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TRIBUNA ABIERTA PARA LA

INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA

En la continuación de una definida política académica, científica y 

editorial, nuevamente aparecemos con la primera entrega de nuestra 

revista correspondiente al primer semestre del presente año, hecho que 

ratifica una línea de investigación definida y permanente, que se man-

tiene vigente y estimulante a partir de la actividad permanente de los 

profesores investigadores de la Universidad Privada Antenor Orrego, 

específicamente pertenecientes a la Facultad de Medicina Humana.

Pero como la investigación científica no es ni debe ser un quehacer 

cerrado, sino abierto a la comunidad científica en general, en el presente 

número, como en las ediciones anteriores, incluimos artículos de inves-

tigación, tanto de la Facultad de Medicina de nuestra universidad, 

como de autores pertenecientes a otras instituciones académicas y de 

salud, en las que discurre su actividad profesional, quienes fraternal-

mente se adhieren a esta infatigable y enriquecedora tarea, al mismo 

tiempo que, con sus artículos, contribuyen al desarrollo y propagación 

de la ciencia y la cultura en beneficio de la humanidad. Sin duda, es el 

signo trascendente de la profesión y de la ciencia.

Los artículos que comprende el presente volumen, en esta oportu-

nidad, pertenecen a las áreas de enfermedades neoplásicas, obstetricia, 

fisioterapia, educación médica y estomatología. Como se podrá apre-

ciar, la mayor parte de los textos constituyen artículos originales, pero 

también se comprende un valioso trabajo correspondiente a un caso 

específico. 

La persistencia, continuidad y vigencia de HAMPI RUNA 

significa que, por el aporte de los autores investigadores, tanto de esta 

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2015; 15(1)
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como de otras instituciones, nos orientamos a la consolidación de esta 

revista, la cual, indudablemente, cada vez gana en reconocimiento al 

haberse constituido en canal apropiado y adecuado de estímulo y 

propagación de la producción científica de los autores, la mayor parte 

de ellos docentes universitarios, pero también en varios trabajos, con 

la participación de estudiantes, signo estimulante de integración e 

interrelación. Asimismo, comprobamos que son frecuentes los traba-

jos realizados en equipo, con lo cual se gana en colaboración y enfo-

ques interdisciplinarios.

Por los motivos y reflexiones precedentes, renovamos nuestro 

agradecimiento a los autores y los invitamos a seguir colaborando con 

estas páginas que, al fin de cuentas, constituyen una tribuna abierta a 

la investigación científica, especialmente en el área médica y de salud, 

en la perspectiva del bienestar humano y social.

Trujillo, junio, 2015

Saniel E. Lozano Alvarado

EDITOR CIENTÍFICO DE HAMPI RUNA

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2015; 15(1)
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TRANSFUSIÓN MAYOR A TRES 

PAQUETES GLOBULARES COMO 

FACTOR DE RIESGO DE MORBILIDAD 

POSTOPERATORIA EN CARCINOMA 
*

GÁSTRICO AVANZADO

Pamela Pierina Calvanapon Prado¹, Juan Alberto Díaz Plasencia², 

Edgar Fermín Yan Quiroz³, Norma Marín Córdova¹, 

Katherine Churango Barreto¹, Sarita Salazar Abad¹

RESUMEN

Objetivo. Comprobar la transfusión mayor a tres paquetes globulares como fac-

tor de riesgo de morbilidad postoperatoria en carcinoma gástrico avanzado.

Materiales y métodos. Estudio de casos y controles, unicéntrico, observacional, 

retrospectivo, transversal, que evaluó 100 historias clínicas de pacientes con car-

* Recibido: 11 de febrero del 2015; aprobado: 30 de mayo del 2015.

1 Médico Cirujano. Egresada de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo.

2 Médico Asistente del Servicio de Abdomen del Departamento de Cirugía 

Especializada del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas “Luis Pinillos 

Ganoza” IREN - Norte. Doctor en Medicina. Docente del Curso de Cirugía I de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo.

3 Médico Residente de Cirugía Oncológica del Instituto Regional de Enfermedades 

Neoplásicas “Luis Pinillos Ganoza” IREN - Norte.
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cinoma gástrico avanzado, en quienes se realizó gastrectomía y que fueron aten-

didos en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Norte “Luis 

Pinillos Ganoza” 2008 - 2013, según los criterios de selección. Se dividieron a los 

pacientes en 2 grupos, el primero de 36 casos y el segundo con 64 controles.

Resultados. La transfusión sanguínea no es factor de riesgo de morbilidad 

postoperatoria en estos pacientes, así como la transfusión sanguínea mayor a 

3 paquetes globulares, tras obtener un valor de p=0,375 con Odds Ratio: 1,587 

(I.C. 0,69 - 3,619) y 0,829 OR: 0,963 IC 95: 0,315 - 2,941, respectivamente. En el 

análisis bivariado se observó que la transfusión según la cantidad de paque-

tes globulares y el momento de la transfusión no guardan relación con la mor-

bilidad postoperatoria tras no encontrar significancia estadística. La princi-

pal complicación postoperatoria no relacionada con la técnica fue la neumo-

nía en un 19%, así como la complicación más frecuente relacionada con la téc-

nica fue la infección de sitio operatorio en el 5% de pacientes. 

Conclusiones. La transfusión sanguínea mayor a tres paquetes globulares no 

es factor de riesgo de morbilidad postoperatoria en carcinoma gástrico avan-

zado; sin embargo, deben realizarse estudios adicionales.

Palabras clave: Transfusión sanguínea. Carcinoma gástrico. Morbilidad pos-

toperatoria. Factor de riesgo.

HIGHER TRANSFUSION THAN THREE GLOBULAR PACKAGES

AS A FACTOR RISK OF POSTOPERATIVE MORBIDITY IN

ADVANCED GASTRIC CARCINOMA

ABSTRACT

Objective. To prove whether more than three units of blood transfusion as risk factor 

for postoperative morbidity in advanced gastric carcinoma.

Materials and methods. This study is a case-control design, single-center, 

observational, retrospective, transversal, evaluating medical records of 100 patients 

with advanced gastric carcinoma whom underwent gastrectomy at the Regional 

Institute of Neoplastic Diseases of the North "Luis Pinillos Ganoza" 2008 - 2013, 

according to the selection criteria. The information was recorded in the record 

collection, and divided the patients in two groups, the first one, the cases group, with 

36 patients and the second, the control group, with 64 patients.

Pamela Calvanapon, Juan Díaz, Edgar Yan, Norma Marín, Katherine Churango, Sarita Salazar
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Results. Blood transfusion is not a risk factor for postoperative morbidity in these 

patients, as well as transfusion of more than three units of blood, after obtaining a 

value of p=0.375 with Odds Ratio: 1.587 (CI 0.69 to 3619) and 0.829 OR: 0.963 95: 

0315-2941, respectively. In bivariate analysis, we observed that transfusion 

according to the amount and the time of transfusion are not related to postoperative 

morbidity after failing to find statistical significance. The main postoperative 

complication unrelated to the surgical technique was pneumonia in 19%, and the 

most frequent complication related to the surgical technique observed was site 

infection in 5% of patients.

Conclusions. More than three units of blood transfusion is not a risk factor for 

postoperative morbidity in advanced gastric carcinoma, but additional studies 

should be performed.

Key words: Blood transfusion. Gastric carcinoma. Postoperative morbidity. Risk 

factor.

INTRODUCCIÓN

El cáncer gástrico tiene una incidencia en el Perú de 10 a 12 por 

cada 100 000 habitantes; ocupa el segundo lugar en frecuencia; es la 

segunda causa de muerte por cáncer; y es el primero en frecuencia de 
1

origen gastrointestinal.  A nivel local, un reporte publicado por Albú-
2

jar  señala que entre los hombres el cáncer gástrico representa la 

segunda causa de neoplasia maligna, con una tasa ajustada a la pobla-

ción mundial estándar de 23,8 por 100 000 habitantes y en mujeres es la 

tercera, con una tasa ajustada de 12,4 por 100 000 habitantes seguida 

de cáncer de cuello uterino y mama, respectivamente.

El tratamiento quirúrgico es el único que puede brindar la posi-
3-5

bilidad real de curación.  Sin embargo, las intervenciones quirúrgi-

cas provocan una serie de cambios inmunológicos que inducen un 

estado de inmunodepresión mediado tanto por la activación de las 

células T colaboradoras 2 (Th2) y linfocitos B, como por factores 

humorales (interleucina [IL] 4, 5, 10, 13, IgE, PGE2, histamina, etc.), 

a los que se le suman los efectos inmunodepresores del cáncer y de 

Transfusión mayor a tres paquetes globulares como factor de riesgo...
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6las transfusiones sanguíneas.  La indicación principal de transfu-

sión sanguínea es la anemia. Sabemos que la hipoxia tumoral incre-

menta el daño al ADN producido por radicales libres provenientes 

de radiaciones ionizantes y se ha observado en tumores pancreáti-

cos que presentan un alto grado de hipoxia, relacionándose con el 

pésimo pronóstico de que estas neoplasias puedan deberse en parte 
7

a la hipoxia de las células.

La administración de concentrados de hematíes forma parte 

esencial de la práctica perioperatoria habitual. En los pacientes onco-

lógicos sometidos a cirugía lo que más preocupa son los efectos clíni-

cos de la inmunomodulación inducida por transfusiones alogénicas, 

que mediante mecanismos no completamente esclarecidos induce a 

un predominio de la respuesta linfocitaria TH2, caracterizada por la 

liberación de interleucina-4 (IL-4), IL-5, IL-6, IL-10 e IL- 13, que indu-

cen a un predominio de la inmunidad humoral y una disminución o 

anulación de la inmunidad celular, creando un estado de susceptibili-

dad a la enfermedad, llevando a un aumento de las infecciones posto-

peratorias y de la recurrencia del tumor y aumentar, por tanto, su 
8

morbimortalidad.
9

Mille L.  refiere que se ha observado que en los pacientes oncoló-

gicos transfundidos, el riesgo relativo de infección postoperatoria es 

de 1,5 a 1,6 cuando se administran de una a tres unidades; de 3,1 a 3,6, 

cuando se transfunden más de tres unidades. Por otra parte, la recidi-

va local y las metástasis a distancia fueron más frecuentes en los 

pacientes que recibieron más de dos unidades. El autor señala que 

durante el tiempo que la sangre se encuentra almacenada en el banco 

se produce la liberación de sustancias inmunomoduladoras, como 

citocinas o histamina, que pueden inducir una respuesta TH2. Se 

produce también la llamada lesión de almacenamiento de los eritroci-

tos, caracterizada por disminución de los niveles de ATP y 2,3-DPG, 

alteración de las membranas y pérdida de control metabólico.
10

Pinto et al , en una cohorte de 196 pacientes sometidos a cirugía 

  14   |

Pamela Calvanapon, Juan Díaz, Edgar Yan, Norma Marín, Katherine Churango, Sarita Salazar

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2015; 15(1): 11-43. 



por carcinoma gástrico, encuentran que 71 pacientes (36,2%) que 

habían recibido un promedio de 4,2 unidades de sangre, desarrolla-

ron complicaciones sépticas postoperatorias, en comparación con 

aquellos pacientes que recibieron 2,7 unidades y que no se complica-

ron (p < 0,0053). Esta hipótesis de la relación dosis respuesta estuvo 

reforzada por el test de Mantel Haenszel. Asimismo, el análisis de 

regresión logística muestra que la transfusión es un factor de riesgo 

independiente en la incidencia de la infección postoperatoria (p < 

0,01). Sin embargo, este estudio no especifica el periodo en el cual se 

dio la transfusión sanguínea que condujo a la infección (pre - intra - 

postoperatoria), porque al ser un estudio retrospectivo hubo poca 

información sobre el tiempo de inducción (entre transfusiones y la 

inmunosupresión posible) y la latencia (entre la inmunosupresión y la 

infección).
11Sánchez et al  analizan la influencia de la transfusión de concen-

trado de hematíes en 163 pacientes con adenocarcinoma gástrico 

sometidos a gastrectomía subtotal. El tiempo medio de seguimiento 

postoperatorio fue de 49,5 meses, con una mediana de 36 meses. En 69 

de los 163 pacientes (42,3%) se realizaron transfusiones de concentra-

do de hematíes. Al correlacionar las variables estudiadas con la trans-

fusión, únicamente encontraron significación estadística entre la tasa 

de transfusión y los pacientes mayores de 63 años (p < 0,01), con un 

tiempo de evolución inferior a 3 meses (p < 0,05) y en los tumores de 

más de 4 cm (p < 0,05). Al aplicar el modelo de regresión de Cox en las 

variables que en el análisis univariante tuvieron influencia estadísti-

camente significativa sobre el pronóstico, se observa que sólo el tama-

ño del tumor y el estadío han sido predictores independientes de la 

supervivencia, concluyendo que la transfusión sanguínea no tiene 

influencia sobre la supervivencia a largo plazo en los pacientes con 

adenocarcinoma gástrico resecado.
12

Bellantone et al  evalúan a 179 pacientes sometidos a cirugía por 

cáncer gástrico. Evaluaron el impacto de las transfusiones sobre la 
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morbilidad postoperatoria por carcinoma gástrico de acuerdo al 

tiempo de administración. La sangre transfundida se definió como 

baja (< 600 ml), intermedia (600-1,500 ml) y alta (>1500 ml), indepen-

dientemente del tiempo. Los pacientes que no recibieron transfusión 

constituyeron el grupo A, transfusión preoperatoria exclusiva y / o 

perioperatoria formaron el grupo B, y transfusión postoperatoria, con 

o sin recibir transfusión preoperatoria o perioperatorio, formaron el 

grupo C. Encontraron que una transfusión de más 1500 ml (53,7%) y 

dada en el periodo postoperatorio o grupo C (73,1%) se asoció al desa-

rrollo de complicaciones infecciosas (p<0,01). En el análisis multivari-

do, la transfusión postoperatoria (grupo C) fue un factor pronóstico 

independiente. Sin embargo, en la mayoría de los pacientes del grupo 

C, las complicaciones sépticas precedieron o fueron simultáneas con 

la transfusión y dicha transfusión se administró en ausencia de evi-

dencia clínica de sangrado. 
13Gong et al  evalúan retrospectivamente los registros de 125 

pacientes que fueron sometidos a gastrectomía total por cáncer gástri-

co en el Hospital de Zhejiang University School of Medicine, entre 

enero del 2003 y marzo del 2008. Mediante análisis univariado demos-

traron que los pacientes que recibían 4 unidades o más de sangre 

perioperatoriamente presentaron más complicaciones (35%) en rela-

ción con aquellos que recibieron menos o igual de 3 unidades 

(23,53%), o que no recibieron ninguna unidad (11,27%), siendo esta 

proporción estadísticamente significativa (p=0,036).
14Kim et al  analizan la significancia pronóstica de la transfusión 

sanguínea preoperatoria en 1360 pacientes gastrectomizados por 

neoplasia maligna atendidos entre los años 2001 a 2009 en el Chung 

Nam National University Hospital de Corea del Sur. En el análisis 

multivariado, la transfusión preoperatoria fue un factor estadística-

mente significativo con influencia negativa en la supervivencia a 5 

años, en comparación con aquellos a quienes no se les realizó transfu-

sión, con tasas de supervivencia de 58,2% y 79,9%, respectivamente 
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(p=0,00). Terminan concluyendo que para lograr un mejor pronóstico 

de los pacientes con cáncer gástrico, la transfusión preoperatoria no 

debe llevarse a cabo si fuera posible. Sin embargo, para pacientes que 

no pueden soportar la anemia, la transfusión selectiva es apropiada y 

necesaria.

15
A nivel nacional, Ruiz et al  revisaron las historias clínicas de 

todos los pacientes incidentes con diagnóstico histológicamente 

comprobado de adenocarcinoma de estómago que entre enero de 

1950 y diciembre de 1999 tuvieron una gastrectomía en el Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas. En ese periodo se realizaron 

2033 gastrectomías, de las cuales 503 fueron gastrectomías totales y 

1447 gastrectomías subtotales distales. Dichos autores encuentran 

que el riesgo de mortalidad intrahospitalaria depende más de las 

variables perioperatorias (hipoalbuminemia, transfusión sanguínea 

intraoperatoria, esplenectomia y reoperación) que de las variables 

preoperatorias que el cirujano no puede controlar (edad, sexo, estadío 

clínico , etc). Este estudio encuentra que la hemotransfusión intraope-

ratoria tiene un odds ratio para mortalidad postoperatoria de 5,91 

(I.C. 95%: 2-14; p<0,001) para gastrectomía total y 1,94 (I.C.95%: 1-3; 

p<0,015) para gastrectomía subtotal.

