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PROBLEMÁTICA Y NUEVA IMAGEN

La investigación como función inherente a la naturaleza y razón 

de ser de la universidad no puede limitarse a una declaración legal, 

estatutaria o reglamentaria. Necesita encarnarse y manifestarse en la 

práctica constante y permanente del quehacer académico.

Lamentablemente, este hecho no se materializa en la realidad, de 

manera que la función docente discurre casi siempre e invariablemen-

te limitada a la tarea cotidiana de la enseñanza-aprendizaje; es decir, a 

las actividades lectivas y al énfasis profesionalizante de la mayoría de 

universidades, todas las cuales, sin excepción, proclaman y declaran 

que realizan investigación científica.

Sin embargo, la realidad desmiente invariablemente esta aseve-

ración en la mayoría de casos. Los profesores que investigan y produ-

cen intelectualmente son pocos, escasos, raros. Los propios asesores o 

tutores de tesis, varios con una respetable experiencia didáctica y 

metodológica, no acreditan su propia producción volcada en libros o 

artículos de investigación. Entonces, cabe preguntarse: ¿Qué autori-

dad intelectual? ¿Qué producto bibliográfico los respalda?

También, con frecuencia nos encontramos con profesores brillan-

tes, profundos conocedores, magníficos expositores, lúcidos confe-

rencistas, siempre al día en su especialidad, cátedra o profesión, signo, 

sin duda, de la puesta al día en conocimientos e informaciones, todo lo 

cual es, sin duda, tremendamente positivo, pues revela estudio, lectu-

ra y dedicación. Pero, ¿dónde está lo que producen e investigan? El 

resultado, entonces, es insignificante y poco representativo. Todo 

esto, lamentablemente, también es una forma de subdesarrollo y 

dependencia.

Por otro lado, casi no se tiene referencia de la existencia de cua-

dros o equipos de docentes investigadores, situación particularmente 

visible en la mayoría de universidades privadas, donde casi todos los 
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Editorial

docentes son nombrados o contratados para dictar clases, no para 

investigar.

En este contexto, complejo y difícil, discurre la investigación 

científica en el área de Ciencias Médicas, donde los docentes se 

enfrentan todos los días a múltiples y permanentes problemas que 

precisamente constituyen los referentes necesitados de conocimiento, 

exploración e investigación científica. Por eso, particularmente en la 

UPAO, ha alcanzado singular vigencia y preponderancia nuestra 

revista, que desde su aparición viene publicándose con una periodici-

dad constante gracias, especialmente, a la colaboración de la comuni-

dad docente, en muchos casos apoyados por sus propios estudiantes y 

que, en conjunto, se plasman en los diferentes artículos de investiga-

ción que otorgan presencia y razón de ser a HAMPI RUNA, la misma 

que, por otro lado, también se enriquece con los aportes de investiga-

dores de otros centros académicos, que nos hacen llegar el resultado 

de sus investigaciones.

Al entregar este nuevo número de nuestra revista, queremos 

participar a ustedes la adopción de un nuevo diseño y formato de 

edición, el mismo que, sin alterar en lo mínimo el contenido científico, 

aspira a lograr mayor agilidad para el acceso a nuestras páginas que, 

de esta manera, combinan el texto con la ilustración apropiada, todo 

en el contexto de la armonía entre ciencia y humanidades. Asimismo, 

en el presente número –y esperamos mantener la inquietud– hemos 

incluido la sección de Creación y Análisis, de contenido principal-

mente artístico-cultural y humanístico, siempre sobre la base primor-

dial de referentes científico-médicos.

Esperamos siempre continuar recibiendo sus aportes intelectua-

les, así como sus apreciaciones y sugerencias para el mejoramiento 

continuo de nuestra revista.

Saniel E. Lozano Alvarado

EDITOR 
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FACTORES DE RIESGO DE RETINOPATÍA 

DE LA PREMATURIDAD EN NIÑOS CON 
*

MUY BAJO PESO AL NACER

1
Angélica Milagritos Ynguil Muñoz

2
Segundo Cruz Bejarano

RESUMEN

Objetivo. Identificar los principales factores de riesgo y la subsiguiente cuan-

tificación de su contribución para el desarrollo de retinopatía de la prematu-

ridad en niños de muy bajo peso al nacer. 

Métodos. Estudio de casos y controles, en que se analizan los datos de 200 

recién nacidos, atendidos en el Hospital Belén de Trujillo en el período enero 

2005 a diciembre 2009.

Resultados. Se registraron 26501 recién nacidos. De ellos, 461 (1,7%) corres-

ponden al grupo de recién nacidos de muy bajo peso. Sólo 200 de ellos tuvie-

ron por lo menos una evaluación oftalmológica. La tasa de ROP fue de 35,5%. 

Se investigaron los principales factores de riesgo asociados a retinopatía de la 

*

1 Nefróloga pediatra. Médico Asistenta del Servicio de Nefrología Pediátrica del 

Instituto Nacional de Salud del Niño. Sede Breña.

2 Médico Asistente del Servicio de Pediatría del Hospital Belén de Trujillo.

Recibido: 05 de mayo del 2012; aprobado: 10 de setiembre del 2012.
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RISK FACTORS OF RETINOPATHY IN CHILDREN WITH 

PREMATURY AND VERY LOW BIRTH WEIGTH

ABSTRACT

Objective. To determine the risk factors associated with ROP in very-low 

birth weight. 

Methods. Retrospective, case-control study, analyzed data from 200 infants, 

who was born in Belen Hospital of Trujillo in the period January 2005 to 

December 2009.

Results. Were tested 26501 infants, of which 461 (1,7%) correspond to the 

group of very low birth weight. Only 200 of these infants entered to the study. 

ROP rate was 35,5%. We investigated the main risk factors associated with 

ROP; we found as a risk factors with statistically significant difference 

(p<0,01): birth weight £ 1000 g {OR 7,56 [95% CI (3,55 - 16,11)]}; gestational 

age less than 30 weeks {OR of 4,47 [95% CI (2,27 - 8,88)]}; and number of days 

with exposure to supplemental oxygen{OR 4,54, [95% CI (1,196 - 17,235)]}, 

prematuridad con una diferencia estadística significativa (p<0,01), encon-

trándose los siguientes: peso al nacer £ 1000 gr {OR de 7,56 [IC95% (3,55 - 

16,11)]}; la edad gestacional menor de 30 semanas {OR de 4.47 [IC95% (2,27 - 

8,88)]}; tiempo de exposición al oxígeno mayor de 15 días {OR de 4,54, [IC95% 

(1,196 - 17,235)]}; la presencia de síndrome de distrés respiratorio {OR de 6,006 

[IC95% (2,83 - 12,747)] }; sepsis neonatal {OR de 13,739 [IC95% (6,061 - 31,145)]}; 

anemia con necesidad de transfusión {OR de 6,156 [IC95% (3,246 - 11,675)] }; 

apnea neonatal {OR de 5,00 [IC95% (2,586 - 9,669)]} y ácidosis metabólica {OR de 

2,387 [IC95% (1,294 - 4,403]}. 

Conclusiones. Los factores de riesgo estadísticamente significativos asocia-

dos al desarrollo de retinopatía de la prematuridad en recién nacidos con 

muy bajo peso al nacer fueron: peso al nacer menor de 1000 gr, edad gestacio-

nal menor de 30 semanas, oxigenoterapia mayor a 15 días, apnea neonatal, 

sepsis neonatal, anemia con necesidad de transfusión, síndrome de dificul-

tad respiratoria y acidosis metabólica.

Palabras clave: Retinopatía, prematuro, factores de riesgo.

Angélica Milagritos Ynguil Muñoz, Segundo Cruz Bejarano

  12   | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 11-47. 



presence of respiratory distress syndrome {OR 6,006 [95% CI (2,83 - 12,747)]}, 

sepsis {OR 13,739 [95% CI (6,061 - 31,145)]}; red blood cell transfusion {OR of 

6,156 [95% CI (3,246 - 11,675)]}; apnea {OR of 5,00 [95% (2,586 - 9,669)] and 

metabolic acidosis {OR of 2,387 [95% (1,294 - 4,403]}.

Conclusions. Statistically significant risk factors associated with the 

development of ROP in infants with very low birth weight were: birth weight 

less than 1000 g, gestational age less than 30 weeks, and number of days with 

exposure to supplemental oxygen, apnea, sepsis, red cell transfusion, 

respiratory distress syndrome and metabolic acidosis.

Key words: Retinopathy, prematurity, risk factors.

INTRODUCCIÓN

En las dos últimas décadas la atención perinatal se enfocó en 

lograr mayor supervivencia de los neonatos de alto riesgo, especial-

mente en los recién nacidos pretérmino o con bajo peso al nacer, quie-

nes contribuyen hasta con el 75% de la mortalidad neonatal de los 
1

primeros 7 días de vida.  

Los recién nacidos prematuros o de bajo peso constituyen un 

problema mayor de salud pública, tanto en países desarrollados como 

en los del tercer mundo, debido a que presentan una mayor morbili-

dad y mortalidad, además del riesgo de desarrollar posteriormente 
1-5deficiencias físicas, neurológicas y mentales.

El Perú cuenta a nivel nacional con unidades de cuidados intensi-

vos neonatales de un nivel tecnológico variable, lo que ha permitido 

una mayor supervivencia de los recién nacidos prematuros menores 

de 1500 gramos, con mayor riesgo a desarrollar diversas patologías 

propias del grado de inmadurez de su organismo. Los problemas más 

críticos se dan en los sistemas respiratorio y cardiovascular, poniendo 

rápidamente en peligro la vida del recién nacido. En cuanto a las 

complicaciones tardías se ha descrito a la retinopatía de la prematuri-

dad (ROP), la cual constituye una de las causas más frecuentes de 
2, 3, 4, 5ceguera infantil. 

Factores de riesgo de retinopatía de la prematuridad en niños con muy bajo peso al nacer
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En un estudio que se realizó entre 1998 y 2001 en el Instituto de 

Salud del Niño, de Lima, entidad que no es el principal centro de 

referencia, se reportó que el 44,9% de casos de ceguera infantil se 
2debió a enfermedades perinatales.

En otros países, como Colombia, por ejemplo, el 33,8% de ingresos 

por ceguera infantil en el Instituto para Niños Ciegos y Sordos del 
2

Valle del Cauca se debió a ROP.

Estos datos nos dicen que el primer paso para afrontar el proble-

ma de las deficiencias/discapacidades en la edad pediátrica es conocer 

su incidencia. En nuestro medio no existen estadísticas actualizadas y 

publicadas respecto a este problema. Se desconoce la cantidad de 

niños que han padecido ROP y que por su gravedad ha sido tratada, 
2así como en cuántos la enfermedad regresionó espontáneamente.

La retinopatía de la prematuridad (ROP) se define como el desa-

rrollo anormal de la vasculatura de la retina de pacientes prematuros 

debido a un estímulo hipóxico-isquémico que desencadena la libera-
5-8

ción de múltiples factores angiogénicos y vasculogénicos.  

Fue descrita por primera vez por Terry en 1940, como fibroplasia 

retrolental, forma cicatricial de la enfermedad. En la década de los 50 

se la relacionó con el aporte elevado e incontrolado de oxígeno, lo que 

llevó a un control estricto del mismo restringiendo su uso en las uni-

dades de neonatología. En la década de los 80, el avance en las técnicas 

y métodos de cuidado neonatal ha permitido una mayor superviven-

cia de los RN prematuros de menor edad gestacional (<27 semanas); es 
9decir, de aquellos prematuros que presentan un mayor riesgo de ROP.  

La retina humana es avascular hasta las 16 semanas de gesta-

ción; después comienza a proliferar una red arteriovenosa que parte 

en el nervio óptico y que avanza hacia el borde anterior de la retina. 

A las 32 semanas de gestación, la periferia nasal se encuentra vascu-

larizada, lo que no ocurre en la zona temporal de la retina, hasta las 
5-840 a 44 semanas.

Angélica Milagritos Ynguil Muñoz, Segundo Cruz Bejarano

  14   | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 11-47. 



Cuando se produce un nacimiento prematuro, el proceso de 

vasculogénesis normal de la retina puede alterarse. Una multiplicidad 

de factores puede provocar primero una detención y luego un creci-

miento anormal de los vasos retinales, produciéndose así una retino-
5-8 

patía del prematuro.

Se ha postulado que la vasculogénesis y la angiogénesis son el 

resultado de complejas interacciones entre factores de crecimiento o 

mitógenos de producción tanto local como sistémica, que estimulan o 

inhiben la diferenciación, proliferación, migración y maduración de 
10-16

las células endoteliales.  La retinopatía es un trastorno complejo y 
5-8 

multifactorial.

En el 2003 se publicó un estudio en el cual se determinó el factor de 

crecimiento parecido a la insulina (IGF-I) en pacientes prematuros, 

donde concluye que no solo existe una relación entre la existencia de 

retinopatía de la prematuridad (ROP) y los bajos niveles de IGF-I en 

suero, sino que, además, dichos niveles son un buen factor de predicción 
13, 14

de la enfermedad, como lo son la edad gestacional y el peso al nacer.

Recientemente se le ha relacionado con la ROP mediante su cuan-

tificación intraocular ante repetidas fluctuaciones entre hipoxia-
15hiperoxia.  Esto nos hace pensar que estas citokinas pueden ayudar-

nos a comprender los hallazgos clínicos observados después de 
14-16

dichas fluctuaciones en la ROP.

Desde el punto de vista sistémico, se ha intentado relacionar la 

ROP a la presencia de luz ambiental, candidemia, factores genéticos y 

exceso de O  entre otros. Sin embargo, ninguno de estos ha demostra-2

do una relación causa-efecto con el desarrollo de ROP. Se sabe que 

mientras más prematuro sea y más grave se encuentre el recién nacido 

prematuro, tendrá mayor riesgo de desarrollar ROP. La relación cau-

sal del O  es controversial; ciertos estudios han demostrado que sería 2

más perjudicial la fluctuación en la saturación de oxígeno y la hipoxia 
5-8que el suplemento de este.  La relación entre prematuridad, oxígeno 

  |   15Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 11-47. 
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y retinopatía del prematuro, la historia de este proceso y sus interrela-
17-19

ciones siguen evolucionando. 

El estudio realizado por la Dra. Luisa González y colaboradores, 

con el objetivo de detectar la enfermedad en sus etapas iniciales, 

encontró una incidencia de ROP en prematuros de menos de 1500 g. 

de 32,1%. Los factores de riesgos más frecuentes fueron la prematuri-

dad, muy bajo peso, SDR y administración de oxígeno. La edad gesta-

cional promedio fue de 29,6 semanas y el peso promedio, de 1088 g. 
18-20Predominaron el estadio I y II de la enfermedad.

Aldo Bancalari y Raúl González estudiaron prospectivamente 248 

recién nacidos de pretérmino de muy bajo peso de nacimiento < 1 500 

g. ingresados a la UCI Neonatal de Hospital “Guillermo Grant Bena-

vente”, de Concepción. Se pesquisaron 70 recién nacidos con algún 

grado de retinopatía, correspondiendo a una incidencia global de 

28,2%. La incidencia fue de 58,8% en los niños con peso de nacimiento 

inferior a 1 000 g, y de 28,9% en aquellos con peso entre 1 000 g y 1 249 

g. El 65,7% (46/70) de los recién nacidos presentó una retinopatía en 
18etapa I o II.

En Nicaragua, un estudio realizado por la Dra. J. M. Solís, en el 

Hospital Infantil, encontró que de las complicaciones tardías de estos, 

la retinopatía del prematuro se presentó en 12 de 52 pacientes estudia-

dos; 5,7% sufren pérdida visual y 1,4% pueden llegar a la ceguera 

legal. Los rangos de incidencia varían del 4% al 65% en lactantes de 

1600 g o menos al nacer y del 40% al 77% en recién nacido con 1 Kg. o 
20

menos de peso.

Es posible la regresión espontánea, excepto en los estadios más 

avanzados. Por lo común, como ya se mencionó, se manifiesta en 

lactantes nacidos antes de término (28 semanas), con bajo peso al 

nacer, con exposición al oxígeno en la incubadora, alteraciones respi-

ratorias o cardiovasculares, infecciones neonatales, anemia, transfu-
17- 20siones, etcétera.

Angélica Milagritos Ynguil Muñoz, Segundo Cruz Bejarano
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Estos datos nos dicen que el primer paso para afrontar el proble-

ma de las deficiencias/discapacidades en la edad pediátrica es conocer 

su incidencia. En nuestro medio no existen estadísticas actualizadas y 
2publicadas respecto a este problema.  

La retinopatía de la prematuridad es una enfermedad ocular que 

en América Latina representa el 40% de las causas de ceguera infantil 

tratables y en nuestro país representa el 38,6%, siendo la primera 
2causa de ceguera tratable en el niño.

Se considera que la ROP está dentro de las causas evitables de 

ceguera, en las que el 15% son tratables si se detectan a tiempo. 

En la región La Libertad tenemos un servicio de cuidados intensivos 

neonatales, razón por la cual tenemos niños con riesgo que deben ser 

identificados y tratados en el momento oportuno, por ser esta enferme-

dad una causa de ceguera definitiva. Es necesario conocer los factores de 

riesgo para la retinopatía de la prematuridad, con el propósito de neu-

tralizarlos o estar preparados en caso de su ocurrencia.

¿Qué factores son de riesgo para retinopatía de la prematuridad 

en el niño de muy bajo peso al nacer? 

Los factores de riesgo de retinopatía de la prematuridad en el niño 

de muy bajo peso al nacer son: peso al nacer, edad gestacional, uso 

prenatal de corticoides, uso de surfactante, sepsis neonatal, transfu-

sión sanguínea, oxígeno suplementario, apnea neonatal y acidosis 

metabólica.

JUSTIFICACIÓN

PROBLEMA

HIPÓTESIS
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OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

MATERIAL Y MÉTODO

Determinar cuáles son los factores de riesgo y la subsiguiente cuan-

tificación de su contribución para el desarrollo de retinopatía de la 

prematuridad en niños de muy bajo peso al nacer en el Hospital Belén, 

de Trujillo, durante el periodo de enero del 2005 a diciembre del 2009.

1. Determinar si el uso prenatal de corticoide es un factor de riesgo 

para ROP.

2. Determinar si el tratamiento con surfactante es un factor de riesgo 

para ROP.

3. Determinar si el síndrome de dificultad respiratoria es un factor 

de riesgo para ROP.

4. Determinar si la sepsis neonatal es un factor de riesgo para ROP.

5. Determinar si el uso de oxígeno suplementario es factor de riesgo 

para ROP.

6. Determinar si la anemia con necesidad de transfusión es factor de 

riesgo para ROP.

7. Determinar si la presencia de apneas neonatales es factor de ries-

go para ROP.

8. Determinar si la presencia de acidosis metabólica es factor de 

riesgo para ROP.

MATERIAL 

Universo o población de pacientes. Niños nacidos en el Hospital 

Belén de Trujillo durante el periodo de enero del 2005 a diciembre del 2009.

Marco muestral. Todas las historias clínicas de recién nacidos 

registradas en el Hospital de Belén de Trujillo, comprendidas entre el 

periodo enero del 2005 a diciembre del 2009.
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Unidad de análisis. Lo constituye cada caso (registrado en su 

respectiva historia clínica) de recién nacidos que cumplan con los 

criterios de selección establecidos.

Muestra. Se determinó el número de acuerdo a la fórmula para 

dos poblaciones.

rd

rppZZ
n

2

2 )1)(1()( +-+
=

ba

Donde:

2
(Za + Zb)  = Coeficientes de confiabilidad con un valor de significan-

cia al 95% para Za=1,96, para Zb=0,84. 

p = Proporción de recién nacidos prematuros que no desarrollan reti-2

21nopatía. Basándonos en la literatura  encontramos que esta cifra 

fue 20% (0,2).

 p = Proporción de recién nacidos prematuros que desarrollan retino-1

21patía. Basándonos en la literatura  encontramos que esta cifra fue 

40% (0,4).

p = Proporción total de recién nacidos prematuros. 

p  + p r2 1

p  =
   r + 1

(0,2) + (0,4)(2)
p  =

(2) + 1

p  = 0,33

r = Relación entre p : p . La relación es de 2 controles por cada caso 2 1

(r=2).

 
d = Diferencia entre p  – p .2 1

Reemplazamos:
2(1,96 + 0,84)  (0,33) (1 – 0,33) (2 + 1)

n = =  65
2

(0,2)  (2)
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Grupo de casos = 65 pacientes.

Grupo control = 130 pacientes.

La muestra de casos estuvo conformada por 71 historias clínicas 

de recién nacidos pretérmino de muy bajo peso al nacer atendidos en 

el Servicio de Neonatología - UCI del Hospital Belén, de Trujillo, con 

diagnóstico de retinopatía de la prematuridad en cualquiera de sus 

estadios. 

La muestra de los controles estuvo constituida por 129 historias 

clínicas de recién nacidos con examen oftalmológico normal.

Criterios de inclusión:

Fueron incluidas en el estudio las historias de los pacientes que 

cumplían con los siguientes criterios de inclusión: 

·Neonatos pretérmino de muy bajo peso al nacer; es decir, con 

edad gestacional menor de 37 semanas, que tuvieran peso al 

nacer menor de 1500 gramos, atendidos en el Servicio de Neo-

natología del Hospital Belén, de Trujillo, durante el periodo 

enero 2005 a diciembre 2009. 

·Casos: recién nacidos pretérmino de muy bajo peso al nacer, 

con diagnóstico de ROP luego del examen con oftalmoscopía 

indirecta.

·Controles: recién nacidos pretérmino de muy bajo peso al 

nacer que al mes de edad postnatal no se les hizo diagnóstico 

de ROP luego del examen con oftalmoscopía indirecta.

Criterios de exclusión:

Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes que presentaron 

los siguientes criterios de exclusión:

SELECCIÓN DE PACIENTES
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·Historias clínicas incompletas, según anexo.

·Historias clínicas de recién nacidos con malformaciones con-

génitas.

·Historias clínicas de recién nacidos que no tenían evaluación 

oftalmológica.

·Historias clínicas de recién nacidos con evaluación oftalmoló-

gica compatible con retina inmadura y/o que descontinuaron 

su seguimiento. 

Diseño: se realizó un estudio de tipo casos y controles.

Diseño específico:

MÉTODO

Casos

Expuesto

No expuesto

Controles

Expuesto

No expuesto

DEFINICIONES OPERACIONALES

Factor de riesgo. Cualquier evento que pudiera aumentar las pro-

babilidades de una persona de desarrollar una enfermedad o algún 
18, 19-20resultado adverso.  Para medir el grado de asociación existente 

entre la exposición y el resultado adverso se utiliza la Odds ratio (OR) 
18, 19-20con respectivo intervalo de confianza al 95%.

  |   21Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 11-47. 

Factores de riesgo de retinopatía de la prematuridad en niños con muy bajo peso al nacer



Retinopatía de la prematuridad. La retinopatía del prematuro es 

una anomalía del desarrollo de la retina y del vítreo. Se debe a una 

angiogénesis anormal, en la que los vasos sanguíneos retinianos dejan 

de crecer y desarrollarse normalmente en recién nacidos prematuros, 
2, 18

lo que a veces conduce a trastornos visuales graves y ceguera.

Prematuridad. Se define todo nacimiento que ocurre antes de la 

semana 37 de gestación, contada a partir del primer día del último 

periodo menstrual normal, calculado por el método de Ballard, o 
7, 21

según fecha de última regla.

Edad del recién nacido. La estimación de la edad gestacional se 

determinó al nacimiento con el score de Ballard. Según la OMS se con-
7sideran prematuros a los nacidos < 37 semanas.  

Peso al nacer. Es el primer peso de un recién nacido, tomado en el 

transcurso de los primeros 60 minutos o en las primeras 24 horas. Se 
 7puede clasificar de la siguiente manera :

Bajo peso de nacimiento (BPN): 2500 g o menos.

Muy bajo peso de nacimiento (MBPN): 1500 g o menos.

Extremadamente bajo peso de nacimiento (EMBPN): < 1000 g.

Uso prenatal de corticoides. Aplicación antenatal de hormonas 

que actúan como inductoras de la madurez pulmonar indicada en 
2

todos los fetos entre 24 y 34 semanas en riesgo de parto prematuro.

Tratamiento con surfactante pulmonar. Terapia con surfactante 

exógeno en el manejo de la enfermedad de membrana hialina, en 
24

recién nacidos prematuros que requieren asistencia ventilatoria.  

Síndrome de dificultad respiratoria neonatal. Es un cuadro que 

se presenta en el recién nacido y está caracterizado por taquipnea, cia-

nosis, quejido, retracción subcostal y grados variables de compromiso 

de la oxigenación. Entidad particular del pretérmino debido a la inma-

durez del desarrollo general del infante y en especial, a una deficiente 
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madurez pulmonar, que se traduce en ausencia o deficiencia de sur-

factante pulmonar, desarrollo estructural incompleto de los pulmo-
23nes y debilidad de la pared torácica.

Sepsis neonatal. Respuesta inflamatoria sistémica frente a la 

infección, que se confirma al aislarse el microorganismo en el hemo-

cultivo y que se manifiesta dentro de los primeros 28 días de vida 
8, 19, 21

extrauterina corregida según edad gestacional.

Transfusión sanguínea. Administración de sangre o algún hemo-
21

derivado al cuerpo del paciente.

Apnea neonatal. Ausencia de flujo aéreo en la vía respiratoria 

durante un período de al menos 20 segundos, o menor si éste se acom-
23, 24paña de bradicardia y/o cianosis.  

Acidosis metabólica. Alteración clínica que coexiste con caída de 
+ Ph (< 7,35); de Co H (< 22 mEq/L) y caída armónica de Co  (< 35 3 2

23
mmHg).  

Proceso de captación de la información y 

recolección de los datos

1. Se revisaron las historias clínicas de los archivos de estadística.

2. Se revisó cada una de las historias clínicas de los recién nacidos 

pretérmino de muy bajo peso al nacer en el periodo enero 2005 

a diciembre 2009, utilizando los criterios de inclusión y exclu-

sión antes descritos.

3. Se recopilaron los datos en una hoja de toma de datos.

4. Estos datos fueron almacenados en un archivo de base de datos 

del SPSS v. 18.0 para su posterior análisis estadístico.

PROCEDIMIENTOS Y MÉTODOS
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO Y PROCESAMIENTO

DE LOS DATOS

RESULTADOS

Para analizar los datos se construyeron cuadros de distribución 

de frecuencias de doble entrada con sus valores absolutos y relativos, 

determinando la asociación entre las variables independientes (su-

puestos factores de riesgo) con la retinopatía de la prematuridad (va-

riable dependiente); se empleó la prueba Chi al cuadrado en el caso de 

variables nominales y la prueba t de comparación de medias para las 

variables cuantitativas, con un nivel de significancia de p < 0,05.

Para determinar qué variables fueron factores de riesgo se calculó 

su odds ratio e intervalo de confianza al 95% utilizando el análisis de 

regresión logística múltiple.

Se registraron 26501 recién nacidos en el Hospital Belén, de Truji-

llo, en el período de enero 2005 a diciembre 2009; de ellos, 3079 (9,6%) 

fueron recién nacidos pretérmino; y 461 (1,7%) correspondieron al 

grupo de recién nacidos de muy bajo peso. Sólo 200 de estos recién 

nacidos tuvieron por lo menos una evaluación oftalmológica. 

Se investigaron los principales factores de riesgo asociados a reti-

nopatía de la prematuridad, así como la clínica de la enfermedad. 

Una vez ordenados los datos recolectados se obtuvieron los 

siguientes resultados: 71 casos de pacientes con algún grado de ROP y 

129 con fondo de ojo normal. La tasa de ROP fue de 35,5%.

De los neonatos pretérmino con ROP, el 43,6% correspondió al 

sexo masculino y el 56,4% al femenino (Gráfico N°01). 

El período de tiempo en que se realizó la valoración oftalmológica 

fue objeto de estudio y se determinó que del total (200) de prematuros 

valorados por oftalmología, en el período de < 4 semanas de vida sólo 

fueron evaluados 53 (26,5%) neonatos; entre 4 a 6 semanas de vida fue-
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ron 103 (51,5%); entre 7 a 8 semanas, 29 (14,5%); y después de las 9 

semanas, 15 (7,5%) (Gráfico N° 02).

Según la clasificación internacional de retinopatía los grados 

encontrados en el estudio corresponden a 42 casos (60%) al grado I; 10 

casos (14,3%) al grado II y 18 (25,7%) al grado III. No se diagnosticó 

ningún caso grado IV ni grado V. Además se encontró afectación de la 

retina en forma asimétrica en 2 casos. Tal es así que el ojo izquierdo no 

estuvo afectado en dos casos. (Tabla 1, Gráfico N° 03).

Gráfico N° 01. Distribución de recién nacidos pretérmino

con muy bajo peso al nacer con diagnóstico

de ROP por sexo. 

Gráfico N° 02. Semanas de vida postnatal al momento de 

realizar el primer control oftalmológico.

Controles

Casos
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Tabla 1

EVALUACIÓN OFTALMOLÓGICA EN RNPT - MBPN CON 

RETINOPATÍA DE LA PREMATURIDAD ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO

ROP 

Si 70 (98,6) 68 (95,8)

No 1 (1,4) 3 (4,2)

Zonas

Zona I 19 (27,1) 18 (26,5)

Zona II 32 (45,8) 31 (45,6)

Zona III 19 (27,1) 19 (27,9)

Extensión

1 - 2 horas 13 (18,6) 14 (20,6)

3 - 4 horas 54 (77,1) 51 (75,0)

5 a más horas 3 (4,3) 3 (4,4)

Estadios

Estadio 1 42 (60,0) 42 (61,8)

Estadio 2 10 (14,3) 9 (13,2)

Estadio 3 18 (25,7) 17 (25,0)

Enfermedad Plus

Si 5 (7,1) 4 (5,9)

No 65 (92,9) 64 (94,1)

Ojo derecho Ojo izquierdo

Ubicación del ojo
Características
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Gráfico N° 03. Estadíos de retinopatía de la prematuridad 

en recién nacidos pretérmino con muy bajo peso al nacer. 

Ojo izquierdo

Ojo derecho

Tabla 2

FRECUENCIA DE BAJO PESO AL NACER COMO FACTOR DE 

RIESGO DE RETINOPATÍA DE LA PREMATURIDAD EN RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

< 1000 gr 31 (43,7) 12 (9,3) 43 (21,5)

> 1000 - 1500 gr 40 (56,3) 117 (90,7) 157 (78,5,0)

Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)

2X  = 31,87 p = 0,00000001   OR: 7,56 IC95% (3,55 - 16,11)

Casos (Niños

con ROP)

Controles (Niños

sin ROP)

Grupo

Peso al nacer Total
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Con respecto a la zona más afectada por ROP, fue la zona II (45,8% 

para el ojo derecho y 45,6% para el izquierdo).

Existió signo plus en 4 pacientes, lo que corresponde al 5% (Gráfi-

co N° 04).

