mientras que a partir de la sexta dé-
cada de la vida se observó un predominio masculino que se 
intensificó en aquellos con inicio de enfermedad después de 
los 60 años, con una relación hombre-mujer de 2.7/1. 
(Miastenia Gravis. Registro de 190 Casos En Un Centro 
Único – MEDICINA BUENOS AIRES, 2022). 

 

En el análisis de nuestra serie, se puede distinguir un pri-
mer pico de incidencia en pacientes menores de 40 años, 
con un claro predominio femenino, y un segundo pico en 
pacientes mayores de 40 años con una mayor representa-
ción masculina, que aumenta a partir de los 60 años. Este 
diferente predominio del género según la edad de inicio de 
la MG se hace evidente al comparar la edad media de diag-
nóstico, que es significativamente mayor en los hombres 
que en las mujeres. Aunque esta característica se ha des-
crito previamente en pacientes con MG, así como en otras 
enfermedades autoinmunes, esta diferencia de más de 15 
años en la edad media de inicio de la enfermedad. 
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Miastenia gravis en Ecuador 

 

Se consideró un total de 110 pacientes con diagnóstico de 
miastenia gravis, de los cuales se incluyeron 32 pacientes 
por no cumplir los criterios de inclusión o por no tener su-
ficiente información. De los 78 pacientes incluidos, 42 eran 
mujeres (53,85%) y 36 eran hombres (46,15%). En cuanto a 
la edad más común de inicio de los síntomas, se encontró 
que la MG ocurre con mayor frecuencia en las mujeres a los 
31 años, mientras que en los hombres tiende a ocurrir más 
tarde (54 años) con una edad media de 41,3 años (rango: 8 
a 80 años). En cuanto a la sintomatología de la enfermedad, 
25 pacientes (32,05%), de los cuales 16 eran hombres y 9 
mujeres , tenían inflamación ocular como síntoma al inicio 
de la enfermedad, mientras que 53 pacientes (67,95%) te-
nían síntomas generalizados al inicio de la enfermedad 
(tipo IIA 28,21%, tipo IIB 29,49% y tipo III 10,26%) 
(P=0,191). 

 

 

(De Medicina et al., 2013) 

 

En cuanto a los métodos de diagnóstico, la determinación 
sérica de los anticuerpos anti-receptor de acetilcolina fue 
realizada en 25 pacientes de los cuales 19 (24,36%) mostra-
ron un resultado positivo, 6 pacientes (7,69%) fueron nega-
tivos, mientras que en 53 pacientes (67.59%) no se realizó 
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la prueba. En tanto la estimulación nerviosa repetitiva fue 
positiva en 30 pacientes (38,46%) y negativa en 11 pacientes 
(14,10%) y 37 pacientes no contaban con este estudio 
(47,44%). 18 estudios de tomografía de tórax evidenciaron 
que 37 pacientes (47.44%) no presentaron hallazgos tímicos 
relevantes, 24 pacientes (30.77%) de los cuales 17 fueron de 
sexo femenino y 7 de sexo masculino presentaron restos tí-
micos, 14 pacientes (17.95%) de los cuales 9 fueron mujeres 
y 5 hombres presentaron hiperplasia tímica y 3 pacientes 
(3.85%) de los cuales 2 fueron mujeres y 1 hombre presen-
taron timomas.Observándose que fueron predominante-
mente las patologías tímicas en el sexo femenino con 
(P=0.06). (De Medicina et al., 2013). 

 

En cuanto al tratamiento, se puso de manifiesto que la piri-
dostigmina era el fármaco básico más utilizado para man-
tener la parte crónica de la enfermedad (97,44%), 
generalmente junto con la prednisona, que se prescribió a 
69 pacientes (88,46%), y en una proporción menor, pero no 
menos importante, la azatioprina se prescribió a 18 pacien-
tes (23,08%). En cuanto al abordaje quirúrgico, de los 78 
pacientes, 38 (48,72%) fueron sometidos a timectomía, de 
los cuales 27 eran mujeres y 11 hombres. Entre los síntomas 
clínicos que presentan los pacientes al inicio de la enferme-
dad según la escala de Osserman en relación con las crisis 
miasténicas. 

 

Se observó que 50 pacientes (64.10%) no tuvieron crisis 
miasténicas independientemente de su estadio clínico se-
gún Osserman. Sin embargo 28 pacientes (35.9%) si pre-
sentaron crisis miasténicas, dos pacientes (7,14%) 
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con estadio I, siete pacientes (25%) con Estadio IIA, once 
pacientes (39,28%) con estadio IIB siendo y ocho pacientes 
(28,57%) con estadio III de la enfermedad. Las crisis mias-
ténicas 19 fueron más representativas en pacientes con pre-
sentación clínica de inicio según Osserman IIB y III con 
(P=0.000), 22 pacientes (57.89%) lograron remisión de los 
síntomas, 11 pacientes (28.95%) presentaron signos ocula-
res mientras que 5 pacientes (13.06%) no tuvieron mejoría 
quedando con sintomatología generalizada. De las 42 pa-
cientes de género femenino 12 (28.57%) presentaron enfer-
medades autoinmunes concomitantes de las cuales 8 
(66.66%) fue hipotiroidismo, 2 pacientes (33.33%) presen-
taron artritis reumatoide y 2 pacientes (33.33%). (De Medi-
cina et al., 2013). 

 

(De Medicina et al., 2013) 

  

Conclusión 

 

Nuestro estudio muestra que la MG es más común en los 
Estados Unidos y los países europeos, con Pavía, una pro-
vincia italiana, que tiene el mayor número de casos infor-
mados, con 24 casos por cada 100.000 habitantes. La baja 
prevalencia en algunos países tropicales de América Latina 
es similar como en Ecuador, Argentina y Colombia. En la 
mayoría de los casos afecta más a las mujeres que a los hom-
bres y va a estar asociada a otras enfermedades tiroideas. y 
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que se correlaciona con otras enfermedades que afectan 
principalmente al tiroides. La edad más común de presen-
tación es de 41,3 años y se produce a los 31 años en las mu-
jeres y a los 53 años en los hombres. El I (ocular) es el grado 
de la enfermedad que se presenta en la mayoría de los pa-
cientes (32,05 %), caracterizados por una malposición de 
los párpados. Debido a la limitación de recursos, el princi-
pal método de diagnóstico en la MG era el diagnóstico clí-
nico. Resultados clínicos. Entre los hallazgos de la TC de 
tórax, los restos tímicos fueron los más destacados 
(30,77%). 
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