JUSTIFICACIÓN 

De la revisión de diferentes estudios ya mencionados, se infiere 

que la transfusión sanguínea es un factor de riesgo más de los que ya 

existen en los pacientes neoplásicos, el cual puede agravar su estado 

de salud si se hace un uso injustificado de este procedimiento médico. 

Además, en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del 

Norte no se ha realizado hasta el momento un trabajo similar al ya 

expuesto, considerando que su uso deberá estar sustentado en estu-

dios y conocimientos actualizados que demuestren beneficios o no 

sobre la patología a tratar.

  |   17

Transfusión mayor a tres paquetes globulares como factor de riesgo...

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2015; 15(1): 11-43. 



PROBLEMA 

¿Es la transfusión mayor a tres paquetes globulares un factor de 

riesgo de morbilidad postoperatoria en pacientes con carcinoma 

gástrico avanzado atendidos en el Instituto Regional de Enfermeda-

des Neoplásicas del Norte “Luis Pinillos Ganoza” durante el período 

2008 - 2013?

OBJETIVOS

General

Comprobar la transfusión mayor a tres paquetes globulares como 

factor de riesgo de morbilidad postoperatoria en pacientes con carci-

noma gástrico avanzado.

Específicos

1. Identificar la proporción de transfusión mayor a tres paquetes 

globulares en los pacientes con carcinoma gástrico avanzado 

que presentaron morbilidad postoperatoria. 

2. Identificar la proporción de transfusión mayor a tres paquetes 

globulares en los pacientes con carcinoma gástrico avanzado 

que no presentaron morbilidad postoperatoria.

3. Comparar la proporción de transfusión mayor a tres paquetes 

globulares en los pacientes con carcinoma gástrico avanzado 

que cursaron con y sin morbilidad postoperatoria.

MATERIAL Y MÉTODOS

POBLACIÓN DIANA

El presente estudio de casos y controles, unicéntrico, observacio-

nal, retrospectivo, transversal, evaluó a pacientes con carcinoma 

gástrico avanzado en quienes se realizó gastrectomía, atendidos en el 

Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Norte “Luis 

Pinillos Ganoza” durante el periodo de enero del 2008 a diciembre del 

2013, que cumplieron con los siguientes criterios de selección:
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Criterios de inclusión

a)  Casos

· Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años.

· Pacientes con diagnóstico de carcinoma gástrico avanzado 

resecable.

· Pacientes con complicaciones postoperatorias.

b)  Controles

· Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años.

· Pacientes con diagnóstico carcinoma gástrico avanzado 

resecable.

· Pacientes que no presenten complicaciones postoperatorias.

Criterios de exclusión

· Pacientes con diagnóstico de Leiomiosarcoma y/o Linfoma 

gástrico.

· Pacientes que presenten enfermedades crónicas como hiper-

tensión arterial, diabetes Mellitus y cardiopatías.

· Pacientes que fallezcan en el intraoperatorio. 

· Pacientes con historia clínica incompleta.

· Pacientes que no cuenten con informe de anatomía patológica 

postoperatoria.

· Pacientes reoperados por cáncer gástrico habiéndose realizado 

la primera intervención fuera del hospital.

TAMAÑO MUESTRAL

El presente estudio se trabajó con todas las historias clínicas de 

pacientes con carcinoma gástrico avanzado sometidos a gastrecto-

mías durante todo el periodo que abarcó el estudio y que cumplieron 

con los criterios de selección.

Asumiendo una confianza del 95% (α=0,05, Z =1,96), una poten-α/2

cia de la prueba del 80% (β: 0,20 Z  =0,842), con 2 controles por cada β

caso (r = 2), siendo el valor de p₁ = 0,65 y p₂ = 0,35 datos obtenidos en el 
13estudio realizado por Gong D. et al :
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Donde:

p = Promedio ponderado de p  y p .1 2

p = Proporción de controles que estuvieron expuestos. 1 

p = Proporción de casos que estuvieron expuestos.2 

r = Razón de número de controles por cada caso.

n = Número de casos. 

d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p  - p .1 2

Z = 1,96 para α = 0,05.α/2 

Z = 0,84 para β = 0,20.β 

 p₁ = 0,35

 p₂ = 0,65

 r = 2

Remplazando los valores, se tiene:

n = 

2(Z +Z )   p (1 - p) (r + 1)a/2� � b

2d  r

p = 
p₂ + r p₁

1 + r

p = 
0,35 + 2 (0,65)

1 + 2

n = 

2(1,96+0,84)  (0,55) (1 - 0,55) (2 + 1)� �

2(0,3)  (2)

n = 32 

p = 0,55

Número de Casos  =  32 pacientes.

Número de Controles =  64 pacientes.
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Transfusión mayor a tres paquetes globulares. Es el procedi-

miento que involucra la recepción mayor de tres paquetes de glóbulos 

rojos a través de la vena.

· Indicador: Transfusión mayor a tres paquetes globulares.

· Índice: Presente / ausente.

Morbilidad postoperatoria. Es el cociente de personas con carci-

noma gástrico resecable que se complican hasta los 30 días del posto-

peratorio 

· Indicador: Morbilidad postoperatoria.

· Índice: Sí / No.

En el presente estudio, la morbilidad postoperatoria incluye:

C������������� ������������ ��� �� ������� ���������� 

17
- Infección de sitio operatorio : es la infección postoperatoria 

profunda que se origina tras la cirugía.

· Indicador: infección de sitio operatorio.

· Índice: presente/ausente.
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Se establecieron tres categorías de infecciones del espacio 

quirúrgico: 

a) Infecciones superficiales de la herida. Ocurre dentro de 

los 30 días siguientes a la cirugía. La infección implica piel y 

tejido subcutáneo y por lo menos uno de los siguientes 

criterios:

· Secreción purulenta de la incisión, con o sin confirma-

ción del laboratorio.

· Identificación de microorganismos aislados en un culti-

vo obtenido asépticamente del líquido o tejido de la 

incisión superficial.

· Al menos uno de los signos o síntomas siguientes: dolor, 

edema local, eritema y que la incisión superficial esté 

abierta por el cirujano.

· Diagnóstico de ISO superficial realizada por el cirujano.

b) Infección del sitio operatorio profundo. Debe ocurrir 

dentro de los 30 días postoperatorio si no se ha dejado un 

implante o dentro de 1 año si ha dejado un implante. Involu-

cra tejidos blandos profundos –fascia o planos musculares– 

de la incisión y el paciente presenta al menos uno de los 

siguientes hallazgos: 

· Secreción purulenta profunda de la incisión que no 

compromete órgano/espacio en el sitio quirúrgico.

· Dehiscencia espontánea de la incisión profunda o abierta 

por el cirujano cuando el paciente presenta algunos de 

los siguientes signos o síntomas:

-  Fiebre ³ 38°C.

-  Dolor localizado a menos que el cultivo sea negativo.

· Absceso u otra evidencia de infección, detectado por 

examen directo durante la revisión quirúrgica, histolo-

gía o radiología.
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· Diagnóstico de ISO profunda realizada por el cirujano o 

por el médico tratante.

c) Infección de sitio operatorio órgano o espacio: ocurre en 

los siguientes 30 días. La infección involucra cualquier 

parte del cuerpo excluyendo la piel, fascia y capas muscula-

res y el paciente presenta al menos uno de los siguientes 

hallazgos: 

· Secreción purulenta por un dren colocado en la herida 

quirúrgica en la cavidad u órgano. 

· Microorganismo aislado de cultivo de líquido o tejido 

del órgano o cavidad obtenidos asépticamente.

· Hallazgo de un absceso u otra evidencia de infección de 

órgano/espacio por medio de visualización directa al 

reoperar o por examen histopatológico o radiológico.

· Diagnóstico de ISO órgano/espacio por el cirujano.

- Fístulas pancreáticas: aquel paciente que luego del décimo día 

postquirúrgico presentó un drenaje mayor de 50cc con un 
18dosaje de amilasas 3 veces mayor que el valor sérico normal.

- Hemorragia postoperatoria. Hemorragia que siguió a cual-

quier procedimiento quirúrgico. Se hizo aparente por signos 

generales debido a hipovolemia o por medio de salida de 

sangre a través de drenajes o a través de la misma herida qui-

rúrgica; o por la acumulación de sangre en la cavidad perito-

neal según el vaso afectado, posición y calibre. 

C������������� �� ������������ ��� �� ������� ���������� 

- Sepsis: secundaria abscesos, fístulas intestinales o peritonitis 

difusa. Cumple con los criterios de SIRS más lugar de infección 
19

sospechado o documentado. Criterios de SIRS : 

· Temperatura >38°C ó menor de 36°C.
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· Frecuencia cardiaca >90 lpm.

· Frecuencia respiratoria >20rpm ó PaCO2 <32mmHg.

· Leucocitos >12 000 mm³ o <4000 mm³ o más de 10% de abas-

tonados.

20
- Neumonía intrahospitalaria . Es la que comenzó después de 

48 horas de ingreso hospitalario, presentando un infiltrado 

radiológico nuevo o progresión de infiltrados previos más 

algún hallazgo de los siguientes: fiebre o hipotermia, leucoci-

tosis o leucopenia o incremento de la cantidad y/o purulencia 

de las secreciones. 

21 
- Infección del tracto urinario nosocomial aparición de infec-

ción urinaria a partir de las 48 horas de la hospitalización de un 

paciente sin evidencia de infección, asociada a algún procedi-

miento invasivo, en especial, colocación de catéter urinario, 

demostrada por examen de orina completo y/o urocultivo.

PROCEDIMIENTO DE OBTENCIÓN DE DATOS

Se solicitó la autorización al Jefe del Departamento de Cirugía 

Abdominal del nosocomio. Se revisaron los archivos y los números de 

historia clínica del Servicio de Estadística. Se acudió al archivo de 

historias clínicas. Se comprobó los criterios de inclusión y exclusión. 

Se registró los datos en una ficha de recolección de datos. Los datos 

obtenidos se insertaron en un archivo de Excel.

PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS

a) Estadística descriptiva. Los datos numéricos han sido expre-

sados en medias ± desviación estándar. Los datos de las 

variables cualitativas fueron expresados en proporciones y 

porcentajes. 

b) Estadística analítica. Para la comparación de dos medias 

aritméticas se utilizó la prueba “t” de Student. Para la compa-
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ración o asociación de dos variables cualitativas se empleó la 

prueba de Chi cuadrado de Mantel Haenszel. Se aceptó la 

hipótesis alterna si el valor de p obtenido es menor de 0,05 

(p<0,05). Se utilizaron los paquetes estadísticos SPSS v.17.0. y 

Epiinfo v. 2000.

c) Estadígrafo: Dado que es un estudio de casos y controles, el 

estadígrafo que se empleó fue el ODDS RATIO.

Presente A B

Ausente C D

Morbilidad postoperatoria 
Valor p

Transfusión

sanguínea Presente Ausente

    OR = a x d / b x c

Si OR > 1: Transfusión sanguínea es factor de riesgo.

Si OR < 1: Transfusión sanguínea es un factor protector.

Si OR = 1: No existe relación entre transfusión sanguínea y 

morbilidad postoperatoria por carcinoma gástrico.

ASPECTOS ÉTICOS

La ejecución del presente proyecto de investigación se realizó a 

través de la revisión de historias clínicas. No se evaluó al paciente en 

forma directa; por tanto, se llevó a cabo con el permiso del Comité de 

Educación del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del 

Norte y teniendo en cuenta los artículos 43 y 95 del Código de Ética y 

Deontología del Colegio Médico del Perú. Se realizó respetando la 

confidencialidad de los datos personales de los pacientes en las fichas 

de recolección correspondientes, los que no fueron anotados en el 

informe final.
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RESULTADOS

Características clínicas relacionadas con morbilidad postopera-

toria en carcinoma gástrico avanzado resecable. En el análisis univa-

riado de las características clínicas se ha encontrado que no existe 

relación entre las variables estudiadas (el tiempo de enfermedad, el 

síndrome obstructivo de salida gástrica, la hemorragia digestiva, la 

hemoglobina sérica preoperatoria) y el desarrollo de morbilidad 

postoperatoria en la población estudiada, por lo que nos encontramos 

ante una población homogénea de pacientes con carcinoma gástrico 

avanzado. 

En la población estudiada se encontró que la mayor proporción 

de pacientes con cáncer gástrico fue masculina, con una edad prome-

dio de 60,99 años con una desviación estándar de ± 13,35 años, siendo 

este proporcionalmente mayor en el grupo de pacientes que presenta-

ron morbilidad postoperatoria con una media de  en com-63,28 años,

paración con el grupo que no presentó morbilidad postoperatoria con 

una edad media de sin embargo, al analizar dichas varia-59,70 años; 

bles no se encontró significación estadística. Además encontramos 

una mediana de 5 meses de tiempo de enfermedad (rango 0,23-69 

meses), con una media de hemoglobina preoperatoria de 10,94 ± 2,76 

(rango: 4,30-16,5 g/dl) (Tabla 1).

Características anatomopatológicas relacionados con morbili-

dad postoperatoria en carcinoma gástrico avanzado resecable. Se 

realizó el análisis univariado de las características anatomopatológi-

cas, encontrándose que la localización más frecuente fue el antrogás-

trico, con una media de 5,88 ± 2,98 cm (rango: 1,0-15,5 cm) de tamaño 

tumoral, y la forma macroscópica más frecuente fue Borrmann III. El 

tipo histológico más frecuente fue el difuso. En el estadiaje del tumor 

se encontró que el grado de invasión tumoral más frecuente fue T4a 

(mucosa, submucosa, muscular propia, subserosa y serosa no infil-

trante), así como el estado ganglionar N0 y el estadío clínico III. No se 
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Tabla 1

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS RELACIONADAS A

MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN

CARCINOMA GÁSTRICO AVANZADO RESECABLE

Edad, años (X ± DE) 60,99 ± 13,35 (rango: 30 - 88 años) 0,887

  63,28 ± 12,27 59,70 ± 13,85 OR: 0,862

< 60  15 (41,7) 29 (45,3) (I.C. 0,38 - 1,96)

³ 60  21 (58,3) 35 (54,7)

Sexo    0,862

Masculino  20 (55,6) 33 (51,6) OR: 1,174

Femenino  16 (44,4) 31 (48,4) (I.C. 0,52 - 2,66)

Tiempo de enfermedad mediana 05 meses (rango: 0,23 - 69 meses) 0,284

< 6 meses  16 (44,4) 37 (57,8) OR: 0,584

³ 6 meses  20 (55,6) 27 (42,2) (I.C. 0,26 - 1,33)

SOSG    0,696

Si  18 (50,0) 36 (56,3) OR: 0,778

No  18 (50,0) 28 (43,8) (I.C. 0,34 - 1,76)

Hemorragia digestiva   1,339

Si  13 (36,1) 19 (29,7) OR: 0,862

No  23 (63,9) 45 (70,3) (I.C. 0,56 - 3,18)

Hemoglobina sérica, g/dl (X ± DE)  10,94 ± 2,76 (rango: 4,30 - 16,5 g/dl) 0,891

< 10 g/dl  14 (38,9) 24 (37,5) OR: 1,061

³ 10g/dl  22 (61,1) 40 (62,5) (I.C. 0,46 - 2,46)

Variables Valor p*

Grupos

Casos 

n = 36 (%)

Controles 

n = 64 (%)
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encontró significación estadística entre las variables ya mencionadas 

y su relación con el desarrollo de morbilidad postoperatoria. Se consi-

deró en el grupo de pacientes ya mencionados a un paciente con esta-

dío tumoral T0, a quien, en el momento del diagnóstico, se encontró 

un tumor de características irresecables, por lo que recibió quimiote-

rapia neoadyuvante y posteriormente fue gastrectomizado, sin evi-

denciarse tumoración en el momento de la cirugía ni en el análisis 

histológico, considerándose entonces un caso de remisión completa al 

tratamiento (Tabla 2).