En relación a los diversos factores de riesgo estudiados para el 

desarrollo de retinopatía de la prematuridad se encontró que, según el 

peso al nacer, neonatos con peso £ 1000 gr tienen mayor riesgo de desa-

rrollar ROP, con una diferencia estadística altamente significativa 

(p<0,01). Se observa que de los neonatos con ROP, el 43,7% pesaron 

menos de 1000 gr. al nacer y el 56,3% pesaron más de 1000 gr; en el 

grupo de recién nacidos sanos tenemos que, sólo el 21,5% tenían 

menos de 1000 gr y un 78,5% pesaron más de 1000 gr al nacer. Se 

encontró un OR de 7,56 [IC95% (3,55 - 16,11)]. (Tabla 2, Gráfico N° 05).

2Al utilizar la prueba chi  para comparar la edad gestacional de los 

recién nacidos pretérmino con muy bajo peso al nacer en el Hospital 

Belén, de Trujillo, estos presentan diferencia altamente significativa 

(p<0,01). Se verificó que el presentar una edad gestacional menor de 30 

semanas es un factor de riesgo de ROP. 

Se observó que de los neonatos con ROP, el 73,2% tenían menos de 

30 semanas de edad gestacional y el 26,7% más de 30 semanas; en el 

grupo de recién nacidos controles o sin ROP sólo el 50,5% tenían 

menos de 30 semanas de edad gestacional y un 49,5% más de 30 sema-

nas. Se encontró un OR de 4,47 [IC95% (2,27 - 8,88)] (Tabla 3).

En relación al tiempo de exposición al oxígeno, al utilizar la prue-
2

ba de chi , se encontró que un tiempo de oxigenación mayor de 15 días 

aumento el riesgo de padecer ROP hasta en 4,5 veces más que en aque-

llos neonatos que tienen un tiempo de exposición al oxígeno menor de 

15 días. Al verificar que el estar sometido a oxigenoterapia por más de 

15 días es un factor de riesgo de ROP, vemos que esta relación es alta-

mente significativa (p<0,01). Se encontró un OR de 4,54, [IC95% (1,196 

- 17,235)] (Tabla 4).
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Gráfico N° 04. Presencia de enfermedad plus en recién 

nacidos pretérmino con muy bajo peso al nacer con ROP.

Gráfico N° 05. Bajo peso al nacer como factor de riesgo 

de ROP en recién nacidos pretérmino con MBPN.

< 1000 gr 1000 - 1500 gr
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Tabla 3

EDAD GESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO DE 

RETINOPATÍA DE LA PREMATURIDAD EN RECIÉN NACIDOS 

PRETÉRMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

< 28 semanas 12 (16,9) 11 (8,5) 23 (11,5)

28 - 30 semanas 40 (56,3) 38 (29,5) 78 (39,0)

31 - 33 semanas 15 (21,1) 61 (47,3) 76 (38,0)

34 - 36 semanas 4 (5,6) 19 (14,7) 23 (11,5)

Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)

2X  = 22,6 p = 0,0000019   OR: 4,47 IC95% (2,27 - 8,88)

Casos (Niños

con ROP)

Controles (Niños

sin ROP)

Grupo
Edad gestacional

(semanas)
Total

Tabla 4

TIEMPO DE OXIGENACIÓN COMO FACTOR DE RIESGO DE 

RETINOPATÍA DE LA PREMATURIDAD EN RECIÉN NACIDOS 

PRETÉRMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

< 1 día 0 (0,0) 6 (7,3) 6 (4,0)

1 - 4 días 12 (17,6) 56 (68,3) 68 (45,3)

5 - 15 días 46 (67,6) 17 (20,7) 63 (42,0)

16 - 30 días 7 (10,3) 3 (3,7) 10 (6,7)

> 30 días 3 (4,4) 0 (0,0) 3 (2,0)

Total 68 (100,0) 82 (100,0) 150 (100,0)

2X  = 5,69 p = 0,0170302   OR: 4,54 IC95% (1,196 - 17,235)

Casos (Niños

con ROP)

Controles (Niños

sin ROP)

Grupo
Oxigenoterapia

(días)
Total
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Al verificar el uso prenatal de corticoide como factor de riesgo, 

éste se comportó como factor protector, siendo la relación altamente 

significativa (p<0,01). Se observa que de los neonatos con ROP, el 

32,4% emplearon corticoide y el 67,6% no lo utilizaron; en el grupo 

control, el 56,6% lo utilizaron y el 43,4% no lo usaron. Se encontró un 

OR de 0,368 [IC95% (0,200 - 0,674)] (Tabla 5).

Tabla 5

USO PRENATAL DE CORTICOIDE COMO FACTOR DE RIESGO DE 

RETINOPATÍA DE LA PREMATURIDAD EN RECIÉN NACIDOS 

PRETÉRMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER 

Si 23 (32,4) 73 (56,6) 96 (48,0)

No 48 (67,6) 56 (43,4) 104 (52,0)

Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)

2X  = 10,69 p = 0,0010791   OR: 0,368 IC95% (0,200 - 0,674)

Casos (Niños

con ROP)

Controles (Niños

sin ROP)

Grupo
Uso prenatal

de corticoide
Total

Con respecto al uso de surfactante como factor de riesgo de ROP, 

éste se comportó como factor protector; pero la relación no es estadís-

ticamente significativa (p=0,7397). Se encontró un OR de 0,903 [IC95% 

(0,496 - 1,645)] (Tabla 6).

Al verificar la presencia de síndrome de distrés respiratorio (SDR) 

como factor de riesgo de ROP, esta relación es altamente significativa 

(p<0,01). Se observa que de los neonatos con ROP el 85,9% presentaron 

SDR y sólo el 14,1% no lo presentaron; en el grupo control, el 50,4% 

tenían SDR y un 49,6% no padecían problemas de esta naturaleza. Se 

encontró un OR de 6,006 [IC95% (2,83 - 12,747)] (Tabla 7).
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Tabla 6

USO DE SURFACTANTE COMO FACTOR DE RIESGO DE 

RETINOPATÍA DE LA PREMATURIDAD EN RECIÉN NACIDOS 

PRETÉRMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER 

Si 44 (62,0) 83 (64,3) 127 (63,5)

No 27 (38,0) 46 (35,7) 73 (36,5)

Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)

2X  = 0,11 p = 0,7397   OR: 0,903 IC95% (0,496 - 1,645)

Casos (Niños

con ROP)

Controles (Niños

sin ROP)

Grupo
Uso de

surfactante
Total

Tabla 7

SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA NEONATAL COMO 

FACTOR DE RIESGO DE RETINOPATÍA DE LA PREMATURIDAD EN 

RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER 

Si 61 (85,9) 65 (50,4) 126 (63,0)

No 10 (14,1) 64 (49,6) 74 (37,0)

Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)

2X  = 24,67 p = 0,0000007   OR: 6,006 IC95% (2,830 - 12,747)

Casos (Niños

con ROP)

Controles (Niños

sin ROP)

Grupo

SDR Total
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Al comprobar la presencia de sepsis neonatal como factor de ries-

go de ROP, esta relación es altamente significativa (p<0,01). Se observa 

que de los neonatos con ROP el 88,7% presentaron sepsis y sólo el 

11,3% no lo presentaron; en el grupo control, el 36,4% presentaron sep-

sis y un 63,6% no padecían problemas de esta naturaleza. Se encontró 

un OR de 13,739 [IC95% (6,061 - 31,145)] (Tabla 8).

Tabla 8

SEPSIS NEONATAL COMO FACTOR DE RIESGO DE RETINOPATÍA 

DE LA PREMATURIDAD EN RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINO 

CON MUY BAJO PESO AL NACER 

Si 63 (88,7) 47 (36,4) 110 (55,0)

No 8 (11,3) 82 (63,6) 90 (45,0)

Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)

2X  = 50,35 p = 0,0000001   OR: 13,739 IC95% (6,061 - 31,145)

Casos (Niños

con ROP)

Controles (Niños

sin ROP)

Grupo
Sepsis

neonatal
Total

Al verificar la presencia de anemia con necesidad de transfusión 

como factor de riesgo de ROP, esta relación es altamente significativa 

(p<0,01). De los neonatos con ROP, el 62% presentaron anemia con 

necesidad de transfusión sanguínea y el 38% no lo requirieron; en el 

grupo control, sólo el 20,9% requirieron de transfusión sanguínea y el 

79,1% no la necesitaron. Se encontró un OR de 6,156 [IC95% (3,246 - 

11,675)] (Tabla 9).

Al comprobar la presencia de apnea neonatal como factor de ries-

go de ROP,  esta relación es altamente significativa (p<0,01). De los 

neonatos con ROP el 49,3% presentaron apnea y el 50,7% no presenta-

  |   33Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 11-47. 

Factores de riesgo de retinopatía de la prematuridad en niños con muy bajo peso al nacer



ron esta patología; en el grupo control sólo el 16,3% presentaron apnea 

y un 83,7% no padecían problemas de esta naturaleza. Se encontró un 

OR de 5,00 [IC95% (2,586 - 9,669)] (Tabla 10).

Tabla 9

TRANSFUSIÓN DE PAQUETE GLOBULAR COMO FACTOR DE 

RIESGO DE RETINOPATÍA DE LA PREMATURIDAD EN RECIÉN 

NACIDOS PRETÉRMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

Si 44 (62,0) 27 (20,9) 71 (35,5)

No 27 (38,0) 102 (79,1) 129 (64,5)

Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)

2X  = 33,52 p = 0,0000001   OR: 6,156 IC95% (3,246 - 11,675)

Casos (Niños

con ROP)

Controles (Niños

sin ROP)

Grupo
Transfusión de

paquete globular Total

Tabla 10

APNEA COMO FACTOR DE RIESGO DE RETINOPATÍA DE

LA PREMATURIDAD EN RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINO

CON MUY BAJO PESO AL NACER 

Si 35 (49,3) 21 (16,3) 56 (28,0)

No 36 (50,7) 108 (83,7) 144 (72,0)

Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)

2X  = 24,64 p = 0,0000007   OR: 5,00 IC95% (2,586 - 9,669)

Casos (Niños

con ROP)

Controles (Niños

sin ROP)

Grupo

Apnea Total
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Al comprobar la presencia de acidosis metabólica como factor de 

riesgo de ROP, esta relación es altamente significativa (p<0,01). De los 

neonatos con ROP, el 45,1% padecían este cuadro y el 54,9% no lo 

presentaron; en el grupo control, el 25,6% presentaron acidosis 

metabólica durante su hospitalización y un 74,4% no padecían 

problemas de esta naturaleza. Se encontró un OR de 2,387 [IC95% 

(1,294 - 4,403] (Tabla 11).

Tabla 11

ACIDOSIS METABÓLICA COMO FACTOR DE RIESGO DE 

RETINOPATÍA DE LA PREMATURIDAD EN RECIÉN NACIDOS 

PRETÉRMINO CON MUY BAJO PESO AL NACER

Si 32 (45,1) 33 (25,6) 65 (32,5)

No 39 (54,9) 96 (74,4) 135 (67,5)

Total 71 (100,0) 129 (100,0) 200 (100,0)

2X  = 7,89 p = 0,0049730   OR: 2,387 IC95% (1,294 - 4,403)

Casos (Niños

con ROP)

Controles (Niños

sin ROP)

Grupo
Acidosis

metabólica Total

DISCUSIÓN

25
Como refieren A. Sola y L Chow , lamentablemente en muchas 

UCIN del mundo se desconocen las tasas de ROP por muchos moti-

vos. Ante todo, si la mortalidad neonatal es alta; por lo tanto, la tasa de 

retinopatía será baja cuando se compara el total de casos con el núme-

ro de ingresos.

La incidencia en nuestro estudio fue del 35,5%, frecuencias simila-
26res a las encontradas por Beguéa y col , quienes reportan una tasa de 

29,2%, similar a la obtenida en otros estudios, que reportan una inci-
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dencia entre el 25 y el 35%, y menor a la que publican otros trabajos 

entre el 40 y el 60%.

7
Rodríguez y col.  encuentran una de las incidencias más bajas 

(13,2%). Esto, debido quizá al haberse incluido un cuantioso grupo de 

niños teniendo como edad gestacional a neonatos menores de 35 

semanas. Cuando sólo tienen en cuenta a los niños con PN < 1500 gr la 

incidencia de ROP sube al 26,6%, cifra similar a la de otros estudios 

realizados en hospitales españoles, que oscilan entre el 26,2% y el 
2729,2%. En el estudio publicado por Borges y col. , se ha publicado una 

incidencia del 40,1% de la población examinada.

Las etapas de ROP más frecuentes observadas en el presente 

estudio correspondieron al grado I, situación similar a la descrita en 
18, 22

otros seguimientos.

7
Rodríguez y col.  encontraron en su estudio que de los 303 niños 

revisados presentaron ROP sólo el 13,2%. De ellos, 31 no alcanzaron el 

grado 3 plus y dejados a su evolución regresaron espontáneamente 

(77,5%) y 9 mostraron signos de progresión en el grado 3 plus (22,5%), 
30

requiriendo tratamiento. Grunauera y col.  analizaron a los recién 

nacidos con peso inferior a 1500 g al nacer (n=223) y se encontró una 

incidencia de ROP del 31% (estadio 1 del 14%; estadio 2 del 12%, y 

estadio 3 del 5%). 

En el estudio de Sánchez Buenfil y col. observaron 630 nacimien-

tos. De ellos 10,5% fueron prematuros, de los cuales 30 reunieron los 

criterios de inclusión; 18, del sexo masculino y 12 del femenino. Nueve 

de los pacientes estudiados tuvieron ROP (30%), cuatro ROP G I 
31(13,3%), uno ROP G II (3,3%) y cuatro ROP G III (13,3%).  

25Se ha considerado por A. Sola y L. Chow , el sexo masculino como 

uno de los cuatro principales factores de riesgo asociado a retinopatía, 

junto al uso de oxígeno, prematuridad y la raza blanca. El comporta-

miento según sexo en el presente estudio fue de predominio femenino, 

ya que de los recién nacidos pretérmino con retinopatía el 56,4% corres-
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ponde al sexo femenino y el 43,6% al masculino; resultado que contrasta 
25

con los estudios de A. Sola y L. Chow  y con el estudio de Rodríguez y 
7colaboradores , quienes encontraron un predominio del sexo masculi-

32no de hasta un 63,6%. En el estudio de la Dra. García Fernández y col.  se 

incluyeron a 33 recién nacidos del sexo masculino y 33 del femenino. Sin 

embargo, la presentación de la ROP fue mayor en los nacidos del sexo 

masculino (10 pacientes; 30,3% de incidencia). Hubo 6 casos entre las 
32 33niñas (9% de incidencia).  No obstante, Padmani y col.  encontraron en 

su estudio, que no existe relación estadísticamente significativa entre el 

sexo y la incidencia de ROP.

Con respecto a la influencia de la edad gestacional al nacer, en nues-

tro estudio hallamos que el presentar una edad gestacional menor de 30 

semanas incrementa en 4,47 la posibilidad de desarrollar ROP, coinci-

diendo con lo reportado en la literatura, según la cual la edad gestacio-

nal es uno de los factores de riesgo más importantes y la población de 

mayor riesgo la constituyen los infantes con 30 semanas o menos de 
7, 8, 22

edad gestacional, o con evolución complicada por diversos factores.  

En el estudio realizado en el Instituto Especializado Materno 

Perinatal, Doig encuentra un promedio de peso del recién nacido de 

1170 y edad gestacional de 30,2 semanas para el grupo de casos; y 1269 
2

gr y 31,8 semanas, respectivamente, para el grupo control.

Beguéa y col. reportaron una edad gestacional media de 29,8 ± 2,9 

semanas (24 - 39 semanas) y el peso medio al nacimiento de 1095,3 ± 

261,5 g (390 - 1500 g). Cincuenta y dos recién nacidos (29,2%) desarrolla-

ron una retinopatía, de los cuales 12 presentaron retinopatía del prema-

turo en estadio 3 y de ellos 10 (5,6%). La retinopatía del prematuro grave 

se presentó en 11 pacientes de menos de 30 semanas (91,7%) y en un 

único paciente de 30 semanas. Con relación al peso, nueve de los pacien-

tes (75%) pesaron menos de 1000 g al nacer. Dentro del grupo de menos 

de 1501 g de peso, ningún paciente de más de 30 semanas o más de 1250 

g presentó una retinopatía grave. En el análisis univariante, tanto la 
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edad gestacional como el peso, se asocian al desarrollo y la gravedad de 

la retinopatía. El riesgo de desarrollar retinopatía aumenta cuanto 

menor es la edad gestacional al nacimiento (1,7 veces por cada semana 

de menor edad gestacional) y cuanto menor es el peso al nacimiento (1,4 
26

veces por cada 100 g menos de peso al nacimiento).

En lo referente a la asociación de retinopatía y peso al nacer, el 

grupo de casos que presenta un peso menor de 1000 gr corresponde al 

43,7%; el estudio comprobó que un neonato con un peso menor de 

1000 gr al nacer, tiene 7,56 veces más probabilidad de presentar ROP. 

De acuerdo a los parámetros internacionales, el nivel de incidencia de 

la retinopatía está inversamente relacionado con el bajo peso al 
26, 32nacer.

En la revisión bibliográfica encontramos que en el estudio de 
34

Flores Nava y col.  de las características de ambas poblaciones de 

estudio, el peso y la edad gestacional no tuvieron diferencias significa-

tivas en la aparición de ROP (1 246 ± 203 contra 1 244 ± 179 g, P=0,90 y 

edad de gestación 29 ± 0,6 contra 29 ± 0,6 semanas, P=0,44). Datos que 

contrastan con los resultados encontrados en nuestro estudio.

Con respecto al estudio de los factores de riesgo para el desarrollo 

de ROP, uno de los más estudiados y que aún su influencia es controver-

sial, es el uso de oxígeno y el tiempo de exposición al mismo. Diversos 

autores han estudiado la influencia del oxígeno con el desarrollo de 

retinopatía de la prematuridad, la cual parece tener una relación para-

dójica, puesto que el oxígeno ha sido identificado desde los primeros 

estudios como el principal factor de riesgo, cuyo manejo inadecuado ha 

sido señalado como el principal incidente que desencadenó las epide-

mias de la enfermedad durante los años 1940 - 1950. No obstante la 

optimización del uso de oxígeno, la retinopatía persiste y los numerosos 

estudios realizados aún no permiten esclarecer la relación entre exposi-

ción, duración y concentración de oxígeno con la aparición de retinopa-

tía. En el presente estudio se investigó la administración de oxígeno y la 
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duración de la oxigenoterapia como factores de riesgo para el desarrollo 

de retinopatía. Con respecto a esto, los resultados revelaron que se 

administró oxígeno en la mayoría de los pacientes; asimismo se observó 

que mientras mayor fue la duración del tratamiento con oxígeno, más 

alta fue la proporción de pacientes que desarrollaron retinopatía de la 

prematuridad; así tenemos que aquellos pacientes que recibieron oxige-

noterapia > de 15 días tienen 4,54 mayor probabilidad de desarrollar 

ROP. Esto coincide con otros estudios: en el de Rodríguez y col., en el 

análisis bivariante de los factores de riesgo con variables cuantitativas 

existían diferencias significativas entre el grupo que presentó ROP y el 

grupo sin ROP para el peso al nacer y días de oxigenoterapia (p<0,05), 

encontrándose además que el uso de ventilador mecánico incrementa 

4,81 veces el riesgo de presentar retinopatía de la prematuridad frente a 
7

aquellos que no lo emplearon.  

Asimismo, en el estudio de Flores Nava y col. durante el período 

de estudio nacieron 352 prematuros con peso menor de 1 500 g. Todos 

los pacientes fueron sometidos a oxígeno en diferentes modalidades, 

en las que requirieron ventilación mecánica sin encontrar diferencias 

estadísticas entre ambos grupos; no se encontró el empleo de oxígeno 
34como factor de riesgo para el desarrollo de ROP.  

En la serie del estudio de Beguéa y col. la utilización prolongada 

de oxígeno no se asoció a retinopatía cuando se incluyó en el análisis 
26multivariante.

De los otros factores de riesgo analizados, se determinó que la pre-

sencia de síndrome de distrés respiratorio en el recién nacido aumenta 

en 6.0 la posibilidad de desarrollar ROP, comparándola con aquellos 

neonatos que no padecen este síndrome. Esto estaría en relación con los 

niveles de hipoxemia y necesidad de oxigenoterapia que requeriría para 
35su tratamiento. De acuerdo a Cambas et al , la presencia de SDR incre-

menta en 1,38 el riesgo de padecer ROP. En el estudio de la Dra. Vás-
36

quez  se concluye que la presencia de SDR incrementa hasta en un 4.86 
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veces más la posibilidad de padecer ROP. Sin embargo, otros estudios 
25, 37

no han encontrado diferencias significativas.

Por otro lado, Askie y col., en un estudio multicéntrico, del que 

participaron una revisión del Grupo Cochrane, establecen que la 

oxigenoterapia sin restricciones y sin monitorizaciones tiene efectos 
38

perjudiciales potenciales, sin beneficios claros.  

Diversos informes clínicos han encontrado asociación entre la 

sepsis a Candida, con una proporción significativa mayor de ROP 
39-41grave en el prematuro.  En este estudio verificamos que la presencia 

de sepsis neonatal aumenta en 13,739 veces la posibilidad de presen-

tar ROP, que aquellos que no tienen este problema. A pesar que en 

ningún hemocultivo se aisló Candida se ha propuesto un efecto endo-
43tóxico sobre la retina por sepsis en el estudio de Grupta y cols.  Ade-

más, la hipotensión y fluctuación de SatO , situaciones que condiciona 2

la presencia de sepsis, pueden afectar la perfusión retinal y llevarla a 
31

isquiemia . Resultado que coincide con todas las series de casos y 
25, 26, 29, 34

estudios retrospectivos señalados en la literatura.

32
Así, en el estudio de García Fernández y col. , la sepsis aportó el 

mayor porcentaje de riesgo para ROP y le siguieron las dificultades 
7respiratorias. En el estudio de Rodríguez y col. , el análisis bivariante 

de los factores de riesgo con variables cualitativas hubo asociación 

significativa del grupo con ROP con sepsis respecto al grupo sin ROP 
32; 7(p<=0,05).

Según el estudio de Borges Fortes, de los 203 pacientes con ROP el 

87% tenía diagnóstico de sepsis neonatal, encontrándose una asocia-
27

ción altamente significativa.

La presencia de anemia con necesidad de transfusión de paquete 

globular fue otro de los factores con significancias estadística, como ha 

sido reportado en otras series, por lo que se ha sugerido evitar, en lo 

posible, su uso. De tal forma que la presencia de anemia con necesidad 

de transfusión sanguínea incrementa en 6,15 veces la posibilidad de 
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presentar ROP, que aquellos que no la tienen. Esto se explica, ya que la 

transfusión de eritrocitos puede jugar cierto papel en la génesis de la 

ROP y que el hierro libre, no unido a transferrina aumenta de manera 

significativa después de la transfusión y permanece en la forma ferro-

sa por una baja acividad de la ferroxidasa y por una reducción del 

hierro férrico por el ácido ascórbico; el hierro libre puede catalizar la 

generación de radicales libres de oxígeno que pueden ser responsa-
36bles del daño a la retina e incluso de daño al pulmón.  En contraste, 

43
Grupta Ved et al no encuentran una diferencia significativa.  Otros 

estudios, como el de Borges Fortes, encuentran que el riesgo de desa-

rrollar ROP se incrementa con la necesidad de usar transfusión de 

paquete globular y que esta asociación se duplica con el aumento del 
27

número de transfusiones con un p < 0,01 para estas variables.

De los otros factores de riesgo analizados, se determinó que la 

presencia de apnea neonatal aumenta en 5,00 la posibilidad de desa-

rrollar ROP. Esto se explica ya que al presentar apnea neonatal se está 

expuesto a un estado de hipoxia, período durante el cual se acumula-

rían radicales libres que son potencialmente tóxicos y que actuarían en 

el tejido retinal una vez reinstauradas la oxigenación y la reperfusión. 

La relación entre episodios recurrentes de apnea y retinopatía ha sido 
7, 26-27

reportada por diferentes investigadores.  Por tanto, el apropiado 

manejo de los episodios de apnea puede reducir la incidencia de 

retinopatía de la prematuridad. 

En cuanto a la acidosis metabólica, se encontró un aumento de 

2,387 veces la posibilidad de desarrollar ROP, comparándola con 
25, 26, 29, 34aquellos que no cursan con este problema médico.

Flores Nava y col., en el análisis comparativo de su estudio, las 

variables con diferencia significativa y que, por tanto, se pueden 

considerar como factores de riesgo, fueron: transfusión de concentra-

do eritrocitario, nutrición parenteral, sepsis y acidosis metabólica. 
34Resultados similares a los encontrados en nuestro trabajo.
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26
En el estudio de Beguéa y col. , sobre los factores de riesgo para 

ROP, en el análisis univariante se ha encontrado asociación con menor 

peso, menor edad gestacional, sexo masculino, administración de 

surfactante y administración de oxígeno durante más de 15 días. 
26

Todas ellas, con una significancia estadística con un p < 0,05.

El efecto protector de la administración prenatal de corticoides y 

el uso de surfactante pulmonar en la incidencia y severidad de ROP ha 

sido postulado en numerosos estudios. Una reducción significativa en 

la severidad de la enfermedad fue encontrado en modelos animales; 

no obstante, el rol de estos en el tratamiento de la retinopatía de la 
44-45prematuridad sigue siendo controversial.  En nuestro estudio, los 

resultados obtenidos coinciden con lo reportado anteriormente, pues 

se encontró que el uso prenatal de corticoide actúa como factor protec-

tor para ROP, con un OR de 0,368. 

El surfactante pulmonar exógeno mejora las condiciones ventila-

torias del prematuro, cuyo surfactante no consigue impedir la atelec-

tasia alveolar. Algunos estudios han encontrado una disminución en 
46

la incidencia del ROP.  Repka et al mostró un descenso de la inciden-

cia de ROP después del uso profiláctico de surfactante, comparado 
47con el grupo control.  En contraste, existen otros estudios que encon-

traron que el uso de surfactante constituye un factor de riesgo, tal 
44

como lo describe Lee y col  en su estudio, obteniendo un OR 2,37. En 

nuestra investigación llegamos a la conclusión de que el uso de surfac-

tante es un factor protector, con un OR de 0,903, pero con un p de 0,73 

(no existe significancia estadística). 

La etiología de la retinopatía del prematuro es todavía desconoci-

da, y se cree que es de origen multifactorial, siendo la inmadurez el 

factor de riesgo más importante en todos los estudios, al igual que en 

el nuestro (los prematuros de menos de 30 semanas representan el 

73,2% y los de menos de 1000 g el 43,7 % de la población con retinopa-

tía del prematuro). De hecho, en nuestro estudio, en el análisis multi-
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variante, la edad gestacional junto al peso al nacer mantuvieron la 

significación estadística reforzando la importancia de la inmadurez. 

Los criterios de cribado deben ser revisados en forma periódica, 

acomodándose a los cambios que sucedan en la epidemiología de la 

enfermedad o en los posibles tratamientos preventivos que se pueden 

desarrollar.

Hay que recordar que el control oftalmológico de estos pacientes 

no se debe limitar al diagnóstico y seguimiento de la retinopatía hasta 

que regrese o hasta que se indique tratamiento con láser. Debemos 

controlar a estos niños durante los primeros años de vida por la mayor 

incidencia de defectos de refracción y estrabismo.

Los factores de riesgo estadísticamente significativos asociados al 

desarrollo de retinopatía de la prematuridad en recién nacidos con 

muy bajo peso al nacer en el Hospital Belén, de Trujillo, en el período 

2005 - 2009, fueron: peso al nacer menor de 1000 gr.; edad gestacional 

menor de 30 semanas; oxigenoterapia mayor a 15 días; apnea neona-

tal; sepsis neonatal; anemia con necesidad de transfusión; síndrome 

de dificultad respiratoria y acidosis metabólica. 

Se debe realizar y publicar más estudios similares en otros hospi-

tales de nuestra localidad y en nuestro país, con diseño preferente-

mente prospectivo, incluyendo otros factores de riesgo, de tal manera 

que se determine la influencia de estos factores y las consecuencias en 

el período neonatal, permitiéndonos así conocer mejor nuestra reali-

dad, brindar un manejo protocolizado y obtener resultados compara-

bles a nivel internacional con bajos índices de morbilidad. 

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES
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RESUMEN

Objetivo. Determinar los principales factores de riesgo de mortalidad en los 

recién nacidos de muy bajo peso al nacer en el Hospital Belén, de Trujillo, 

periodo 2005 - 2009. 

Material y métodos. Estudio analítico, de cohorte, que evaluó a 268 recién 

nacidos que nacieron en el Hospital Belén, de Trujillo, con peso entre 1000 y 

1500 gramos, entre el 1º de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2009, con 

seguimiento desde su nacimiento hasta su alta hospitalaria. 
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Resultados. Se evaluaron 268 recién nacidos de muy bajo peso. El rango de 

peso fue 1251 - 1499 gramos y la edad gestacional, en un rango de 29 - 36 sema-

nas. Mediante análisis univariado se encontró que la hipoglicemia neonatal 

(RR: 0,358; I.C. 95%: 0,14 - 0,92; p=0,024), la depresión severa al nacer (RR: 

3,824; I.C. 95%: 3,117 - 4,690; p=0,0001) y la enfermedad de membrana hialina 

(RR: 1,843; I.C. 95%: 1,167 - 2,911; p=0,009) constituyeron factores de riesgo 

asociados a mortalidad en estos pacientes. En el análisis multivariado se 

encontró que las únicas variables con significación estadística fueron la enfer-

medad de membrana hialina (p=0,020) y la sepsis neonatal (p=0,054), presen-

tando la última un riesgo relativo de 1,851 (I.C.95%: 0,989 - 3.3.43)

Conclusiones. La mortalidad global del grupo fue de 28,4%. La sepsis neona-

tal constituye el principal factor de riesgo de mortalidad de los recién nacidos 

de muy bajo al nacer en análisis multivariado.

Palabras Clave: Recién nacido de muy bajo peso, factores de riesgo, mortali-

dad neonatal.

RISK FACTORS OF MORTALITY IN NEWBORNS WITH 

VER LOW WEIGHT. HOSPITAL BELEN OF TRUJILLO

ABSTRACT

Objective. To determine the main risk factors for mortality in infants of very 

low birth weight in the Belen Hospital, Trujillo period from 2005 to 2009.

Material and methods. Analytic cohort, which evaluated 268 infants born in 

the Hospital Belen from Trujillo weighing between 1000 and 1500 grams from 

1 January 2005 to December 31, 2009, followed up from birth to hospital 

discharge. 

Results. We evaluated 268 infants of very low birth weight. The weight range 

was 1251 - 1499 grams and gestational age in the range of 29 - 36 weeks. By 

univariate analysis found that neonatal hypoglycemia (RR 0,358, 95% CI: 0,14 

to 0,92, P=0,024), severe depression at birth (RR: 3,824, 95% CI: 3117 - 4690, 

p=0,0001) and hyaline membrane disease (RR: 1,843, 95% CI: 1167 - 2911, 

p=0,009) were risk factors associated with mortality in these patients. In 
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multivariate analysis found that the only statistically significant variables 

were hyaline membrane disease (p=0,020) and neonatal sepsis (p=0,054), 

showing the latter a relative risk of 1851 (95% CI 0,989 - 3.3.43). 

Conclusions. The overall mortality rate was 28.4% group. Neonatal sepsis is 

the main risk factor for mortality of infants of very low birth multivariate 

analysis. 

Keywords: Newborn very low birth weight, risk factors, neonatal mortality.

INTRODUCCIÓN

Se define a pacientes con muy bajo peso al nacer (MBPN) aquellos 

que nacieron con un peso menor a 1500 gramos. Este grupo ha sido el 

punto crucial de las últimas dos décadas en los avances de la medicina 

perinatal, tanto en el conocimiento de la patogenia, como de los nue-
1,2vos tratamientos contra las patologías prevalentes.

A pesar de ser un porcentaje bajo de nacimientos (0,2 - 0,5%) son 

grupos demográficos que contribuyen de manera importante a la 

mortalidad neonatal total. Además, más de la mitad de los que sobre-

viven al alta hospitalaria lo hacen con complicaciones, como hemorra-

gia intracraneal, retinopatía del prematuro, displasia broncopulmo-

nar, enterocolititis necrotizante, infecciones hospitalarias, entre otras 

patologías que condicionan hospitalizaciones prolongadas, afectan la 

calidad de vida del individuo y su familia y demandan una cantidad 
3

importante de recursos médicos.

La inmadurez de las funciones orgánicas, las complicaciones y los 

trastornos específicos de la prematuridad determinan la susceptibili-

dad a una amplia variedad de enfermedades que difieren en compara-
4,5

ción con los RN a términos.  Un trastorno que presentan estos niños 

con una frecuencia importante es la Enfermedad de Membrana Hiali-

na (EMH), sobre todo en los recién nacidos de peso inferior a 1000 g, 

por la existencia de un pulmón muy inmaduro, con falta de desarrollo 
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alveolar, escasas vías aéreas, abundante parénquima, arteriolas 

medias engrosadas y por un déficit agente tensioactivo pulmonar de 

la interfase aire-liquido alveolar, que conlleva un aumento de la ten-

sión superficial del alveolo con una tendencia al colapso al final de la 

espiración y una subsecuente formación de atelectasia con alteración 
6

del patrón ventilación perfusión.

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad gastroin-

testinal grave de causa desconocida, que afecta a niños prematuros de 

manera predominante. Teorías iniciales propusieron que la causa era 

multifactorial y requerían interacción de inmadurez, isquemia gas-

trointestinal, alimentación enteral e invasión bacteriana. En la actuali-

dad, la información disponible apoya el hecho de que el desarrollo de 

ECN incluye múltiples factores en el contexto de intestino alterado 
7,8,9

con mecanismos protectores inmaduros.

En el ductus arterioso persistente se produce una comunicación 

entre la aorta y la arteria pulmonar, lo que puede resultar en sobrecar-

ga de la circulación pulmonar y una circulación sistémica disminuida. 

El diagnóstico precoz requiere alto grado de sospecha y ecocardiogra-
10

fía.

La hemorragia periventricular-intraventricular se produce en la 

matriz germinal subependimaria a nivel del núcleo caudado y menos 

frecuentemente en el tálamo y se puede extender hacia el sistema 

ventricular. El pronóstico vital y de largo plazo depende de la magni-
11

tud del daño en las estructuras comprometidas.

La sobrevida de este grupo de recién nacidos es preocupación a 

nivel mundial. La Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 
12000, al fijarse las metas para el nuevo milenio,  considera entre una de 

ellas la disminución de la mortalidad del menor de 5 años de dos 

terceras partes para el año 2005. El impacto que tiene la mortalidad del 

recién nacido de muy bajo peso al nacer sobre la mortalidad neonatal 

es enorme, y a su vez, esta sobre la mortalidad infantil. 
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La Red Vermont Oxford (RVO) es una asociación de profesionales 

que tiene como objetivo mejorar la calidad de la atención de los neona-

tos y de sus familia a través de programas educacionales y de investi-

gación; mantiene una base de datos de los recién nacidos con pesos 

entre 401 y 1500 gramos. En Sudamérica, el Grupo Colaborativo 

NEOCOSUR trabaja actualmente en una base de datos que recopila 

información de pacientes de varios centros hospitalarios. Este grupo 

está formado por 16 unidades neonatales de cinco países sudamerica-

nos (Argentina, Chile, Paraguay, Perú y Uruguay). Según el estudio de 

NEOCOSUR, en algunos países sudamericanos la mortalidad en esta 
11población fluctúa entre 11 y 51%.  En países desarrollados la sobrevi-

da de estos pacientes ha mejorado durante los últimos años, aunque 
12-15

con tendencia a mantenerse constante en los años recientes.
9

Lemons et al  publicaron un estudio prospectivo del National 

Institute of childhood and human Development Neonatal Research 

Network (NICHD), que incluye 4,438 recién nacidos entre 501 y 1500g 

(equivalente a todos los recién nacidos con PN menor de 1500g naci-

dos en Chile durante dos años, en los que participaron 14 centros. Los 

datos fueron recopilados entre enero de 1995 y diciembre de 1996, 

describiendo una notable sobrevida global de 84%. Los hospitales 

públicos de varios países de América Latina mostraron que la inciden-

cia de recién nacidos de muy bajo peso al nacer (RNMBP) se modificó 
11poco durante el periodo 1970-1990.

En nuestro país se han reportado diferentes tasas de incidencia de 

RNMBP en los diferentes departamentos del país: Trujillo (1,53%), 

Arequipa (2,19%), Cuzco (0,94%), Piura (1,96%), Tacna (0,9%); asimis-

mo, la incidencia varía en los diferentes hospitales de la capital: E. 

Rebagliati (2,0%), Maternidad de Lima (0,67%) y el Hospital San 
11

Bartolomé (1,11%) , cifras altas de prematuridad si comparamos con 

los países desarrollados.
16Shimabuku y Oliveros  hacen una extensa revisión nacional sobre 

dicha patología. Encuentran que en la década de los 90’, en el Hospital E. 

  |   53Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 49-74. 

Factores de riesgo de mortalidad de recién nacidos de muy bajo peso al nacer



Rebagliati los RNMBP constituyeron el 0,7% del total de nacimientos y 

fueron causa del 60% de mortalidad neonatal. El 40% fueron pequeños 

para edad gestacional, con una sobrevida de 55% para los comprendi-

dos entre 1000 y 1499 gramos. Kusonoki (1994), en el Hospital Dos de 

Mayo, encontró que la incidencia de RNMBP es de 1,4%, de los cuales el 

34,5% fueron PEG y que la mortalidad para los comprendidos entre 
161000 y 1499g es del 51%.  En el Hospital Cayetano Heredia (1989 - 1992), 

Caravedo encontró una incidencia de RNMBP de 1,3% del total de 

fallecidos en este periodo; el 65% eran prematuros y de éstos, las dos 
16

terceras partes pesaban menos de 1500g.  Ramos y Alpaca, en un estu-

dio realizado en el Hospital Nacional del Seguro Social de Arequipa 

(1998), reportan una incidencia de RNMBP de 3,75%, el 61% tuvo alguna 
16

complicación y de ellos, el 60% fallecieron.

¿Cuáles fueron los factores de riesgo de mortalidad de los recién 

nacidos de muy bajo peso al nacer en el servicio de Neonatología del 

Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2005 - 2009?

Determinar los principales factores de riesgo de mortalidad en los 

recién nacidos de muy bajo peso al nacer en el Hospital Belén, de 

Trujillo, periodo 2005 - 2009.

1. Identificar los principales factores de riesgo maternos estadística-

mente significativos de los recién nacidos de muy bajo peso al 

nacer.

2. Identificar los principales factores de riesgo perinatales estadísti-

camente significativos de los recién nacidos de muy bajo peso al 

nacer.

PROBLEMA

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
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3. Determinar la tasa de mortalidad de los recién nacidos de muy 

bajo peso al nacer.

El presente estudio de cohortes, observacional, analítico y longi-

tudinal, evaluó información de una serie de 268 historias clínicas de 

recién nacidos con menos de 1500 gramos que ingresaron en el 

Hospital Belén, de Trujillo, durante el 01 de enero de 2005 al 31 de 

diciembre de 2009.

·Recién nacidos con menos de 1500 gramos que ingresaron al 

servicio de neonatología procedentes de la sala de partos y/o 

emergencia.

·Recién nacidos con menos de 1500 gramos que ingresaron al 

servicio de neonatología procedentes de partos extrahospita-

larios.

·Pacientes menores de 999 gramos.

·Pacientes menores de 22 semanas de edad gestacional.

·Pacientes con patología gastrointestinal obstructiva tributaria 

de cirugía (p.e. atresia esofágica, atresia intestinal, ano imper-

forado.

·Pacientes con malformaciones mayores.

·Pacientes que no tuvieron historia clínica completa.

De la base de datos del Servicio de Neonatología se obtuvieron los 

números de las historias clínicas (279) con diagnóstico de alta de 

MATERIAL Y MÉTODO

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

PROCEDIMIENTO
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recién nacidos de muy bajo peso al nacer. Se obtuvieron las historias 

clínicas desde el archivo central del Hospital Belén de Trujillo. Se 

seleccionaron las historias que cumplieron los criterios de inclusión, 

siendo un total de 268. Se excluyeron un número de 11 historias clíni-

cas por presentar información. Se recolectaron los datos a través de 

una ficha previamente elaborada.

Los datos fueron almacenados en un archivo de base de datos 

SPSS v15.0 en español, donde se realizó el análisis estadístico.

Mortalidad neonatal. Es el indicador básico para expresar el nivel 

de desarrollo que tiene la atención del recién nacido en una determi-

nada aérea geográfica o en un servicio. La mortalidad neonatal com-

prendió las muertes ocurridas desde el nacimiento hasta los 27 días de 
1

nacimiento.  

Pre-eclampsia. Es un síndrome específico del embarazo secundario 

a una reducción de la perfusión de órganos múltiples, secundario al 

vaso espasmo y a la activación de la cascada de coagulación que ocurre 
17

después de la semana 20 de gestación.  La hipertensión arterial, la pro-

teinuria y el edema conforman el cuadro clásico. Para el estudio se tuvo 

en cuenta sólo si la madre tiene diagnóstico previo al parto.

Eclampsia. Su diagnóstico está dado por la aparición de convul-
18siones, coma o amaurosis súbita en pacientes con pre-eclampsia.  

Para el estudio se tuvo en cuenta solo si la madre dicho diagnóstico 

previo al parto.

DPP. Se entiende por desprendimiento prematuro de placenta a la 

separación de la placenta de su inserción en la decidua previa al naci-
3miento fetal.  

Corioamnionitis. Es la infección clínica del líquido amniótico, 

membranas, placenta y eventualmente del feto. Se presenta en un 1 a 2 

por ciento de todos los embarazos, pero es más común en los partos 

DEFINICIONES OPERACIONALES
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prematuros, a menudo asociado con ruptura prolongada de membra-

nas y con largo trabajo de parto. El hallazgo microscópico resultante 

se denomina corioamnionitis. Si se encuentra en el líquido amniótico, 

se llama amnionitis. La inflamación del cordón umbilical es la funicu-
3

litis y la infección de la placenta se manifiesta por la vellositis.  

Tipo de parto. El parto humano, también llamado nacimiento, es 

la culminación del embarazo humano, el periodo de salida del bebé 

del útero materno. Parto vaginal espontáneo, es aquel en el que el bebé 

nace cruzando por la vagina de la madre, siguiendo las indicaciones 

del profesional de salud, con la asistencia de poca tecnología o ningu-

na y sin la ayuda de fármacos. Una cesárea es un tipo de parto en el 

cual se practica una incisión quirúrgica en el abdomen (laparotomía) y 
19el útero de la madre para extraer uno o más fetos.  

Peso al nacer. Se refiere al peso de un bebé inmediatamente des-

pués de su nacimiento. Este fue registrado en gramos, utilizando una 

balanza mecánica para lactante, en la que el menor fue acostado des-
19

provisto de ropa.

Edad gestacional. Semanas de gestación cumplidas evaluadas 

antes del nacimiento y después de éste por métodos obstétricos y/o 

métodos pediátricos. Los métodos obstétricos fueron: fecha de la 

última menstruación (se obtuvo calculando el tiempo transcurrido 

desde el primer día del último ciclo menstrual hasta el nacimiento), 

ultrasonografía. Después del nacimiento se utilizaron los métodos 
19pediátricos: Test de Capurro y Test de Ballar.

Hipoglicemia neonatal. Se considera que existe hipoglicemia en 

un RN si presenta glicemias en sangre arterial o capilar inferiores a 55 
20

mg/dl para cualquier edad gestacional y peso.  Para nuestro estudio 

se tomó dicho valor como diagnóstico de hipoglicemia y fue propor-

cionado por un glucómetro.

Depresión severa al nacer. Test de Apgar menor igual a 3 a los 5 
19,21minutos.
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Sepsis neonatal. Es la presencia de síndrome de respuesta infla-

matoria sistémica (SRIS), más la evidencia de infección constatada a 
22,23,24través de un hemocultivo positivo,  u otro examen de laboratorio 

como hemograma, proteína c reactiva (PCR). Para nuestro estudio se 

tomaron todos aquellos RN con diagnóstico final de sepsis neonatal 

realizado por médico tratante.

Hipotermia neonatal. Temperatura rectal en neonatos menor de 
2536,5 °C.

Enterocolitis necrotizante. La enterocolitis necrotizante (ECN) es 

una enfermedad grave que afecta a recién nacidos, en especial prema-

turos, con una incidencia y morbimortalidad elevados. Constituye la 

urgencia gastrointestinal más frecuente en las UCI neonatales. Se 

presenta como un síndrome gastrointestinal y sistémico, que com-

prende síntomas variados y variables, como distensión e hipersensibi-

lidad abdominal, sangre en heces, intolerancia a la alimentación, 
6,8apnea, letargia y en casos avanzados, acidosis, sepsis, CID y shock.

Enfermedad de membrana hialina. Desorden del desarrollo 

asociado con parto prematuro, caracterizado por signos de dificultad 

respiratoria presentes al nacimiento o algunas horas después del 

mismo. Clínicamente se observa signos de dificultad respiratoria, que 

incluyen taquipnea, quejido, aleteo nasal, retracciones y cianosis, 

acompañados de requerimientos incrementados de oxigeno; los 

hallazgos físicos pulmonares incluyen, rales, pobre intercambio de 

aire y patrón anormal de respiración, que puede complicarse con 

apnea. A los exámenes de laboratorio se evidencian acidosis respirato-

ria, hipoxemia e hipercapnia. La radiografía de tórax se caracteriza 

por atelectasias, broncograma aéreo e infiltrados difusos reticulogra-

nulares con apariencia de vidrio esmerilado. Frecuentemente progre-

san a severas opacidades bilaterales (pulmones blancos), los patrones 

radiográficos en SDR son variables y pueden no reflejar el grado de 
26,27

compromiso respiratorio.
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Ductus arterioso persistente. Se identifica por sus signos clínicos 

o ecográficos después del tercer día de vida. El signo clínico más fre-

cuente es un soplo sistólico o continuo en la región infraclavicular 

izquierda, pulso hiperdinámico; en casos graves pueden existir signos 

de insuficiencia cardiaca (taquicardia, galope, hepatomegalia, cardio-

megalia y edema pulmonar). Los signos ecocardiográficos son: visua-

lización directa del ductus, dirección y duración del flujo, un cociente 

del diámetro entre aurícula izquierda y aorta aumentada (LA/Ao), un 
28

flujo diastólico en aorta descendente reverso.

Hemorragia intraventricular. Se caracteriza por ser una hemorra-

gia de la matriz germinal subependimaria, casi siempre a nivel de la 

cabeza del núcleo caudado y con menos frecuencia del cuerpo del 

caudado o del tálamo, que irrumpe en el epéndimo y ocupa el sistema 

ventricular (80% de los casos); se disemina por éste, depositándose el 

coágulo en las cisternas basilares en la fosa posterior.

Se captó la información desde las historias seleccionadas y estos 

datos se vaciaron en una ficha de recolección de datos; luego los datos 

se incorporaron en un archivo del paquete SPSS v. 15.0 en español.

Estadística descriptiva

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media, 

mediana y en las medidas de dispersión, la desviación estándar. 

Estadística analítica

Para el análisis univariado se relacionaron las variables cualita-

tivas mediante la prueba de Chi cuadrado de Mantel y Haenszel. 

Para la cuantificación del riesgo se empleó el riesgo relativo. Para la 

CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
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identificación de los factores anteriormente descritos con significa-

ción estadística en la mortalidad de los recién nacidos de bajo peso 

se ha utilizado el método de la regresión logística múltiple. El mode-

lo de regresión logística permitió además predecir la probabilidad 

de mortalidad en función de las variables descritas anteriormente. 

La forma de encontrar el modelo se basa en la metodología sugerida 

por Hosmer y Lemeshow. Brevemente, este método consiste en 

incluir en el modelo aquellas variables que en el modelo univariante 

tienen una p < 0,25 y aquellas variables clínicamente importantes. 

Después, estas variables deben incluirse en un modelo multivarian-

te, donde podrán ser eliminadas una vez que se evalúe su importan-

cia conjuntamente (p < 0,05). Una vez seleccionadas las variables del 

modelo se estudia la posibilidad de la no linealidad de las variables 

continuas y, por último, la posible interacción de las variables selec-

cionadas). 

Población de estudio. Se evaluaron un total de 268 neonatos de 

muy bajo peso al nacer. Se encontró una mortalidad en 76 (28,4%) 

pacientes, mientras que 192 (71,6%) sobrevivieron.

Factores de riesgo materno en la mortalidad de los recién naci-

dos de muy bajo peso al nacer. De los 76 pacientes neonatos que 

fallecieron, el 9,2% (n=7), el 1,3% (n=1), el 6,6% (n=6,6) y el 10,5% (n=8) 

se asociaron a preeclampsia, eclampsia, desprendimiento prematuro 

de placenta y corioamnionitis, respectivamente. No se encontró aso-

ciación estadísticamente significativa entre dichas variables y la mor-

talidad del neonato de muy bajo peso al nacer (Tabla 1).

Factores de riesgo perinatales en la mortalidad de los recién 

nacidos de muy bajo peso al nacer. Se evaluaron, mediante análisis 

univariado, las siguientes variables perinatales (Tabla 2):

RESULTADOS
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·Edad gestacional. La mayor parte de los 76 neonatos que falle-

cieron presentaron una edad gestacional predominante entre 

las 27 - 37 semanas (57,9%), al igual que en los neonatos que no 

fallecieron, siendo esta proporción de 72,4% (p=0,954) (RR: 

1,008; I.C. 95%: 0,925 - 1,098).

·Tipo de parto. El tipo de parto predominante tanto en el grupo 

de mortalidad como en los que no fallecieron fue el de cesárea 

(53,9% vs. 60,4%, respectivamente), no observándose diferen-

cia estadísticamente significativa (p=0,407) (RR: 0,828; I.C. 

95%: 0,57 -1,21).

·Hipoglicemia neonatal. El 5,3% (n=4) de los 76 pacientes que 

fallecieron presentaron hipoglicemia neonatal, en compara-

ción con el 16,7% de los supervivientes, que sí presentaron esta 

condición, siendo esta diferencia estadísticamente significati-

va (p=0,024) (RR: 0,358; I.C. 95%: 0,14 - 0,92).

·Depresión severa al nacer. Se observó esta condición en el 

10,5% (n=8) de pacientes que fallecieron y ninguno en los 

sobrevivientes (p=0,0001) (RR: 3,824; I.C. 95%: 3,117 - 4,690).

·Sepsis neonatal. Esta fue una condición muy alta, tanto en el 

grupo de mortalidad como en el grupo que no falleció (55,3% 

vs. 67,7%) (p=0,077) (RR: 0,689; I.C. 95%: 0,473 - 1,005).

·Hipotermia. De los 11 pacientes que presentaron hipotermia, 5 

fallecieron y 6 sobrevivieron (p=0,347) (RR: 1,645; I.C.95%: 

0,836 - 3,238).

·Enterocolitis necrotizante. De los 15 pacientes que presenta-

ron enterocolitis necrotizante, 3 fallecieron (p=0,621) (RR: 0,690 

(0,246 - 1,935).

·Enfermedad de membrana hialina. El 75% de los pacientes 

que fallecieron presentaron enfermedad de membrana hialina, 

apreciándose relación entre esta condición y la mortalidad 

(p=0,009) (RR: 1,843; I.C. 95%: 1,167 - 2,911).
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·Ductus arterioso persistente. Ningún paciente falleció por 

ductus arterioso persistente (p=0,652) (RR: 1,402; I.C. 95%: 

1,299 - 1,513).

·Hemorragia intraventricular. Solo un paciente falleció por 

hemorragia cerebral (p=0,916) (RR: 1,733; I.C.95%: 0,438 - 

7,185).

Tabla 1

FACTORES DE RIESGO MATERNO EN LA MORTALIDAD DE

LOS RECIÉN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER

EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGÍA DEL

HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO, 2005 - 2009 

Preeclampsia 0,084 0,531

Presente 7 (9,2) 36 (18,8) (0,262 - 1,075)

Ausente 69 (90,8) 156 (81,3)

Eclampsia 0,854 0,582

Presente 1 (1,3) 5 (2,6) (0,096 - 3,520)

Ausente 75 (98,7) 187 (97,4)

DPP 0,609 1,381

Presente 5 (6,6) 8 (4,2) (0,675 - 2,825)

Ausente 71 (934) 184 (95,8)

Corioamnionitis 0,954 1,095

Presente 8 (10,5) 18 (9,4) (0,595 - 2,017)

Ausente 68 (89,5) 174 (90,6)

(*) Chi cuadrado de Mantel Haenszel, valor p < 0,05 como estadísticamente significativo.

Presente

n = 76

(%)

Ausente

n = 192

(%)

Mortalidad

Variables Valor p*
RR

(I.C. 95%)
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Tabla 2

FACTORES DE RIESGO PERINATALES EN LA MORTALIDAD

DE LOS RECIÉN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER

Edad gestacional 0,954 1,008

< 28 semanas 25 (32,9) 34 (17,7) (0,925 - 1,098)

29- 37 semanas 44 (57,9) 139 (72,4)

> 37 semanas 7 (9,2) 19 (9,9)

Tipo de parto 0,407 0,828

Cesárea 41 (53,9) 116 (60,4) (0,57 - 1,21)

Vaginal 35 (46,1) 76 (39,6)

Hipoglicemia

neonatal 0,024 0,358

Presente 4 (5,3) 32 (16,7) (0,14 - 0,92)

Ausente 72 (94,7) 160 (83,3)

Depresión severa

al nacer 0,0001 3,824

Presente 8 (10,5) 0 (0,0) (3,117 - 4,690)

Ausente 68 (89,5) 192 (100)

Sepsis neonatal 0,077 0,689

Presente 42 (55,3) 130 (67,7) (0,473 - 1,005)

Ausente 34 (44,7) 62 (32,3)

Hipotermia 0,347 1,645

Presente 5 (6,6) 6 (3,1) (0,836 - 3,238)

Ausente 71 (93,4) 186 (96,9)

Presente

n = 76

(%)

Ausente

n = 192

(%)

Mortalidad

Variables Valor p*
RR

(I.C. 95%)
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Enterocolitis

necrotizante 0,651 0,690

Presente 3 (3,9) 12 (6,3) (0,246 - 1,935)

Ausente 73 (96,1) 179 (93,7)

Enfermedad de

membrana hialina 0,009 1,843

Presente 57 (75,0) 109 (56,8) (1,167 - 2,911)

Ausente 19 (25,0) 83 (43,2)

Ductus arterioso

persistente 0,652 1,402

Presente 0 (0,0) 3 (1,6) (1,299 - 1,513)

Ausente 76 (100,0) 189 (98,4)

Hemorragia

intraventricular 0,916 1,773

Presente 1 (1,3) 1 (0,5) (0,438 - 7,185)

Ausente 75 (98,7) 191 (99,5)

(*) Chi cuadrado de Mantel Haenszel, valor p < 0,05 como estadísticamente significativo.

Presente

n = 76

(%)

Ausente

n = 192

(%)

Mortalidad

Variables Valor p*
RR

(I.C. 95%)

Tabla 2 (Cont.)

Análisis multivariado de los principales factores de riesgo 

maternos y perinatales en la mortalidad de los recién nacidos de 

muy bajo peso al nacer. La construcción del modelo múltiple de 

regresión logística se realizó comenzando con los ajustes univarian-

tes, resultando como p < 0,25: “preeclampsia” (p=0,084), “eclampsia” 

(p=0,0854); “hipoglicemia” (p=0,073), “depresión severa al nacer” 

(p=0,0001), “sepsis neonatal” (p=0,077), “enfermedad de membrana 
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hialina” (p=0,009). Por ser una variable clínicamente importante “en-

terocolitis necrotizante”, se mantuvo como posible candidata a entrar 

en el modelo multivariante, a pesar de no ser significativa en el univa-

riante, (p=0,651), como sugiere la metodología de Hosmer y Lemes-

how, la cual nos llevó al modelo final ajustado que se da en la tabla 3, 

donde sólo se seleccionaron ocho variables: preeclampsia, eclampsia, 

semanas de gestación, depresión severa al nacer, hipoglicemia, sepsis 

neonatal, enfermedad de membrana hialina, “enterocolitis necroti-

zante” (p=0,651) y “semanas de gestación” (p=0,954).

Al realizar el análisis multivariado se encontró que las únicas 

variables con significancia estadística fueron la enfermedad de mem-

brana hialina (p=0,020) y la sepsis neonatal (p=0,054), presentando la 

última un riesgo relativo de 1,851 (I.C.95%: 0,989 - 3.3.43) (Tabla 3).

Tabla 3

ANÁLISIS MULTIVARIADO DE LOS PRINCIPALES FACTORES

DE RIESGO MATERNOS Y PERINATALES EN LA MORTALIDAD

DE LOS RECIÉN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER

Preeclampsia 0,061 2,474 (0,959 - 6,382)

Eclampsia 0,364 2,830 (0,299 - 26,791)

Edad gestacional < 37 semanas 0,081 0,601 (0,339 - 6,382)

Hipoglicemia neonatal 0,057 2,931 (0,970 - 8,855)

Depresión severa al nacer 0,999 Indeterminado

Sepsis neonatal 0,054 1,851 (0,989 - 3,463)

Enterocolitis necrotizante 0,857 1,137 (0,282 - 4,588)

Enfermedad de membrana hialina 0,020 0,445 (0,226 - 0,879)

(*) Análisis multivariado mediante regresión logística binaria.

Variables Valor p* OR (I.C. 95%)
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Análisis multivariado de los principales factores de riesgo 

perinatales que salieron significativos (p=0,05) en el análisis univa-

riado en la mortalidad. Al realizar el análisis multivariado se encon-

tró que la hipoglicemia neonatal estuvo asociada a un mayor riesgo 

mortalidad neonatal (p=0,042) con odds ratio de 3,096 (1,042 - 9,195). 

La enfermedad de membrana hialina también estuvo asociada a la 

mortalidad, pero como factor protector (p=0,006) (RR: 0,411; I.C. 95%: 

0,218 - 0,775) (Tabla 4).

Mortalidad de recién nacidos de muy bajo peso al nacer en el 

servicio de Neonatología del Hospital Belén de Trujillo en el perio-

do 2005 - 2009. Se obtuvo el resultado de 76 recién nacidos de muy bajo 

peso al nacer que fallecieron en el tiempo de estudio, siendo el 28,4% 

(Tabla 5).

Relación de la mortalidad de los recién nacidos con su peso en el 

Servicio de Neonatología del Hospital Belén de Trujillo, 2005 - 2009. 

Se obtuvo el resultado de 44 recién nacidos fallecidos con el peso en el 

rango de 1000 - 1250 gramos, siendo el 57,9% (Tabla 6).

Tabla 4

ANÁLISIS MULTIVARIADO DE LOS PRINCIPALES FACTORES

DE RIESGO PERINATALES CON GRADO DE SIGNIFICANCIA

EN EL ANÁLISIS UNIVARIADO EN LA MORTALIDAD DE

LOS RECIÉN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER 

Hipoglicemia neonatal 0,042 3,096 (1,042 - 9,195)

Depresión severa al nacer 0,999 Indeterminado

Enfermedad de membrana hialina 0,006 0,411 (0,218 - 0,775)

(*) Análisis multivariado mediante regresión logística binaria,

Variables Valor p* OR (I.C. 95%)
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Tabla 5

MORTALIDAD DE LOS RECIÉN NACIDOS DE

MUY BAJO PESO AL NACER 

Presente 76 28,4 %

Ausente 192 71,6 %

Total 268 100,0 %

Frecuencia Porcentaje

Mortalidad
Variable

Tabla 6

RELACIÓN DE LA MORTALIDAD DE LOS

RECIÉN NACIDOS CON SU PESO

Peso en gramos

1000 - 1250 47 (57,9) 72 (37,5) 116 (43,3)

1251 - 1499 32 (42,1) 120 (62,5) 152 (56,7)

Presente

n = 76 (%)

Ausente

n = 192 (%)

Mortalidad

Variables Total

DISCUSIÓN

Las comparaciones de mortalidad neonatal tienen limitaciones 

por la diferencia en registros de peso y madurez. En algunos países se 

registran los nacimientos a partir de los 500 g. de peso y en otros, como 

Estados Unidos, a todos los RN vivos al margen del peso y edad gesta-

cional. La elevada mortalidad de los RN con menos de 1500 gramos ha 

planteado la duda de las medidas terapéuticas a tomar, tanto en el tipo 
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29
de parto como en una reanimación en los límites de la viabilidad.  Las 

graves secuelas neurológicas que pueden plantear un dilema ético y 

ha sugerido a los neonatólogos evitar la reanimación en los neonatos 
30de menor peso y edad gestacional.  La elevada mortalidad de los 

RNMBP no sólo es un problema social, sino que repercute en la econo-

mía al exigir gastos que podrían ser utilizados en otros niños con 
31mayor esperanza de vida.

En un país como el nuestro, con heterogénea distribución y dispo-

nibilidad de recursos, no es posible efectuar un estudio multicéntrico 

utilizando los puntajes de otras instituciones y además la falta de 

datos impide ampliar el estudio, por lo que hemos visto conveniente 

investigar los factores de riesgo asociados a la muerte de este grupo 
32poblacional.