Tabla 2

CARACTERÍSTICAS ANATOMOPATOLÓGICAS RELACIONADAS

 CON MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN CARCINOMA

 GÁSTRICO AVANZADO RESECABLE

Localización    > 0,05

Fondo  1 (2,8) 1 (1,6)

Cuerpo  14 (38,9) 18 (28,1)

Antro  14 (38,9) 42 (65,6)

Cuerpo y antro 6 (16,7) 2 (3,1)

Fondo y cuerpo 0 (0,0) 1 (1,6)

Fondo - cuerpo - antro 1 (2,8) 0 (0,0)

Tamaño tumoral, cm (X ± DE) 5,88 ± 2,98 (rango: 1,0 - 15,5 cm) 0,610604

³ 10  4 (11,1) 7 (10,9) OR: 1,02

< 10  32 (88,9) 57 (89,1) (I.C. 0,28 - 3,74)

Forma macroscópica   0,118872

Borrmann I  6 (16,2) 0 (0,0) OR: 0,54

Borrmann II  8 (21,6) 16 (24,6) (I.C. 0,22 - 1,28)

Borrmann III  17 (45,9) 43 (66,2)

Borrmann IV  5 (13,5) 5 (77,7)

Borrmann V  1 (2,7) 1 (1,5)

Variables Valor p*

Grupos

Casos 

n = 36 (%)

Controles 

n = 64 (%)

}
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Tabla 2 (Cont.)

Tumor primario (T)   0,457630

T0**  1 (2,8) 0 (0,0) OR: 1,15

T2  4 (11,1) 14 (21,9) (I.C. 0,50 - 2,64)

T3  9 (25,0) 13 (20,3)

T4a  18 (50,0) 32 (50,0)

T4b  4 (11,1) 5 (7,8)

Estado ganglionar regional (N)   0,468338

N0  13 (35,1) 21 (32,3) OR: 0,88

N1  5 (13,5) 9 (13,8) (I.C. 0,38 - 2,07)

N2  7 (18,9) 15 (23,1)

N3a  7 (18,9) 11 (16,9)

N3b  5 (13,5) 9 (13,8)

Estadio clínico TNM  0,339594

I 2�(5,6) 9�(13,8) OR:�0,77

II 13�(36,1) 14�(21,5) (I.C. 0,33 - 1,77)

III 19�(52,8) 36�(55,4)

IV  2 (5,6) 6 (9,2)

Tipo histológico   0,297636

Intestinal  17 (45,9) 25 (38,9) OR: 1,36

Difuso  16 (43,2) 28 (43,1) (I.C. 0,60 - 3,08)

Mixto  4 (10,8) 12 (18,5)

Fuente: Historias clínicas del archivo de estadística, IREN- Norte.

Variables Valor p*

Grupos

Casos 

n = 36 (%)

Controles 

n = 64 (%)

}
}
}

(**) Paciente presentó una LE, donde se consideró el caso como inicialmente irresecable y se 

encontró macróscopicamente tumor de 3 cm. Luego recibió QT neoadyuvante y posterior-

mente cirugía, donde no se evidenció tumoración ni en el análisis histopatológico.

}
}

}
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Factores quirúrgicos relacionados con morbilidad postoperato-

ria en carcinoma gástrico avanzado resecable. Se analizaron los 

factores quirúrgicos, encontrando que el tipo de gastrectomía más 

frecuente fue la subtotal, con linfadenectomía D2, con una media de 

4,52 ± 1,24 horas (rango: 2,0 - 7,5 hrs) de tiempo operatorio; además se 

analizaron estas variables sin encontrar significación estadística en el 

desarrollo de morbilidad postoperatoria en la población estudiada 

(Tabla 3).

Tabla 3

FACTORES QUIRÚRGICOS RELACIONADOS CON MORBILIDAD 

POSTOPERATORIA EN CARCINOMA GÁSTRICO

 AVANZADO RESECABLE

Tipo gastrectomía   0,783

Total  6 (16,7) 8 (12,5) OR: 1,40

Subtotal  30 (83,3) 56 (87,5) (I.C. 0,44 - 4,41)

Tipo de linfadenectomía  0,954

D1  5 (13,9) 10 (15,6) OR: 0,871

D2  31 (86,1) 54 (84,4) (I.C. 0,27 - 2,78)

Tiempo operatorio, hrs (X ± DE) 4,52 ± 1,24 hrs (rango: 2,0 - 7,5 hrs) 0,912

> 6 horas   4 (11,1) 9 (14,1) OR: 0,764

£ 6 horas  32 (88,9) 55 (85,9) (I.C. 0,22 - 2,68)

Fuente: Historias clínicas del archivo de estadística, IREN- Norte.

(*) Chi cuadrado de Mantel Haenszel, valor p < 0.05 como estadísticamente significativo.

Variables Valor p*

Morbilidad postoperatoria

Casos 

n = 36 (%)

Controles 

n = 64 (%)

Transfusión sanguínea como factor de riesgo de morbilidad 

postoperatoria en carcinoma gástrico avanzado. Se determinó que la 

transfusión sanguínea no es un factor de riesgo de morbilidad posto-
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Tabla 4

TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA COMO FACTOR DE 

RIESGO DE MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN

 CARCINOMA GÁSTRICO AVANZADO

Se realizó  21 (58,3) 30 (46,9) 0,375

No se realizó  15 (41,7) 34 (53,1) OR: 1,587

    (I.C. 0,69 - 3,619)

Fuente: Historias clínicas del archivo de estadística, IREN- Norte.

Transfusión

sanguínea Valor p*

Morbilidad postoperatoria

Casos 

n = 36 (%)

Controles 

n = 64 (%)

peratoria en estos pacientes, así como la transfusión sanguínea mayor 

a 3 paquetes globulares, tras obtener un valor de p=0,375 con Odds 

Ratio: 1,587 (IC 95: 0,69-3,619) y 0,829 OR: 0,963 (IC 95: 0,315-2,941), 

respectivamente (Tablas 4 y 5). 

Tabla 5

TRANSFUSIÓN MAYOR A TRES PAQUETES GLOBULARES COMO

 FACTOR DE RIESGO DE MORBILIDAD POSTOPERATORIA

 EN CARCINOMA GÁSTRICO AVANZADO

³ 3 paquetes globulares 11 (52,4) 16 (53,3) 0,829

< 3 paquetes globulares 10 (47,6) 14 (46,7) OR: 0,963

    IC 95: 0,315 - 2,941

Fuente: Historias clínicas del archivo de estadística, IREN- Norte.

Transfusión

sanguínea Valor p*

Morbilidad postoperatoria

Presente

N = 21 (%)

Ausente 

N = 31 (%)
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Relación entre la cantidad de paquetes globulares y el momento 

de la transfusión sanguínea con la morbilidad postoperatoria. Se 

realizó el análisis bivariado, con variable interviniente, donde se 

evaluó si la transfusión sanguínea según la cantidad de paquetes 

globulares y el momento de la transfusión guardan relación con el 

desarrollo de morbilidad postoperatoria, sin encontrar significación 

estadística en el análisis (Tabla 6).

Tabla 6

RELACIÓN ENTRE LA CANTIDAD DE PAQUETES GLOBULARES

 Y EL MOMENTO DE LA TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA

 CON LA MORBILIDAD POSTOPERATORIA

a)  Transfusión sanguínea preoperatoria

 Presente 1 (9,1) 6 (37,5) 0,112077

 Ausente 10 (90,9) 10 (62,5) OR: 0,167

    (I.C. 0,02 - 1,65)

 Presente 3 (30,0) 4 (28,6) 0,643021

 Ausente 7 (70,0) 10 (71,4) OR: 0,1071

    (I.C. 0,18 - 6,36)

Fuente: Historias clínicas del archivo de estadística, IREN- Norte.

2(*) Análisis estratificado de X  de Mantel - Haenszel.

Cantidad de

paquetes

globulares

Valor p*

Morbilidad

Presente

N = 11 (%)

Ausente 

N = 16

Transfusión

sanguínea

preoperatoria

³ 3 paquetes

globulares

< 3 paquetes

globulares

Valor p*

Morbilidad

Presente

N = 10 (%)

Ausente 

N = 14

Cantidad de

paquetes

globulares

Valor p*

Morbilidad

Presente

N = 10 (%)

Ausente 

N = 14

Transfusión

sanguínea

preoperatoria
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Tabla 6 (Cont.)

b) Transfusión sanguínea intraoperatoria

 Presente 4 (36,4) 3 (18,8) 0,279227

 Ausente 7 (63,6) 13 (81,3) OR: 2,476

    (I.C. 0,43 - 14,3)

 Presente 7 (70,0) 10 (71,4) 0,643021

 Ausente 3 (30,0) 4 (28,6) OR: 0,933

    (I.C. 0,16 - 5,54)

Cantidad de

paquetes

globulares

Valor p*

Morbilidad

Presente

N = 11 (%)

Ausente 

N = 16

Transfusión

sanguínea

intraoperatoria

³ 3 paquetes

globulares

< 3 paquetes

globulares

Valor p*

Morbilidad

Presente

N = 10 (%)

Ausente 

N = 14

Cantidad de

paquetes

globulares

Valor p*

Morbilidad

Presente

N = 10 (%)

Ausente 

N = 14

Transfusión

sanguínea

intraoperatoria

c) Transfusión sanguínea postoperatoria

 Presente 1 (9,1) 1 (6,3) 0,658120

 Ausente 10 (90,9) 15 (93,8) OR: 1,5

    (I.C. 0,08 - 26,8)

 Presente 1 (10,0) 1 (7,1) 0,670290

 Ausente 9 (90,0) 13 (92,9) OR: 1,444

    (I.C. 0,08 - 26,3)

Fuente: Historias clínicas del archivo de estadística, IREN- Norte.
2(*) Análisis estratificado de X  de Mantel - Haenszel.

Cantidad de

paquetes

globulares

Valor p*

Morbilidad

Presente

N = 11 (%)

Ausente 

N = 16

Transfusión

sanguínea

postoperatoria

³ 3 paquetes

globulares

< 3 paquetes

globulares

Valor p*

Morbilidad

Presente

N = 10 (%)

Ausente 

N = 14

Cantidad de

paquetes

globulares

Valor p*

Morbilidad

Presente

N = 10 (%)

Ausente 

N = 14

Transfusión

sanguínea

postoperatoria
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Tabla 6 (Cont.)

d) Transfusión sanguínea pre e intraoperatoria

 Presente 6 (54,5) 7 (43,8) 0,436479

 Ausente 5 (45,5) 9 (56,3) OR: 1,543

    (I.C. 0,33 - 7,23)

 Presente 0 (0,0) 0 (0,0) N.A.

 Ausente 10 (100,0) 14 (100,0) 

Fuente: Historias clínicas del archivo de estadística, IREN- Norte.
2(*) Análisis estratificado de X  de Mantel - Haenszel.

Cantidad de

paquetes

globulares

Valor p*

Morbilidad

Presente

N = 11 (%)

Ausente 

N = 16

Transfusión

sanguínea pre e

intraoperatoria

³ 3 paquetes

globulares

< 3 paquetes

globulares

Principales complicaciones postoperatorias relacionadas y no 

relacionadas con la técnica quirúrgica. Las complicaciones más fre-

cuentes no relacionadas con la técnica fueron la neumonía en el 19% de 

pacientes, seguida de la infección del tracto urinario en el 5%, atelectasia 

y sepsis a foco pulmonar encontrando ambos en el 4%. En el 1% de 

pacientes se encontraron: trastornos de coagulación, hipoalbumine-

mia, anasarca, trastorno hidroelectrolítico, fibrilación auricular con 

respuesta ventricular alta, síndrome cardiorrenal, insuficiencia car-

diaca congestiva y diarrea. Las complicaciones relacionadas con la 

técnica quirúrgica en orden de frecuencia fueron: la infección de sitio 

operatorio en el 5% de pacientes, seguida de dehiscencia por fístula 

gastroyeyunal en el 2%. En el 1% de pacientes se encontraron sepsis a 

foco abdominal por dehiscencia de muñón, por dehiscencia de fístula 

gastroyeyunal y por absceso pancreático y necrosis de tejido peripan-

creático, además de dehiscencia de anastomosis esofagoyeyunal, dehis-

cencia por fístula esofagoyeyunal y fístula enterocutánea (Tabla 7).

Cantidad de

paquetes

globulares

Valor p*

Morbilidad

Presente

N = 10 (%)

Ausente 

N = 14

Transfusión

sanguínea pre e

intraoperatoria
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Tabla 7

PRINCIPALES COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

RELACIONADAS Y NO RELACIONADAS CON

LA TÉCNICA QUIRÚRGICA

PRESENTE* 36 (36,0)

No relacionadas con la técnica

· Neumonía 19 (19,0)

· Atelectasia 4 (4,0)

· Infección del tracto urinario 5 (5,0)

· Sepsis foco pulmonar 4 (4,0)

· Trastornos de la coagulación 1 (1,0)

· Hipoalbuminemia 1 (1,0)

· Anasarca 1 (1,0)

· Trastorno hidroelectrolítico  1 (1,0)

· FARVA 1 (1,0)

· Síndrome cardiorrenal 1 (1,0)

· Insuficiencia cardiaca congestiva 1 (1,0)

· Diarrea 1 (1,0)

Relacionadas con la técnica

· Sepsis foco abdominal  1 (1,0)

· Sepsis por dehiscencia de muñón 1 (1,0)

· Sepsis por dehiscencia de fístula gastroyeyunal 1 (1,0)

· Infección de sitio operatorio 5 (5,0)

· Dehiscencia de anastomosis esofagoyeyunal 1 (1,0)

· Dehiscencia por fístula gastroyeyunal 2 (2,0)

· Fístula enterocutánea 1 (1,0)

· Sepsis + Absceso pancreático + Necrosis de tejido

 peripancreático 1 (1,0)

· Hemorragia 1 (1,0)

AUSENTE 64 (64,0)

TOTAL 100 (100,0)3

Fuente: Historias clínicas del archivo.

(*) Más de una opción es posible.

n (%)
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DISCUSIÓN

El cáncer gástrico es la segunda causa principal de muerte relacio-

nada con el cáncer en todo el mundo. Aunque las tasas de morbilidad y 

mortalidad postgastrectomía por cáncer gástrico fueron diferentes en 

estudios anteriores, muchos estudios recientes muestran que tienen 
13ahora una disminución significativa de 23% y 6%, respectivamente.  

El presente estudio revisó las historias clínicas de 100 pacientes 

con diagnóstico de carcinoma gástrico avanzado que fueron someti-

dos a gastrectomía. Se conformaron 2 grupos, de casos y controles 

respectivamente, los cuales fueron distribuidos de manera uniforme y 

no difirieron en términos de género, edad, tiempo de enfermedad, 

cuadro clínico (síndrome obstructivo de salida gástrica y hemorragia 

digestiva), hemoglobina sérica preoperatoria, localización y tamaño 

tumoral, forma macroscópica, profundidad de invasión, estado gan-

glionar, histología, tipo de gastrectomía, tipo de linfadenectomía y 

tiempo operatorio. 

10
Gong et al , en el Departamento de Cirugía de la Universidad de 

Tokio - Japón, estudiaron los factores de riesgo de morbilidad y mor-

talidad operatoria en pacientes con cáncer gástrico sometidos a gas-

trectomía total, encontrando como factores de riesgo a la edad > 60 
13años y el sexo masculino,  así como Kyung G. et al estudiaron los 

factores de riesgo asociados a complicaciones postgastrectomía en 

cáncer gástrico, encontrando que la edad ³ 60 años es un factor de 
23riesgo significativo,  a diferencia de los resultados encontrados en 

nuestro estudio, según el cual la edad y sexo no tienen significancia 

estadística en el desarrollo de morbilidad postoperatoria, resultados 

que concuerdan con el estudio realizado recientemente por Bruno L. 

et al, quienes encuentran que la edad no es factor de riesgo de compli-
22

cación postoperatoria en cáncer gástrico.  Además, Gong D. et al 

analizaron el tamaño, la ubicación del tumor, el estadío clínico TNM y 

el tiempo operatorio, encontrando que estos no son factores de riesgo 
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para el desarrollo de morbilidad y mortalidad operatoria, informa-

ción que ha sido corroborada en nuestro estudio, lo cual es concordan-

te con este y otros autores.
23 Kyung et al demuestran además que la gastrectomía total es un 

factor de riesgo significativo independiente para el desarrollo de 

complicaciones postquirúrgicas en cáncer gástrico, resultado que no 

fue corroborado en nuestro estudio, donde observamos que el tipo de 

gastrectomía realizado no guarda relación con la morbilidad postope-

ratoria. La explicación de dichos resultados podría estar en relación al 

factor “volumen cirujano”, el cual es reconocido actualmente como 

determinante en los resultados a corto y aun a largo plazo en los 

pacientes sometidos a cirugía de alta complejidad, entre ella la cirugía 

oncológica. Tratándose del Instituto Regional de Enfermedades Neo-

plásicas (IREN) Norte, un centro que maneja grandes volúmenes de 

pacientes con cáncer gástrico, encontramos que las principales com-

plicaciones relacionadas con la técnica quirúrgica no sobrepasan el 

5%, siendo la infección del sitio operatorio la más frecuente y la hemo-
24rragia intraoperatoria se observó en un solo caso.