Nuestra mortalidad es por debajo del 50%, cifra relativamente 

baja y se ratifica estudios, como el de la NEOCOSUR en países suda-

mericanos, cuyos resultados tienen un rango de 11 y 51%, al, donde 

están ubicando el punto de corte para supervivencia en la edad gesta-

cional de 29 semanas, a diferencia de la nuestra, donde no hay signifi-
11

cancia en lo que es la edad gestacional.

En un estudio multicéntrico efectuado en 11 unidades de cuida-

dos intensivos neonatales en Sudamérica, que involucró a 385 

RNMBP, la mortalidad fue de 27%, similar a nuestro estudio, que es 

del 28,4%, pero que involucró a 268 RNMBP. Se asociaron con riesgo 

de muerte en nuestro estudio, la depresión severa al nacer y la enfer-

medad de membrana hialina; en el estudio multicéntrico, los más 

bajos pesos y edades gestacionales menores al nacimiento, no uso 
11antenatal de esteroides y “fuga de aire de los pulmones”.

El Apgar al 5' entre 0 - 3, que la catalogamos como la depresión 

severa al nacer, se presentó en el 10,5%, donde fallecieron todos los 

RNMBP que se estudiaron. El valor del puntaje de Apgar como expre-

sión de asfixia al nacimiento ha sido criticado porque hay otras condi-
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ciones que conllevan a puntajes bajos de Apgar, como la administra-

ción de drogas o malformaciones congénitas. El Apgar fue diseñado 

para neonatos a término; sin embargo, se usa en prematuros a pesar de 
33que la inmadurez de estos infantes preconiza puntajes inferiores.  El 

puntaje de Apgar en prematuros se ha usado en diversos modelos 
29, 33

predictivos de riesgo de muerte.

La hemorragia intraventricular se presentó en el 0,5% de los 

recién nacidos sobrevivientes. A pesar de la disminución en la mor-

talidad de los RNMBP enfermos, los pacientes con hemorragias 

intraventriculares mayores continúan teniendo elevada mortalidad 

o sobreviven con secuelas neurológicas serias, ya que la etiología de 

estos eventos intracerebrales no está completamente entendida, es 

compleja y multifactorial. Se ha vinculado la ocurrencia de esta 

entidad con asfixia, necesidad de resucitación, inestabilidad hemo-
34dinámica, acidosis y ventilación mecánica.  Hay estudios que men-

cionan que la administración de Indometacina endovenosa profilác-

tica a las 6 - 12 horas de edad disminuiría la posibilidad de HIV y 
30

aumentaría la supervivencia.

La sepsis neonatal, a pesar de los avances en el cuidado intensivo 

neonatal, continúa siendo un factor especial de mortalidad. En nues-

tro estudio hubo una mortalidad de 55,3%. Este riesgo se incrementa 

con la disminución de peso y edad gestacional al necesitar estos recién 

nacidos cuidados intensivos y estancia prolongada en los hospitales.

En el estudio univariado, buscando los factores asociados al ries-

go de muerte, no se encontró significado estadístico en el lado mater-

no. En el lado neonatal la sepsis neonatal y la enfermedad de membra-

na hialina resultaron con significación estadística. Un dato por resal-

tar y estudiar es el factor de riesgo hipoglicemia, ya que presenta 

significación estadística y presenta un RR 0,358; no hay similitud con 

otros estudios, como el de Anderson et al. , donde hay relación con la 
35

hipotermia y el bajo peso.
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En el presente trabajo, el estudio multivariado ratificó los hallaz-

gos del univariado para factores de riesgo en el lado materno. En el 

lado neonatal, los factores independientes asociados al riesgo de 

muerte fueron sepsis neonatal y enfermedad de membrana hialina. 
(29)

Horbar  ha encontrado que el riesgo de muerte está asociado fuerte-

mente al menor peso al nacimiento y que por cada 100 gramos de peso 

menos al nacimiento, aumenta en 1,5 veces el riesgo de muerte. El 

estudio multicéntrico sudamericano (Neocosur) confirma la impor-

tancia significativa del escaso peso al nacimiento y de complicaciones 
11 36

por el uso poco diestro de la ventilación mecánica.  Maier , usando 

análisis de regresión múltiple, en una cohorte de 396 RNMBP, encon-

tró que el peso al nacimiento, el puntaje bajo de Apgar a los 5’, la seve-

ridad de la enfermedad respiratoria y el uso de ventilación mecánica 

eran fuertes predictores de muerte, factores de riesgo muy similares a 

los nuestros. 

En resumen, en el presente estudio se aprecia que el riesgo de 

muerte se relaciona con diversos factores y que es frecuente que ellos 

se adicionen; sin embargo, el alto valor del riesgo relativo nos hace 

poner la mirada en el puntaje de Apgar a los 5 minutos entre 0 - 3, la 

sepsis neonatal y en la enfermedad de membrana hialina. En el lado 

materno, los más cercanos a significación fue la preeclampsa y el DPP.

Esto nos lleva a sugerir la confección de programas dirigidos a 

conseguir aumentar el peso de nacimiento de estos RNMBP, efectuar 

talleres de reanimación y mejorar la calidad de cuidado prenatal, así 

como mejorar las historias clínicas.

1. Las variables maternas, como la preeclampsia, eclampsia, DPP, 

corioamnionitis y de tipo de parto, no son factores de riesgo de 

mortalidad de los recién nacidos de muy bajo al nacer de manera 

individual.

CONCLUSIONES
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2. La depresión severa y la enfermedad de membrana hialina son 

factores de riesgo de mortalidad de los recién nacidos de muy bajo 

al nacer de manera individual.

3. La sepsis neonatal constituye el principal factor de riesgo de 

mortalidad de los recién nacidos de muy bajo al nacer en análisis 

multivariado.

Debe resaltarse desde un inicio como atención primaria un buen 

control prenatal, el buen llenado de historias clínicas, diagnósticos 

certeros, detección de embarazos de alto riesgo, detección temprana 

de partos prematuros, para prevenir estos nacimientos y así disminuir 

la mortalidad en este nosocomio. 
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SITUACIÓN CLÍNICA Y CALIDAD DE 

VIDA TRAS ARTROPLASTÍA TOTAL
*

DE RODILLA

1 2
Alex Aponte Olivo , Jesús Ríos Mauricio ,

3 4
Renán Vargas Morales , Katherine Lozano Peralta

RESUMEN

Objetivo. Determinar la variación de la situación clínica y calidad de vida 

tras artroplastía total de rodilla en pacientes con gonartrosis severa.

Materiales y métodos. Estudio cuasi experimental con pre y post test, de un 

solo grupo de 26 pacientes a quienes se le realizó ATR, entre setiembre 2010 - 

marzo 2012, evaluados (cuestionario SF - 36, goniometría, evaluación clínica) 

antes, a los 3 y 6 meses post ATR.
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Resultados. Mejoría evidente de la calidad de vida en sus 8 dimensiones a los 

3 meses post - ATR; la calidad de vida a los 6 meses post ATR no varía al com-

pararla con la calidad de vida a los 3 meses, excepto en la dimensión de vitali-

dad. Al evaluar la situación clínica con especto al balance articular hay pérdi-

da de la flexión respecto al estado preoperatorio y mejoría parcial de la exten-

sión a los 3 y 6 meses post ATR; asimismo, hay mejoría del balance muscular 

del cuádriceps a los 3 meses, sin variación de los isquiotibiales. También hay 

correcciones de las deformidades angulares. 

Conclusión. El reemplazo articular total de rodilla en pacientes con gonar-

trosis severa mejora significativamente la calidad de vida y situación clínica.

Palabras clave: Artroplastía total de rodilla, calidad de vida, gonartrosis, 

situación clínica. 

CLINICAL STATUS AND QUALITY OF LIFE AFTER 

TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

ABSTRACT

Objective. Determination of the variation in clinical situation and quality of 

life after total knee arthroplasty in patients with severe knee osteoarthritis. 

Material and method. Quasi-experimental study with pre and post test of 

just one group of 26 patients who had undergone TKA, between September 

2010 - March 2012, evaluated with (the SF - 36, goniometry, clinical 

evaluation) before, at 3 and 6 months after TKA. 

Results. Evident improvement in the quality of life in its 8 components at the 

3 months post TKA, the quality of life at 6 months after TKA didn't change 

compared with the quality of life at 3 months, except in the component of 

vitality. Respect articular balance there is lost in flexion compared to the 

clinical situation before TKA and partial improvement in extension at 3 and 6 

months post TKA, therefore there is the muscular balance of the quadriceps 

at 3 months, with out variation in isquiotibials muscles, there are also 

corrections in the angular deformities. 

Conclusions. The TKA in patients with severe knee osteoarthritis clearly 

improves the quality of life and clinical situation. 

Keywords: Total knee arthroplasty, knee osteoarthritis, quality of life, clinical 

situation.
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INTRODUCCIÓN

La prótesis total de rodilla alivia el dolor y la discapacidad y mejo-

ra la calidad de vida global, obteniéndose resultados satisfactorios en 

más del 90% de los pacientes con gonartrosis severa a los 10 años luego 

de la artroplastía total de rodilla (ATR) y proporciona una mejor cali-
1-5dad de vida.

Las artroplastías de las grandes articulaciones de carga, como la 

cadera y rodilla, constituyen un tratamiento quirúrgico ampliamente 

difundido; sus beneficios funcionales superan los riesgos clínicos de 
6-10la intervención y el coste de la misma.

El número de recambios articulares ha aumentado progresiva-

mente debido al aumento de la esperanza de vida, éxito del procedi-
 6,11

miento, necesidad de recambio a largo plazo.

La ATR está indicada en: artritis reumatoide, gonartrosis, artrosis 

primaria, artrosis postraumática, fracaso de una osteotomía tibial, 

artrosis fémoro-patelar; y se contraindica en: artrodesis estable, genu 

recurvatum con debilidad muscular, insuficiencia del cuádriceps, 
 1,12-14artritis séptica activa.  

Los pacientes con gonartrosis no solo se quejan de dolor y movili-

dad limitada, sino que suelen referir un estado de poca actividad y 

trastornos emocionales significativos, así como problemas de sueño, 

limitación de las actividades de la vida diaria, vida social, actividades 

del ocio, vida familiar y actividad sexual. Los beneficios de la ATR se 

han demostrado ampliamente no solo en términos de mejoría del 

dolor, restauración de la función articular, mejoría de la calidad de 

vida y satisfacción del paciente, sino también en la percepción de la 
 5,8,15salud, acondicionamiento físico y riesgo cardiovascular.

La medición de la calidad de vida es un método para cuantificar la 

salud en pacientes con enfermedades crónicas y cirugía de remplazo 

articular, pues recoge los aspectos básicos de la evolución del paciente, 
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tales como bienestar emocional y funcional y es la salud autopercibida 

por los pacientes en contraposición al estado de salud observado por los 
6,16-18,20profesionales de la salud.  El test más utilizado es el SF-36, útil para 

comparar la salud en problemas músculo-esqueléticos que evalúa 

diferentes áreas de la actividad humana (físico, psicológico, social y 

funcional); además existen otros test, como el SF-12, Womac, NHP 
 5,21(Perfil de Salud de Nottinghan), que evalúan la calidad de vida.

El estado de salud observado en los pacientes con ATR incluye la 

situación clínica y esta comprende la evolución del balance articular, 

balance muscular, los cuádriceps e isquiotibiales, evolución de la 

alineación según eje anatómico y estabilidad de la rodilla, que son 

importantes para evaluar el resultado de una ATR y la recuperación 
5,12,15,22,23

funcional luego del remplazo articular de rodilla.

Rissanen P. evalúa a los pacientes post ATR a los 2 y 5 años, 

encontrando mejorías importantes observadas respecto al dolor, el 

sueño, la gama de movimiento y la capacidad física. Sin embargo, 

después de cirugía, los pacientes eran menos sanos que la población 
17

en general de la misma edad . 

5
Ramón S.  evalúa la calidad de vida empleando el SF-36 en pacien-

tes con gonartrosis sometidos a ATR 6 meses antes y hace el segui-

miento a los 6 meses postoperatorios y al año, encontrando mejoría 

evidente en el puntaje global, no encontrando diferencias significati-

vas a los 6 meses post y al año p> 0,05. Boerne R. halla satisfacción del 

paciente en alrededor de 90%, utiliza el WOMAC para cuantificarlo y 
1593% desearía intervenirse otra vez . Liu X. realizó seguimiento a 

pacientes gonartrosis que presentaban deformidades post ATR, 

encontrando mejoría evidente respecto de la alineación según eje 
12

anatómico; es decir, correcciones del varo y valgo.

Lizaur U. estudia la mejoría luego de 

la ATR, encontrando que la percepción de la mejoría de la calidad de 

vida fue mayor tras la artroplastía de rodilla, luego de 18 meses de 
8

seguimiento.
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PROBLEMA

HIPÓTESIS

OBJETIVOS

MATERIAL Y MÉTODOS

¿Cuál es la variación de la situación clínica y calidad de vida en 

pacientes con gonartrosis severa tras artroplastía total de rodilla en el 

HVLE?

La situación clínica y la calidad de vida mejoran significativamen-

te en los pacientes con gonartrosis tras artroplastía total de rodilla.

Objetivo general

Determinar la variación de la situación clínica y calidad de vida 

tras ATR en pacientes con gonartrosis.

Objetivos específicos

1. Determinar la calidad de vida antes y después de la artroplastía 

total de rodilla.

2. Comparar la situación clínica antes y después de artroplastía total 

de rodilla.

Estudio cuasiexperimental con pre y postest de un solo grupo 

realizado en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray, entre setiembre del 

2010 y marzo del 2012.

Población: pacientes con gonartrosis severa sometidos a ATR, 

que cumplen los criterios de inclusión y exclusión.

Inclusión. Gonartrosis severa unilateral o bilateral, consenti-

miento informado, sometidos a ATR con abordaje anteromedial trans-

vasto, estado general preoperatorio £ ASA III, estado mental y social 

aceptable. 
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Exclusión. ATR por patología distinta a gonartrosis, pérdida de 

seguimiento, comorbilidades (enfermedad cerebrovascular, Párkin-

son, postración crónica, fractura, etc. ). 

Tamaño de la muestra: mediante la fórmula:

2 2
(Zα + Zβ) S

N = 
2 d  

Donde:

Zα = 1,96 para un nivel de confianza del 95%

Zβ = 1,28 para una potencia del 90%

S = 10,14 desviación estándar de la diferencia entre dos puntua-

ciones, en la escala dolor, del SF–36, según Ramón S5.

d = 6,4 diferencia de las medias observadas antes y después de la 

intervención, en función a la variable dolor (EVA).

2 2(1,96 + 1,28)  (10,14)  
N = =  26 pacientes.

2
 (6,4)

 VARIABLES Y ESCALA DE MEDICIÓN

Variable Tipo Escala

Calidad de vida Cualitativa Ordinal

Situación clínica

·Balance articular Cuantitativa Razón

·Balance muscular Cuantitativa Razón

·Alineación según eje Cuantitativa Razón

·Estabilidad de la rodilla Cualitativa Nominal
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Calidad de vida relacionada con la salud. La salud, según la 

OMS, “es un estado de bienestar completo, físico, mental y social, y no 

simplemente la ausencia de enfermedad”. La calidad de vida relacio-

nada con la salud (CVRS) agrupa tanto elementos que forman parte 

del individuo como aquellos externos que interaccionan con él y 

pueden llegar a cambiar su estado de salud.

Cuestionario sobre calidad de vida relacionada con la salud, del 

Medical Outcomes Study Short Form-36 (MOS-SF-36). El SF-36 

contiene 36 ítems, 35 de los cuales se encuentran agrupados en 8 esca-

las que evalúan: 

1. Función física: grado en que la salud limita las actividades físicas, 

tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, 

coger o llevar pesos y los esfuerzos moderados e intensos (10 

ítems) (0 - 94,4).

2. Rol físico: grado en que la salud física interfiere en el trabajo y 

otras actividades diarias, incluyendo rendimiento menor que el 

deseado, limitación en el tipo de actividades realizadas o dificul-

tad en la realización de actividades (4 ítems) (0 - 91,1).

3. Dolor corporal: intensidad del dolor y su efecto en el trabajo 

habitual, tanto fuera de casa como en el hogar (2 ítems) (0 - 82,3).

4. Salud general: valoración personal de la salud, que incluye la 

salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia 

a enfermar (5 ítems) (0 - 80).

5. Vitalidad: sentimiento de energía y vitalidad frente al sentimien-

to de cansancio y agotamiento (4 ítems) (0 - 69,90).

6. Función social: grado en que los problemas de salud física o 

emocional interfieren en la vida social habitual (2 ítems) (0- 96).

7. Rol emocional: grado en que los problemas emocionales interfie-

ren en el trabajo u otras actividades diarias (3 ítems) (0-90,1).
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8. Salud mental: salud mental general, incluyendo depresión, 

ansiedad, control de la conducta u bienestar general (5 ítems) (0- 

77,7).

Hay un ítem adicional que valora el cambio de salud en el tiempo. 

El SF-36 se puntúa de forma que cuanto mayor es la puntuación obte-

nida, mejor es el estado de salud. Así, 0 representa el peor estado de 

salud y 100, el mejor estado medido, para cada escala del cuestionario; 

pero se tomarán como valores de referencia estandarizados de la 

aplicación del SF-36 en población española.

20Situación clínica : estado fisiológico, biomecánico y goniométri-

co obtenido semiológicamente, que caracteriza al segmento articular 

de la rodilla. Contiene: 

·Balance articular normal: extensión pasiva 10° - activa 0°, 

medidas en decúbito prono; flexión pasiva (0 - 135°), activa 

(0 - 150°), con cadera en flexión y usando el centro goniométri-

co en el borde lateral y externo de la rodilla (cóndilo femoral 

externo).

·Balance muscular: (Test de Lovett) cuadriceps (recto anterior, 

vasto interno, vasto externo, crural), isquiotibiales (bíceps 

crural, semitendinoso, semimembranoso), medidos en decúbi-

to supino y prono respectivamente.

·Alineación de la rodilla según eje anatómico normal: se mide 

en una radiografía AP y se usa el eje mecánico del fémur y la 

tibia y como centro goniométrico al centro de la rótula. Es 

normal 6° ± 2° desviación al valgo respecto al eje mecánico (eje 

neutro, desviación al varo y desviación al valgo).

·Estabilidad de rodilla normal: al examen clínico (estable, 

laxitud lateral interna (bostezo +), laxitud lateral externa (bos-

tezo +), inestabilidad anteroposterior (cajón +).
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO E INTERPRETACIÓN DE LA 

INFORMACIÓN

CONSIDERACIONES ÉTICAS

RESULTADOS

Recolectada la información pre y postoperatoria, se determinaron 

las puntuaciones respectivas para cada una de las escalas del SF-36, 

medición cualicuantitativa de la situación clínica; luego se construye-

ron cuadros de una entrada y se calcularon los promedios y desvia-

ción estándar. Para determinar la variación de la calidad de vida tras 

ATR, se empleó la prueba Chi cuadrado con un nivel de significancia 

del 5%. Se determinó la variación del balance articular, balance mus-

cular y alineación según eje, aplicando la prueba T con un nivel de 

significancia del 5%; y se determinó la frecuencia relativa y absoluta 

de la estabilidad de la rodilla. Para el análisis estadístico empleamos el 

BIOSTAT-2008. 

 Basado en principios éticos de la Declaración de Helsinki II y 

aprobado por los comités de investigación de la Universidad Nacional 

de Trujillo y del Hospital Víctor Lazarte Echegaray.

Tabla 1

PACIENTES CON GONARTROSIS SEVERA SOMETIDOS A ATR. 

HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY. 2011-2012

Fuente: Información obtenida del análisis y procesamiento de datos.

Sexo Edad Rodilla

Varón Mujer Varón Mujer Derecha Izquierda

10

(38,4 %)

16

(61,6 %)

72,4 a 70,6 a 14

(53,8 %)

12

(46,2 %)
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Tabla 2

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN 

PACIENTES  CON GONARTROSIS TRAS ATR

X DE  X  DE  X DE  

Función física 25,96 4,57 47,20 6,02 51,19 4,11 p<0,05

Rol físico 22,77 6,28 68,23 6,69 68,33 6,69 p<0,05

Dolor corporal 19,13 3,36 53,66 3,28 56,40 2,25 p<0,05

Salud general 36,6 3,07 60,66 3,23 63,33 3,37 p<0,05

Vitalidad 24,46 1,94 41,94 2,12 52,46 2,23 p<0,05

Función social 38,53 6,13 69,8 6,24 68,54 5,04 p<0,05

Rol emocional 40,04 7,97 57,68 5,55 56,94 5,92 p<0,05

Salud mental 45,61 3,36 58,12 3,37 57,34 4,11 p<0,05

Fuente: Información obtenida del análisis y procesamiento de datos.

Antes Post 3 meses
Artroplastia total de rodilla

SF - 36 pPost 6 meses

Tabla 3

SITUACIÓN CLÍNICA EN PACIENTES CON GONARTROSIS TRAS ATR

 

Balance Articular

Flexión Pasiva 115,0° ± 5,4 105,10° ± 8,7 96,15° ± 9,2 < 0,05 < 0,05

Flexión Activa 111,5° ± 4,6 98,56° ± 7,6 92,24° ± 7,8 < 0,05 < 0,05

Extensión Pasiva -6,21° ± 2,3 1,12° ± 2,2 1,03° ± 3,1 < 0,05 > 0,05

Extensión Activa -8,28° ± 3,3 -5,26° ± 4,0 -5,55° ± 4,4 < 0,05 > 0,05

Balance muscular

Cuádriceps 4,21 ± 0,44 4,61 ± 0,32 4,77 ± 0,32 < 0,05 > 0,05

Isquiotibiales 4,11 ± 0,39 4,24 ± 0,34 4,16 ± 0,31 > 0,05 > 0,05

Estabilidad

Estable 26 (100%) 25 (96,16%) 24 (92,32%)

Laxitud LI 0 0 0

Laxitud LE 0 1 (3,84%) 2(7,68%)

Laxitud AP 0 0 0

Alineación del eje

Neutro 9 (34,62%) 24 (92,31%) 20 (86,95%)

Varo 12 (46,15%) 2 (7,69%) 3 (13,04%)

Valgo 5 (19,23%) 0 0

Eje anatómico 9,16° ± 8,2 6,27° ± 4,4 5,95° ± 3,2 < 0,05 > 0,05

Fuente: Información obtenida del análisis y procesamiento de datos.

Antes Post 3 mesesSF - 36 P(1-2)Post 6 meses
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DISCUSIÓN

La ATR es la cirugía ortopédica con mayor tasa de éxitos y produ-

ce una gran satisfacción al paciente y al cirujano. Mejora la función, 

elimina el dolor y proporciona mejor calidad de vida a los pacientes 
1-3afectados de gonartrosis severa.

En nuestro estudio, en relación con la distribución por sexo 
5,13,21mujer/varón 1,6:1, resultados similares a otros autores,  pues la 

3,5
artrosis es más frecuente en mujeres.  Los promedios de edad a quie-

nes se realizó la ATR concuerdan con lo reportado por otros autores, 

estando en relación directa con la esperanza de vida de nuestra pobla-
5ción, que es menor en relación a los países desarrollados.  

Hemos utilizado el SF-36 como instrumento de medición apropia-
27 

do en la medición del estado de salud total de los pacientes y ha sido 
2,5,17,19

validado y utilizado en muchos estudios.  Hemos observado que 

la mejoría de la calidad de vida es significativa a los 3 meses del posto-

peratorio en cada una de las dimensiones de la calidad de vida, encon-

trando diferencias estadísticamente significativas (pre y post 3 meses 

de la ATR).

Varios estudios han comparado la variación de la calidad de vida 

antes de ATR a los 6 meses, al año y dos años pos ATR. Todos coinciden 

en la mejoría de la calidad de vida comparada con el preoperatorio; sin 

embargo, no encuentran diferencias estadísticas significativas al com-
5,19,21

parar la calidad de vida a los 6 meses y al año post- operatorio.  Pekka 
12  

R y col.  comparan la calidad de vida al año y 2 años postoperatorio,sin 

encontrar diferencias estadísticamente significativas y afirman que la 

ATR mejora la calidad de vida de los pacientes y sólo sería necesaria la 

medición de ésta a los 6 meses, no siendo necesaria la medición poste-
17

rior, ya que no hay variación de la misma.  Nuestro estudio halla que no 

hay variación de la calidad de vida luego de los 3 meses postoperatorio, 

excepto en la dimensión de vitalidad, cuyos ítems están orientados a la 

valoración de la vitalidad durante las últimas 4 semanas a la aplicación 
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del mismo, respuestas subjetivas y dependientes del estado de ánimo al 
5

momento de aplicar el test , por lo que podría plantearse que la mejoría 

de la calidad de vida tras ATR es invariable luego de los 3 meses, con 

excepción de la dimensión de vitalidad. 

Respecto de la situación clínica de estos pacientes, intervienen 

factores, tales como el tipo de implante, técnica quirúrgica y caracte-
1, 5 26rísticas del mismo paciente . Mohammed R. y col.  plantean que es 

necesario al menos 93° de flexión para poder sentarse en una silla sin 

usar las manos, 83° para subir y bajar escaleras y 106° para ponerse los 

zapatos. Nosotros encontramos que el balance articular dependiente 

de la flexión pasiva y activa presenta pérdida flexora comparada con 

el estado preoperatorio a los 3 y 6 meses, datos opuestos a la mayoría 
5,10 4

de estudios ; Holm B. y col  plantean la relación con una inadecuada 

y/o inoportuna terapia física rehabilitadora. Otros autores plantean 

que tras la ATR, si ésta queda constreñida es más probable que tenga 

limitación flexoextensora, siendo dependiente de la técnica quirúrgi-
6,7

ca . Respecto de la extensión pasiva y activa de la rodilla, hallamos 

mejoría a los 3 meses postoperatorios, presentando diferencias esta-

dísticamente significativas, y no presentando mejoría adicional al 
5

comparar a los 6 meses post-operatorios, concordando con Ramón S , 

quien plantea que la rehabilitación física es esencial tras la ATR y 

busca conseguir un balance articular de la rodilla como mínimo fun-

cional, deambulación independiente con apoyo progresivo e indepen-

dencia funcional para las actividades de la vida diaria.

Al evaluar el balance muscular se halla mejoría de la función del 

cuadriceps a los 3 meses postoperatorios, comparados con el balance 

muscular del mismo antes de ATR, el cual no se altera a los 6 meses 

debido a la actividad muscular potente del cuádriceps, que al con-

traerse produce presión en la rodilla y en las enfermedades degenera-

tivas de la rodilla produce dolor; al remplazar estas superficies articu-

lares se alivia el dolor, dando la posibilidad de mejorar la función del 

cuádriceps, que incluso podría ser mejor si la terapia rehabilitadora 
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5,28
fuera oportuna.  Respecto de los isquiotibiales, no se observa mejoría 

de la función a los 3 y 6 meses postoperatorios, no observándose dife-
23rencias estadísticamente significativas. Anna K.  plantea que la no 

variación del balance muscular de los isquiotibiales se debe a la menor 

demanda funcional al realizar las actividades de la vida diaria.

Las rodillas, independientemente de las deformidades, son esta-

bles; pero cuando se realiza una ATR se corrigen estas deformidades 
1,12 

tratando de restituir el eje anatómico. En nuestro estudio hay predo-

minio de la desviación al varo (46,15%) y en menor proporción al 

valgo (19,23%). El resto tenía eje neutro, observándose la corrección 

del eje o mantenimiento del mismo (92,31% a los 3 meses y 86,95% a 
3,5

los 6 meses) concordando con otros autores . Al hacer correcciones 
3,5, 12,20 

del eje podría llevar a presentar inestabilidades de la rodilla y de 

acuerdo a nuestra evaluación clínica de la laxitud al presentar o no 

bostezo, observamos que persiste una laxitud lateral (3,84% a los 3 

meses y 7,68% a los 6 meses) en quienes presentaron varo marcado pre 

ATR, debido a la vascularización del ligamento colateral lateral que es 
22menor al medial.  Además, ningún paciente presentó inestabilidad 

antero-posterior, debido a la técnica quirúrgica, que conserva el liga-

mento cruzado posterior y que los componentes fémoro-tibial de la 

PTR tienen un inserto con distribución espacial antiluxante.

Al evaluar el eje anatómico de la rodilla, observamos que, en prome-

dio, antes de la ATR fue de 9,16°, que corresponde a una desviación al 

varo, y el promedio del eje anatómico de nuestros pacientes en estudio a 

los 3 meses fue de 6,27°, comprendido en el rango de normalidad del eje 

anatómico. Esta mejoría es estadísticamente significativa y este nuevo 

eje obtenido no presenta variaciones estadísticamente significativas al 
 5, 12

evaluarlo a los 6 meses post-operatorios, acorde con otros autores.

La ATR primaria en pacientes con gonartrosis severa mejora la 

calidad de vida y la situación funcional. 

CONCLUSIONES 
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RESUMEN

Objetivo. Demostrar la validez predictiva y concurrente del examen clínico 

objetivo estructurado (ECOE) con el promedio ponderado y con la nota teóri-

ca, exámenes cortos, práctica clínica y aprendizaje virtual y su relevancia en 

la evaluación clínica.

Material y método. Estudio correlacional predictivo, tipo encuesta, analizó 

información de 133 alumnos del curso de Cirugía I de la Facultad de Medici-

na, Universidad Privada Antenor Orrego, semestre 2011-1.

Resultados. La nota teórica (r=0,230), exámenes cortos (r=0,458) y aprendiza-

je virtual (r=0,391) se correlacionaron con el ECOE (p=0,0001). Hubo correla-

ción entre ECOE y promedio ponderado (r=0,329; p=0,001). Los alumnos con-

sideran que el ECOE evalúa de manera integral su competencia clínica 

(42,5%) y es muy relevante para su formación (41,7%).

Conclusiones. El ECOE es relevante y tiene validez concurrente y predicti-

va con la nota teórica, exámenes cortos, aprendizaje virtual y promedio 

ponderado.

Palabras clave: Aprendizaje virtual, Cirugía, Educación superior, Evalua-

ción clínica, Examen clínico objetivo estructurado, Exámenes teóricos, Prácti-

ca clínica, Pregrado .

PREDICTIVE AND CONCURRENT VALIDITY OF THE 

OBJECTIVE STRUCTURED CLINICAL EXAMINATION 

IN RELATION WITH THE WEIGHTED AVERAGE AND 

THEORETICAL NOTE, QUIZZES, CLINICAL PRACTICE 

AND VIRTUAL LEARNING OF THE COURSE OF 

SURGERY I

ABSTRACT

Objective. To demonstrate the predictive and concurrent validity of 

objective structured clinical examination (OSCE) with the weighted average 

and theoretical note, quizzes, clinical practice and virtual learning and its 

relevance to clinical evaluation. 

Material and method. This predictive correlational study and survey-type 
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analized information of 133 students in the course of Surgery I, Faculty of 

Medicine of the Universidad Privada Antenor Orrego, semester 2011-1.