Ahora, con los objetivos enmarcados del presente trabajo, se ha 

descrito que la transfusión sanguínea perioperatoria ha sido relacio-

nada con efectos inmunomoduladores negativos y la recurrencia del 

cáncer. Además, se ha demostrado que la infección y la sepsis poten-

cian cascadas de citoquinas proinflamatorias. Los moduladores inmu-

nes implícitos (TNF-α, IL-1, IL-6, IL-8) podrían afectar a la función y 

regulación de las células asesinas naturales. Por lo tanto, hipotética-

mente, las micrometástasis pueden progresar rápidamente durante 

períodos breves y/o prolongados de inmunosupresión relativa. Ade-

más, tanto la sepsis como la transfusión de sangre pueden estimular la 

liberación del factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF), uno 

de los más potentes estimuladores de crecimiento metastásico. De esta 

manera, las transfusiones y la sepsis pueden estimular la recurrencia 

del cáncer. Un importante factor de riesgo para las complicaciones 
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postoperatorias son representados por abordaje quirúrgico y las 

transfusiones de pre / intraoperatorias. Por otra parte, los pacientes 

que no recibieron transfusiones en el período perioperatorio mostra-

ron menor incidencia de complicaciones. Los efectos adversos de la 

inmunosupresión inducida por la transfusión causan aumento de las 

complicaciones infecciosas postoperatorias hasta la recurrencia del 

cáncer, términos que han sido debatidos en la literatura durante más 
22de una década, encontrando resultados contradictorios.  

Si bien no se observó significancia estadística (p=0,375) sobre la 

relación entre la transfusión sanguínea y la presencia de complicacio-

nes postoperatorias, cabe resaltar que el 58,3% (n=21) de los pacientes 

a quienes sí se les transfundió, presentaron mayor tasa de complica-

ciones que los pacientes que no recibieron transfusión, cuya propor-

ción de morbilidad fue de 41,7%; es decir, una diferencia porcentual 

de más de 10%. 

Hay un error común al analizar los resultados de una investiga-

ción, que es el confundir la significación estadística con la significa-

ción práctica. Si bien los resultados del presente estudio añaden que 

no existe relación entre ambas variables, implica además que esta no 

debe descartarse a futuro, ya que se observa una tendencia porcentual 

que debe tomarse en cuenta para futuros estudios con las mismas 

variables y que van de la mano con el diseño. Para observar el real 

impacto, el estudio a futuro que debería realizarse debe abarcar un 

mayor tamaño muestral, ser prospectivo e incluir el análisis multiva-

riado. Entonces, ¿cómo deberíamos manejar los resultados encontra-

dos en éste estudio? El no encontrar significancia estadística para 

rechazar nuestra hipótesis nula debe ser tomado con cautela, es decir, 

debemos discernir adecuadamente en qué momento la transfusión 

sanguínea es necesaria en la población oncológica. Con esto no con-

cluimos en que se debe elaborar nuevos protocolos, sino que cada 

paciente debe ser tratado como un todo e individualmente, usar el 

raciocinio, la evidencia científica disponible, así como la tendencia 

  38   |

Pamela Calvanapon, Juan Díaz, Edgar Yan, Norma Marín, Katherine Churango, Sarita Salazar

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2015; 15(1): 11-43. 



observada en este y otros estudios, y aplicarla precisamente a nuestra 

realidad regional, que no es europea ni estadounidense o asiática. 

El mismo análisis se podría emplear a la hora de analizar el 

momento de la transfusión y la cantidad de paquetes globulares. 

Observamos que no hay diferencias estadísticamente significativas 

cuando la transfusión se administra de manera preoperatoria, intrao-

peratoria y postoperatoria. Sin embargo, encontramos que a 13 

pacientes del total de la serie sí se les administró paquetes globulares 

de manera concomitante, tanto en el pre como en el intraoperatorio, 

siendo proporcionalmente el grupo de casos que mayor tasa de com-

plicaciones tuvo, en relación con los controles (54,5% vs. 43,8%, 

p=0,436479), con una diferencia porcentual > 10%. 

Para concluir, creemos que este grupo de pacientes tiene más 

chance de complicarse, en comparación con aquellos casos que sola-

mente recibieron paquetes globulares preoperatoriamente o que 

solamente recibieron intraoperatoriamente. Al hacer el análisis de 

subgrupos, encontramos que los pacientes con transfusión pre e 

intraoperatoria que se complicaron presentaban las siguientes carac-

terísticas: la edad promedio era 58,8±6,08 años, relativamente más 

jóvenes, la hemoglobina promedio al inicio fue relativamente más 

baja (7,3±1,8 g/dl), la mitad de ellos presentó estadio clínico III, lo que 

indica enfermedad más avanzada, el 50% tuvo cirugía con intención 

paliativa, la tercera parte de ellos presentaron como complicación 

principal neumonía y una dehiscencia por fístula gastroyeyunal. En 

los pacientes que no se complicaron en el postoperatorio, pero que 

recibieron transfusión pre e intraoperatoria se observó una media de 

edad de 66,71±20,3 años, la media de hemoglobina fue 7,8±1,31, el 

71,4% tuvo cirugía con intención curativa. Estas comparaciones nos 

permiten inferir qué tipo de pacientes van a ser más propensos a pre-

sentar morbilidad postoperatoria, ya que, de acuerdo con nuestra 

experiencia, la transfusión sanguínea no constituye un factor pronós-

tico que tenga impacto en la morbilidad postoperatoria; sin embargo 
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es necesario identificar con prontitud otros factores clínicos, patológi-

cos y moleculares de importancia, cuya comprensión conduzca a 

métodos de tratamiento más dirigidos y eficaces, así como realizar un 

análisis más acucioso de la transfusión sanguínea, como se había 

mencionado anteriormente, para ver el real impacto de esta variable 

con una metodología que incluya un nivel de evidencia más alto.

CONCLUSIONES

1. Las características clínicas, anatomopatológicas y los factores 

quirúrgicos no están relacionados con el desarrollo de morbili-

dad postoperatoria en carcinoma gástrico avanzado.

2. La transfusión sanguínea como tal y la transfusión mayor a 3 

paquetes globulares no son factores de riesgo de morbilidad 

postoperatoria en carcinoma gástrico avanzado; sin embargo, 

deben realizarse estudios adicionales. 

3. La principal complicación postoperatoria no relacionada con 

la técnica fue la neumonía y en cuanto a la relacionada con la 

técnica se encontró a la infección de sitio operatorio como la 

más frecuente.

RECOMENDACIONES

Dado que la transfusión sanguínea conduce a un estado de inmu-

nomodulación negativa, trayendo consigo el desarrollo de complica-

ciones postoperatorias y la progresión de micrometástasis, la decisión 

de realizar transfusión sanguínea en los pacientes oncológicos, espe-

cialmente en cáncer gástrico, debe ser tomada con mucha cautela e 

individualizando la necesidad de cada paciente, agotando todos los 

medios para evitar la transfusión y las repercusiones que trae consigo 

el realizarla. 

Debe identificarse, además, otros factores clínicos, patológicos y 

moleculares que tengan impacto en el desarrollo de complicaciones 
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postoperatorias, los que conduzcan al desarrollo de nuevos trata-

mientos más eficaces para mejorar el pronóstico de vida de los pacien-

tes oncológicos.

Creemos necesario un nuevo estudio con nivel de evidencia más 

alto, que involucre mayor tamaño muestral teniendo un diseño longi-

tudinal y prospectivo con un análisis multivariado, para así observar 

el real impacto de la transfusión sanguínea en el desarrollo de compli-

caciones postoperatorias y, por qué no, en el desarrollo de metástasis a 

corto o largo plazo.
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RETRASOS PREDOMINANTES EN LA 

MUERTE MATERNA DIRECTA EN LOS 

HOSPITALES DE TERCER NIVEL. 
*REGIÓN LA LIBERTAD

Vivien Ramírez Meléndez¹,

Ruth Vargas Gonzales²,

Carolina Altez Mujica¹

RESUMEN

Con el objetivo de determinar los retrasos que predominan en los casos de 

muerte materna directa en los hospitales de tercer nivel de la región La Liber-

tad, 2006-2011, se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte 

transversal, en 84 historias clínicas de casos registrados de muertes maternas. 

Se utilizó una ficha que constó de 4 secciones: datos generales, antecedentes 

de la paciente, eventos asociados al fallecimiento, accesibilidad a los servicios 

de salud y factores contribuyentes con la muerte materna, encontrándose 

que la demora que predomina es la segunda, que se refiere a la toma de deci-

siones sobre la búsqueda de atención, con una frecuencia de 64,42%. El análi-
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sis de las cuatro demoras es una herramienta para guiarnos en la compren-

sión de los factores que contribuyen a la ocurrencia de un problema y a la 

determinación de sus características, así como en la identificación de los 

aspectos de esta realidad que deben ser modificados para conseguir el cam-

bio esperado. La identificación de estas demoras es de importancia para el 

diseño de programas tendientes a la reducción de la mortalidad materna.

Palabras clave: Mortalidad materna; Perú (fuente: DeCS BIREME).

PREDOMINANT DELAYS IN THE DIRECT MATERNAL DEATH IN

THIRD CATEGORY HOSPITALS OF REGION LA LIBERTAD (PERU) 

ABSTRACT

In order to determine the delays predominate in cases of direct maternal death in 

Third Level Hospitals. La Libertad Region .2006-2011; A descriptive study was 

conducted, retrospective cross-sectional, was performed with 84 clinical records of 

cases registered of maternal deaths that occurred.

A card was divided into 4 sections: General data, patient history, events associated 

with death, access to health services and contributing factors to maternal death. 

Finding that; the delay that predominates in the tertiary hospitals during the period 

2006-2011; It is the second delay that referred to making decisions about seeking care 

having a frequency of 64.42%. The analysis of the four delays is a tool to guide us in 

understanding the factors that contribute to the occurrence of a problem and the 

determination of their characteristics and to identify aspects of this reality that must 

be modified to achieve the desired change. The identification of these delays is 

important for the design of programs aimed at reducing maternal mortality.

Key words: Maternal mortality, Peru (source:MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La mortalidad materna es un problema de salud pública a nivel 

mundial; uno de los indicadores sanitarios que con más fidelidad 

expresa la inequidad y exclusión social; y un marcador de la calidad 
1

de la atención en el ámbito de la salud pública.
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En América Latina y el Caribe mueren más de 23 000 mujeres por 

causas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio, lo cual genera 

un efecto devastador en la familia, comunidad y en la sociedad. Dia-

riamente mueren 1 500 mujeres debido a complicaciones del embara-
2-5zo y el parto  a pesar que se ha estimado que entre un 90 y 95% de las 

4
muertes maternas son potencialmente evitables.

A nivel mundial, el 80 % de las muertes maternas son debidas a 

causas directas, entre ellas las hemorragias, infecciones, trastornos 

hipertensivos del embarazo y complicaciones relacionadas con el 
6-9parto.

En el Perú, en el año 2012, las principales causas directas de morta-

lidad materna (MM), según el MINSA, fueron: hemorragia, en 40,2%; 

HIE, en 32%; aborto, en 17,5% e infecciones relacionada con el embara-
4-8zo, 4,1%.

La región La Libertad, en el Perú, reporta que de 44 muertes 

maternas suscitadas en el año 2011, se produjeron en la sierra en el 

72% de los casos, siendo predominante en el área rural, lo cual es 

importante resaltar, pues en el área rural el parto es domiciliario en el 

74% de los casos y, en general, más de la mitad aún se atienden en 

domicilio (57,4%), ya que solamente la tercera parte de las mujeres es 
10controlada.

Dentro del análisis de causas de la mortalidad materna, existen 

marcos y modelos conceptuales, dentro ellos, el modelo de las deter-

minantes, el cual identifica tres niveles de factores contribuyentes: 

lejanos (o distales), intermedios (o proximales y directos; el Modelo de 

IMMPACT (Initiativefor Maternal Mortality Programme Assess-

ment), el conceptual de la mortalidad y la morbilidad materna y neo-

natal (UNICEF, 2008), el modelo de multicausalidad de la mortalidad 
11

materna, entre otros.

El modelo de la multicausalidad de la mortalidad materna descri-

to por Deborah Maine & SerrenThadeus, se basa en el supuesto de que 
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para reducir la mortalidad materna se debe establecer estrategias que 

vulneren la serie de retrasos que enfrentan las mujeres para poder 

acceder a una atención segura. Para el país consideramos cuatro tiem-

pos de demora: 1. Demora en reconocer el problema; 2. Demora en 

tomar la decisión de buscar ayuda; 3. Demora en llegar al estableci-
11-13

miento de salud; 4. Demora en recibir el tratamiento adecuado.

Primera demora: Reconocimiento del problema. Ocurre en el 

hogar y está dado por el no reconocimiento del problema de la gestan-

te, la familia o la comunidad. La falta de conocimientos contribuye 

significativamente al atraso en reconocer los signos de peligro que 
14,15

indican el problema.  Segunda demora: la toma de decisiones sobre 

la búsqueda de atención ocurre también en el hogar y tiene que ver 

con la condición de inequidad de género que no le permite a la mujer, 
16,17asumir sus derechos.  Tercera demora: acceso a una atención opor-

tuna, dada por la falta de acceso a vías de comunicación y/o recursos 
12,16para recurrir al centro de salud.  Cuarta demora: recibir atención de 

12,15calidad, consistente en una atención deficiente y retardada.

El Ministerio de Salud ha asumido el compromiso de reducir la 

mortalidad materna, mejorando la cobertura con calidad en los servi-

cios, instalando “casas de espera”, procurando la atención oportuna 

de las emergencias y complicaciones en todos los niveles de atención y 

promoviendo la participación de la sociedad civil y la comunidad, en 

coherencia con el respeto a la vida y a los derechos fundamentales de 
18

la madre y el niño por nacer.  Estos objetivos tienen que ver con las 

causas y atrasos para una atención segura del parto que puede termi-
17nar en el deceso materno.

El tema ha sido revisado por varios investigadores desde distintos 

punto de vista, siendo entre los encontrados, los más relevantes para 

nuestra investigación los siguientes:

Mazza, M; Vallejo, C. y González, M. (Venezuela, 2009) realizaron 

un estudio sobre la mortalidad materna: análisis de las tres demoras a 
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través de un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de las 

muertes maternas ocurridas durante el período enero 2008 - diciem-

bre 2009, concluyendo que predomina la demora tres, por falta de 

personal médico especializado y necesidad de referencia a otro centro 

y, en segundo lugar, la demora por identificación tardía de los sínto-
6

mas.

Guardia Derteano, Merali J. & Solís Vasconcellos, Juana (2005) 

han estudiado los “Atrasos como causa de muerte materna en gestan-

tes juveniles en zonas rurales de Cataluña, 2000-2004 “, concluyendo 

que el atraso más frecuente entre la población fue no reconocer su 

necesidad de atención médica altamente especializada y demora en 

recibir atención de manera inmediata a la aparición del problema 
19materno.

Cedeño Rosales, Juan (2005) ha estudiado “factores determinan-

tes del atraso en reconocer el problema de salud crítico en la atención 

de la gestante en mujeres primerizas durante el período 2000-2004”, 

llevado a cabo con mujeres en edad fértil atendidas en el hogar mater-

no del municipio de Contramaestre-Cuba, con una población de 1450 

madres gestantes. En él se señala que el factor más frecuente es el 

desconocimiento del riesgo de muerte materna a que se halla expues-

ta. Los otros dos factores menos frecuentes son el desconocimiento de 

derechos sexuales y reproductivos y el desconocimiento de derechos 
20

y deberes en salud (11,3%).

Consideramos que en el abordaje de la mortalidad materna se 

necesita información útil para la construcción de un manejo integral 

que guíe, sobre bases objetivas y enfoque prospectivo, los esfuerzos 

estatales para la promoción de la salud materna y reproductiva, la 

prevención de las complicaciones del embarazo, parto y puerperio, así 

como las respuestas óptimas del sector salud y de otros sectores, con el 

fin de lograr la reducción de la mortalidad materna.

 Por estos motivos es que se desarrolla el presente estudio, para 

determinar qué retrasos predominan en los casos de muerte materna 
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directa en los hospitales de tercer nivel en la región La Libertad 2006-

2011. Esperamos que esta investigación contribuya a establecer estra-

tegias y actividades que permitan vulnerar los riesgos de muerte 

materna relacionados con los cuatro retrasos; asimismo, nos servirá 

de base para plantear nuevas capacitaciones a profesionales de salud 

y población en general con un enfoque intercultural, proponer accio-

nes de carácter sectorial e intersectorial, que permitan conocer las 

barreras evitables para acceder a los servicios de salud materna y así 

disminuir la frecuencia de las demoras durante el embarazo, parto y 

puerperio que conllevan a una muerte materna.

METODOLOGÍA

El objetivo de la investigación fue identificar los principales retra-

sos que predominan en la mortalidad materna en los hospitales Belén 

y Regional Docente de tercer nivel de la región La Libertad en el perío-

do 2006-2011. Para ello se realizó un estudio básico, cuantitativo, no 

experimental, de diseño descriptivo simple. 

La población muestral estuvo conformada por 84 historias clíni-

cas de casos registrados de muertes maternas a consecuencia del 

embarazo, parto y puerperio. En la selección se incluyó: historias 

clínicas, certificados de defunción, fichas de investigación epidemio-

lógica, de autopsia verbal, que tuvieron los datos completos. Los 

integrantes de la familia (pareja, hijo o madre) en la que existió ocu-

rrencia de la muerte de una mujer a consecuencia del embarazo, parto 

o puerperio, vecinos colindantes que conocieron y mantuvieron 

relaciones cercanas de amistad con la familia de la fallecida. 

Se empleó una ficha semiestructurada que constó de cuatro sec-

ciones: datos generales, antecedentes de la paciente, eventos asocia-

dos al fallecimiento, accesibilidad a los servicios de salud y factores 

contribuyentes con la muerte materna y una ficha de autopsia verbal, 

la cual fue validada por criterios de expertos. Esta ficha de autopsia 

verbal se usó para entrevistar a los familiares directos de la paciente, 
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cuando no se encontró los suficientes datos en la historia clínica y/o 

contrastar el registro de la información. El instrumento fue adaptado 

de la Guía Técnica para el Sistema de Vigilancia de Salud Materno 

Perinatal del Ministerio de Salud de El Salvador (2009). Se realizó la 

validación de contenido por juicio de expertos, para lo cual 03 obste-

tras especialistas en el tema validaron el instrumento.

Los nombres de las fallecidas y/o familiares que participaron en la 

investigación no fueron revelados.

Conflicto de interés: Los autores del proyecto declararon no 

tener ningún conflicto de interés.

RESULTADOS

Tabla 1

MORTALIDAD MATERNA SEGÚN FRECUENCIA DE LAS 

DEMORAS PREDOMINANTES EN LOS HOSPITALES

DE TERCER NIVEL. 2006-2011

 N° % N° % N° %

 25 54,35 20 52,63 45 53,49 

 29 63,04 25 65,79 54 64,42 

 18 39,13 16 42,11 34 40,62

 19 41,30 14 36,84 33 39,07

Fuente: Altez Mujica, C; Ramírez Meléndez, V (2012).

Hospital Belén

de Trujillo

Hospital Regional

Docente de Trujillo
Total

Demoras

1° Reconocer el

problema

2° En decidir sobre la 

búsqueda de atención.

3° En llegar al servicio

de salud.

4° En recibir tratamiento 

adecuado y oportuno. 
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Fuente: Altez Mujica, C; Ramírez Meléndez, V (2012).

Gráfico 1. Mortalidad materna según los retrasos o demoras en los

hospitales de tercer nivel. Región La Libertad, 2006-2011.

DISCUSIÓN

Un análisis de los retrasos de la mortalidad materna en hospitales 

referenciales de III nivel, nos muestra que la principal demora regis-

trada en los casos de muerte materna es la segunda demora: En deci-

dir, sobre la búsqueda de atención, en 54 historias clínicas de las 84 

registradas, había reporte de demora en la decisión de la búsqueda de 

un establecimiento de salud para la atención de su problema de salud 

identificado. La decisión de buscar ayuda es el primer paso si una 

mujer con una complicación quiere recibir atención médica. Esta 

decisión puede estar influenciada por muchos factores. Primero, que 

exista la habilidad de la mujer y de su familia o acompañantes en 

reconocer que tiene una complicación que amenaza su vida y también 

deben saber dónde acudir por ayuda.

Existen lugares donde el estoicismo de la mujer es valorado y es 

respetada si sufre en silencio. El estatus de la mujer y su autonomía 

también pueden afectar la decisión de pedir ayuda. En algunas comu-

  52   |

Vivien Ramírez, Ruth Vargas, Carolina Altez

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2015; 15(1): 45-60. 



nidades las mujeres no pueden tomar por sí solas la decisión de con-

sultar. Los factores económicos, como el costo del transporte o de la 

atención, pueden llevar a una paciente a desistir de consultar. Expe-

riencias negativas en los servicios de salud demoran la decisión de 

solicitar atención. La reputación de los servicios de atención es un 

factor clave, pues es probable que las personas no busquen ayuda 

rápida o no lo hagan en absoluto si piensan que los servicios son de 
21,22

mala calidad.

Santos L, Luna Victoria F, González M. (La Libertad, 2010), en su 

estudio sobre la mortalidad materna: factores determinantes modifi-

cables mediante políticas públicas en la región La Libertad, encontra-

ron que el 4,7% de las mujeres que murieron demoraron menos de una 

hora en la toma de decisión de pedir ayuda desde que se iniciaron las 

molestias, en comparación con el 93,6% de las mujeres no fallecidas, 

encontrándose diferencias altamente significativas. 

El 26,3% de las mujeres fallecidas demoraron más de diez horas en 

llegar al establecimiento de salud luego de tomar la decisión de solicitar 

ayuda, mientras que el 93% de las mujeres que no fallecieron demoraron 

menos de una hora, hallándose diferencias altamente significativas. 

El 29,2% de las mujeres que murieron demoraron más de 10 horas 

desde el inicio de las molestias hasta la llegada al establecimiento, en 

comparación con el 88,9% de las mujeres no fallecidas, las cuales 

demoraron menos de una hora, hallándose diferencias altamente 

significativas. 

El 30,4% de las mujeres fallecidas nunca solicitaron atención 

médica, en comparación con el 96,5% de las mujeres que no murieron, 

quienes fueron atendidas en menos de cinco minutos de la llegada al 

centro de salud, hallándose diferencias estadísticamente significati-
23-25

vas.

Vélez G. y Col. en el 2006, con el objetivo de identificar los factores 

que predisponen a la mortalidad materna en el departamento de 
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Antioquía, Colombia, durante los años 2004-2005, hallaron que se 

identificaron tres retrasos: 1. De la comunidad para identificar la 

enfermedad o consultar; 2. Dificultades de acceso al servicio de salud 
26, 27y 3. Deficiencias en la calidad o en la oportunidad de la atención.

Mazza, M; Vallejo, C; González M. (Venezuela, 2009) realizaron 

un estudio sobre la mortalidad materna: análisis de las tres demoras, 

concluyendo que predomina la demora tres, que se refiere a la demora 

en obtener el tratamiento adecuado y oportuno por falta de personal 

médico especializado y necesidad de referencia a otro centro y, en 
6

segundo lugar, la demora 1 por identificación tardía de los síntomas. 

Un estudio cualitativo realizado por el hospital Suba, Territorio 

de Vida, de Colombia, durante el año 2012, describe que las mujeres 

muestran facilidad para mencionar los signos de alarma y accesibili-

dad a la cita; sin embargo, ellas refieren que sus embarazos fueron no 

planeados, lo que conllevó a que la madre buscara atención de su 

gestación a partir de los dos o tres meses, lo que estaría dificultando la 
28asistencia oportuna a partir del primer trimestre.

El empoderamiento de las mujeres es una estrategia clave para la 

reducción de la mortalidad materna. Permitir a las mujeres elegir sus 

propias alternativas y proporcionarles información adecuada les 

permite tomar decisiones cruciales en lo referente a su salud y, por 

consiguiente, ejercer sus derechos. Los padres que esperan un hijo 

deben participar en los programas de promoción de la salud y educa-

ción en salud y las campañas de comunicación social deben incluir 
29, 30

mensajes que promuevan su participación.

En muchas comunidades es más fácil que la madre obtenga acce-

so a servicios de salud específicos si recibe el apoyo de otros miembros 

de la familia, especialmente de su pareja o cónyuge. El poder de deci-

sión y la movilización de las comunidades crean un entorno propicio 

para aumentar la inversión intersectorial en el mejoramiento de la 
31,32salud.
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La segunda demora: toma de decisiones sobre la búsqueda de 

atención, se asocia a la situación de la mujer y la comunidad; es decir, 

su entorno, habilidades y dificultades. Este retraso existió cuando las 

mujeres no buscaron la atención o lo hicieron tardíamente debido a 

que ellas o sus familias, a pesar de haber reconocido los signos de las 

complicaciones del embarazo, parto y puerperio, no hubo oportuni-

dad de decisión y acción para consultar. Frecuentemente se asume 

que la falta de información es un obstáculo para solicitar ayuda, pero 

pueden existir muchos otros factores que influyen en esta decisión. 

Además, el estatus de la mujer y su autonomía también pueden afec-
33, 34

tar la decisión de pedir ayuda.

Los principales factores para esta demora también están relacio-

nados con: la distancia, ya que muchas personas no toman la decisión 

de buscar atención médica por las largas distancias, servicios de salud 

alejados, lo que significa dejar a su familia, asociadas a la falta de 
23,26

transporte y caminos en mal estado las desmotivan.  El factor costo 

de la atención se relaciona con los gastos de transporte, de algunos 

medicamentos o exámenes de laboratorio, estancia de los familiares, 

etc., que a veces están fuera del alcance de la familia e impide la bús-

queda oportuna de la atención. Existe además los costos adicionales 

de tener a un miembro de familia para que acompañe a la mujer al 

servicio público y el transporte de regreso y los alimentos e incidentes 
35que tienen que ser pagados por la familia.

La calidad de atención se relaciona con la percepción y el grado de 

confiabilidad que tenga la comunidad y la familia de los servicios de 

salud. En algunos lugares las mujeres no quieren ser examinadas por 

doctores (hombres) y no hay promotores de salud que sean mujeres, o 

se percibe a los hospitales como un lugar en donde se muere, existe 
34

menos privacidad y los costos son mayores.

Las experiencias negativas sobre los servicios de salud demoran 

la decisión de solicitar atención. La reputación de los servicios de 

atención es un factor clave, pues es probable que las personas no bus-
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quen ayuda rápida o no lo hagan en absoluto si piensan que los servi-
34,35cios son de mala calidad.

Cualquiera que sea la razón, las demoras 1 y 2 influyen definitiva-

mente en la evitabilidad de la MM, porque la misma, según el concep-

to actual, no solo depende de la atención médica suministrada, sino de 

la adecuada y oportuna identificación de los signos de alarma por 
6parte de la paciente y su entorno familiar.

Una vez tomada la decisión de buscar ayuda, la mujer debe llegar 

a la instalación donde se le puede brindar ayuda obstétrica (tercera 

demora). La accesibilidad a las instalaciones de salud, por lo tanto, 

influenciará la demora en este paso. La accesibilidad puede ser tam-

bién función de los servicios ofrecidos en varios niveles del sistema de 

salud. Por ejemplo, la distancia a una unidad de salud que brinda 

atención obstétrica aumenta si el personal de salud no puede ofrecer 
6,19,36servicios básicos en atención obstétrica.

Otro problema que se observó en esta demora es que cuando las 

mujeres fueron enviadas a otro nivel para su atención, se encontró que 

no hubo un diagnóstico congruente de referencia y que el diagnóstico 

final fue incongruente con el inicial (cuarta demora). 

Es por ello que se debe trabajar para garantizar las competencias 

en los proveedores institucionales, enfocando temas como: atención 

prenatal reenfocada: redefiniendo el número y actividades mínimas 

necesarias para un adecuado control prenatal que permita cumplir 

con su objetivo primordial como tamizaje a embarazos con complica-
36,37ciones ; capacitando al profesional de salud garantizando que la 

paciente tenga un buen seguimiento en el postparto, por ser este el 

periodo de mayor riesgo; detección temprana, referencia oportuna y 
30

atención adecuada de emergencias obstétricas.

La gran variabilidad en los resultados nuevamente expresa dife-

rencias regionales y tal vez falta de registro adecuado al realizar la 

llamada autopsia verbal, o el interrogatorio de familiares en busca de 
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37tal información.  Sin duda, los modelos nunca agotan los matices que 

la realidad social y sanitaria muestra. También son una herramienta 

poderosa para guiarnos en la comprensión de los factores que contri-

buyen a la ocurrencia de un problema y a la determinación de sus 

características, así como también para guiarnos en la identificación de 

los aspectos de esa realidad que deben ser modificados para conseguir 

el cambio esperado.

CONCLUSIONES

La demora predominante en los hospitales de tercer nivel de la 

región La Libertad durante el periodo 2006-2011 fue la segunda referi-

da a la “toma de decisiones sobre la búsqueda de atención”, teniendo 

una frecuencia de 64,42%.
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EFICACIA DEL TRATAMIENTO 

FISIOTERAPÉUTICO DE LA 

CERVICALGIA MEDIANTE LA 

TRACCIÓN CERVICAL Y EL 
*

TRATAMIENTO CONVENCIONAL

Lucio Rodríguez Castillo¹,

Ruth A. Vargas Gonzales²

RESUMEN

Con el objetivo de determinar la eficacia del tratamiento fisioterapéutico de 

la cervicalgia mediante la tracción cervical y el tratamiento convencional, se 

realizó un estudio de ensayo clínico aleatorizado en dos grupos de 26 pacien-

tes con diagnóstico de cervicalgia que acudieron al Servicio de Medicina Físi-

ca del Hospital Víctor Lazarte Echegaray EsSalud durante enero y febrero del 

2012. Estos pacientes fueron asignados aleatoriamente a uno de los dos gru-

pos en estudio, uno de los cuales fue sometido a tracción cervical y el otro a 

terapia convencional. Ambos grupos fueron evaluados en relación con el 

dolor antes de iniciar el tratamiento a los cinco días y al finalizar el tratamien-

* Recibido: 25 de febrero del 2015; aprobado: 15 de junio del 2015.

1 Tecnólogo médico. Universidad Alas Peruanas. Trujillo-Perú.
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to. Para el análisis estadístico se utilizó la prueba de Ji², t de student y Análisis 

de Varianza de una Sola Vía (ANOVA), fijando el nivel de significancia en 

P<0,05. Se encontró que ambos tratamientos fueron eficaces; sin embargo, la 

tracción cervical fue más eficaz que el tratamiento convencional.

Palabras clave: Dolor de cuello; Técnicas de ejercicio con movimientos (fuen-

te: DeCS BIREME).

EFFECTIVENESS OF PHYSIOTHERAPY TREATMENT OF NECK PAIN

BY CERVICAL TRACTION AND CONVENTIONAL TREATMENT

ABSTRACT

Aiming at determining the efficiency of the physiotherapeutic treatment of 

cervicalgia through cervical traction and conventional treatment, we carried out a 

randomized clinical test study upon two groups of 26 patients diagnosed with 

cervicalgia, who sought attention at the Physical Medicine Unit of EsSalud's Victor 

Lazarte Echegaray hospital during January and February 2012.