Results. The theoretical note (r=0,230), quizzes (r=0,458) and virtual learning 

(r=0,391) correlated with OSCE (p=0,0001). There was a correlation between 

the OSCE and weighted average (r=0,329, p=0,001). Students in the survey 

believe that OSCE assesses a more comprehensive clinical competence 

(42,5%) and is very relevant to their training (41,7%).

Conclusions. The OSCE is relevant and has concurrent and predictive 

validity with theoretical note, quizzes, virtual learning and weighted 

average. 

Key words: Virtual learning, Surgery, Higher education, Clinical evaluation, 

Objective structured clinical examination, Theoretical tests, Clinical practice, 

Undergraduate.

INTRODUCCIÓN

La enseñanza-aprendizaje y la práctica quirúrgica han tenido 

grandes cambios relacionados con el impacto de la tecnología de la 

información, lo que implica que el conocimiento generado, documen-

tado y distribuido tiene repercusión en su adquisición, en las técnicas 

pedagógicas y didácticas con las cuales se imparte la enseñanza y se 
1

adquiere el aprendizaje y en la evaluación de su adquisición.

Las nuevas tendencias de la educación y atención médica insisten 

en una formación activo-participativa, centrada en el aprendizaje, 

significativa, perdurable y mensurable, donde el alumno es el prota-

gonista. El proceso cognitivo implica elaboración de la información y 

no sólo la memorización de la misma; la práctica es el mejor referente 

de la teoría y permite el desarrollo del pensamiento crítico, utilizando 

el planteamiento y replanteamiento de problemas con propuestas de 

solución, y la evaluación del aprendizaje se centra en competencias. 

De esta forma los alumnos egresan con una visión más integradora. El 

cambio implícito en el rol del maestro representa una gran dificultad 

para quienes durante muchos años se han habituado a la enseñanza 
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magistral tradicional, pero para los alumnos, con este paradigma 

emergente se aprende para la vida, no para cumplir, aprobar un exa-
2men y concluir una especialidad.

En el pregrado, la evaluación teórica se realiza mediante exáme-

nes escritos u orales en sus diferentes modalidades y la práctica en el 

laboratorio de cirugía experimental, con simuladores y pocas veces en 

el área clínica. Cada institución diseña y desarrolla su sistema de 

evaluación de acuerdo a las modalidades del aprendizaje, siguiendo 

el programa tradicional o innovado, por competencias profesionales, 

etc. Los estudiantes, de esta manera, serán evaluados con las formas 

que mejor representen sus experiencias adquiridas durante el apren-

dizaje, aunque para la gran mayoría de los alumnos lo más importante 

de la evaluación es la calificación, de preferencia “aprobatoria”, sin 

considerar el nivel de aprendizaje logrado o las áreas de estudio en 
3que fue insuficiente.

La forma tradicional de evaluar es con “pruebas” construidas de 

manera estandarizada en base de preguntas de opción múltiple, falso-

verdadera, secuencia de casos clínicos o alguna otra variación. Con 

estos procedimientos se mide por lo general una sola dimensión: la 

capacidad de retención o memoria del alumno y muy poco la capaci-

dad de análisis y toma de decisiones, por lo que la capacidad (poder) 
4

de la prueba para medir el aprendizaje es limitada.

Para la evaluación procedimental, tradicionalmente se ha utilizado 

el laboratorio de cirugía experimental con la utilización de animales 

para la evaluación de las destrezas, con las ventajas que se practica en 

modelos biológicos vivos, con anatomía quirúrgica similar a la humana 

y se da seguimiento al manejo postoperatorio, con identificación de las 

complicaciones, hasta la recuperación completa del animal. Sin embar-

go, se tienen las desventajas de que pocas instituciones tienen este tipo 

de laboratorio, los costos de mantenimiento son demasiado altos, se 

requiere de personal especializado y las sociedades protectoras de 
5animales se oponen cada vez más a este tipo de prácticas.
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En el proceso de la mejora continua de la calidad educativa, se han 

producido cambios curriculares, que no sólo inciden en la forma de 

entender y practicar la medicina, sino también en la forma que se 

aborda la enseñanza de la misma. El paradigma docente clásico cen-

trado en el profesor, basado en la exposición más o menos secuencial 

de conocimientos como requisito previo al afrontamiento de proble-

mas y que asigna al estudiante un papel pasivo en el proceso de apren-

dizaje, conduce a un aprendizaje superficial, de bajo rendimiento, que 

sólo habilita a los estudiantes a reproducir aquello que han aprendido. 

Sin embargo, la sociedad requiere mucho más de los profesionales 

médicos; es así que el concepto de medicina basada en evidencia es un 

paradigma que está siendo sustituido por uno nuevo, que se caracteri-

za por asignar al aprendiz un papel protagonista en el proceso. Se 

consuma un cambio de roles en el que el docente pasa de constituir un 

agente didáctico a ser un facilitador o estimulador del proceso, mien-

tras que los estudiantes toman la iniciativa participando en la defini-

ción de las necesidades docentes, en la formulación de los objetivos, 

en la selección de los recursos necesarios, planificación de actividades 

y evaluación de los resultados. Es, en fin, un aprendizaje "autodirigi-

do" por el estudiante, el cual dota al profesional de visión crítica para 

la adquisición de nuevos conocimientos que complementa su forma-

ción. Una competencia es la habilidad para desempeñar las funciones 

y tareas requeridas en el trabajo y que son referidas a estándares de 

ejecución específicos, mediado por lo esperado desde el punto de 

vista laboral y lo otorgado en el programa de formación. Las compe-

tencias generales para los alumnos serán el conjunto de aptitudes que 

permiten resolver problemas clínicos, de complejidad creciente, en 

escenarios diversos de trabajo y de manera autónoma y flexible, que 

permitan la transferencia a situaciones nuevas, así como la construc-

ción de una postura en la clínica que integre a los aspectos cognitivos y 

de habilidades, los elementos éticos y el pensamiento crítico requeri-

do para asegurar la calidad de la atención quirúrgica. En síntesis, se 
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trata de la sustitución epistemológica de los “objetivos educacionales 

en cirugía” por las “competencias profesionales en cirugía”. Las com-

petencias genéricas estarán determinadas por las instituciones de 

salud y educativas; y así para valorar las diferentes categorías de 

competencias, generales o genéricas, por lo que es necesario seleccio-
6

nar el método de evaluación más adecuado.

Con el diseño de un programa basado en competencias, el alum-

no, a partir de tareas, organiza y dirige su aprendizaje, integra concep-

tos, enfrenta situaciones, toma decisiones, propone alternativas y 

soluciona problemas, con lo cual logra tener la capacidad para realizar 

consistentemente las funciones y tareas que se requieren para resolver 

con eficacia, eficiencia, efectividad y calidad, los problemas indivi-
7

duales y colectivos a los que se enfrenta.

El objetivo de la evaluación es comprobar en el alumno el desarro-

llo de diversas capacidades, habilidades y actitudes que le permitan 

un ejercicio clínico–quirúrgico riguroso, eficiente, reflexivo y cuida-

doso; entonces, es preciso que el proceso educativo adquiera una 

orientación promotora de la participación del alumno, donde el domi-

nio de las competencias profesionales tenga primacía sobre los conte-

nidos, asistencia a cirugías de alta tecnología o la exposición a casos 

complejos. Por tanto, podemos determinar que el alumno de cirugía 

debe ser evaluado a través de competencias en el área cognitiva 

mediante exámenes escritos de opción múltiple y en el área procedi-

mental, a través de simuladores que evalúen todas las habilidades y 
8

destrezas quirúrgicas que se establezcan en una lista de cotejo.

Por lo expuesto, se han ideado simuladores a través de programas 

computarizados, maniquíes, modelos inanimados, etc., que sirven 

tanto para el aprendizaje y familiarización de las técnicas quirúrgicas, 

ya sea de mínima invasión o a través de la cirugía tradicional, y las que 

resulten con el avance de la ciencia y la tecnología, como para la eva-

luación de las competencias específicas del alumno, sin poner en 

riesgo la integridad del paciente, a través de:
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1. Exámenes de listas de cotejo.

2. Exámenes objetivos estructurados.

3. Evaluación a través de instrumentos validados que midan las 
1aptitudes.

De las diferentes formas de la evaluación, destaca el examen 

clínico objetivo estructurado (ECOE), que permite la evaluación en 

una gran variedad de escenarios, a través de maniquíes o pacientes 

simulados, en los cuales el alumno realiza una tarea específica que 

observa el examinador y la coteja con una lista previamente elaborada 

y validada por un grupo de expertos. Con este tipo de evaluación se 

evitan muchas desventajas que tienen los alumnos al ser evaluados 

clínicamente con los exámenes tradicionales y se mide de una manera 

más objetiva el conocimiento y la adquisición del aprendizaje por 

competencias clínicas, que contempla una aproximación integral, 

dinámica, contextualizada y basada en juicios cualificados. En el 

ECOE las variables y la complejidad son fácilmente controlables, sus 

objetivos pueden ser claramente definidos y la estrategia para calificar 

puede ser controlada; asimismo, los resultados facilitan una mejor 

retroalimentación, tanto para los participantes como para los profeso-

res. Algunos de los elementos más destacables que incluye el modelo 

de evaluación del ECOE son los siguientes: a) Mayor integración 

posible entre teoría y práctica; b) Empleo de métodos e instrumentos 

que permiten valorar la diversidad de desempeños esperados; c) 

Énfasis en la valoración de competencias ligadas con la síntesis y 

aplicación situada de contenidos diversos (conceptuales, procedi-

mentales, actitudinales); y d) Emisión de juicios razonados, cualifica-

dos, sobre la competencia desplegada en un momento y contexto 
9

particular de cada estudiante.  Aunque también tiene detractores, que 

plantean consideraciones como las evaluaciones repetidas en los 

simuladores, la dependencia del método a la calidad de las estaciones 

y de los evaluadores; y la imposibilidad para evaluar ciertas habilida-
10

des, capacidades y actitudes.
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El ECOE es un sistema de evaluación de las competencias clínicas 

en el cual los componentes o desempeños de los estudiantes son eva-

luados en forma planificada o estructurada con énfasis en la objetivi-
11, 12dad del examen  validado internacionalmente, tanto en los cursos 

13, 14 15, 16
de pregrado  como en los de postítulo,  permite evaluar un alto 

número de alumnos en un tiempo menor que los exámenes tradicio-

nales.

17
Williams et al  examinaron las competencias en 222 estudiantes 

de medicina durante 6 semestres académicos a través del examen 

objetivo de Cirugía del Nacional Board of Medical Examiners y de un 

ECOE quirúrgico. Al término del curso de 8 semanas de duración, 

encontraron que los puntajes de los exámenes de cirugía no se correla-

cionan con los puntajes de ECOE (r=0,095), concluyendo que el ECOE 

y el examen escrito miden destrezas clínicas diferentes. 

18
Morag et al  realizaron un estudio que incluyó 122 estudiantes de 

medicina de la Universidad de Harvard y encontraron una correla-

ción positiva entre el grado obtenido en el curso de Radiología (hono-

res altos - 3, honores - 2, satisfactorio -1, desaprobado - 0) y el ECOE; y 

sugieren que el ECOE puede ser usado para detectar estudiantes con 

destrezas clínicas débiles que de otra forma no podrían haber sido 

detectadas.

19
Merrick, Nowacek, Boyer y Robertson,  en un estudio realizado 

en estudiantes de Cirugía del tercer año de medicina del Department 

of Surgery (HWM, JB) and the Office of Educational Resources and 

Research, Medical College of Ohio, demuestran una relación signifi-

cativa entre el rendimiento del ECOE y la evaluación clínica (0.264), 

examen oral (0,327), examen escrito (0.390) y nota total (0.348). Enfati-

zan que el ECOE es una técnica única de evaluación del estudiante, en 

la medida que mide la aplicación de conocimiento de un modo estan-

darizado y demuestran, además, que el ECOE es similar a otras técni-

cas de evaluación de la capacidad general.
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El curso de Cirugía I del IX ciclo de la carrera profesional de 

Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO), se 

inició en abril del año 2000, y desde esa fecha se usa el ECOE como 

parte de su metodología de evaluación en función al interés de 

desarrollar mayor objetividad para medir el rendimiento de los 

estudiantes y examinar el “demuestra como” de la Pirámide de 
20Miller.  El presente trabajo busca determinar la relevancia, validez 

predictiva y concurrente que tiene la nota del ECOE en función a los 

demás parámetros de evaluación (Nota teórica, práctica clínica, 

exámenes cortos y aprendizaje virtual) en el curso de Cirugía I, que 

actualmente ha incorporado el aprendizaje virtual mediante el uso 

de foros virtuales para la resolución de casos clínicos y exámenes 

cortos antes de las conferencias programadas respecto a las áreas 

temáticas desarrolladas.

La educación médica ha sufrido múltiples innovaciones que 

marcan su devenir histórico. Indudablemente, el proceso de enseñan-

za de la medicina tiene el fin de proveer a la sociedad de profesionales 

altamente calificados, expertos en las diferentes áreas de la medicina; 

es decir, competentes, con una formación moral que permita antepo-

ner los intereses del paciente sobre los intereses personales. Se deben 

adoptar formas de evaluación más acordes con la realidad dentro del 
21

ámbito clínico y/o hospitalario. McManus et al  encuentran una falta 

de correlación entre los resultados de exámenes finales tradicionales y 

la experiencia clínica y han sugerido que deben ser explorados méto-

dos alternativos de evaluación.

La competencia clínica es una actividad compleja, que comprende 

un conjunto de capacidades como el conocimiento, las habilidades 

clínicas y técnicas, las relaciones interpersonales, la solución de pro-
6blemas y el juicio clínico.  Desarrollarla es el objetivo primordial en la 

JUSTIFICACIÓN
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educación médica actual y existen múltiples metodologías para ello, 

como el aprendizaje basado en problemas, aprendizaje basado en la 

simulación, las evaluaciones de la competencia clínica estructuradas, 

el uso de e-learning y de recursos virtuales, aunados a un proceso de 
22

mejora continua de la calidad educativa.  En la actualidad la UPAO 

cuenta con el Instituto de Competencias y Destrezas Médicas 

(ICODEM), donde se han instalado equipos de simulación médica 

(maniquíes de alta tecnología), únicos en su género a nivel nacional, 

acondicionados en un circuito de 18 estaciones para asegurar que el 

ECOE tenga una alta confiabilidad, por lo que se hace necesario esta-

blecer la validez predictiva y concurrente de este formato de evalua-

ción con respecto a otros exámenes convencionales (examen teórico, 

exámenes cortos y práctica clínica), así como con el aprendizaje vir-

tual. Esto permitirá aplicar los instrumentos más confiables y válidos 

en el curso de Cirugía I y contribuir a que la evaluación por competen-

cias sea integral, objetiva, procesal, sistemática, participativa, flexible 

y científica, lo que implica implementar un proceso mediante el cual 

se observe, recoja y analice información relevante respecto del proceso 

de aprendizaje, con el fin de reflexionar, emitir juicios de valor y tomar 

decisiones para optimizar el proceso de enseñanza-aprendizaje; 

experiencia que podría ser extrapolada a otros cursos del área clínica 

de la Facultad de Medicina y a otras facultades de medicina naciona-

les e internacionales.

¿Tiene validez predictiva y concurrente el examen clínico objetivo 

estructurado (ECOE) con el promedio ponderado y el rendimiento 

académico obtenido en la nota teórica, exámenes cortos, práctica 

clínica y aprendizaje virtual en estudiantes de Medicina del curso de 

Cirugía I de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Ante-

nor Orrego, de Trujillo, durante el semestre 2011 - 1?

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN
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HIPÓTESIS

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN

El examen clínico objetivo estructurado tiene validez predictiva y 

concurrente con el promedio ponderado y con el rendimiento acadé-

mico obtenido en la nota teórica, exámenes cortos, práctica clínica y 

aprendizaje virtual de los estudiantes de Medicina del curso de Ciru-

gía I de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor 

Orrego de Trujillo durante el semestre 2011 - 1.

Objetivo general

Demostrar la validez predictiva y concurrente del examen clínico 

objetivo estructurado con el promedio ponderado y con el rendimien-

to académico obtenido en la nota teórica, exámenes cortos, práctica 

clínica y aprendizaje virtual de los estudiantes de Medicina del curso 

de Cirugía I de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, de Trujillo, durante el durante el semestre 2011 - 1.

Objetivos específicos

1. Determinar el promedio de la nota del ECOE, nota teórica, exáme-

nes cortos, práctica clínica y aprendizaje virtual de los estudiantes 

de medicina del curso de Cirugía I de la Facultad de Medicina de 

la Universidad Privada Antenor Orrego, de Trujillo, durante el 

semestre 2011 -1.

2. Correlacionar de manera bivariada el ECOE con el rendimiento 

académico obtenido de manera independiente, con la nota teóri-

ca, exámenes cortos, práctica clínica y aprendizaje virtual.

3. Determinar la validez predictiva del ECOE mediante la regresión 

logística considerando el rendimiento obtenido en la nota teórica, 

exámenes cortos, práctica clínica y aprendizaje virtual.

4. Correlacionar de manera bivariada el ECOE con el promedio 

ponderado general de los estudiantes.
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5. Analizar mediante una encuesta estudiantil la relevancia y 

pertinencia del ECOE como formato de evaluación en el curso 

de Cirugía I.

La presente investigación es correlacional, predictiva y tipo 

encuesta. La población muestral comprendió 133 alumnos matricula-

dos en el semestre 2011 - I, y estuvo constituida por 70 mujeres y 63 

varones, respectivamente, que rotaron por el capítulo de Cirugía 

General y Abdominal y el de Especialidades Quirúrgicas, correspon-

dientes al curso de Cirugía I de la Facultad de Medicina de la Universi-

dad Privada Antenor Orrego. 

MATERIAL Y MÉTODOS

DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS 

VARIABLES

Variable Dimensiones Indicadores Instrumento

Nota

teórica

Área 

cognitiva

Comprensión y análisis de 

conocimiento factual y de 

casos clínicos.

Examen teórico de 

50 preguntas de 

elección múltiple 

y de casos clínicos.

Nota

de exá-

menes

cortos

Área 

cognitiva

Evaluaciones realizadas de 

cada área temática antes de 

la clase teórica respectiva.

Exámenes teóricos 

cortos de 5 pre-

guntas.

Nota de

práctica

clínica

Área 

cognitiva, 

procedi-

mental y 

actitudinal

Evalúa la actividad clínica 

realizada con pacientes 

reales en las sedes hospita-

larias. 

Ficha de evalua-

ción clínica.
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PROCEDIMIENTOS

El curso de Cirugía I consta de dos rotaciones:

1. Técnica operatoria, cirugía general y abdominal; y 

2. Cirugía de especialidades quirúrgicas.

La nota para cada capítulo del curso de Cirugía I es como sigue:

Variable Dimensiones Indicadores Instrumento

Nota de

apren-

dizaje 

virtual

Área 

cognitiva, 

procedi-

mental y

actitudinal

Evaluaciones obtenidas del 

proceso diagnóstico y mane-

jo terapéutico de un caso 

clínico virtual o resolución 

de un problema mediante 

actividades sincrónicas y 

asíncronas en la plataforma 

virtual.

Formatos de eva-

luación de las acti-

vidades virtuales.

Nota

de

ECOE

Área 

cognitiva, 

procedi-

mental y

actitudinal

Resolución de tareas: anam-

nesis, examen físico, diag-

nóstico, interpretación de 

casos clínicos, plan diagnós-

tico, tratamiento, comunica-

ción, asesoramiento y pro-

cedimientos técnicos.

Lista de cotejo.

Prome-

dio

ponde-

rado

Área 

cognitiva, 

procedi-

mental y 

actitudinal

Nota obtenida por el estu-

diante desde el primero al 

octavo ciclo académico.

Ficha del prome-

dio ponderado del 

registro técnico. 

Nota teórica (70%) + Nota de práctica clínica 
(15%) + Nota del ECOE (10%) + Nota de 
aprendizaje virtual (5%)

Nota teórica (70%) + Nota de práctica clínica 
(15%) + Nota del ECOE (10%) + Nota de 
aprendizaje virtual (5%)

Capítulo de Cirugía

General y Abdominal

Cirugía de 

Especialidades 

Quirúrgicas
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De tal manera que se suman ambas notas y se promedian entre 

dos, obteniéndose la nota final del curso.

Nota teórica. La nota teórica implica la aplicación de 3 exámenes 

largos en el capítulo de Cirugía General y uno en el capítulo de Espe-

cialidades Quirúrgicas, de 50 preguntas cada uno (una ponderación 

del 65%), aunados a la nota del Seminario, que tiene una ponderación 

de 5% (5 seminarios en cada capítulo).

Nota de exámenes cortos. Es parte de la nota teórica. En este sistema 

de evaluación se toman 40 exámenes cortos antes de cada conferencia 

programada y consiste de 5 preguntas de elección múltiple correspon-

dientes a cada área temática en cada uno de los capítulos del curso.

Nota de práctica clínica. Está dada por el promedio aritmético de 

las dos rotaciones del capítulo (Cirugía General y Abdominal y Ciru-

gía por Especialidades). Se realizan seis rotaciones en Cirugía General 

y cinco rotaciones en Especialidades Quirúrgicas. El alumno rota por 

diferentes docentes, los cuales para la evaluación del mismo emplean 

los siguientes criterios de rendimiento mediante la aplicación de 

instrumentos validados previamente:

a) Capacidades y herramientas intelectuales: 50%

·Observación: 10%

·Conocimiento: 10%

·Pensamiento crítico: 10%

·Análisis: 10%

·Síntesis: 10%

b) Destrezas y técnicas motoras: 30%

c) Actitudes y hábitos: 20%

·Responsabilidad: 4%

·Asistencia y puntualidad: 4%

·Comportamiento ético: 4%

·Actitud con el paciente: 4%

·Presentación personal: 4%
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Nota del ECOE

Este examen está constituido por estaciones que conforman un 

circuito. En cada estación el estudiante se enfrenta a una situación 

que evalúa una competencia clínica y desempeños específicos en las 

tres áreas de dominio: cognitivo, actitudinal y destrezas psicomoto-

ras. Los estudiantes rotan en forma sucesiva y simultánea a través 

de las estaciones. El ECOE se realiza en el circuito de estaciones 

ubicado en el sétimo piso del ICODEM de la UPAO. Se realizan dos 

ECOEs durante el curso, uno para la rotación de especialidades 

quirúrgicas y otro para cirugía general y abdominal, debido a que 

para fines de programación académica la promoción de alumnos se 

divide en dos grupos, los cuales llevan los capítulos de manera 

intercalada. El proceso de evaluación del ECOE empieza por desig-

nar un comité de prueba conformado por los ocho coordinadores 

del curso (Técnica Operatoria, Cirugía General, Simulación Clínica, 

Anestesiología, Cirugía Pediátrica, Cirugía Oncológica, Cirugía de 

Tórax y Cardiovascular, Traumatología y Ortopedia), presidido por 

el coordinador general del curso. El comité de prueba realiza la tabla 

de especificaciones teniendo en cuenta las competencias nucleares 

del curso y se programan las tareas a realizar por los alumnos en las 

estaciones correspondientes (Tablas 1 y 2). Un día previo al examen 

se realiza una charla de inducción a cargo del coordinador de Simu-

lación Clínica del curso, donde se explica a los alumnos de manera 

detallada la metodología a seguir en el circuito, para asegurar el 

orden del proceso. El día del examen se les invita a pasar a una sala 

de estar, donde se repiten las indicaciones a los alumnos y estos van 

ingresando en orden al circuito de estaciones, permaneciendo en 

cada estación durante 2 minutos 45 segundos para resolver la tarea 

asignada. Cada docente aplica el instrumento de evaluación, que ha 

sido validado previamente, para cada una de las estaciones progra-

madas.
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Tabla 1

ESTACIONES DE LA EVALUACIÓN DEL ECOE - CAPÍTULO DE 

CIRUGÍA GENERAL Y ABDOMINAL

Estación Valoración Tareas/capacidades Materiales/recursos

1 Anamnesis/ Apendicitis aguda Paciente estandarizado

Examen físico

2 Anamnesis/ Colecistitis aguda Paciente estandarizado

Examen físico

3 Diagnóstico Obstrucción Caso clínico + radiografía 

intestinal alta de abdomen y/o tomografía

4 Diagnóstico Politraumatizado + Caso clínico/Maniquí

 puntaje de trauma

5 Diagnóstico Choque hipovolémico Caso clínico/Maniquí

6 Interpretación/ Coledocolitiasis Caso clínico + 

Tratamiento colangiografía

7 Interpretación/ Vólvulo de sigmoides Caso clínico + 

Tratamiento radiografía de abdomen

8 Interpretación/ Gran quemado Caso clínico

Tratamiento

9 Interpretación/ Desequilibrio Caso clínico

Tratamiento hidroelectrolítico

10 Plan diagnóstico Pancreatitis aguda Caso clínico

11 Comunicación Paciente fallecido en Simulación a docente

sala de operaciones de 

infarto del miocardio

12 Asesoramiento Mordedura de can Simulación a docente

13 Técnica Venoclisis Maniquí

14 Técnica Sutura Piel de cerdo/Instrumental 

de cirugía menor

15 Técnica Sondaje vesical Maniquí/Sonda vesical

16 Técnica Sondaje nasogástrico Maniquí/Sonda

nasogástrica
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Tabla 2

ESTACIONES DE LA EVALUACIÓN DEL ECOE - CAPÍTULO DE 

CIRUGÍA POR ESPECIALIDADES

Especia-

lidades

N°

Estación

Tipo de

Estaciones

Tareas/

Capacidades

Materiales/

Recursos

CIRUGIA 

PEDIATRICA

1

2

Interpretación

Interpretación

Malformaciones ano rectales

Obstrucción intestinal

Caso clínico + Radiografía.

Caso clínico + Radiografía

CIRUGIA

TÓRAX

3

4

Examen clínico

Interpretación

Semiología de pulsos

Evaluación estado circulatorio

Simulador

Simulador

TRAUMATOLOGIA

5

6

7

Examen clínico

Interpretación

Caso simulado

Politraumatizado. Fractura 

expuesta.

Clasificación de fracturas.

Vendaje en ocho

Simulador MR Hart

Caso radiológico

Paciente estandarizado

ANESTESIOLOGIA

8

9

10

Interpretación

Procedimiento

Interpretación

Valoración de ASA

Intubación orotraqueal

Drogas en anestesiología

Caso clínico

Maniquí

Medicamentos

CIRUGIA 

ONCOLOGICA

11

12

13

Caso clínico

Caso simulado

Interpretación

Cáncer de cuello uterino

Cáncer de colon derecho

Tumor intraabdominal

Simulación a docente

Paciente estandarizado

Caso clínico-radiológico/

Tomografía abdominal

Nota de aprendizaje virtual. Es el promedio de la nota obtenida 

de los casos clínicos o problemas evaluados en la plataforma virtual. 

El alumno es evaluado a través de foros virtuales (se le da un caso 

clínico y se le entrega en un determinado tiempo ya establecido). Son 5 

casos clínicos en cirugía general y 5 en especialidades quirúrgicas.
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TÉCNICAS Y RECOLECCIÓN DE LOS DATOS

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

El método de recolección de la información utilizado en el presen-

te estudio fue una lista de cotejo para cada uno de las estaciones del 

ECOE, empleándose la técnica de observación de documento con el 

fichaje. Además se aplicó a los estudiantes una encuesta semiestructu-

rada, validada previamente al final del ECOE.

Estadística descriptiva. Los datos numéricos fueron expresados 

en medias ± desviación estándar. Los datos de las variables categóri-

cas se expresaron en porcentajes y proporciones. 

Estadística inferencial. Para la diferencia de dos medias indepen-

dientes se utilizó la “t” de Student, y para comparar más de dos medias 

se empleó el análisis de varianza de una sola vía (ANOVA). Para correla-

cionar el ECOE con el promedio ponderado, nota teórica, exámenes 

cortos, práctica clínica y aprendizaje virtual, se utilizó el análisis de 

regresión lineal múltiple y el análisis bivariado mediante la correlación 

de Pearson. Para determinar y cuantificar los valores de la correlación de 

Pearson obtenidos se emplearon las siguientes categorías:

Categorías Valores

0,90 - 0,99 Muy alta

0,70 - 0,89 Alta

0,60 - 0,69 Aceptable

0,40 - 0,59 Moderada

0,30 - 0,39 Baja

0,10 - 0,29 Muy baja

0,01 - 0,009 Despreciable

Se consideró un valor p < 0,05 como estadísticamente significati-

vo. Todos los datos fueron analizados en el software estadístico SPSS 

versión 15.0.
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RESULTADOS

Promedios de la nota teórica, exámenes cortos, nota de práctica 

clínica, aprendizaje virtual y ECOE. Los promedios fueron: 9,80 ± 

1,68, 10,66 ± 1,96, 15,44 ± 0,80, 13,90 ± 1,94 y 12,94 ± 1,38, respectiva-

mente, siendo estas diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,0001) (Tabla 3).

Tabla 3

PROMEDIOS DE LA NOTA TEÓRICA, EXÁMENES

TEÓRICOS CORTOS, NOTA DE PRÁCTICA CLÍNICA, 

APRENDIZAJE VIRTUAL Y ECOE

Nota teórica 9,8091 ± 1,68647 0,0001

Exámenes cortos 10,6611 ± 1,96992

Práctica clínica 15,442 ± 0,8091

Aprendizaje virtual 13,9028 ± 1,94641 

ECOE 12,9455 ± 1,38342

(*) ANOVA, p < 0,05 como estadísticamente significativo.

PromedioEvaluación Valor p* 

Correlación bivariada entre los puntajes de la nota teórica, 

examen corto, práctica clínica y aprendizaje virtual con el ECOE. La 

nota teórica (r=0,230), exámenes cortos (r=0,458) y aprendizaje virtual 

(r=0,391) se correlacionaron estadísticamente con el ECOE (p=0,0001). 

La nota de práctica clínica no se correlacionó con el ECOE (r=0,096; 

p=0,117) (Tabla 4).

Análisis de regresión para predecir el puntaje del ECOE. 

Mediante el análisis de regresión lineal múltiple se determinó la ecua-

ción de regresión para predecir el puntaje en el ECOE (variable depen-

diente) y su relación lineal con la nota teórica (p=0,006), exámenes 

cortos (p=0,0001), nota de práctica clínica (p=0,741) y aprendizaje 
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Tabla 4

CORRELACIÓN BIVARIADA ENTRE LOS PUNTAJES DE 

LA NOTA TEÓRICA, EXAMEN CORTO, PRÁCTICA 

CLÍNICA Y APRENDIZAJE VIRTUAL CON EL ECOE

Nota teórica 0,230 0,0001

Exámenes cortos 0,458 0,0001

Práctica clínica 0,096 0,117

Aprendizaje virtual 0,391 0,0001

(*) Correlación de Pearson; valor p < 0,05 como estadísticamente significativo.