Said patients were randomly assigned to one of the study groups, one of which was 

treated with cervical traction, while the other was treated with the conventional 

treatment. Both groups were pain-evaluated before starting the treatment, five days 

later, and at the end of the treatment. For the statistical analysis, we used the Ji-

squared test, Student's T, and a one-way Analysis of Variance, determining the 

significance level is P<0.05. It was found out: Both treatments were efficient; 

however, cervical traction was more efficient than the conventional treatment.

Key words: Neck pain; Exercise Movement Techniques (source:MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

El dolor cervical es una causa frecuente de consulta médica 

tanto en atención primaria como en asistencia especializada y 
1, 2

urgencias.  Se estima que su prevalencia puntual varía entre 9,5% y 

22% en la población general y la prevalencia a lo largo de la vida es 

del 70%. Según Westerling y otros autores, la prevalencia anual del 

dolor cervical oscila entre el 12,1% y el 45,8% de la población. Esta 
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elevada prevalencia puede ser debida, entre otras causas, al elevado 

índice de recaídas que se producen en el dolor cervical, que se sitúa 

alrededor del 25% de los casos. La mayoría de estos pacientes se 

recuperan antes de las seis semanas, pero entre un 10% y un 15% 
3llegan a ser crónicos.

El dolor de espalda y de cuello son las principales causas de los 

gastos asociados a bajas por enfermedad, indemnizaciones y jubila-

ciones anticipadas en el mundo occidental. El coste sanitario que 

genera la cervicalgia es importante; sin embargo, el volumen más 

importante procede del costo de compensación por bajas en el ámbito 

laboral, donde se ha llegado a comprobar que causan tantas bajas 

como la lumbalgia. Ambos procesos dolorosos suponen una impor-

tante carga económica tanto en el sistema de salud como en el ámbito 

social, pues ocasionan discapacidad con frecuencia. De todo ello se 

desprende que el dolor cervical es una patología de gran importancia 
4, 5, 6psicosocial y económica.

Las modalidades de tratamiento fisioterápico más utilizadas para 

el abordaje de la cervicalgia son las siguientes: terapia manual, ejerci-

cio, calor, frío, tracción cervical, ultrasonidos, electroestimulación 

nerviosa transcutánea (TENS), otras formas de electroterapia y fotote-
7, 8 rapia. En el aspecto terapéutico, la fisioterapia y el equipamiento de 

alta tecnología en los hospitales ponen en manos de los fisioterapeutas 

los recursos valiosos que permiten tratar a pacientes con cervicalgias. 

Queremos incluir en este acápite a la tracción cervical como una 

opción útil, sencilla, de fácil aplicación, que humaniza el trabajo asis-

tencial y permite acortar los períodos dolorosos sobre la base que, 

independientemente de la etiología, los síntomas predominantes son 
5

el dolor y las contracturas musculares.

La cervicalgia constituye hoy día un problema de salud frecuente 

asociado a los hábitos de vida, de tal forma que aproximadamente el 

50% de la población sufrirá al menos un episodio de cervicalgia a lo 
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9largo de su vida.  Hasta ahora son pocos los estudios donde se ha 

evaluado la tracción cervical como alternativa de solución en pacien-

tes con cervicalgia; de allí la necesidad de estudiar su eficacia median-

te la reducción de dolor en este grupo de pacientes. Por otro lado, se 

observa demora en la recuperación de los pacientes con cervicalgia 

tratados con fisioterapia, lo cual motivó la realización del presente 

trabajo de investigación, por lo que es necesario que se desarrollen 

nuevos estudios de investigación en el campo de la Fisioterapia apli-

cada a pacientes con cervicalgia. 

PROBLEMA

¿Es mejor la eficacia del tratamiento fisioterapéutico de la cervi-

calgia con la tracción cervical que con el tratamiento convencional en 

el Hospital Víctor Lazarte Echegaray EsSalud? 

OBJETIVOS

General

Determinar la eficacia del tratamiento fisioterapéutico de la cervi-

calgia mediante la tracción cervical y el tratamiento convencional en el 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray. EsSalud. 

Específicos

1. Establecer las características epidemiológicas de los pacientes 

con cervicalgia según tratamiento fisioterapéutico. 

2. Establecer la eficacia del tratamiento fisioterapéutico de la 

cervicalgia mediante la tracción cervical. 

3. Determinar la eficacia del tratamiento fisioterapéutico de la 

cervicalgia mediante tratamiento convencional.

METODOLOGÍA

Con el objetivo de determinar la eficacia del tratamiento fisiotera-

péutico de la cervicalgia mediante la tracción cervical y el tratamiento 
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convencional, se realizó una investigación que reuniera por su nivel 

las características de un estudio experimental. 

El diseño correspondió a ensayo clínico aleatorizado; grupo 1: 

pacientes con cervicalgia sometidos a tracción cervical; grupo 2: 

pacientes con cervicalgia sometidos a tratamiento convencional. 

La población estuvo conformada por 62 pacientes con diagnós-

tico de cervicalgia que acudieron al servicio de medicina física. La 

selección incluyó a pacientes de uno y otro sexo con diagnóstico de 

cervicalgia y entre 18 años y menores de 90 años. Se excluyó a 

pacientes con osteoporosis severa, mielopatía espondilótica, síndro-

me vertebrobasilar, fracturas, luxaciones o subluxaciones, tumores, 

infecciones vertebrales y aplastamiento vertebral, secuelas doloro-

sas postraumáticas y pacientes que fueron intervenidos quirúrgica-

mente de hernia discal. 

El tamaño de la muestra fue 26 pacientes con cervicalgia, a quie-

nes se les realizó tracción cervical e igual número de pacientes que 

recibieron terapia convencional. El tamaño de la muestra se determi-

nó a través de la fórmula para estudios comparativos que emplean 

variables cualitativas. La selección fue por muestreo probabilístico 

aleatorio simple, empleando la técnica del número par o impar.

Toda la información fue recolectada en un formato especialmente 

elaborado para la presente investigación, el cual estuvo distribuido en 

dos partes: a) Datos generales: edad, sexo y tipo de tratamiento fisiote-

rapéutico recibido; b) Datos sobre la eficacia del tratamiento; es decir, 

la evaluación del dolor mediante una escala verbal y otra visual analó-
12

gica.  Este instrumento no fue validado debido a que contiene escalas 

de dolor reconocidas y científicamente comprobadas. 

El tratamiento de tracción cervical consistió en 10 sesiones 

diarias, iniciando la terapia con compresas calientes por 10 minutos, 

tens analgésico por 10 minutos, masoterapia por 5 minutos y trac-

ción cervical por 3 minutos; luego, descanso por un minuto; nueva-
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mente tracción por tres minutos. (En total 9 minutos de tracción 

cervical). La fuerza de tracción cervical fue del 15% de acuerdo al 

peso del paciente.

La terapia convencional consistió en 10 sesiones, que incluyeron 

compresas por 10 minutos, tens analgésico por 10 minutos y masote-

rapia por 5 minutos.

Los dos grupos de pacientes fueron evaluados en relación al 

dolor: antes de iniciar el tratamiento, a los cinco días de iniciado el 

tratamiento y al finalizar el mismo.

Los datos obtenidos fueron procesados mediante el Programa 
2

SPSS Versión 17.0. Para las inferencias estadísticas se utilizó el Ji  en las 

variables cualitativas y t de students en las variables cuantitativas; 

además se utilizó el análisis de varianza de una sola vía (ANOVA) 

cuando se comparan de tres a más promedios, fijando el nivel de 

significancia en P<0,05, registrándose como:

· p > 0,05: No existe diferencias estadísticamente significativas.

· p < 0,05: Existe diferencias estadísticamente significativas.

· p < 0,01: Existe diferencias muy significativas.

· p < 0,001: Existe diferencias altamente significativas.

En la ejecución de la presente investigación se siguieron los prin-

cipios de la Declaración de Helsinki, adoptada por la 18ª Asamblea 

Médica Mundial (Helsinki, 1964), revisada por la 29ª Asamblea Médi-

ca Mundial (Tokio, 1975) y enmendada por la 35ª Asamblea Médica 

Mundial (Venecia, 1983); la 41ªAsamblea Médica Mundial (Hong 

Kong, 1989); la 48ª Asamblea General Somerset, West Sudáfrica, Octu-

bre 1996; la 52ª Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000 y 

nota de clarificación del párrafo 29, agregada por la Asamblea General 

de la AMM, Washington 2002, y modificada por la AMM en Tokio, 

enero 2004. Recomendaciones que guían a los médicos en la investiga-
34

ción biomédica que involucra a seres vivos.
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RESULTADOS

Tabla 1

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LOS PACIENTES CON 

CERVICALGIA SEGÚN TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO. 

HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY ESSALUD

 N° % N° % 

Edad (años)    

28 - 47 6 23,1 5 19,2  

48 - 67 15 57,7 12 46,2  

68 - 87 5 19,2 9 34,6  

     Ji²= 1,57 P>0,05

X ± DS 56,6 ± 12,4 60,2 ± 13,4 t= 0,76 P>0,05

Sexo      

Masculino 9 34,6 8 30,8  

Femenino 17 65,4 18 69,2  

     Ji²= 0,09 P>0,05

n= 26 pacientes.

 X± DS = Promedio ± Desviación estándar.

Tracción

cervical

Tratamiento

convencional Prueba

estadística

Características

 Epidemiológicas

Valor

de P
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Tabla 2

EFICACIA DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO DE LA 

CERVICALGIA MEDIANTE TRACCIÓN CERVICAL

 N° % N° % N° % 

Escala verbal

Leve 0 0,0 5 19,2 21 80,8    

Moderada 5 19,2 20 76,9 5 19,2    

Severa 21 80,8 1 3,8 0 0,0    

              Ji² = 81,04 P<0,001

  X ± DS X ± DS  X ± DS      

Escala visual 

analógica 8,1 ± 1,0 5,3 ± 1,4 2,3± 1,4  * ANOVA=

       59,09 P<0,001

n= 26 pacientes.

* Análisis de varianza de una sola vía.

X± DS = Promedio ± Desviación estándar.

Antes del

tratamiento

A los 5 días de

tratamiento Prueba

estadística

Escala de

dolor

Valor

de P

Al finalizar el

tratamiento
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Tabla 3

EFICACIA DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO DE LA 

CERVICALGIA MEDIANTE TRATAMIENTO CONVENCIONAL

 N° % N° % N° % 

Escala verbal

Leve 0 0,0 3 11,5 11 42,3    

Moderada 13 50,0 21 80,8 14 53,8    

Severa 13 50,0 2 7,7 1 3,8    

              Ji² = 32,86 P<0,001

  X ± DS X ± DS  X ± DS      

Escala visual 

analógica 7,6 ± 1,1 5,8 ± 1,6 4,3 ± 1,4  * ANOVA=

       38,25 P<0,001

n= 26 pacientes.

* Análisis de varianza de una sola vía.

X± DS = Promedio ± Desviación estándar.

Antes del

tratamiento

A los 5 días de

tratamiento Prueba

estadística

Escala de

dolor

Valor

de P

Al finalizar el

tratamiento
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Tabla 4

EFICACIA DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO DE LA 

CERVICALGIA MEDIANTE TRACCIÓN CERVICAL Y 

TRATAMIENTO CONVENCIONAL

 N° % N° % 

Escala verbal

Antes del tratamiento            

Leve 0 0,0 0 0,0    

Moderada 5 19,2 13 50,0    

Severa 21 80,8 13 50,0    

          Ji²= 5,54 P<0,01

A los 5 días de tratamiento

Leve 5 19,2 3 11,5  

Moderada 20 76,9 21 80,8  

Severa 1 3,8 2 7,7  

          Ji² = 0,86 P>0,05

Al finalizar el tratamiento

Leve 21 80,8 11 42,3  

Moderada 5 19,2 14 53,8  

Severa 0 0,0 1 3,8  

          Ji²= 8,39 P<0,05

Escala visual 

analógica X ± DS X ± DS    

Antes del 

tratamiento 8,1 ± 1,0  7,6 ± 1,1 t = 3,54 P>0,05

A los 5 días del

tratamiento 5,3 ± 1,4  5,8 ± 1,6  t = 0,87 P>0,05

Al finalizar el 

tratamiento 2,3 ± 1,4  4,3 ± 1,4 t = 19,2 P<0,001

n= 26 pacientes.

 X± DS = Promedio ± Desviación estándar. t = t de student.

Tracción

cervical

Tratamiento

convencional Prueba

estadística

Escala de

dolor

Valor

de P
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DISCUSIÓN

En la tabla 1 se describe las características epidemiológicas de los 

pacientes con cervicalgia según tratamiento fisioterapéutico. Se 

encontró que la edad promedio de los pacientes tratados con tracción 

cervical fue de 56,6±12,4 años y de aquellos con tratamiento conven-

cional 60,2±13,4 años, no existiendo diferencias estadísticamente 

significativas; lo mismo se observa al compararse la edad de los 

pacientes por rangos, predominando los pacientes con edades entre 

48 y 67 años en ambos grupos. Respecto al sexo, el 65,4% de los pacien-

tes tratados con tracción cervical eran mujeres, al igual que el 69,2% de 

aquellos que recibieron terapia convencional, no encontrándose 

diferencias estadísticamente significativas.

Claramente se puede observar que la gran mayoría de los pacien-

tes con cervicalgia se encuentran entre los 48 y 67 años, con predomi-

nio de las mujeres; hallazgo que coincide con lo descrito por Pueyo M. 

et al (España, 2012), quienes, con el objetivo de conocer la importancia 

de las enfermedades reumáticas en la población adulta de Cataluña y 

su repercusión en la salud autopercibida, la restricción de actividades 

y el uso de servicios sanitarios, estudiaron una muestra de 15,926 

adultos (de 15 años, encontrando una frecuencia de cervicalgia cróni-
13

ca del 27,4% en los pacientes con una edad media de 52,2 años.

Por otro lado, nuestros hallazgos difieren de Esteban L. et al 

(España, 2006), quienes, con el objetivo de evaluar la relación existente 

entre variables de personalidad y bienestar en pacientes diagnostica-

dos de cervicalgia, estudiaron 64 sujetos con diagnóstico de cervical-

gia encontrando que 30 mujeres y 34 varones, 46,9% y 53,1% respecti-
14

vamente).

En la tabla 2 se analiza la eficacia del tratamiento fisioterapéutico 

de la cervicalgia mediante tracción cervical. La eficacia del tratamien-

to fue evaluada mediante dos escalas de dolor: la verbal y la visual 

analógica. Se encontró que el 80,8% de los pacientes antes de iniciar el 
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tratamiento manifestaban dolor severo; a los cinco días posteriores al 

inicio del tratamiento, el 76,9% de los pacientes reportó dolor modera-

do, mientras que al final del tratamiento el 80,8% expresó tener dolor 

leve, hallándose diferencias altamente significativas (P<0,001). En 

cuanto a la escala visual analógica, se observa que antes del tratamien-

to la puntuación promedio de dolor expresado fue de 8,1±1,0, redu-

ciéndose hasta 2,3±1,4 al final del tratamiento, encontrándose diferen-

cias estadísticamente significativas (P<0,001).

Estos datos nos muestran que la casi la totalidad de los pacientes 

con cervicalgia tratados con tracción cervical mostraron una gran 

mejoría al finalizar el tratamiento, permaneciendo solo cinco pacien-

tes (19,2%) con dolor moderado. De igual forma, se nota una reduc-

ción significativa del dolor promedio expresado por los pacientes al 

culminar las secciones de rehabilitación, con lo cual queda demostra-

do que la tracción cervical es eficaz. 

Nuestros hallazgos se semejan a los de Cai C. et al. (Singapur, 

2011), quienes, con el objetivo de identificar la población de pacientes 

con cervicalgia que mejoraron con el tratamiento de tracción (HMCT), 

estudiaron un grupo de 103 pacientes, quienes recibieron un progra-

ma de HMCT durante 2 semanas, encontrando una respuesta positiva 

en 47 pacientes. (15) A su vez, Raney N. et al. (Texas, 2009), al estudiar 

78 pacientes con cervicalgia que recibieron un examen estandarizado 

y luego seis sesiones de tracción intermitente de cuello y ejercicios de 

fortalecimiento de cuello dos veces por semana durante 3 semanas 
16hallaron que 30 pacientes tuvieron un resultado exitoso.