ECOENotas Valor p* 

virtual (p=0,0038) (variables independientes). Se aplicó la ecuación 

y=a + b1x1 + b2x2 + b3x3, donde a=constante; x1=nota teórica; 

x2=exámenes cortos; x3=nota de aprendizaje virtual y se obtuvo 

y=(9,410) + (- 0,127)(x1) + (0,262)(x2) + (0,107)(x3) (Tabla 5).

Análisis de la variancia de la predicción del ECOE a partir de los 

puntajes de la nota teórica, exámenes cortos, nota de práctica clínica 

y aprendizaje virtual. Se realizó el ANOVA de regresión del ECOE a 

partir de los puntajes obtenidos en la nota teórica, examen corto, nota 

de práctica clínica y aprendizaje virtual (F=28,422; g.l.=3, p=0,0001) 

(Tabla 6).

Correlación bivariada entre los puntajes del promedio pondera-

do con el ECOE. Se observó una correlación estadísticamente signifi-

cativa entre el ECOE y el promedio ponderado (r=0,329) (p=0,0001) 

(Tabla 7).

Análisis de regresión para predecir el puntaje del promedio 

ponderado a partir del ECOE. Se observa una ecuación lineal positiva 

entre el ECOE y el puntaje del promedio ponderado, encontrándose 

y=5,467 + 0,437(x), siendo esta asociación estadísticamente significati-

va (p=0,001) (Tabla 8).
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Tabla 5

ANÁLISIS DE REGRESIÓN PARA PREDECIR EL 

PUNTAJE DEL ECOE

Constante 9,410 6,313 0,0001

Nota teórica - 0,127 - 2,796 0,006

Exámenes cortos 0,262 5,024 0,0001

Práctica clínica 0,032 0,330 0,741

Aprendizaje virtual 0,107 2,087 0,038

Tamaño de la muestra: 133

R al cuadrado: 0,246

Error estándar residual: 1,21056

y = a + b1x1 + b2x2 + b3x3 

y = (9,410) + (- 0,127)(x1) + (0,262)(x2) + (0,107)(x3)

x1=Nota teórica.

x2=Exámenes teóricos cortos.

x3=Aprendizaje virtual.

Ecuación dependiente de la variableVariables

explicativas Valor pPrueba tCoeficiente (b)

Tabla 6

bANÁLISIS DE LA VARIANCIA  DE LA PREDICCIÓN DEL 

ECOE A PARTIR DE LOS PUNTAJES DE LA NOTA 

TEÓRICA, EXAMEN CORTO Y APRENDIZAJE VIRTUAL

Regresión 124,526 3 41,509 28,422 0,000(a)

Residual 382,642 262 1,460

Total 507,169 265

a Variables predictoras: (Constante), Nota teórica, exámenes cortos, aprendizaje virtual.

b Variable dependiente: ECOE.

g.l.Procedencia pSuma de 

cuadrados

Media de

cuadrados
F
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Encuesta. Al final de los ECOEs, se realizaron encuestas para 

medir la pertinencia y relevancia del ECOE. Los resultados fueron los 

siguientes:

·¿Cree usted que se deberían realizar evaluaciones similares 

(ECOE) en todos los cursos de ciencias clínicas de la Facul-

tad? En la primera rotación el 36,8% y 33,8% de los alumnos 

Tabla 7

CORRELACIÓN BIVARIADA ENTRE LOS PUNTAJES DEL 

PROMEDIO PONDERADO CON EL ECOE

ECOE 0,329 0,001

(*) Correlación de Pearson; valor p < 0,05 como estadísticamente significativo.

Valor p*Notas
Promedio

ponderado 

Tabla 8

ANÁLISIS DE REGRESIÓN PARA PREDECIR EL PUNTAJE DEL 

PROMEDIO PONDERADO A PARTIR DEL ECOE

Constante 5,467 1,859 0,004

ECOE global 0,437 0,127 0,329 0,001

Variable dependiente: Promedio ponderado

y = Promedio ponderado

x = ECOE

Ecuación lineal: y = a + b (x)

y = 5,467 + 0,437(x)

B

Valor p

Coeficiente

no estandarizado

Coeficientes

estandarizados t

Error típico Beta
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refirieron estar muy de acuerdo y de acuerdo en que dicha 

experiencia se realice en los todos los cursos de ciencias clíni-

cas. Similares resultados se observaron en la segunda rotación: 

muy interesados (38,6%) e interesados (31,5%) (Fig. 1).

·¿Considera que el ECOE lo evalúa a usted más integralmente 

que las otras evaluaciones clásicas (práctica clínica, examen 

teórico)? Tanto en la primera (42,1%) como segunda rotación 

(39,4%), los alumnos manifestaron estar muy de acuerdo que el 

ECOE los evalúa de manera integral, en comparación con otras 

formas de evaluación (Fig. 2).

·¿Considera que el ambiente (local) donde se llevó a cabo el 

ECOE fue adecuado? Se apreció que durante la primera rota-

ción, el 88% de los alumnos estuvieron satisfechos con las 

condiciones que brindó el local donde se llevó a cabo la evalua-

ción del ECOE. En la segunda rotación se observó que la pro-

porción de alumnos que estuvieron muy de acuerdo con el 

local de evaluación aumentó a 96%. (Fig. 3).

·¿El ECOE es un examen estresante? En la primera rotación, la 

mayoría de alumnos afirmaron que el ECOE es un examen 

estresante (84,9%). En la segunda rotación esta situación fue 

confirmada en el 87,4% (Fig. 4).

·¿Considera relevante para su formación la evaluación con el 

ECOE? En la primera rotación, el 94,1% de los estudiantes 

consideró que el ECOE fue un examen relevante para su for-

mación. Esta cifra en la segunda rotación fue de 94,9% (Fig. 5).

·¿Evalúa el ECOE integralmente su preparación teórico prác-

tica? En la primera rotación, el 84,2% de los estudiantes señala-

ron que el ECOE los evaluó de manera integral, vinculando la 

teoría con la práctica. En la segunda rotación, el 86,6% de los 

encuestados estuvo de acuerdo que el ECOE fue un examen 

integral (Fig. 6).

  |   113

Validez predictiva y concurrente del examen clínico objetivo estructurado...

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



F
ig

u
ra

 1
. 

¿C
re

e 
u

st
ed

 q
u

e 
se

 d
eb

er
ía

n
 r

ea
li

za
r 

ev
al

u
ac

io
n

es
 s

im
il

ar
es

 (
E

C
O

E
) 

en
 t

o
d

o
s 

lo
s 

cu
rs

o
s 

d
e 

ci
en

ci
as

 c
lí

n
ic

as
 d

e 
la

 F
ac

u
lt

ad
?

n
 =

 2
9

 (
2

2
,8

%
)

n
 =

 3
0

 (
2

2
,6

%
)

n
 =

 4
9

 (
3

8
,6

%
)

n
 =

 4
9

 (
3

6
,8

%
)

n
 =

 4
0

 (
3

1
,5

%
)

n
 =

 4
5

 (
3

3
,8

%
)

n
 =

 8
 (

6
,3

%
)

n
 =

 9
 (

6
,8

%
)

n
 =

 1
 (

0
,8

%
)

n
 =

 0
 (

0
,0

%
)

  114   |

Juan Díaz Plasencia, Edgar Yan Quiroz, Hugo Valencia Mariñas, Renán Vargas Morales

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



F
ig

u
ra

 2
. ¿

C
o

n
si

d
er

a 
q

u
e 

el
 E

C
O

E
 e

v
al

ú
a 

a 
u

st
ed

 m
ás

 i
n

te
g

ra
lm

en
te

 q
u

e 
la

s 
o

tr
as

 e
v

al
u

ac
io

n
es

 

cl
ás

ic
as

 (
p

rá
ct

ic
a 

cl
ín

ic
a,

 e
x

am
en

 t
eó

ri
co

)?

n
 =

 1
7

 (
1

3
,4

%
)

n
 =

 1
8

 (
1

3
,5

%
)

n
 =

 5
0

 (
3

9
,4

%
)

n
 =

 3
0

 (
2

2
,6

%
)

n
 =

 3
2

 (
2

5
,2

%
)

n
 =

 5
6

 (
4

2
,1

%
)

n
 =

 2
4

 (
1

8
,9

%
)

n
 =

 2
5

 (
1

8
,8

%
)

n
 =

 4
 (

3
.1

%
)

n
 =

 4
 (

3
.0

%
)

  |   115

Validez predictiva y concurrente del examen clínico objetivo estructurado...

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



F
ig

u
ra

 3
. 

¿C
o

n
si

d
er

a 
q

u
e 

el
 a

m
b

ie
n

te
 (

lo
ca

l)
 d

o
n

d
e 

se
 l

le
v

ó
 a

 c
ab

o
 e

l 
E

C
O

E
 f

u
e 

ad
ec

u
ad

o
?

n
 =

 1
9

 (
1

4
,9

%
)

n
 =

 2
8

 (
2

1
,1

%
)

n
 =

 5
5

 (
4

3
,3

%
)

n
 =

 4
1

 (
3

0
,8

%
)

n
 =

 4
8

 (
3

7
,8

%
)

n
 =

 4
8

 (
3

6
,1

%
)

n
 =

 3
 (

2
,4

%
) n

 =
 1

5
 (

1
1

,3
%

)

n
 =

 2
 (

1
,6

%
)

n
 =

 1
 (

0
,8

%
)

  116   |

Juan Díaz Plasencia, Edgar Yan Quiroz, Hugo Valencia Mariñas, Renán Vargas Morales

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



F
ig

u
ra

 4
. 

¿E
l 

E
C

O
E

 e
s 

u
n

 e
x

am
en

 e
st

re
sa

n
te

?

n
 =

 3
2

 (
2

5
,2

%
)

n
 =

 3
0

 (
2

2
,5

%
) n

 =
 3

9
 (

3
0

,7
%

)

n
 =

 4
0

 (
3

0
,1

%
)

n
 =

 4
0

 (
3

1
,5

%
)

n
 =

 4
3

 (
3

2
,3

%
)

n
 =

 1
5

 (
1

1
,8

%
)

n
 =

 1
9

 (
1

4
,3

%
)

n
 =

 1
 (

0
,8

%
)

n
 =

 1
 (

0
,8

%
)

  |   117

Validez predictiva y concurrente del examen clínico objetivo estructurado...

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



F
ig

u
ra

 5
. 

¿C
ó

m
o

 c
al

if
ic

ar
ía

 e
l 

E
C

O
E

 e
n

 e
l 

cu
al

 a
ca

b
a 

d
e 

p
ar

ti
ci

p
ar

?

n
 =

 8
 (

6
,3

%
)

n
 =

 4
 (

3
,0

%
)

n
 =

 3
6

 (
2

8
,3

%
)

n
 =

 3
6

 (
2

7
,1

%
)

n
 =

 6
9

 (
5

4
,3

%
)

n
 =

 7
6

 (
5

7
,1

%
)

n
 =

 1
2

 (
9

,4
%

)

n
 =

 1
7

 (
1

2
,8

%
)

n
 =

 2
 (

1
,6

%
)

n
 =

 0
 (

0
,0

%
)

  118   |

Juan Díaz Plasencia, Edgar Yan Quiroz, Hugo Valencia Mariñas, Renán Vargas Morales

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



F
ig

u
ra

 6
. 

¿C
o

n
si

d
er

a 
re

le
v

an
te

 p
ar

a 
su

 f
o

rm
ac

ió
n

 l
a 

ev
al

u
ac

ió
n

 c
o

n
 e

l 
E

C
O

E
?

n
 =

 2
1

 (
1

6
,5

%
)

n
 =

 2
8

 (
2

1
,1

%
)

n
 =

 5
3

 (
4

1
,7

%
)

n
 =

 4
0

 (
3

0
,1

%
)

n
 =

 4
6

 (
3

6
,2

%
)

n
 =

 5
7

 (
4

2
.9

%
)

n
 =

 6
 (

4
,8

%
)

n
 =

 7
 (

5
,1

%
)

n
 =

 1
 (

0
,8

%
)

n
 =

 1
 (

0
,8

%
)

  |   119

Validez predictiva y concurrente del examen clínico objetivo estructurado...

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



F
ig

u
ra

 7
. 

¿E
v

al
ú

a 
el

 E
C

O
E

 s
u

 p
re

p
ar

ac
ió

n
 t

eó
ri

co
 p

rá
ct

ic
a 

in
te

g
ra

lm
en

te
?

n
 =

 2
0

 (
1

5
,8

%
)

n
 =

 2
2

 (
1

6
,5

%
)

n
 =

 3
6

 (
2

8
,3

%
)

n
 =

 3
2

 (
2

4
,1

%
)

n
 =

 5
4

 (
4

2
,5

%
)

n
 =

 5
8

 (
4

3
,6

%
)

n
 =

 1
5

 (
1

1
,8

%
)

n
 =

 2
0

 (
1

5
,0

%
)

n
 =

 2
 (

1
,6

%
)

n
 =

 1
 (

0
,8

%
)

  120   |

Juan Díaz Plasencia, Edgar Yan Quiroz, Hugo Valencia Mariñas, Renán Vargas Morales

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



F
ig

u
ra

 8
. 

P
re

g
u

n
ta

 a
b

ie
rt

a:
 ¿

C
u

ál
 e

s 
la

 m
ay

o
r 

fo
rt

al
ez

a 
q

u
e 

h
a 

en
co

n
tr

ad
o

 e
n

 p
ro

ce
so

 d
el

 

E
C

O
E

? 
C

ap
ít

u
lo

 d
e 

C
ir

u
g

ía
 G

en
er

al
 y

 A
b

d
o

m
in

al
. 

(n
 =

 1
28

).

n
 =

 1
3

 (
1

0
,1

%
)

n
 =

 7
 (

5
,5

%
)

n
 =

 3
2

 (
2

5
,0

%
)

n
 =

 6
0

 (
4

6
,9

%
)

  |   121

Validez predictiva y concurrente del examen clínico objetivo estructurado...

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



F
ig

u
ra

 9
. 

P
re

g
u

n
ta

 a
b

ie
rt

a:
 ¿

C
u

ál
 e

s 
la

 m
ay

o
r 

fo
rt

al
ez

a 
q

u
e 

h
a 

en
co

n
tr

ad
o

 e
n

 p
ro

ce
so

 d
el

 E
C

O
E

? 

C
ap

ít
u

lo
 d

e 
C

ir
u

g
ía

 p
o

r 
E

sp
ec

ia
li

d
ad

es
 (

n
 =

 1
28

).

n
 =

 1
9

 (
1

4
,8

%
)

n
 =

 1
8

 (
1

4
,1

%
)

n
 =

 2
1

 (
1

6
,4

%
)

n
 =

 7
0

 (
5

4
,7

%
)

  122   |

Juan Díaz Plasencia, Edgar Yan Quiroz, Hugo Valencia Mariñas, Renán Vargas Morales

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



·¿Considera usted que fueron claras las indicaciones recibi-

das para su participación en el ECOE? En la primera y segun-

da rotación, el 79,1% y 84,3%, respectivamente, de los encues-

tados refirió que las indicaciones fueron claras (Fig. 7).

·¿Cuál es la mayor fortaleza que ha encontrado en el proceso 

del ECOE? Rotación del capítulo de Cirugía General y Abdo-

minal. Se encuestó a 128 (96,2%) de un total de 133 alumnos. De 

estos 128 alumnos, el 46,9% (n=60) manifestó que el ECOE es 

un método novedoso de evaluación y un 25,0% (n=32) señaló 

que una fortaleza del ECOE es “el uso de maniquíes, la tecnolo-

gía y la infraestructura para realizar la resolución de los pro-

blemas clínicos planteados” (Fig. 8).

·¿Cuál es la mayor fortaleza que ha encontrado en el proceso 

del ECOE? Rotación del capítulo de Cirugía por Especialida-

des. Los 128 alumnos señalaron en el 54,7% (n=70) de los casos, 

que el ECOE es “un método novedoso”. El 16,4% (n=21) de los 

encuestados refirió que una fortaleza del ECOE es el uso de 

maniquíes, de la tecnología y la infraestructura para llevar a 

cabo la resolución de los problemas clínicos planteados. Final-

mente, el 14,1% (n=18) de los alumnos manifestó el orden con 

que se desarrollaron los procedimientos (Fig. 9).

DISCUSIÓN

Relación entre el ECOE y nota teórica

En el presente trabajo se encontró que la nota teórica y el ECOE tie-

nen una correlación positiva (r=0,230; p=0,0001). Estos resultados son 

similares con el estudio realizado a nivel del pregrado en Medicina por 
19 

Merrick et al, quienes encuentran correlaciones entre estas variables de 

0,264 - 0,390. De acuerdo al modelo causal (Fig. 10) propuesto por 
23 Mavis, el conocimiento tiene un fuerte impacto directo en la competen-

cia, sugiriendo que un conocimiento base requisito es subyacente a un 
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rendimiento competente. Hay también un alto grado de asociación 

entre el conocimiento base y la competencia en las destrezas clínicas del 

ECOE. La relación entre el conocimiento fundamental y las destrezas 

clínicas también podría reflejar que el dominio de las destrezas clínicas 

se edifican en el conocimiento biomédico base (Fig. 10).

Conocimiento

biomédico

Destrezas

clínicas

Ansiedad Autoeficacia Preparación
Competencia

en el ECOE

0,41

-0,29

0,75

0,31

-0,35 0,31 0,19

Figura 10. Modelo de trayectoria que ilustra el rol mediador de

la autoeficacia, ansiedad y preparación en la predicción de la 

competencia en el ECOE. Se muestran los pesos beta, indicando

la magnitud y dirección de las relaciones entre variables.

Hay una tendencia en que las notas teóricas van perdiendo fuerza 

dentro del sistema de evaluación global del estudiante de Medicina. 
24

Así, en el año 2000, Harden  presenta la evolución de la educación 

médica durante 30 años (1970 - 2000) y da su pronóstico en la evolu-

ción de las tendencias de educación hasta el año 2015. Para el año 2000, 

menciona un menor énfasis de los exámenes de opción múltiple o teó-

ricos y un ECOE universalmente utilizado, así como la introducción 

del portafolio como complemento de la evaluación. Sostiene que para 

el 2015 habrá una aplicación más sofisticada del ECOE en la evalua-
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ción del “demuestra cómo” y la aplicación del portafolio de manera 

extendida en la evaluación del “hace” de los estudiantes de Medicina 

20 (Fig. 11).

Hace

Demuestra
como

Sabe Como

Sabe 

DESEMPEÑO Evaluación del desempeño in vivo
Pacientes simulados encubiertos, 
video, portafolio.

Evaluación in vitro.
ECOE, Examen basado en la solución 
de problemas.

Exámenes basados en el contexto 
clínico.
Examen de opción múltiple, ensayo, 
oral.

Exámenes factuales.
Examen de opción múltiple, ensayo, 
oral.

C
O
M
P
E
T
E
N
C
I
A

I

II

III

IV

Figura 11. Pirámide de competencias de Miller.

Relación entre el ECOE y exámenes teóricos cortos

La correlación bivariada mostró una relación significativa mode-

rada entre los exámenes teóricos cortos y el ECOE (r=0,458). Los exá-

menes de conocimiento, tales como las preguntas de opción múltiple, 

son eficientes y pueden cubrir fácilmente un rango amplio de mate-

rias. De otro lado, las críticas proporcionan dudas acerca de la validez 

y aceptabilidad de las preguntas de elección múltiple, sosteniendo 

que las opciones de selección de una lista de alternativas son diferen-
25,26

tes de la realidad clínica.  Más aún, los exámenes teóricos principal-

mente evalúan aspectos de la competencia de lo que un médico es 

capaz de hacer, y esto no puede ser lo mismo a lo que un médico real-

mente hace en su práctica del día a día (rendimiento), enfoque final de 
27

la mejora de la calidad.  En esta perspectiva, la pregunta que se plan-
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tea es ¿los resultados de los exámenes escritos predicen el rendimiento 
28-30

real en la práctica? Diferentes estudios  han mostrado una relación 

positiva moderada entre los exámenes escritos y las mediciones del 

rendimiento como la observación directa. No obstante, la evaluación 

en la práctica diaria es difícil estandarizar y el ECOE puede ser una 

alternativa que tiene una mayor autenticidad que los exámenes de 

conocimiento e incluyen aspectos de solución de problemas, manejo 

del paciente y actitudes. Por consiguiente, se asume que tienen un 

mejor valor predictivo del rendimiento real que los exámenes escritos, 

a pesar de que su implementación a gran escala puede ser más difícil 

debido a mayores requerimientos de recursos y a una mayor compleji-
31dad organizacional.  De todos modos, es necesario una mayor inves-

tigación para evaluar el valor predictivo del examen teórico y el ECOE 

en la práctica clínica regular. 

Relación entre ECOE y nota de práctica clínica

En el presente trabajo, el puntaje del ECOE no se correlacionó con 

la nota de práctica clínica. Esto se debería a que en la práctica clínica se 

incluye también la evaluación procedimental y actitudinal, lo cual 

diluye el impacto de la evaluación cognitiva. Estos hallazgos son 
32compatibles con los descritos por Martin et al , quienes, en una mues-

tra prospectiva de estudiantes de primer año, no encuentran asocia-

ción entre la experiencia clínica y el desempeño del ECOE (r=0,024; 

p=0,776). Dichos autores no pudieron encontrar ninguna asociación 

con cualquiera de los componentes del ECOE con la práctica clínica. El 

ECOE basado en competencias permite observar al estudiante inte-

ractuando con los pacientes, para certificar sus habilidades clínicas, 

capacidad de razonamiento, habilidad para resolver problemas, 

integrar un diagnóstico, así como habilidades de comunicación e 

interpersonales; es decir, una evaluación integral de lo que se requiere 
33

como profesional.  La metodología de evaluación del ECOE cumple 

con los requisitos que debe reunir una evaluación; además responde a 
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34
las exigencias actuales de la educación médica superior.  Se diseña de 

tal manera que permite al estudiante desempeñarse en una gran 
35 32variedad de escenarios.  Martin et al  examinan la influencia del 

conocimiento previo del estudiante, la experiencia clínica reciente y el 

estilo de aprendizaje sobre el rendimiento en el ECOE. En estudiantes 

del primer año, un estilo de aprendizaje profundo bien organizado se 

relacionó favorablemente con el desempeño en el ECOE, mas no así 

con la experiencia clínica previa. La evaluación del contexto como una 

rotación más reciente influye en el abordaje del estudiante a un caso. 

Los estudiantes toman una historia clínica más amplia después de 
36completar más rotaciones clínicas.  Esto se pudo corroborar en el 

presente trabajo, donde se evidenció un mejor puntaje en el segundo 

ECOE rendido por los estudiantes con respecto al primero (13,5 ± 1,2 

vs. 12,3 ± 1,2, respectivamente), siendo esta diferencia estadísticamen-
37te significativa (p=0,0001). Murray et al  han demostrado que los 

estudiantes pueden aprender destrezas clínicas, como se evaluó en el 

rendimiento en el ECOE en la práctica general como también en el 

hospital. La notable mejora en el rendimiento del ECOE de los estu-

diantes se debe a una mayor exposición a los casos clínicos durante las 

17 semanas de práctica general y por ende, a un mayor afianzamiento 

de su razonamiento clínico analítico y no analítico durante el aprendi-

zaje en la clínica quirúrgica y en los seminarios del curso. Es concebi-

ble que el paso del tiempo, el aprendizaje privado del estudiante, o su 

participación en otros eventos educativos fuera del curso pueden 

haber sido responsables de su mejor rendimiento. 

Relación entre el ECOE y nota de aprendizaje virtual

Se apreció una correlación positiva entre la nota de aprendizaje 

virtual y el ECOE. Esto se debió a que el ECOE comprendió un total de 

29 estaciones, de las cuales 20 (68,9%) correspondieron a evaluaciones 

de casos clínicos. Así, en el ECOE del capítulo de cirugía general se 

evaluaron 10 casos clínicos (62,5%) de 16 estaciones planteadas, y en el 
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ECOE de especialidades quirúrgicas hubo 10 casos clínicos de 13 

(76,9%) estaciones, respectivamente. El aprendizaje virtual tal y como se 

lleva en el curso fomenta el desarrollo de casos clínicos, que se analizan 

de manera progresiva a través de un foro virtual (metodología sincróni-

ca y asíncrona). Por tanto, dado que estos dos formatos de evaluación 

fomentan el aprendizaje basado en casos clínicos y enfatizan el razona-

miento clínico analítico, era esperable una correlación positiva. 

Actualmente, el aprendizaje virtual (e-learning) se perfila como 

solución a los problemas a los que la enseñanza tradicional no puede 

dar respuesta; sin embargo, por sí solo no garantiza una educación de 

mayor calidad ni un mayor rendimiento en el aprendizaje. Por otra 
38 

parte, Fernández señala que los estudiantes aprenden con más efecti-

vidad cuando se les enseña con sus estilos de aprendizaje predomi-

nantes, pero también se constata que es difícil llevar a la práctica en 

una clase tradicional la adaptación de la docencia a los estilos de 

aprendizaje de los alumnos. Esta dificultad se puede salvar mediante 

el aprendizaje virtual.

En el aprendizaje virtual, las herramientas electrónicas se usan 

dentro del formato de la plataforma virtual (e-learning de la Universi-

dad) con la supervisión de docentes designados dentro del curso, dos 

para el capítulo de cirugía general y cinco para el capítulo de especiali-

dades quirúrgicas. En la preparación del material del estudio disponi-

ble en la plataforma (webpost y lecturas seleccionadas) participaron 

todos los docentes del curso en cada uno de sus áreas temáticas. Cada 

docente encargado del aprendizaje virtual por área planteó una meto-

dología educativa desde la perspectiva de su especialidad, enfatizó el 

aprendizaje basado en casos clínicos, orientó al alumno en el desarro-

llo del análisis de un caso, propugnó el debate, incentivó el aprendiza-

je colaborativo y motivó la búsqueda de nueva información, lo cual 

generó nuevas preguntas y permitió que el estudiante adicionalmente 

investigara para lograr la información necesaria hasta llegar a resolver 

el caso clínico. Se apeló a su responsabilidad para que la investigación 
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fuera individual. Se imprimieron las respuestas de los alumnos. Se 

generaron varios contactos docente-alumno (entre 4 y 6 por parte de 

cada interlocutor), que fueron muy fluidos y enriquecedores. De 
39manera similar a lo informado Saldungaray,  el interés demostrado 

por los alumnos fue significativo, contactándose personalmente con 

su tutor virtual para solicitar bibliografía y, por último, señalaron su 

satisfacción por su acompañamiento y dedicación.

Valor predictivo del ECOE con el promedio ponderado

En el presente estudio hubo correlación positiva significativa 

entre el ECOE y el promedio ponderado de los estudiantes alcanzado 

antes del inicio del curso de Cirugía I (r=0,329; p=0,001). Los estudian-

tes con un excelente rendimiento académico siempre van a obtener 

altas calificaciones con los diferentes métodos de evaluación. Alterna-

tivamente, podría haber estudiantes que con un tiempo regular afinan 

y practican sus destrezas comparados con aquellos estudiantes que lo 

afinan y practican sólo antes del examen. Por ello, los puntajes prome-

dios del ECOE parecen corresponder solamente a los estudiantes que 

estudian arduamente y tienen buenos antecedentes académicos. 

Dado que cumplir un ECOE típicamente requiere que los estudiantes 

integren el conocimiento de ciencias básicas y destrezas clínicas en 

una simulación en tiempo real, los estudiantes con puntajes promedio 

podrían tener menos capacidad o velocidad para integrar informa-

ción nueva; asimismo, los estudiantes con resultados por debajo del 

promedio en el ECOE son más flojos en su rendimiento curricular en 

ciencias básicas. Ellos también tienden a no pasar mayor tiempo estu-
40

diando para el ECOE.

El valor predictivo del ECOE ha sido evaluado en otros contextos 
41 

con diversas proyecciones. Así, Simon et al señalan que el rendimien-

to en los ECOEs resulta ser un excelente predictor del rendimiento 

futuro de los estudiantes en los exámenes estandarizados, como el 

United States Medical Licensing Examination (USMLE) step 1, que 
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mide conocimientos de ciencias básicas y capacidad para interpretar 

datos e identificar especímenes patológicos y problemas clínicos a 

través de la aplicación de principios científicos. En otro estudio, 
42 Mavis encuentra que el 93% de los estudiantes que pasan el ECOE 

aprueban posteriormente los exámenes de licenciatura médica en 

Canadá. Contrariamente a aquellos que tuvieron bajo rendimiento en 

el ECOE, sólo el 66% más tarde aprobaron estos exámenes. Más 

importante aún es que el rendimiento del ECOE se correlacionó bien 
43

con la evaluación posterior que se les hizo a los médicos residentes y 

de la evaluación por pares que se hizo a los examinados como futuros 

médicos. Por lo tanto, los resultados del ECOE predicen no sólo el 

rendimiento futuro, sino también la calidad de las interacciones con el 
44

paciente una vez que termina la formación de un médico.

Relevancia y pertinencia del ECOE como formato de evaluación

Los resultados de la encuesta aplicada a los estudiantes, tanto en 

el primer como en el segundo ECOE, revelaron que aproximadamente 
2-en la tercera parte de ellos, esta evaluación les producía estrés. Mavis

3
sostiene que lo atractivo del ECOE es que coloca al estudiante en una 

simulación donde cada estación proporciona una oportunidad para la 

evaluación de destrezas más auténticas que la que es disponible a 

través de la evaluación de papel y lápiz. Estos mismos factores tam-

bién contribuyen a la ansiedad de los estudiantes acerca del ECOE. A 

diferencia de los exámenes convencionales de papel y lápiz, los ECOE 

tienen diferentes expectativas de experticia, y así podrían requerir 

estrategias diferentes de estudio. Agrega que los estudiantes que 

rinden bien en los cursos de ciencias biomédicas están menos ansiosos 

en el ECOE. De esta manera inversa, la competencia en las destrezas 
45clínicas está positivamente relacionada con la ansiedad. Hoppe et al  

señalan que en la medida que los estudiantes obtienen más conoci-

mientos, se tornan más críticos de sus habilidades y más conscientes 

de lo que ellos no saben. 
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Luego de la segunda rotación, el 41,7% del total de estudiantes 

consideraron que el ECOE es relevante para su formación. La innova-

ción en la implementación del ECOE es de gran utilidad para evaluar 

las competencias profesionales de los programas de estudio de cuali-

dades clínicas, permitiendo ser una estrategia objetiva y completa 

para formar recursos humanos con enfoque integral. Los procesos 

administrativos en las instituciones de educación superior necesitan 

estrategias como la del ECOE que permitan mejorar la calidad de su 
12

labor educativa.

1. La encuesta estudiantil realizada al alumnado luego del ECOE, 

mostró que este es un formato relevante que, a pesar que genera 

estrés, evalúa de manera integral la competencia clínica y repre-

senta un método novedoso que combina la teoría con la práctica. 

2. El análisis de correlación bivariada muestra relaciones significati-

vas entre el ECOE y la nota teórica (p=0,0001), los exámenes cortos 

(p=0,0001) y el aprendizaje virtual (p=0,0001), mas no en la prácti-

ca clínica (p=0,117).

3. El análisis de regresión logística, considerando el rendimiento 

obtenido en la nota teórica (p=0,006), exámenes cortos (p=0,0001) 

y aprendizaje virtual (p=0,038), muestra relaciones significativas 

entre estas evaluaciones con el ECOE y mediante la ecuación de 

regresión permite predecir el puntaje del ECOE a partir de las 

mismas. 

4. El ECOE se correlacionó con el promedio ponderado general de 

los estudiantes (p=0,001).

5. La encuesta estudiantil realizada al alumnado luego del ECOE, 

mostró que este es un formato relevante que a pesar que genera 

estrés, evalúa de manera integral la competencia clínica y repre-

senta un método novedoso que combina la teoría con la práctica. 

CONCLUSIONES
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RECOMENDACIONES

El ECOE es un método de evaluación que tiene validez predictiva 

y concurrente con otros métodos de evaluación, constituyendo, junto 

con los exámenes teóricos y la evaluación de la práctica clínica, el 

actual “estándar de oro” de la medición de la competencia clínica, por 

lo que se justifica su implementación en todos los cursos de ciencias 

clínicas de la Facultad de Medicina y, de acuerdo a los resultados de la 

encuesta, se prevé que tendrá una gran acogida en los estudiantes.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Vega J, López E, Yáñez J, et al. Evaluación cognitiva y procedimental en ciru-

gía. Cirujano General 2011; 33 (Supl. 1): S81 - S85. 

2. Bann S, Davis IM, Moorthy K, et al. The reliability of multiple objective mea-

sures of surgery and the role of human performance. Am J Surg 2005; 189: 

747-752.

3. Epstein R, Hundert E. Defining and assessing professional competence. 

JAMA 2002; 287: 226-235.

4. Dorrego, E. (2006 Septiembre). Educación a Distancia y Evaluación del 

Aprendizaje. RED. Revista de Educación a Distancia, número M6 (Número 

especial dedicado a la evaluación en entornos virtuales de aprendizaje). 

Consultado (02/08/2011) Disponible en: http://www.um.es/ead/red/M6

5. Mrad de Osorio A. Ética en la investigación con modelos animales experi-

mentales. Alternativas y las 3 RS de Russel. Revista Colombiana de Bioética 

2006; 1 (1): 164-183.

6. Vargas-Morales R, Pérez E. Relación entre la actitud y el nivel de conoci-

miento sobre medicina basada en evidencias con el rendimiento académico 

en médicos residentes de los Hospitales de Trujillo. Tesis Maestría en Docen-

cia Universitaria. UCV. 2006.

7. Acevedo Álvarez R. Factores que inciden en la competencia docente univer-

sitaria. [Tesis Doctoral]. Madrid: Universidad Complutense de Madrid. 

Facultad de Educación; 2003.

8. Irby DM, Wilkerson LA. Educational innovations in academic medicine and 

environmental trends. J Gen Intern Med 2003; 18: 370-376.

  132   |

Juan Díaz Plasencia, Edgar Yan Quiroz, Hugo Valencia Mariñas, Renán Vargas Morales

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



9. Toledo J, Fernández M, Ramírez O, Quiroz J. MPA e-Journal Med. Fam. At. 

Prim. Int. 2010; 4 (2-3): 109-14.

10. López J. Aplicación de un examen clínico objetivo estructurado (ECOE) para 

la evaluación de las habilidades y competencias clínicas en la Licenciatura 

de Medicina. Educ Med 2008; 5: 1-11.

11. Harden RM, Stevenson M, Downie WW, Wilson GM. Assessment of clinical 

competence using objetive structured examination. Br Med J 1975; 1: 447-51.

12. Harden RM. What is an OSCE? Medical Teacher 1988; 10: 19-22.

13. Mavis BE, Cole BL, Hoppe RB. A Survey of Information Sources Used for 

Progress Decisions about Medical Students. Med Educ Online 2000; 5: 9.

14. Townsend AH, Mcllvenny S, Miller CJ, Dunn EV. The use of an objetive 

structured clinical examination (OSCE) for formative and summative 

assessment in a general practice clinical attachment and its relationship to 

final medical school examination performance. Med Educ 2001; 35: 841-6.

15. Sibert L, Mairesse JP, Aulanier S, Olombel P, Becret F, Becret F et al. (2001) 

Introducing the objetive structured clinical examination to a general practi-

ce residency programme: Results of a French pilot study. Medical Teacher 

2001; 23: 383-8.

16. Hodges B, Regehr G, Hanson M, McNaughton N. Validation of an Objetive 

Structured Clinical Examination in Psychiatry. Academic Medicine 1998; 73: 

910-2.

17. Williams M, Abrose M, Carlin MD, Tyburski JG, Steffes CP. Evaluation of 

academic and community surgery clerkships in a Midwestern Medical 

School. Journal of Surgical Research 2004; 116:11-13.

18. Morag E, Lieberman G, Volkan K, Shaffer K, Novelline R, Lang EV. Clinical 

competente assessment in radiology. Acad Radiol 2001; 8: 74-81.

19. Merrick HW, Nowacek G, Boyer J, Robertson J. Comparison of the Objective 

Structured Clinical Examination with the performance of third-year medical 

students in surgery. Am J Surg. 2000 Apr; 179 (4): 286-8.

20. Miller GE. The assessment of clinical skills/ competence/performance. Acad 

Med 1990; 65: 563-67.

21. McManus IC, Richards P, Winder BC, Sproston KA. Clinical experience, 

performance in final examinations, and learning style in medical students: 

prospective study. BMJ 1998; 316 (7128): 345 - 50.

22) Boursicot K, Roberts T, Burdic. W Structured assessments of clinical compe-

tence. En: Swanwick T (ed). Understanding Medical Education Evidence, 

Theory and Practice. 1ra Ed: London Wiley Blackwell 2010.p.246-258.

  |   133

Validez predictiva y concurrente del examen clínico objetivo estructurado...

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



23. Mavis B. Self efficacy and OSCE performance among second year medical 

students. Advances in Health Sciences Education 2001; 6: 93-102.

24. Harden RM. Evolution or revolution and the future of medical education: 

replacing the oak tree. Medical Teacher 2000; 22 (5): 435-442.

25. Newble DI, Baxter A, Elmslie G. A comparison of multiple choice and free 

response test in examinations of clinical competence. Med Educ 1979; 13: 

263-8.

26. McGuire C. Perspectives in assesmentatl. Acad Med 1993; 68 (Suppl.): S3-8.

27. Rethans JJ, Sturmans F, Drop MJ, van der Vleuten CPM, Hobus P. Does com-

petence of general practitioners predict their performance? BMJ 1991; 303: 

1377-80.

28. Norman GR, Davis DA, Painvin A, Rath D, Ragbeer M. Comprehensive 

assessment of clinical competence of family – general physicians using mul-

tiple measures. In: Bender W, Hiemstra R, Scherpbier A, Zwiestra (eds). Tea-

ching and assessing clinical competence. Groningen: Boekwerk Publ. 1990; 

357-364.

29. Page GG, Fielding DW. Performance on PMP's and performance in practice: 

are they related? J Med Educ 1980; 55: 529-37.

30. Ramsey PG, Carline JD, Inui YS, Larson EB, LoGerfo JP, Wenrich MD. Pre-

dictive validity of certification by the American Board of Internal 1989; 110: 

719-26.

31. Reznick RK, Smee S, Baumber JS. Guidelines for estimating real cost of an 

objective structured clinical examination. Acad Med 1993; 68: 513-7.

32. Martin IG, Stark P, Jolly B. Benefiting from clinical experience: the influence 

of learning style and clinical experience on performance in an undergradua-

te objective structured clinical examination. Medical Education 2000; 34: 

530-534.

33. Salas Perea RS, Aneiros R, Hatim A. La evaluación de la competencia clínica 

de los educandos mediante las inspecciones integrales en la educación médi-

ca superior. [CD-ROM]. La Paz, Bolivia: Universidad Mayor de San Andrés; 

1998.

34. World Federation for Medical Education. Declaración de Granada sobre 

estándares en la educación médica de pregrado. Educ Med Super. [Onli-

ne].Octubre 2001 [fecha de acceso 24 de octubre de 2005] URL Disponible en: 

http://bvs.sld.cu/revistas/ems/vol18_1_04/ems08104.htm

  134   |

Juan Díaz Plasencia, Edgar Yan Quiroz, Hugo Valencia Mariñas, Renán Vargas Morales

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 



35. Dirección General de Información en Salud. Estadísticas de Morbilidad y 

Mortalidad. México: SS; 2004.

36. Blaskiewicz RJ, Park RS, Chibnall JT, Powell JK. The influence of testing con-

text and clinical rotation order on students' OSCE performance. Acad Med 

2004; 79:597-601.

37. Murray E, Jolly B, Modell M. Can students learn clinical method in general 

practice? A randomised crossover trial based on objective structured clinical 

examinations. BMJ 1997; 315:920-3.

38. Fernández R. La formación online y sus mitos”. Boletín Learnet Marzo 2001. 

Instituto Universitario Euroforum Escorial.  Disponible en: 

http://euroforum.cicei.ulpgc.es/learnet/bolMar_01/boletin.htm. Consulta-

do el 11 Julio 2011.

39. Saldungaray I, Climent P. Una experiencia de 4 años de resolución de casos 

clínicos, virtual. Tercera Epoca, Revista Científica de la Facultad de Ciencias 

Médicas 2010; 2 (2): 1-1.

40. Jolly B. Jones A, Dacre J, Elzubeir M, Kopelman P, Timan G. Relationships 

between student's clinical experience in introductory clinical courses and 

their performances on an objective structured clinical examination (OSCE). 

Acad Med 1996; 71: 909-16.

41. Simon SR, Volkan K, Hamann C, Duffey C, Fletcher SW. The relationship 

between second-year medical students' OSCE scores and USMLE Step 1 

scores. Med Teach 2002; 24: 535-9.

42. Mavis BE, Henry RC. Between a rock and a hard place: finding a place for the 

OSCE in medical education. Med Educ 2002; 36: 408-9.

43. Probert CS, Cahill DJ, McCann GL, Ben- Shlomo Y. Traditional finals and 

OSCEs in predicting consultant and self-reported clinical skills of PRHOs: a 

pilot study. Med Educ 2003; 37:597-602. Erratum in: Med Educ 2003; 37:1058.

44. Dijcks R, Prince KJ, van der Vleuten CP, Scherpbier AJ. Validity of objective 

tests towards peer-rated competence by students. Med Teach 2003; 25:273-6.

45. Hoppe R, Farquhar L, Henry R, Stoffelmayr B. A course component to teach 

interviewing skills in informing and motivating patients. Journal of Medical 

Education 1988; 63: 176-181.

  |   135Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 91-135. 

Validez predictiva y concurrente del examen clínico objetivo estructurado...



JACQUES - LOUIS DAVID. Marat assassiné, 1793. Musée royaux de Beaux - Arts, Bruxelles.



INFLUENCIA DE ALTITUD MODERADA 

EN LOS NIVELES DE CORTISOL SALIVAL 

EN LOS ESTUDIANTES DE TERCER AÑO 

DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD 
*NACIONAL DE TRUJILLO, PERÚ

1 2
Lissett Jeanette Fernández Rodríguez , Victor Hugo Bardales Zuta , 

3
Julio Santos Hilario Vargas  

RESUMEN

Los objetivos de este estudio fueron determinar la influencia de la altitud mode-

rada en los niveles de cortisol salival en estudiantes de tercer año de medicina 

en la Universidad Nacional de Trujillo, Perú. Un estudio prospectivo y compa-

rativo. 41 estudiantes fueron seleccionados al azar de acuerdo con los criterios 

de inclusión. Las muestras de saliva se recogieron en Cuenca (2550 msnm), 

Quito (2850 msnm) y Trujillo (34 msnm), en el mes de junio de 2012. 33 muestras 

fueron recolectadas en Cuenca, 38 en Quito y 10 en Trujillo. Las muestras de sali-
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va se analizaron por ELISA. Los valores medios de concentración de cortisol sali-

val en las muestras obtenidas en Cuenca y Quito fueron significativamente dife-

rentes. Curiosamente, los valores medios de los niveles de cortisol salival en Tru-

jillo fueron más altos que los obtenidos en áreas de altitud moderada. Esto 

puede explicarse por el estrés académico de los estudiantes en el momento de la 

recogida de muestras. Estos resultados sugieren que la altitud moderada influ-

ye en los niveles de cortisol salival en los  estudiantes de tercer año de medicina, 

los cuales deben ser considerados cuando los estudiantes de medicina son asig-

nados a trabajar en un centro médico ubicado de moderada a gran altura.

Palabras clave: Altitud, cortisol, estudiantes de medicina (DeCS).

INFLUENCE OF MODERATE ALTITUDE IN SALIVARY 

CORTISOL LEVELS IN THIRD YEAR MEDICAL 

STUDENTS OF THE NATIONAL UNIVERSITY OF 

TRUJILLO, PERU

ABSTRACT

The goals of this study was to determine the influence of moderate altitude in 

salivary cortisol levels in third year Medical student at the National University 

of Trujillo, Peru. A prospective and comparative study. 41 students were 

randomly selected according to the inclusion criteria. Saliva samples were 

collected in Cuenca (2550 above sea level), Quito (2850 above sea level) and 

Trujillo (34 above sea level) during the month of June 2012. 33 samples were 

collected in Cuenca, 38 in Quito and 10 in Trujillo. Saliva samples were analyzed 

by ELISA. The mean values of salivary cortisol level in the samples obtained in 

Cuenca and Quito were significantly different. Interestingly, the mean values of 

salivary cortisol levels in Trujillo were higher than these in moderate altitude 

areas. This can be explained by the academic stress of the students at the time of 

sample collection. These results suggest that moderate altitude influences 

salivary cortisol levels in third year medical students, which should be 

considered when medical students are assigned to work in medical center in 

high or moderate altitude areas.

Keywords: Altitude, cortisol, medical students.
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INTRODUCCIÓN

La corteza suprarrenal produce muchas hormonas esteroideas, 

siendo el cortisol una hormona producida por las zonas fascicular y 

reticular interna. Estas zonas son reguladas por la hormona adreno-

corticotropina (ACTH), por lo que la secreción de cortisol está regula-
1,2da por esta hormona.  La síntesis de cortisol deviene por la 17 alfa-

hidroxilación de la pregnenolona por el gen CYP17, localizado en el 
3,4

cromosoma diez.

La secreción de cortisol en condiciones basales varía entre 8 y 25 

mg/día, con un nivel promedio de 9.2 mg/día. Existen tres mecanis-

mos de control neuroendocrino: secreción episódica y ritmo circadia-

no de ACTH, respuesta del eje hipotálamo - hipófisis - suprarrenal 

(HPA) al esfuerzo y retroalimentación inhibidora de la secreción de 
5,6

ACTH por el cortisol.  

Con respecto al ritmo circadiano, la secreción de cortisol baja al 

final de la tarde y continúa su disminución en las primeras horas de 

sueño, cuando sus concentraciones pueden ser indetectables. La 

secreción disminuye gradualmente durante el día; sin embargo la 

alimentación y el ejercicio aumentan su secreción. Este ritmo circadia-

no también puede alterarse por estrés físico, psicológico, trastornos 

del SNC y la hipófisis, síndrome de Cushing, enfermedad hepática o 

alteraciones en el metabolismo del cortisol, insuficiencia renal cróni-
7,8ca, alcoholismo o uso de ciproheptadina.  

El segundo mecanismo de control neuroendocrino es la respuesta 

al esfuerzo físico mediante la ACTH plasmática y la secreción de 

cortisol. La regulación del HPA está unida con la del sistema inmuni-

tario. La interleucina 1 estimula la secreción de ACTH y el cortisol 
6inhibe la síntesis de interleucina 2.  El tercer mecanismo es la inhibi-

ción por retroalimentación de los glucocorticoides de la secreción de 
9,10

la hormona liberadora de corticotropina (CRH), ACTH y cortisol.  

La vida media del cortisol en plasma es de 70 a 90 minutos y está 
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determinada por los índices de fijación plasmática y de inactivación 

metabólica. El cortisol se fija a proteínas plasmáticas al entrar a la 

circulación. Un 75% está unido a la globulina fijadora de corticosteroi-

de (CBG transcortina) y en menor porcentaje (15%) con la albúmina. 

La fracción libre o no unida (10%) es activa y no existen proteínas 

transportadoras en saliva, por lo que las concentraciones de cortisol 
11,12salival reflejan el cortisol libre.  El cortisol salival se encuentra en 

equilibrio con el cortisol libre y con la actividad biológica en la sangre. 

La concentración de cortisol no se afecta con el flujo o composición 

salival y es estable a temperatura ambiental por varios días. El pacien-

te puede obtener muestras de saliva fácilmente utilizando diversas 

técnicas para aprovecharlas como herramienta diagnóstica del Sín-

drome de Cushing por su alta especificidad y sensibilidad superior al 

90%; además ofrece ventajas sobre la medición en suero por no ser 
13invasivo, no producir estrés y ser indoloro.  

La medición de cortisol en la saliva ha sido ampliamente utilizada 

para evaluar el ritmo circadiano de cortisol y la insuficiencia suprarre-

nal, en los primeros días de vida de los recién nacidos a término y pre-

término, y para evaluar el HPA en adultos y la actividad de los niños 

con deterioro cognitivo, depresión, estrés, ansiedad, síndrome de 

pánico, síndrome de fatiga crónica, en atletas y en la privación del 

sueño en los trabajadores por turnos. En investigaciones usando el 

cortisol salival, por ejemplo, se ha determinado que la maduración del 

ritmo circadiano del HPA se presenta en aproximadamente 8 a 12 
14-16

semanas de vida postnatal en recién nacidos a término.

Es importante tener presente que para obtener una muestra de 

cortisol salival adecuada sin elevar sus concentraciones, el paciente 

debe evitar el tabaquismo, comer o beber alcohol antes de realizar el 

examen, contaminación con sangre durante el cepillado dental, uso de 
13, 17-18

enjuagues bucales y realizar actividades psicoestimulantes.  Las 

muestras de saliva precisas son vitales para la evaluación e interpreta-

ción de los perfiles de cortisol porque el cortisol muestra un ritmo 
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típico circadiano con un máximo de cambio de 100% en 30 minutos. 

Por ello, para recolectar la saliva se utiliza el Salivette en Estados Uni-

dos de Norteamérica y Europa. El Salivette es un tubo de propileno 

que contiene una almohadilla absorbente de fibra sintética que es 

colocada en la cara interna de la mejilla, evitando escupir u obtener la 

muestra por escurrimiento, obteniéndose buenos resultados. El obs-
19,20táculo que presenta es su elevado costo.

La hipoxia hipóxica se debe a una alteración en la ventila-

ción/perfusión alveolocapilar de la respiración que produce una 

deficiente entrega de oxígeno atmosférico a los capilares pulmonares. 

Entre sus causas se considera la exposición a la altitud donde la pre-

sión barométrica disminuye conforme se asciende a la altura (760 

mmHg a nivel del mar a 523 mmHg a 3048 msnm.); de igual forma la 
21

presión parcial de CO (40 mmHg a 7 mmHg), entre otros.  2 

En la exposición aguda las hormonas como las catecolaminas, los 

corticoides, la hormona antidiurética, la hormona tiroidea y glucagón 

aumentan su secreción en forma importante promoviendo el aumento 

de glucosa en sangre; mientras que otras hormonas como la renina y la 

aldosterona disminuyen. El cortisol plasmático está más elevado en la 
22-23

altura (3500 y 4340 msnm) que a nivel del mar.  

En 1966 se analizó la concentración de cortisol en plasma en recién 

llegados a gran altura (4300 msnm). Al segundo día de estancia las 
24

concentraciones de cortisol aumentaron (p <0,05).  Otro trabajo de 

investigación muestra un aumento de los niveles de cortisol del 32% 
25(P < 0,05) al tercer día de estancia a 4300 msnm.  Además se encontró 

en otro estudio que las concentraciones de cortisol tendían a aumentar 

en respuesta a la hipoxia con un pico máximo en el segundo día de 
26

exposición (P = 0,078).  

No existen trabajos de investigación publicados en cortisol salival 

y altitud moderada por lo que se decidió realizar el presente trabajo de 

investigación con la finalidad de aportar al conocimiento en la fisiolo-

gía de altura.
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MATERIAL Y MÉTODOS

La población de estudio estuvo conformado por estudiantes del 

tercer año de Medicina matriculados en la asignatura de Fisiología y 

Fisiopatología de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 

de Trujillo durante el año académico 2012, de los cuales se seleccionó 

una muestra representativa y adecuada de 30 estudiantes. Los crite-

rios de inclusión fueron: estudiantes de tercer año de Medicina resi-

dentes a nivel de mar durante 3 años consecutivos antes del experi-

mento y consentimiento informado del trabajo de investigación 

firmado por el estudiante o apoderado, testigo y el investigador.

Los criterios de exclusión fueron: estudiantes que no aceptaron 

participar en la investigación o no presentaban su consentimiento fir-

mado, los no matriculados en la asignatura de Fisiología y Fisiopatolo-

gía en el semestre 2012, embarazo, enfermedad médica crónica, trastor-

nos psiquiátricos actuales o anteriores y el uso de medicamentos con 

efectos sobre el eje HPA como los anticonceptivos orales y esteroides. 

Estudiantes con hábitos de tabaquismo o ingesta de alimentos 60 minu-

tos antes (productos lácteos, alimentos ácidos o altos en azúcar) o bebido 

alcohol doce horas antes de realizar el examen, contaminación con 

sangre durante el cepillado dental, uso de enjuagues bucales o que 

hubieran realizado actividades sicoestimulantes.

La presente investigación corresponde al diseño descriptivo en 

línea, comparativo, prospectivo.

G  X  O X  O X  O1 1 1 2 2 3 3

Donde: G : Grupo de estudiantes de Medicina de tercer año que 1

viajan a Ecuador (01/06/2012), X : Exposición a una altitud de 2550 1

msnm en la ciudad de Cuenca - Ecuador. O : Toma de muestras de 1

cortisol salival por la mañana (03/06/2012). X : Exposición a una alti-2

tud de 2850 msnm en la ciudad de Quito - Ecuador. O : Toma de mues-2

tras de cortisol salival por la mañana (05/06/2012). X : Exposición a una 3
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altitud de 34 msnm en la ciudad de Trujillo - Perú. O : Toma de mues-3

tras de cortisol salival por la mañana (28/06/2012).

Procedimiento

Para el desarrollo del presente trabajo de investigación se solicitó 

el permiso correspondiente al jefe del Departamento de Fisiología de 

la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Trujillo. 

Se coordinó con los docentes de la asignatura de Fisiología y 

Fisiopatología del tercer año de medicina para poner en conocimiento 

el trabajo de investigación a realizar y que se permita el seguimiento 

de los estudiantes en sus horarios de clases y se seleccionó a los estu-

diantes por el método aleatorio simple.

Una vez seleccionados los estudiantes se procedió a informar el 

objetivo de estudio y se solicitó su consentimiento para la toma de mues-

tra de cortisol salival y el llenado de la ficha de recolección de datos.

La recolección de los datos se realizó por el equipo de investiga-

ción de 8:00 - 10:00 a.m. en las ciudades de Cuenca - Ecuador, Quito - 

Ecuador y Trujillo - Perú, durante el viaje de estudios programado 

entre el 01 al 10 de junio del 2012 por el Departamento de Fisiología de 

la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Trujillo.

Se usó la técnica descrita por el kit de cortisol salival 

SALIMETRICS ® y que describiremos brevemente: las muestras se 

recolectaron en tubos Eppendorf de 1,0 mL.; la estimulación de la 

saliva se llevó a cabo utilizando una pajilla de plástico en la punta de la 

lengua durante 30 segundos y su otro extremo se colocó en un tubo 

Eppendorf, las muestras fueron almacenadas temporalmente en 

condiciones de refrigeración como máximo 5 días y luego fueron 

procesados por el método de ELISA en el laboratorio del Departamen-

to de Fisiología Humana de la Universidad Nacional de Trujillo. 

Procesamiento de datos

Los datos recolectados fueron incorporados en una base de datos 

para el procesamiento automatizado. Se empleó el software 
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STATISTICA versión 15 para Windows. Para el análisis se emplearon 

medidas descriptivas: frecuencias relativas porcentuales, promedios, 

desviación estándar y como técnicas de análisis se empleó T Student 

para grupos dependientes. Asimismo los resultados fueron presenta-

dos en cuadros simples y de doble entrada a nivel de porcentajes y 

promedios.

Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigación se realizó tomando en cuenta 
27los principios éticos de la Declaración de Helsinki II ; además se obtuvo 

la autorización correspondiente del jefe del Departamento de Fisiología 

de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Trujillo

En la presente investigación fueron analizadas 81 muestras para 

determinar los niveles de cortisol salival en los estudiantes de Medici-

na de la Universidad Nacional de Trujillo en el mes de junio del 2012, 

durante la estación de otoño, de las cuales 33 muestras fueron toma-

das en la ciudad de Cuenca, Ecuador (2550 msnm); 38 en Quito, Ecua-

dor (2850 msnm) y 10 en Trujillo, Perú (34 msnm).

En la aplicación de la prueba estadística, T de Student, no existe 

diferencia significativa entre los puntajes promedio de los niveles de 

cortisol salival entre las ciudades de Cuenca (0,3167 g/dL) - Quito 

(0,2506 g/dL), Cuenca (0,3670 g/dL) - Trujillo (0,5665 g/dL) y Quito 

(0,3050 g/dL) - Trujillo (0,6194 g/dL), dado que el valor de p de la prue-

ba es mayor o igual que 0,05. Sin embargo, entre Cuenca y Quito el 

valor de p es 0,0572, por lo que se decidió aplicar la prueba no paramé-

trica de Wilcoxon obteniendo un p<0,049 (Figura 1 y 2).

Los puntajes promedio de los niveles de cortisol salival en estu-

diantes de Medicina de sexo femenino entre zonas de altitud en Cuen-

ca (0,3049 g/dL) - Quito (0,2499 g/dL), Cuenca (0,3929 g/dL) - Trujillo 

(0,5300 g/dL) y Quito (0,3117 g/dL) - Trujillo (0,5300 g/dL) no presen-

.

RESULTADOS
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0,3167

0,2506

0,5665

Figura 1. Comparación de los niveles de cortisol salival en estudiantes de medicina 

de la Universidad Nacional de Trujillo entre zonas de altitud junio 2012. 
(*) p Cuenca - Quito = 0,0572. Fuente: Hoja de recolección de datos.

tan diferencia significativa; sin embargo, los resultados obtenidos 

entre Cuenca y Quito presentan un valor p de 0,0693 (Figura 3). De la 

misma forma, los puntajes promedio de los niveles de cortisol salival 

en el sexo masculino entre zonas de altitud no presentan diferencia 

significativa (Figura 4).

Al comparar los niveles de cortisol salival y edades de los estu-

diantes de Medicina por zona de altitud, se obtiene como resultado 

que no existen diferencias significativas en las ciudades de Cuenca 

(p=0,3450) y Quito (p=0,8401); sin embargo, en Trujillo existe diferen-

cia altamente significativa entre los niveles de cortisol y menores de 20 

años obteniéndose un puntaje promedio de cortisol salival de 

1,930g/dL (Tabla 1). 
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Figura 2. Comparación de los niveles de cortisol salival en estudiantes de medicina 

de la Universidad Nacional de Trujillo entre Cuenca y Quito, junio 2012. 
Prueba no paramétrica de Wilcoxon. Fuente: Hoja de recolección de datos.

Figura 3. Comparación de los niveles de cortisol salival en estudiantes de medicina 

de sexo femenino de la Universidad Nacional de Trujillo entre zonas de altitud 

junio 2012. (*) p Cuenca - Quito = 0,0693. Fuente: Hoja de recolección de datos.

0,3049

0,2499

0,5300
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Figura 4. Comparación de los niveles de cortisol salival en estudiantes de medicina 

de sexo masculino de la Universidad Nacional de Trujillo entre zonas de altitud 

junio 2012. (*)P>0.05. Fuente: Hoja de recolección de datos.

Tabla 1

COMPARACIÓN DE LOS NIVELES DE CORTISOL SALIVAL EN 

ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE 

TRUJILLO ENTRE EDADES, POR ZONA DE ALTITUD, JUNIO 2012

Zona de Altitud Edad N Promedio T Gl p

CUENCA 12 - 20 9 0,266 0,167 -0,959 31 0,3450

21 - 30 24 0,333 0,181

QUITO 12 - 20 11 0,243 0,130 -0,203 36 0,8401

 21 - 30 27 0,254 0,159    

TRUJILLO 12 - 20 2 1,930 0,127 10,240 8 0,0000

 21 - 30 8 0,226 0,220

Fuente: Hoja de recolección de datos.

Desv. 

Est.
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Tabla 2

COMPARACIÓN DE LOS NIVELES DE CORTISOL SALIVAL EN 

ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL 

DE TRUJILLO ENTRE LUGAR DE PROCEDENCIA, 

POR ZONA DE ALTITUD

N Promedio t Gl p

CUENCA Costa 28 0,304 0,172 -0,811 31 0,424

Sierra 5 0,374 0,219

QUITO Costa 30 0,244 0,153 -0,508 36 0,615

 Sierra 8 0,275 0,145

TRUJILLO Costa 10 0,567 0,746

 Sierra 0      

Fuente: Hoja de recolección de datos.

Zona de

Altitud

Lugar de 

Procedencia

Desv. 

Est.

Tabla 3

COMPARACIÓN DE LOS NIVELES DE CORTISOL SALIVAL EN 

ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL 

DE TRUJILLO ENTRE REGIMENES CATAMENIALES, 

POR ZONA DE ALTITUD

N Promedio t Gl p

CUENCA Regular 18 0,367 0,201 1,348 24,288 0,190

Irregular 9 0,284 0,116

QUITO Regular 17 0,281 0,174 1,105 21,300 0,281

 Irregular 7 0,223 0,082    

TRUJILLO Regular 7 0,759 0,829 2,036 6,166 0,087

 Irregular 3 0,117 0,064

Fuente: Hoja de recolección de datos.

Zona de

Altitud

Régimen 

Catamenial

Desv. 

Est.
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Se comparó los niveles de cortisol salival y lugar de procedencia 

de los estudiantes de Medicina por zonas de altitud, y se obtuvo como 

resultados la no existencia diferencia significativa; sin embargo, se 

observan promedios de cortisol salival más altos en los procedentes de 

la sierra, en comparación con los que proceden de la costa (Tabla 2).