En la tabla 3 se estudia la eficacia del tratamiento fisioterapéutico 

de la cervicalgia mediante el tratamiento convencional. Se halló que el 

50% de los pacientes antes de iniciar el tratamiento manifestaban 

dolor severo; a los cinco días posteriores al inicio del tratamiento el 

80,8% de los pacientes reportó dolor moderado y al final del trata-

miento el 53,8% de los pacientes aún expresó tener dolor moderado, 
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existiendo diferencias altamente significativas (P<0,001). Respecto a la 

escala visual analógica, se encontró que antes del tratamiento la pun-

tuación promedio de dolor reportado fue de 7,6±1,1 y al final del trata-

miento fue de 4,3±1,4, hallándose diferencias estadísticamente signifi-

cativas (P<0,001).

Los datos encontrados muestran que si bien los pacientes con 

indicación de tratamiento convencional frente a la cervicalgia mostra-

ron una mejoría significativa según la escala verbal de dolor como en 

la visual analógica, se puede observar también que la frecuencia de 

pacientes que al finalizar el tratamiento reportaban dolor leve no fue 

alta, sino más bien predominó pacientes con dolor moderado.

Al respecto, los estudios revisados no llegan a una conclusión 

clara sobre la eficacia de la fisioterapia como tratamiento de las cervi-

calgia, tal como lo describen Gross A. et al (USA, 2007), quienes, con el 

objetivo de evaluar los efectos de las diversas modalidades de la medi-

cina frente a los trastornos mecánicos de cuello, realizaron una bús-

queda en bases de datos incluyendo trece ensayos, siendo la calidad 

general de estos buena. Se encontró que dos ensayos con terapia elec-

tromagnética produjeron una reducción significativa del dolor 

(p<0,01); y tres ensayos con terapia con láser no difirió significativa-

mente de un placebo (p=0,20), concluyendo que no hay suficientes 

pruebas científicas que determinar claramente la eficacia de otras 

terapias que incluyen tratamientos, tales como el ejercicio, la acupun-

tura, aplicaciones de calor/frío, electroterapias y estrategias de rehabi-
17litación cognitiva conductual.

Asimismo, Patel K. et al (Canadá, 2012), con la finalidad de eva-

luar los efectos del masaje sobre el dolor, la función, la satisfacción del 

paciente, el efecto general percibido, los efectos adversos y el costo de 

la atención en adultos con dolor en el cuello, se realizaron búsquedas 

en bases de datos, encontrando 15 ensayos; sin embargo, la metodolo-

gía general de todos estos fue baja o muy baja. Los resultados mostra-
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ron pruebas de nivel muy bajo que ciertas técnicas de masaje (masaje 

chino tradicional, clásica y modificado tensión / deformación técnica 

de venta libre) pueden haber sido más efectivas que el control o el 

tratamiento con placebo para mejorar la función y la satisfacción del 

paciente. La evaluación de la aplicabilidad clínica mostró que solo 

4/15 estudios clínicos adecuadamente describió la técnica de masaje. 

La mayoría de los ensayos evaluaron los resultados de inmediato 

después del tratamiento, que no es el momento adecuado para eva-

luar los cambios clínicos, concluyendo que, debido a las limitaciones 

en la calidad de los estudios existentes, no se puede hacer ninguna 
18

declaración firme para guiar la práctica clínica.

En la tabla 4 se compara la eficacia del tratamiento fisioterapéutico 

de la cervicalgia mediante tracción cervical y tratamiento convencional. 

Se observa, según la escala verbal del dolor, que antes del tratamiento 

los pacientes del grupo asignados a recibir tracción cervical manifesta-

ron con mayor frecuencia dolor severo (80,8%), en comparación con los 

pacientes con indicación de tratamiento convencional (50%), siendo las 

diferencias muy significativas (P<0,01). A los cinco días posteriores al 

inicio del tratamiento ambos grupos de pacientes reportaron dolor 

moderado sin existir diferencias significativas. Al finalizar el tratamien-

to el 80,8% de los pacientes que recibieron tracción cervical manifesta-

ron dolor leve, mientras que el 53,8% de los pacientes con tratamiento 

convencional expresaron dolor moderado, hallándose diferencias 

estadísticamente significativas (P<0,05). 

Según la escala visual analógica, la percepción del dolor antes del 

tratamiento fue semejante en ambos grupos (8,1±1,0 vs. 7,6±1,1), sin 

diferencias estadísticamente significativas, manteniéndose de esta 

manera a los cinco días posteriores de iniciarse el tratamiento, mien-

tras que al final del mismo los pacientes asignados a tracción cervical 

manifestaron un promedio de dolor significativamente menor que 

aquellos que recibieron tratamiento convencional (2,3±1,4 vs. 4,3±1,4) 

(P<0,001). 
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Los hallazgos encontrados demuestran que si bien los ejercicios y 

movilizaciones específicas y especializadas pueden ser efectivos para 

el tratamiento de los trastornos mecánicos de cuello, cuando se com-

para su eficacia con la tracción cervical se puede observar que este 

último tratamiento resulta ser mucho más eficaz, por lo que sería 

recomendado utilizarlo con mayor frecuencia. 

Nuestros resultados se semejan a los de Borman P. et al (Turkia, 

2008), quienes, con el objetivo de examinar la eficacia de la tracción 

cervical en el dolor de cuello crónico, estudiaron 42 pacientes con 

cervicalgia con un tiempo de enfermedad de al menos seis semanas. 

Cada paciente fue asignado aleatoriamente al grupo 1, quienes reci-

bieron solo terapia física estándar incluyendo compresas calientes, 

terapia de ultrasonido y un programa de ejercicio y el Grupo 2 trata-

dos con la terapia de tracción, además de la terapia física estándar. Los 

pacientes fueron reevaluados al final de la terapia. Las principales 

medidas de resultado del tratamiento fueron la intensidad del dolor 

mediante una escala visual analógica (EVA), la discapacidad por el 

índice de discapacidad cervical (NDI) y la calidad de vida evaluada 

por el NottinghamHealthProfile (NHP). Se encontró que ambos gru-

pos mejoraron significativamente en la intensidad del dolor y las 
19

puntuaciones del NDI y NHP al final de las terapias (p <0,05).  

Por su parte, Martínez R. et al (España, 2006), con el objetivo de 

analizar los efectos inmediatos de la tracción cervical sobre el dolor de 

cuello, estudiaron 70 pacientes con cervicalgia, quienes fueron dividi-

dos al azar en dos grupos: experimental, que recibió tracción o grupo 

control, que recibió terapia manual. Las medidas de resultado fueron 

del rango activo de movimiento cervical y dolor de cuello en reposo 

evaluado pretratamiento y postratamiento 5 minutos por un evalua-

dor que no conocía la asignación del tratamiento del paciente. Dentro 

de los cambios, el grupo experimental mostró una mejora significativa 

en el dolor de cuello en reposo y la movilidad después de la aplicación 

de la manipulación (p<0,001). El grupo de control también mostró una 
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mejora significativa en el dolor de cuello en reposo (P<0,01), la flexión 

(p<0,01), extensión (P<0,05) y las dos flexiones laterales (P<0,01), pero 
20no en rotación.

Por otro lado, los hallazgos encontrados difieren de Chiu T, et al 

(Hong Kong, 2011), quienes, con el objetivo de investigar la eficacia de 

la tracción cervical intermitente en el tratamiento del dolor crónico en 

el cuello, durante un período de 12 semanas de seguimiento estudia-

ron 79 pacientes con cervicalgia asignados al azar en dos grupos: 

experimental (n = 39, edad promedio= 50,5 ± 9,8) o grupo control (n = 

40, edad promedio = 48,8 ± 9,1). El grupo experimental recibió tracción 

cervical intermitente y el grupo de control recibió la irradiación infra-

rroja solo dos veces por semana durante un período de seis semanas. 

El dolor y el rango de movimiento del cuello fueron medidos al inicio 

del estudio, a las 6 y 12 semanas posteriores. No se encontró diferen-
21

cias entre los dos grupos en estudio.  Asimismo, Young I. et al (USA, 

2009), con la finalidad de examinar los efectos de la terapia manual y 

ejercicios, con o sin la presencia de tracción cervical en el dolor en 

pacientes con cervicalgia, estudiaron 81 pacientes asignados aleato-

riamente a uno de dos grupos: un grupo que recibió terapia manual, 

ejercicio y la tracción cervical intermitente y un grupo que recibió 

terapia manual, ejercicio y simulacro de tracción intermitente de 

cuello. Las mediciones de los resultados se recopilaron en el momento 

basal y a las 2 semanas y 4 semanas utilizando la Escala de Dolor de 

calificación numérica. Se encontró que no hubo diferencias entre los 

grupos para ninguna de las medidas de resultado primarias o secun-
22

darias a las 2 semanas o 4 semanas.

 CONCLUSIONES   

PRIMERA. Las características epidemiológicas (edad y sexo) de 

los pacientes con cervicalgia fueron estadísticamente iguales en 

ambos grupos en estudio.
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SEGUNDA. El tratamiento fisioterapéutico de la cervicalgia 

mediante la tracción cervical y el tratamiento convencional fueron 

eficaces.

TERCERA. El tratamiento fisioterapéutico de la cervicalgia 

mediante la tracción cervical fue más eficaz que el tratamiento con-

vencional.
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IMPORTANCIA DE LAS 

COMPETENCIAS Y UTILIDAD DE 

LAS ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE 

EN EL DESEMPEÑO DE LOS 
*

RESIDENTES DE MEDICINA

Juan A. Díaz Reyna¹, Juan Alberto Díaz Plasencia²,

Edgar Yan Quiróz³, Hugo Valencia Mariñas⁴,

Anthony Obando Iglesias⁵, Melissa Díaz Villazón⁵

RESUMEN

Antecedentes. El Consejo de Acreditación para Educación Médica de Gradua-

dos (ACGME) requiere que los residentes sean educados en seis competencias 

que se consideran importantes para la práctica médica independiente. 

Objetivo. Entender cómo los residentes perciben su aprendizaje de las com-

petencias ACGME y determinar qué actividades educativas fueron útiles en 

el aprendizaje.

* Recibido: 21 de febrero del 2015; aprobado: 10 de junio del 2015.

1 Magister en Administración con mención en recursos humanos.

2 Doctor en Medicina. Gerente de la Escuela de Posgrado de la UPAO.

3 Residente de cirugía oncológica de la UPAO.

4 Médico asistente del Departamento de Abdomen - Iren Norte, Trujillo-Perú.

5 Estudiantes de medicina de la UPAO.
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Método. Estudio descriptivo transversal tipo encuesta a residentes (N° 

total=93; R1=72, R2=21), tutores (n=32) y directivos (n=10) del Programa de 

Segunda Especialización de Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo 

(UPAO), Perú. Cada ítem se clasificó en una escala Likert de 5 puntos y se con-

sideró relevante cuando los encuestados calificaron un ítem con un puntaje 

promedio igual o mayor de 4 (lo que indicó una actitud positiva).

Resultados. En total, 135 de los 136 participantes (99%) respondieron a la 

encuesta y 93/93 (100%) residentes, 32/33 (99%) tutores y 10/10 (100%) directi-

vos. La mayoría de residentes declaró que su aprendizaje de las 6 competen-

cias ACGME era “adecuada”. No se encontró diferencia significativa entre resi-

dentes, tutores y directivos con relación a la importancia de las competencias. 

Actividades de atención al paciente y observación de los médicos asistentes y 

compañeros fueron catalogadas por los residentes como las dos actividades 

de aprendizaje más útiles en adquirir estas seis competencias.

Conclusión. Enfatizamos la importancia de aprender de modelos a seguir 

durante las actividades de atención al paciente y la heterogeneidad de las acti-

vidades de aprendizaje necesarias para la adquisición de estas seis compe-

tencias.

Palabras clave: Evaluación, competencias, posgrado, educación médica.

IMPORTANCE OF CLINICAL COMPETENCIES AND UTILITY OF 

LEARNING ACTIVITIES IN THE PERFORMANCE OF MEDICAL 

RESIDENTS

ABSTRACT

Background. The Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) 

requires physicians in training to be educated in 6 competencies considered important 

for independent medical practice. There is little information about the experiences that 

residents feel contribute most to the acquisition of the competencies.

Objective. To understand how residents perceive their learning of the ACGME 

competencies and to determine which educational activities were most helpful in 

acquiring these competencies.

Method. Cross-sectional study in which a survey was to sent to residents (n 

total=93;. R1=72, R2=21), mentors (n=32) and executives (n=10) of the Program of 
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Second Specialization at the Antenor Orrego University, Trujillo (UPAO), Peru. 

Each item was rated on a Likert scale of 5 points, and was considered relevant when 

respondents rated an item with an equal or higher average score of 4 (which indicated 

a positive attitude).

Results. A total 135 of the 136 participants (99%) responded to the survey: 93/93 

(100%) residents, 32/33 (99%) mentors and 10/10 (100%) executives. Most 

residents stated that their learning of the 6 ACGME competencies was “adequate”. 

No significant difference was found between residents, mentors and executives 

regarding the importance of skills. Patient care activities and observation of 

attending physicians and peers were listed by residents as the 2 most helpful learning 

activities for acquiring the 6 competencies.

Conclusion. Our findings reinforce the importance of learning from role models 

during patient care activities and the heterogeneity of learning activities needed for 

acquiring all 6 competencies.

Key words: Evaluation, competencies, posgraduate, medical education.

INTRODUCCIÓN

En el último decenio los cuerpos colegiados de las especialidades 

médicas del postítulo de Estados Unidos de Norteamérica, Canadá y 

Reino Unido han impulsado proyectos de reformulación y perfeccio-

namiento de sus programas de formación de especialistas con un 
1-4 enfoque basado en competencias y en la evaluación de resultados. En 

1998, el Consejo de Acreditación de Educación Médica para Gradua-

dos (ACGME) comenzó una iniciativa, denominada Proyecto de 

Resultados, que fomentó la formación de la residencia con un enfoque 

en el desarrollo y evaluación de seis competencias, incluyendo el 

conocimiento médico, la atención al paciente, las habilidades inter-

personales y de comunicación, los sistemas basados   en la práctica, el 
5

profesionalismo y de aprendizaje basado en la práctica y mejora.

En el Reino Unido, el Programa de “Modernización de Carreras 

Médicas” (MMC) introdujo la progresión basada en la competencia 
6

dentro de la formación médica.  El MMC remplazó al sistema “Cal-
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7man” basado en el tiempo en el aprendizaje tradicional  que, a su vez, 

había sustituido a varios sistemas de formación médica diferentes que 

se aplicaron en el siglo pasado. En cuanto a la formación quirúrgica 

aparecieron dos propuestas: el Programa Curricular Quirúrgico 
8Intercolegial (ISCP)  desarrollado por el MMC para hacer explícitas 

las competencias que se deben alcanzar según sea necesario para la 

progresión, la finalización de la formación y la práctica quirúrgica 

independiente; y a nivel internacional, el Instituto Internacional para 
9

la Educación Médica de New York.

Con estos abordajes se espera dar respuesta a las demandas de la 

sociedad para cautelar aspectos fundamentales, como garantizar una 

formación profesional competente y responsable en todas las especia-

lidades médicas; profundizar la enseñanza en temas de gestión, pre-

vención y promoción de la salud; además brindar una atención segura 
10y de calidad en el cuidado de los pacientes.

En España, la Fundación Educación Médica, a través del consenso 
11de expertos ha editado el documento “El médico del futuro”.  Un médico 

que trate enfermos y no enfermedades, con actitud crítica, comunicador 

y empático, responsable individual y socialmente, que toma buenas 

decisiones para el paciente y para el sistema, líder del equipo asistencial, 

competente, efectivo y seguro, honrado y confiable, comprometido con 

el paciente y con la organización, y que vive los valores de la eficacia. La 

Conferencia de Decanos en España, dentro del marco del programa de 

la ANECA sobre el diseño de planes de estudio y títulos oficiales adap-

tados al Espacio Europeo de Educación Superior (EEES) y la reforma de 

Bolonia, adoptó en su modelo formativo las competencias específicas 
9del modelo del Institute for International Medical Education , incorpo-

rando las competencias genéricas del proyecto Tunning.