 Finalmente, se compararon los niveles de cortisol salival en el 

sexo femenino y el tipo de régimen catamenial, observándose que el 

régimen regular tiene niveles de cortisol más altos que el irregular en 

las ciudades de Cuenca (0,367 - 0,284g/dL), Quito (0,281 - 0,223g/dL) y 

Trujillo (0,759 - 0,117g/dL); sin embargo, no se obtuvo diferencia signi-

ficativa (Tabla 3).

Los resultados de este estudio en humanos expuestos a una alti-

tud moderada aguda demuestran los cambios fisiológicos a nivel 

endocrino que se experimentan en el proceso de aclimatación. 

Hemos encontrado que los niveles medidos de cortisol salival, 

tanto en Cuenca como en Quito, son más bajos que en Trujillo (Figura 

1) y no hay estudios previos de dosaje de cortisol salival a moderadas 

altitudes; sin embargo, los reportes de dosaje de cortisol plasmático a 
28-29

grandes alturas muestran un incremento,  lo cual coincide con los 

resultados obtenidos en Cuenca (Figura 2), o no presentan ningún 
30-31cambio en sus valores como los resultados obtenidos en Quito;  sin 

embargo, es importante resaltar que en Quito los valores de cortisol 

disminuyen lo cual podría atribuirse al cambio de altitud o latitud y el 

número de días de exposición. 

Otros investigadores han sostenido que la razón para la disminu-

ción de la concentración de cortisol en plasma puede ser un aumento, ya 
32

sea en el consumo o difusión de cortisol.  Alternativamente, una secre-
33

ción inferior por las glándulas suprarrenales debe ser considerada.  

Otros trabajos de investigación no evidencian cambios en los niveles de 

DISCUSIÓN
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21
cortisol  o que los cambios de los niveles de cortisol no son significativos 

34
(p > 0,3) ; sin embargo, a una altitud moderada ya encontramos cambios 

significativos en los niveles de cortisol salival (Figura 2).

Los estudiantes de Medicina que se incluyeron en el presente traba-

jo de investigación tuvieron una dieta adecuada y homogénea antes y 

durante el viaje, por lo que se eliminó a la dieta como factor de influencia 

en los niveles de cortisol salival a distintas altitudes. Como sabemos el 

cortisol es catabólico de grasas y proteínas y se sabe que aumenta los 

niveles de suero libre de ácidos grasos libres, glicerol, y aminoácidos en 

la circulación cuando existe deficiencia de energía en la altitud a base de 

glucosa produciendo dependencia del metabolismo lipídico, al estimu-

lar la gluconeogénesis a través de una elevada disponibilidad de precur-
35

sores como glicerol y en casos extremos de los aminoácidos.

Los niveles de cortisol salival medidos en mujeres a distinta altitud 

son menores que los resultados obtenidos en hombres (Figura 3 y 4). 

Estos resultados podrían deberse a que las mujeres, en comparación con 

los varones, tienen una mayor capacidad de respuesta del eje HPA; es 

decir, las mujeres tienen una menor respuesta de liberación de catecola-

minas en plasma frente a situaciones de estrés como hipoglucemia o 

factores de estrés cognitivo, posiblemente debido a un efecto inhibitorio 
36

del estradiol en el sistema nervioso simpático.  Sin embargo, los niveles 

de cortisol salival medidos en el sexo femenino están aumentados en 

Trujillo, lo que podría estar relacionado directamente al estrés académi-

co permanente en los estudiantes de Medicina, con evidencia en diferen-

tes países en los que se han encontrado a los estudiantes de medicina en 
37-40

mayor situación de riesgo de estrés psicológico.

Las edades de los estudiantes de Medicina en nuestro trabajo 

fluctúan entre los 19 y 25 años, encontrándose en Trujillo niveles de 

cortisol salival más elevados en los más jóvenes con respecto a otros 

estudiantes cuyos rangos de edades sobrepasan los 20 años (p=0,000) 

(Tabla 1). En estudios en animales de experimentación se encontró que 
41la edad puede afectar las concentraciones medias de cortisol salival.  
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También sería interesante estudiar el manejo de estrés y cortisol sali-

val en los estudiantes de medicina por su utilidad en la prevención de 

los efectos perjudiciales del estrés inducido por la activación neuroen-
42docrina del eje HPA.

Se compararon los niveles de cortisol salival y lugar de proceden-

cia de los estudiantes de Medicina encontrándose que la mayoría 

procede de la costa, en comparación con la sierra; sin embargo, se 

observan niveles de cortisol salival más altos en los que proceden de la 

sierra que los que tienen como residencia habitual la costa. Una posi-

bilidad es que los estudiantes procedentes de la sierra que viven en la 

costa por motivos de estudio se encuentren con mayores estímulos de 

estrés que los de la costa, como el cambio y la calidad en sus relaciones 
43

sociales  (Tabla 2). Existe un estudio que evidencia que incluso la 

estación influye en los niveles de cortisol, siendo las concentraciones 

más altas en febrero, marzo y abril, y las concentraciones más bajas, en 
44

julio y agosto detectados en una población laboralmente activa.  La 

variación estacional, por lo tanto, se debe tener en cuenta al diseñar y 

evaluar los estudios de campo e intervenciones y cuando se hacen 

comparaciones entre estudios.

Los niveles de cortisol salival en el sexo femenino según régimen 

catamenial y zonas de altura presentan valores más altos en el régi-

men catamenial regular que en el irregular; sin embargo no se encon-

traron diferencias significativas (Tabla 3). Un estudio que apoya nues-

tros resultados evaluó a mujeres regulares y postmenopáusicas con 

respecto a la actividad secretora de cortisol durante el período poste-

rior a la hora de haberse levantado por la mañana y encontró que los 

niveles de cortisol no fueron influenciados por el estado menstrual o 
45

la fase del ciclo menstrual.  A pesar de ello, no tenemos información 

correspondiente con respecto a la altitud moderada, por lo que este 

estudio permitirá iniciar nuevos trabajos de investigación que permi-

tan explicar los mecanismos que regulan el HPA en diferentes situa-

ciones de estrés por hipoxia.
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La limitación del presente trabajo es la carencia de un número de 

estudiantes varones considerados en el estudio; sin embargo, nos ha 

permitido observar cómo se modifican los niveles de cortisol en las 

ciudades de Cuenca y Quito en Ecuador. En el futuro queremos 

encontrar si existe o no influencia de otros factores, como las latitudes 

de estas ciudades ecuatorianas con respecto al Perú.

Primera. La altitud moderada sí influye en los niveles de cortisol 

salival en los estudiantes del tercer año de Medicina de la Universidad 

Nacional de Trujillo.

Segunda. Los niveles de cortisol salival promedio en la ciudad de 

Cuenca en estudiantes del tercer año de Medicina de la Universidad 

Nacional de Trujillo es de 0,3167 g/dL.

Tercera. Los niveles de cortisol salival promedio en la ciudad de 

Quito en estudiantes del tercer año de Medicina de la Universidad 

Nacional de Trujillo es de 0,2506 g/dL.
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CREACIÓN
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UNA CESÁREA DE URGENCIA

1
Marco Cueva Benavides

Desde que amaneció, algo nos anunciaba que el día no iba a ser 

uno de esos tranquilos en los que a veces transcurren nuestras vidas. 

Meche, la señora que colaboraba con nosotros en la casa, vino a bus-

carnos muy temprano, justamente minutos antes de salir apresurados 

al trabajo.

–Señora Violeta, por favor si puede revisarla a mi Coty antes de 

irse, le ha empezado los dolores del parto desde anoche y está demo-

rando en dar a luz– le dijo a mi esposa.

–Pero, Meche…, cómo se te ocurre– contestó ella.

–Es que usted es obstetriz, señora, y sabe de esas cosas.

Para no desairarla fuimos de paso por su casa. Estaba ubicada en 

plena Panamericana Sur, en el sector de Villa María. Una vivienda 

modesta, con apenas dos habitaciones, una de las cuales hacía de sala, 

comedor y dormitorio a la vez, divididas por un tabique hecho de car-

tones y periódicos viejos. En el cuarto otros miembros de la familia 

que reflejaban angustia en su cara esperaban un veredicto “profesio-

nal” sobre lo que debería hacerse con esta parturienta primeriza.

1 Escritor y médico pediatra.
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Rápidamente revisó a la paciente, constatando que se trataba de 

un parto difícil. El útero estaba ocupado, endurecido, contraído; los 

signos indicaban un parto distócico. No obstante indicó que le com-

praran una ampolla de Pitocín, y le aplicara la 1/3 parte por vía intra-

muscular, a ver si esto ayudaba al desarrollo del trabajo de parto.

Afuera esperaba el desenlace, no sabía si reírme o angustiarme, no 

quise intervenir, no era mi especialidad, solo entendía los problemas 

del recién nacido y de los niños hasta que tienen 14 años, aunque en 

cualquier emergencia estuviera entrenado para todo, no tenía el 

ánimo de participar en los hechos que se estaban suscitando.

Ella dejó las indicaciones de que recurrieran por cualquier cosa a 

la Dra. Izquierdo, que maneja un servicio especializado en el Hospital 

de La Caleta. Ella podría orientarlos para resolver mejor cualquier 

emergencia.

Por razones de trabajo, de esos con horarios prolongados o de 

aquellos otros que tienen que ser más de uno para poder vivir mejor, 

uno se ve obligado a abandonar cada día más la casa y todo lo que ella 

tiene de humano; por esa razón no llegamos a almorzar y regresamos 

a las 8:30 de la noche.

La gente que nos necesita y nos persigue por ello, va casi adivinando 

la forma de ser de nuestras vidas. Conocen a qué hora es más apropiado 

llamar por teléfono, o en qué momento es más oportuno tocar la puerta 

de tu casa. El teléfono de un médico es un artefacto muy útil, pero tam-

bién lleno de sorpresas; hay que contestarlo cada vez que suena cual-

quiera sea la hora y esperar lo que sea. Aunque no tengamos el ánimo de 

salir cada vez que el timbre suena, hay que hacerlo, porque no somos lo 

que somos por momentos o por horarios. Una vez que uno recibió el títu-

lo y la responsabilidad, la asume para toda la vida hasta que la muerte 

nos acabe, especialmente ante cualquier emergencia.

Cada vez que he ido a algún lugar de vacaciones, he tratado de 

pasar desapercibido, pero siempre sale la consulta al paso o la emer-
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gencia en cualquier lugar o momento y hay que actuar sin ninguna 

vacilación.

En todo esto pensaba cuando sonó el timbre de la casa a las 8:45 de 

la noche. Era otra vez Meche. Traía ahora sí a la paciente en vivo y en 

directo. El parto no se había producido; continuaban los dolores y que-

jidos que en su casa ya no podían soportarlos.

–Es mejor que te pongas unos guantes y la examines– le sugerí a 

mi esposa –hay que resolver esto de una vez. ¿Por qué no le aplicas 

otra dosis de Pitocín; si en media hora no responde hay que pensar en 

cesarearla.

Transcurrió más de una hora. Me acordé que a una cuadra de la 

casa había un colega de la especialidad, el Dr. Víctor Cuadros, que 

podría ayudarnos a resolver de una vez por todas este problema. Era a 

quien debería haberse recurrido desde el comienzo.

Casi a las 10 de la noche lo fui a buscar; le expliqué el problema. 

Vino a casa, la examinó y dio su veredicto.

–El feto debe estar atravesado– podríamos utilizar un fórceps 

pequeño con mayor riesgo, pero lo más indicado sería hacerle una 

cesárea en forma inmediata.

Le pregunté por lo más necesario para operar; me dio la relación: 

anestesia, Halotal, hilos reabsorbibles, catgut semicrómico, seda 000, 

guantes, jeringas hipodérmicas y de antibióticos penicilina. Recolec-

tamos todo y llevamos la paciente a su consultorio. Tenía una mesa 

quirúrgica.

La anestesia era Pentobarbital sódico. Le aplicamos 1.5 cc por la 

vena radial del antebrazo. Le agarró rápido, se durmió de un tirón. No 

fue necesario oxígeno. El Dr. Cuadros realizó una incisión en la línea 

media para evitar dañar el vascularizado y activo tejido de las glándu-

las mamarias. La incisión al útero la hizo en el cuerpo, donde se unen 

los dos cuernos, pero antes que nos diéramos cuenta empezaron a 
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salir las pulgas. Era una perrita chusca pero no nos imaginábamos que 

podía tener tantas entre sus pelos. No nos quedaba otra posibilidad 

que continuar.

Al abrir el útero se encontró que había un cachorro atravesado en 

mala posición fetal que impedía la salida de los otros: dos crías más 

estaban retenidas y muertas; por eso no podía parir y los oxitócicos 

habían aumentado el problema.

Cerca de las 12:30 de la noche concluyó todo. La perrita sobrevi-

vió, la operación quedó bien y le dimos más antibióticos en forma pre-

ventiva. En los controles posteriores que le hicimos la cicatriz había 

quedado bien y no hubo complicaciones.

Nadie había estado más radiante de felicidad que Meche. A los 

tres días apareció con un pato, en agradecimiento por haberle salvado 

a su mascota. Le dijimos que se lo obsequiara al médico veterinario. Se 

lo merecía; había actuado como todos nosotros en forma desinteresa-

da. Cualquier cesárea costaba más que un pato.

Un mes después de la operación Meche vino una noche a traernos 

la mala noticia: Su Coty había muerto. Inmediatamente pensamos en 

complicaciones de la cesárea; pero no fue así: había sido atropellada 

por un tráiler en la Panamericana sur.

Tanto esfuerzo habíamos hecho por salvarla, pero parece que ese 

era el destino de la mayoría de los perros pobres: se mueren caracho-

sos, infectados, envenenados o aplastados por cualquier carro en algu-

na calle o camino del Perú.

Una cesárea en un perro chusco pareciera un privilegio o una osa-

día, porque finalmente en el Perú, hasta en los perros existen grandes 

diferencias en sus vidas. Algunos lo tienen todo y viven mejor que un 

ser humano; otros llevan verdaderamente una vida de perros. Pero, 

salvando las diferencias, eso fue lo que nos sentimos obligados a hacer 

para salvarle la vida: una cesárea de urgencia.
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ANÁLISIS POR ESTRATOS DE 

“UNA CESÁREA DE URGENCIA”, 

DE MARCO CUEVA BENAVIDES

1
Saniel E. Lozano Alvarado

1. INTRODUCCIÓN

En el presente trabajo se analiza la estructura del cuento “Una 

cesárea de urgencia”, del narrador pacasmayino afincado en Chimbo-

te, Marco Cueva Benavides, médico de profesión y también escritor, 

con marcada preferencia por el cultivo del cuento.

Luego de las referencias del autor se analiza los principales aspec-

tos y elementos estructurales del cuento. Si en la propuesta de Antonio 

Cornejo Polar, citado por José Antonio Bravo (1984), el conocimiento 

de un texto literario implica tres tareas diferentes, aunque comple-

mentarias: descripción, explicación e interpretación, aquí centramos 

la atención en el primer aspecto; por tanto, la operación es básicamen-

te analítica, complementada con aspectos aportados por la crítica 

semiótica según la explicación de José Romera Castillo (160 a 172).

El propósito es ofrecer cómo está organizado el cuento menciona-

do en sus aspectos estructurales, y cómo se conecta con el referente, es 

1 Profesor de la UPAO, Editor de “Hampi Runa”.
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decir, con el sector de la realidad física y social en que se ubica el men-

cionado texto.

El método que se sigue es principalmente analítico; por tanto se 

trata de fijar la atención en los elementos y factores que se organizan 

en cada aspecto principal. Asimismo, se incorporan determinados 

elementos provenientes de la crítica semiótica. Para el efecto, segui-

mos los aspectos pertinentes desarrollados por el autor en el libro “El 

revés de la trama: Análisis de textos literarios y no literarios” (2003).

El trabajo puede apreciarse e interesar, en primera instancia, tanto a 

los profesores y estudiantes de literatura y medicina, como a los profe-

sionales en general interesados en las tareas interdisciplinarias. En el 

presente caso, somos conscientes de la integración entre ciencia y litera-

tura, como propugnaba Aldous Huxley en su “Ciencia y literatura”.

Natural de Pacasmayo, el escritor y médico Marco Cueva Benavi-

des estudió en La Plata (Argentina), donde alternó sus estudios de 

Medicina con el cultivo del teatro, la poesía y la promoción cultural.

Médico pediatra de profesión, se desempeñó en el Hospital III de 

EsSalud, de Chimbote, como resultado de cuyo ejercicio también 

realizó diversos trabajos de investigación publicados en revistas 

científicas nacionales. Posteriormente ejerció la docencia en la Univer-

sidad Privada San Pedro.

Radicado en Chimbote, se integró al Grupo Literario “Isla Blanca” 

desde 1980. Allí dirigió las revistas Alborada y Marea. En poesía ha 

publicado: “Porque confío en el mañana” (1980), “Presintiendo una 

partida” (1982), “Mini vademécum poético infantil” (1985). En narra-

ción es autor de varios cuentos casi siempre de tema médico, reunidos 

en el volumen “Sobre el arenal” (1995), que ha merecido varias reedi-

ciones. A dicho libro pertenece el cuento “Una cesárea de urgencia” 

que aquí analizamos.

2. EL AUTOR
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3. EL TEXTO

4. TRIÁNGULO ARGUMENTAL

5. CONTEXTO 

Se trata de un cuento breve, de cuatro páginas, incluido en el libro 

“Sobre el arenal” (Chimbote, Río Santa Editores, 2010), en el que se 

desarrolla los afanes, preocupación y angustia de una trabajadora del 

hogar para que sus patrones, una pareja de médicos, puedan ayudar a 

dar a luz a su engreída Coty. Después de las primeras acciones y de la 

atención médica, la situación de la paciente se agrava por lo que debe 

ser sometida a una intervención quirúrgica que se realiza exitosamen-

te; sin embargo, después de varios días, la paciente ya repuesta, pierde 

la vida en un accidente, cuando intentaba atravesar la pista. 

La historia que se refiere se desarrolla conforme a los elementos 

del llamado “triángulo argumental”, que comprende tres elementos:

a) Objetivo. Intervención a una paciente que no puede dar a luz, 

por lo que se le practicará una operación cesárea.

b) Sujeto. Quienes tratan de lograr el objetivo son: Meche, que 

trabaja para una pareja de médicos en Chimbote. El esposo es pediatra 

y la esposa Violeta, obstetriz. También interviene el médico veterina-

rio, doctor Víctor Cuadros.

c) Oponente. Un feto atravesado en el útero de la parturienta, 

llamada Coty.

El ambiente en el que se desarrollan los acontecimientos com-

prende las coordenadas del espacio y del tiempo, y se definen por 

determinado carácter o naturaleza.

a) Espacio. El espacio es físico o geográfico: la ciudad de Chim-

bote y, de manera complementaria, el sector de Villa María, al sur de 

dicha ciudad e intermedia con la urbanización Buenos Aires. Es 
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decir, que el ambiente físico y social corresponde al área urbano 

marginal.

b) Tiempo. El tiempo empleado por el narrador es el convencio-

nal, lineal o cronológico La historia principal ocurre en menos de 24 

horas; con una referencia adicional de un mes, que sin embargo, 

marca el fin definitivo de la historia.

c) Carácter. El tema que se desarrolla es de carácter médico y 

biológico. Se trata de ayudar a dar a luz a una parturienta, que no 

puede hacerlo por un asunto imprevisto, específicamente un feto 

atravesado en el útero.

En vez de la simple denominación de personajes, la semiótica 

emplea el término actante para designar a los seres intervinientes: 

personajes, animales o cosas; por lo tanto, la categoría mencionada 

es más amplia e integradora que la simplemente convencional de 

personaje. De esta manera, en el caso del relato encontramos estos 

actantes:

a) Protagonistas. El relato desarrolla su argumento esencialmen-

te en las acciones de Meche para que se brinde atención especial a su 

Coty, que está en trance de dar a luz; por tanto la protagonista es ella: 

Meche.

b) Principales. El narrador personaje es un médico pediatra, 

quien aconseja en todo momento para que su esposa pueda atender a 

la parturienta, la cual, finalmente, es intervenida exitosamente por el 

médico veterinario Víctor Cuadros.

Coty, la parturienta, es la causante de las preocupaciones y gestio-

nes de Meche, así como de la atención que brindan los médicos.

Violeta, la esposa del narrador, médico pediatra, brinda las prime-

ras atenciones médicas. 

6. ACTANTES
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c) De comparsa. Actantes o personajes simplemente aludidos o 

mencionadas y sin actuación o participación en el relato son la doctora 

Izquierdo, quien labora en el Hospital La Caleta, de Chimbote; asimis-

mo, determinados miembros de la familia de Meche son aludidos sin 

mayor precisión ni intervención.

Por otro lado, las relaciones que se establece entre los actantes son 

principalmente de carácter profesional, médico, con fuerte implican-

cias afectivas y sociales.

El cuento se desarrolla según una perspectiva lineal, en la que se 

reconocen las siguientes secuencias o partes principales:

S1: Meche comunica a la doctora Violeta que su “Coty” no 

puede dar a luz y que está sufriendo mucho por los dolores 

del parto.

S2: Examen de la paciente y primeras indicaciones.

S3: Parto infructuoso y nueva visita de Meche a la pareja de médi-

cos, esta vez llevando a la paciente.

S4: Intervención de la paciente por el doctor Víctor Cuadros. Se 

descubre que en el útero de Coty había un feto atravesado, 

que impedía la salida de otros dos fetos.

S5: Gratitud de Meche.

S6: Muerte de Coty, víctima del atropello de un tráiler en la Pana-

mericana sur.

El núcleo o complicación en el desarrollo del relato se ubica en 

las secuencias 3 y 4, ante la complicación de la paciente y la respec-

tiva intervención quirúrgica.

7. SECUENCIAS

8. COMPLICACIÓN
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9. DESENLACE

10. PERSPECTIVA DE CONSTRUCCIÓN

11. EL ESTILO

El desenlace del relato corresponde a la resolución insólita, prime-

ro porque se descubre que la parturienta no era una mujer, sino una 

perrita chusca; asimismo, pese a lo exitoso de la operación, la partu-

rienta termina atropellada en un accidente de tránsito.

El cuento es referido por un narrador personaje, inicialmente en 

primera persona por cuanto él es involucrado en la historia; y luego, 

en tercera persona, cuando da cuenta de los hechos y preocupaciones 

de Meche. Asimismo, la perspectiva de construcción corresponde a 

una posición personal, que, en el plano inmediato, refiere lo ocurrido a 

la propietaria de una perrita que trabaja en el hogar de una pareja de 

médicos, así como el trance que atraviesa Coty y su triste final.

Correspondiente a un relato sencillo, sin mayores complicacio-

nes, centrado fundamentalmente en la atención que se debe brindar a 

Coty para que pueda dar a luz a los fetos; el estilo a nivel de la sintaxis 

empleada es principalmente verbal, de presentación y sucesión de 

acciones y hechos; por tanto, no hay elementos descriptivos, por lo 

menos en el plano físico. Lo que interesa es la manera cómo actúa 

Meche, sus empleadores y, en general, el médico interviniente. Incluso 

el desenlace, que ya no tiene relación directa con el motivo principal, 

sino con un hecho trágico, es decir con el atropello de la víctima por un 

tráiler, corresponde a la narración.

Por el uso del lenguaje, el estilo predominante corresponde a un 

nivel coloquial, común, cotidiano, matizado por determinadas expre-

siones y frases médicas que, sin embargo, no alteran el sentido general 

del lenguaje general.
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12. SIMBOLIZACIÓN

13. TIPO DE LITERATURA

Siguiendo la apreciación de Carlos Bousoño (1956), el tema es 

anunciado por un título convencional de significado único o denotati-

vo, aceptado por el conjunto social, pues, desde un comienzo, en el 

plano superficial, se asume que se trata de una intervención quirúrgi-

ca practicada a una dama que no puede dar a luz; sin embargo, en el 

último tercio del relato (S4) se descubre que se trata de la atención a 

una perrita chusca llamada “Coty”. 

En esta parte, precisamente, hay un desplazamiento del significa-

do, que ya no es literal o convencional. En todo caso, el significado del 

título no se agota en el primer plano, sino que también comprende el 

significado “oculto”, por tanto, estamos ante un símbolo bisémico en 

el que, por tanto, valen los dos planos: tanto el inmediato, como la 

mayoría de la gente lo entendemos; o el segundo, cuando se descubre 

a quién se trata de atender.

Por el espacio o contexto, estamos ante un cuento urbano-

marginal, pues se desarrolla en un sector residencial de Chimbote y el 

barrio popular de Villa María.

Por la relación entre el texto producido y el referente que lo inspira 

estamos ante un caso de literatura realista, pues los hechos referidos 

artísticamente coinciden con los que pueden ocurrir en la realidad; o 

sea que no se trata, en ningún caso, de literatura de ficción.

Por los elementos del proceso de producción, todos ellos pertene-

cen al mismo sistema de literatura escrita en español; trata de profe-

siones reconocidas y ocupaciones convencionales en la sociedad 

occidental; refleja similares concepciones e ideologías entre todos los 

elementos y aspectos; por consiguiente, se trata de un tipo de literatu-

ra homogénea.
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Por el tema que se desarrolla se trata de tipo de literatura médico, 

obstétrico y zootecnista.

Se trata de un cuento breve, de muy pocas páginas, inspirado en 

un referente real y concreto, como es la zona sur de la ciudad de Chim-

bote. Casi no se puede apreciar ningún elemento de ficción, pues el 

autor muestra un texto de estricta correspondencia con el plano real, 

en el que predomina la observación y recuerdo de hechos probable-

mente producidos en la vida real, lo que explica el carácter predomi-

nantemente vivencial y testimonial. Incluso, el desenlace sorpresivo 

de la historia principal (la información de que la parturienta no era 

una dama, sino una perrita chusca) se adelanta antes del final del 

cuento, cuando el mismo autor refiere la información sobre la muerte 

del pequeño animal.

La construcción del relato es simple, lineal, sin mayores compleji-

dades; el propio lenguaje es sencillo, sin construcciones técnicas o 

expresiones correspondientes a un nivel artístico. El propio uso de 

expresiones científicas está determinado por la situación del caso que 

se trata de resolver; no por la intención del autor.

El narrador destaca la función del médico como una actividad 

permanente, tanto en el trabajo, como en otras circunstancias de la 

vida. 

Se advierten varios rasgos y manifestaciones de un contenido 

afectivo por los animales, aunque esta actitud está determinada por el 

hecho de que la propietaria del animal trabajaba como servidora del 

hogar en la casa de la pareja de médicos, uno de los cuales, el pediatra, 

asume el rol de narrador.

En el conjunto del relato, tal vez sin haberse propuesto, el narra-

dor da cuenta del componente social de implicancias económicas: la 

pareja de médicos y el propio veterinario que interviene a la perrita 

14. ENJUICIAMIENTO
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radican en una urbanización de cierto nivel de comodidad; la propie-

taria de la perrita vive en una barriada. La casa de los médicos dispone 

de buenas comodidades; la de la trabajadora del hogar, apenas consta 

de dos humildes habitaciones.
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Ø Los artículos enviados a la Revista deben ser originales e inéditos; estar redactados en 

español, mecanografiados en papel bond blanco de medida ISOA4 (212 x 297 mm), en 

una sola cara, a doble espacio, con márgenes de por lo menos 25 mm.

ØLa extensión total del manuscrito, incluyendo bibliografía, no será mayor de 12 páginas, 

escritas en una sola cara, en caracteres de 12 puntos en estilo Times New Roman.

ØDebe enviarse carta de presentación acompañada de original y dos copias en papel, más 

un disco compacto en formato Word y tablas en Excel. Cada componente del manuscrito 

empezará en página aparte, las que se numerarán en forma consecutiva.

ØLa estructura de un Artículo Original será la siguiente: 

Título en español e inglés

Nombre y apellidos del autor o autores. 

Resumen y palabras clave.

Abstract y key words.

Introducción.

Material y métodos.

Resultados.

Discusión.

Conclusiones.

Agradecimientos (si es el caso).

Referencias bibliográficas.

Ø El Artículo de Revisión comprende: Título en español e inglés, Autor(es), Resumen, Pala-

bras clave, Abstract, Key words, Introducción, Método utilizado para localizar y seleccio-

nar los artículos relevantes sobre el tema, Análisis y comparación de los resultados 

encontrados, Coincidencias y discrepancias, Conclusiones, Recomendaciones, Referen-

cias bibliográficas.

ØUn reporte de Caso Clínico involucra: Título en castellano e inglés, Autor(es), Resumen, 

Palabras clave, Abstract, Key words, Introducción, Anamnesis, Examen clínico, Exáme-

nes auxiliares (laboratorio y gabinete), Etiología, Diagnóstico preliminar (presuntivo), Tra-

tamiento, Evolución y complicaciones (si las hubiera), Diagnóstico definitivo, Histopatolo-

gía, (si las tuviera), Discusión, Referencias bibliográficas. Fotografías antes y después del 

tratamiento. En las fotos del rostro de una persona debe cubrirse los ojos para preservar su 

identidad; mostrar el rostro completo debe contar con el consentimiento informado escri-

to, firmado por el paciente y con impresión dactilar de su dedo índice.
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Ø Todos los trabajos serán sometidos a revisión y evaluación por pares de la misma área, 

profesión y especialidad (arbitraje).

Ø El título o grado académico del autor o autores y su filiación institucional aparecerá en un 

pie de la primera página del artículo, separado del texto por una línea horizontal.

Ø Todas las unidades de medida deben ser expresadas según el Sistema Internacional de Uni-

dades. Las cifras deben agruparse en tríos a la derecha e izquierda de la coma decimal y 

separadas entre si por un espacio simple.

ØLas figuras y los cuadros (tablas) con sus leyendas y títulos respectivos se incluirán en 

páginas aparte, numeradas consecutivamente y agrupadas después de las referencias. 

Los cuadros o tablas no deben tener rayado interno.

ØEl formato de las referencias bibliográficas seguirá en general el estilo Vancouver.

En el texto, las referencias se numerarán consecutivamente en orden de mención, con 

números arábigos pequeños exponenciales. En ese orden se agruparán al final del trabajo. 

Se asignará un solo número a cada referencia.

ØOpcionalmente, al final del artículo figurará la dirección del autor o de uno de los autores 

para fines de correspondencia.

ØCuando se describan trabajos realizados en personas se debe declarar que se ha cumplido 

con las normas éticas internacionales para la investigación en seres humanos.

ØEn el caso de animales, igualmente indicar haber respetado las normas éticas internacio-

nales para la investigación con animales.

Ø Se debe declarar cualquier situación que implique conflicto de intereses del autor en rela-

ción con el artículo presentado.

Ø Mientras se esté considerando para su publicación, el trabajo no podrá ser enviado a otras 

revistas. Una vez aprobado para publicación, todos los derechos de reproducción total o 

parcial pasarán a la revista Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa.

Ø Los originales no se devolverán en ningún caso. El autor recibirá cinco ejemplares del 

número en el que se publique su artículo.
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