De otro lado, es importante determinar la percepción de los resi-

dentes con relación al aprendizaje dado en el contexto hospitalario, lo 

cual ayudará a la plana docente a estructurar un ambiente de aprendi-

zaje más efectivo y puede ser de mucha utilidad a los educadores 
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clínicos y a los directivos del programa para retroalimentar los proce-

sos educativos y comprobar el impacto educativo futuro en una mejo-

ra de los indicadores de calidad sanitaria. En la actualidad, la mayoría 

de los programas de formación especializada se centra en el desarrollo 

y evaluación de competencias profesionales y también en la Universi-

dad Privada Antenor Orrego (UPAO) se introdujo un programa de 

formación y evaluación por competencias para rediseñar la formación 

médica de postítulo y mejorar el desempeño de los especialistas para 

ofertar a los pacientes una mejor atención.

La presente investigación toma como referencia las competencias 

propuestas por ACGME y el modelo de Cambridge para evaluar el 

desempeño laboral de los residentes, lo cual permitirá proponer 

acciones que contribuyan a mejorar las competencias desde la pers-

pectiva clínica y social. Además, el análisis de las competencias clíni-

cas contribuirá a identificar a aquellas que los directivos, tutores y 

residentes desarrollan de manera prioritaria y qué actividades de 

aprendizaje contribuyen a su mejor desempeño en el proceso de su 

formación y de brindar una mejor calidad de servicio a los usuarios de 

los centros de salud.

 MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio 

En este estudio descriptivo, transversal tipo encuesta, que contó 

con la aprobación del Comité de Residentado Médico de la Universi-

dad Privada Antenor Orrego de Trujillo (UPAO), Perú, se distribuye-

ron en julio del 2014 encuestas anónimas a una población muestral 

constituida por los residentes (Nº total=93; R1=72, R2=21), tutores 

(n=32) y directivos (n=10) pertenecientes al Programa de Segunda 

Especialización en Medicina de la UPAO.

Los residentes realizan su formación especializada en cinco hospi-

tales de Trujillo (Hospital Belén, Hospital Regional Docente, Hospital 
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Víctor Lazarte Echegaray, Instituto Regional de Enfermedades Neoplá-

sicas y Hospital de Chocope) y la red asistencial periférica de Trujillo en 

30 programas, entre ellos anestesiología, medicina familiar y comunita-

ria, cirugía oncológica, pediatría, radiología, gineco-obstetricia, gas-

troenterología, medicina intensiva, neurología, psiquiatría, cardiología, 

reumatología, cirugía general, dermatología, oftalmología, urología, 

ortopedia y traumatología, medicina en emergencias y desastres, ciru-

gía de tórax y cardiovascular, neurocirugía, neumología, nefrología, 

endocrinología, neonatología, medicina en enfermedades infecciosas y 

tropicales, anatomía patológica, otorrinolaringología, medicina física y 

rehabilitación, radioterapia y medicina interna. 

Encuesta y distribución

La encuesta consistió en 256 preguntas para los residentes y de 

160 para los tutores y directivos, siendo desarrolladas y graduadas en 

una escala de Likert de 5 puntos (muy en desacuerdo a totalmente de 

acuerdo).

El instrumento de la encuesta fue diseñado por el Comité de 

Segunda Especialización de la UPAO para el seguimiento y evalua-

ción del programa de evaluación basada en el lugar del trabajo institu-

cional y fue revisado, validado y aprobado por un panel local de los 

educadores médicos y coordinadores de las sedes hospitalarias (n = 5). 

Una carta de presentación se adjuntó a la encuesta, explicando el 

propósito del estudio y asegurando el anonimato y la confidenciali-

dad. La participación fue voluntaria. 

En total, 135 de los 136 participantes (99%) respondieron a la 

encuesta, y 93/93 (100%) residentes, 32/33 (99%) médicos asistentes 

(tutores) y 10/10 (100%) directivos. El análisis de valores perdidos 

reveló que 135 encuestados completaron todos los ítems de la encues-

ta: Cuatro residentes encuestados no declararon su edad. De los 

noventa y tres residentes que respondieron, la edad media fue de 32,1 

años (rango de 24 - 39 años); cincuenta y ocho eran hombres y treinta y 
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cinco, mujeres. Sesenta y un residentes ingresaron al sistema en la 

modalidad libre y treinta y dos, por destaque. Los residentes de pri-

mer año tuvieron, antes de ingresar al programa de residentado, una 

experiencia previa como médicos generales de 4,9 años y los residen-

tes de segundo año de 8,2 años, respectivamente. Los treinta y cuatro 

tutores que respondieron tenían una edad media de 49,8 años (rango 

de 36 - 67 años); veinticinco eran hombres y nueve, mujeres, y tenían 

experiencia docente-asistencial media de 13,4 años. La edad media de 

los directivos fue de 50,4 ± 13,9, ocho fueron hombres y dos, mujeres.

Percepción de la importancia de las competencias ACGME y 

utilidad de las actividades de aprendizaje

Se pidió a los participantes que calificaran la importancia de las 

competencias AGCME (Consejo de Acreditación de Educación Médi-

ca de Graduados, USA) y la utilidad de las actividades de aprendizaje 

en la adquisición de la competencia clínica. Cada ítem se clasificó en 

una escala Likert de 5 puntos, y se consideró relevante cuando al 

menos el 80% de los encuestados calificó un ítem con un puntaje de 4 o 

5, o el promedio de todos los encuestados fue igual o superior a 4 (lo 

que indicó una actitud positiva). 

La encuesta constó de 2 secciones:

En la primera sección se pidió a los participantes que indicaran la 

importancia de las competencias ACGME para el perfil de competen-

cia de un médico especialista o subespecialista:

1. Capacidad para manejar en forma adecuada a un paciente 

(cuidado médico humanitario, efectivo, confiable, enfocado en 

tratar los problemas de salud y promover estilos de vida salu-

dables). 

2. Capacidad para aplicar el conocimiento médico (el residente 

debe ser capaz de perfeccionar su conocimiento en las ciencias 

biomédicas, clínicas y sociales y aplicarlo criteriosamente en la 

práctica clínica). 
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3. Capacidad para aprender de la práctica clínica y, por otro 

lado, mejorarla (el residente debe tener capacidad de autocrí-

tica y ser proactivo en el cambio hacia una mejor práctica 

clínica). 

4. Posesión y capacidad para aplicar habilidades interpersonales 

y de comunicación (el residente debe demostrar capacidad de 

comunicación efectiva verbal y escrita en todo ámbito, desde 

manejo de la ficha clínica hasta manejo de relaciones interper-

sonales con pacientes y sus familiares, pares y resto del equipo 

de salud). 

5. Eficiencia profesional (capacidad y compromiso para llevar a 

cabo actividades profesionales, cuidando la confidencialidad, 

adhiriendo a principios éticos y demostrando sensibilidad a 

diferencias culturales de los pacientes). 

6. Conciencia y capacidad para manejarse óptimamente dentro 

de los sistemas de salud de los pacientes y usar de manera 

adecuada los recursos (el residente debe estar al tanto de los 

cambios en la estructura de prestación de salud y aplicarlos 

cuando corresponda). Además, debe lograr una práctica costo-

efectividad sin comprometer la calidad de la atención.

Las puntuaciones se calificaron en una escala de Likert de 5 pun-

tos (1 = muy poco importante y 5 = muy importante). 

En la segunda sección se solicitó la percepción de los residentes 

sobre su aprendizaje y valor de las actividades educativas en la adqui-

sición de de las competencias ACGME.

Se preguntó a los residentes para cada competencia ACGME: 

“¿Cuánto aprendió sobre esta competencia?”. Las respuestas a estas pre-

guntas se calificaron en una escala Likert de 4 puntos (1, nada en abso-

luto; 2, muy poco; 3, de manera aceptable; y 4, demasiado). Acto segui-

do se hizo la pregunta de seguimiento, “¿Qué tan útil fue esta actividad 

de aprendizaje en la adquisición de esta competencia?”. Las actividades de 
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aprendizaje que podían elegir, basadas en una revisión bibliográfica, 

incluyeron las interacciones de atención al paciente (rondas, retroali-

mentación del staff o tutor), sesiones didácticas de los residentes, club 

de revistas, conferencias de mejora de la calidad y de morbilidad y 

mortalidad, observación de compañeros y de los médicos asistentes 
12

en acción (modelos a seguir) y la lectura y estudio independientes.  

Las respuestas a estas preguntas se calificaron en una escala Likert de 

5 puntos (1, no es útil; 2, poco útil; 3, útil; 4, muy útil; 5, de gran utili-

dad). 

Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva para todos los ítems de la encues-

ta, incluyendo medias (desviación estándar [DE]), frecuencias y ran-

gos. Para evaluar si los elementos de la encuesta se consideraron 

pertinentes, se calculó el índice de validez de contenido. Este índice se 

define como la proporción de encuestados que califican un ítem de la 

encuesta con una puntuación de 4 o 5 (lo que indica una actitud positi-

va) en la escala de Likert de 5 puntos. Debido a que no existe un acuer-

do acerca de lo que el índice de validez de contenido es aceptable, de 

acuerdo con las directrices de expertos, un valor de corte de 80% fue 
13-14

escogido.  Para la estadística inferencial se utilizó la prueba de la U 

de Mann-Whitney para analizar si existían diferencias estadísticas 

entre las calificaciones de los residentes de primer y segundo año con 

respecto a la utilidad de sus actividades de aprendizaje en su desem-

peño y la prueba de Kruskall-Wallis para evaluar las diferencias entre 

estos dos grupos de residentes con los tutores y directivos en la valora-

ción de la importancia de las competencias. Se consideró como esta-

dísticamente significativo un valor de p <0,05. Los análisis estadísticos 

se realizaron con el programa SPSS versión 21.0 (SPSS Inc.).
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RESULTADOS

Importancia de las competencias clínicas (Tabla 1)

La competencia clínica fue evaluada de acuerdo al ACGME por 6 

subcomponentes, que fueron: cuidado del paciente (CP), conocimien-

to médico (CM), aprendizaje basado en la práctica clínica y en la mejo-

ra (ABP), habilidades interpersonales y de comunicación (HIC), pro-

fesionalismo (P) y aprendizaje basado en sistemas (ABS), los cuales 

fueron calificados con la escala de Likert de 5 puntos, encontrándose 

los siguientes resultados:

La mayoría de los residentes de primer año y segundo año, así 

como los tutores y directivos, mostró una actitud positiva hacia los 

seis subcomponentes de la competencia clínica, con resultados gene-

rales promedios de 4,69, 4,63, 4,82 y 4,83 puntos en la escala de Likert, 

respectivamente.

La importancia de las competencias para el perfil del desempeño de 

un médico especialista o subespecialista, sobre todo en relación con el 

cuidado del paciente, conocimiento médico, aprendizaje basado en la 

práctica clínica y en la mejora, habilidades interpersonales y de comuni-

cación y eficiencia superó el 90% de aceptación, siendo menor el puntaje 

de aceptación por parte de los residentes hacia el aprendizaje basado en 

sistemas, aunque sin ser menor del punto de quiebre de 80%. 

Utilidad de las actividades de aprendizaje de las competencias 

(Tabla 2)

a) Cuidado del paciente: Los R1 destacaron la utilidad de la 

lectura y estudio independiente, observación de compañeros y de los 

médicos asistentes en acción, interacciones de atención al paciente y 

secciones didácticas de los residentes en el desarrollo de esta compe-

tencia. Los R2 no mostraron una actitud positiva hacia todas estas 

actividades, dando una puntuación muy baja al aprendizaje en el 

cuidado del paciente obtenido en el club de revistas. Los R1 considera-
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Tabla 1

UTILIDAD DE LAS ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE EN EL 

DESARROLLO DE COMPETENCIAS CLÍNICAS

 R1 R2 p R1 R2 p R1 R2 p 

Interacciones de

atención al paciente 4,1±0,7 3,8±0,8 0,112 4,0±0,8 3,7±0,8 0,13 4,0±0,7 4,0±0,7 0,686

Sesiones didácticas 

de los residentes 4,0±0,7 3,4±0,8 0,006 4,0±0,8 3,5±0,9 0,018 3,9±0,8 3,4±0,9 0,027

Club de revistas 3,3±1,1 2,8±1,2 0,169 3,4±1,1 3,1±1,2 0,405 3,4±1,0 2,9±1,2 0,088

Conferencias de 

mejora de la calidad 

y morbimortalidad 3,4±1,1 2,9±1,0 0,081 3,5±1,0 3,1±1,2 0,107 3,5±0,9 3,1±1,1 0,08

Observación de 

compañeros y 

médicos en acción 4,1±0,7 3,7±1,0 0,073 4,0±0,7 3,7±1,0 0,295 4,0±0,7 3,8±1,0 0,418

Lectura y estudio 

independiente 4,1±0,7 3,9±0,9 0,327 4,1±0,7 4,0±0,7 0,316 4,1±0,6 4,0±0,6 0,427 

Competencias ** CP CM ABPM

Actividades*

 R1 R2 p R1 R2 p R1 R2 p

Interacciones de

atención al paciente 4,0±0,8 3,8±0,9 0,19 4,1±0,8 3,9±0,9 0,209 3,8±0,9 3,2±1,1 0,081

Sesiones didácticas 

de los residentes 4,0±0,7 3,6±0,7 0,14 4,1±0,8 3,1±1,1 0,0001 3,7±0,8 2,9±1,2 0,012

Club de revistas 3,5±1,0 2,9±1,3 0,05 3,6±1,0 2,7±1,2 0,004 3,2±1,0 2,9±1,2 0,095

Conferencias de 

mejora de la calidad 

y morbimortalidad 3,6±1,0  3,1±0,9 0,06 3,7±1,0 3,0±1,2 0,013 3,5±1,1 2,9±1,2 0,095

Observación de 

compañeros y 

médicos en acción 4,1±0,7 3,9±0,7 0,26 4,1±0,7 3,8±1,0 0,214 3,8±0,8 3,1±1,0 0,013

Lectura y estudio 

independiente 4,1±0,8 3,8±0,9 0,17 4,1±0,7 3,8±0,9 0,068 3,9±0,9 3,4±1,1 0,095

* Valores son expresados en medias ± DE. Test U de Mann Whitney; p= valor p; R1: Residentes de primer año, R2: Residentes de 

segundo año; Valores: 1 = Nada en absoluto: 2 = muy poco; 3 = moderadamente, 4 = de manera aceptable; 5 = de acuerdo.

** Competencias: (CP): Cuidado del paciente; (CM): Conocimiento médico; (ABPM): Aprendizaje basado en la práctica y mejora; 

(HIC): Habilidades interpersonales y de comunicación; (P): Profesionalismo; (AB): Aprendizaje basado en los sistemas de salud.

Competencias ** HIC P ABS

Actividades*
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ron que las sesiones didácticas tuvieron mayor utilidad en el cuidado 

del paciente que los R2 (p=0,006).

b) Conocimiento médico: Los residentes de primer año mostra-

ron una actitud positiva con respecto a interacciones de atención al 

paciente, secciones didácticas de los residentes, observación de com-

pañeros y de los médicos asistentes en acción y la lectura y estudios 

independientes, mientras que los residentes de segundo año solo 

mostraron una actitud positiva hacia la lectura y estudio indepen-

diente como actividad útil en el aprendizaje del conocimiento médico. 

Los R1 consideraron que las sesiones didácticas fueron más útiles en 

la adquisición de conocimiento médico que los R2 (p=0,018).

c) Aprendizaje basado en la práctica y en la mejora: Con respec-

to al aprendizaje basado en la práctica y el mejoramiento los residen-

tes de primer año tuvieron una actitud positiva hacia las interacciones 

de atención al paciente, observación de compañeros y de los médicos 

asistentes en acción y la lectura y estudio independiente, en tanto que 

los residentes de segundo año se inclinaron positivamente hacia las 

interacciones de atención al paciente y la lectura y estudio indepen-

diente en la adquisición de esta competencia. Los R1 consideraron que 

las sesiones didácticas fueron más útiles en el aprendizaje basado en la 

práctica y la mejora que los R2 (p=0,027).

d) Habilidades interpersonales y de comunicación: Los resi-

dentes de primer año mostraron una actitud positiva hacia las interac-

ciones de atención al paciente, sesiones didácticas de los residentes, 

observación de compañeros y de los médicos asistentes en acción y la 

lectura y estudio independiente, mientras que los residentes de 

segundo año no consideraron útiles estas actividades en el aprendiza-

je de esta competencia y especialmente dieron una puntuación muy 

baja al club de revistas. No hubo diferencias con respecto a la utilidad 

de las seis actividades de aprendizaje entre los R1 y R2 en la adquisi-

ción de las habilidades interpersonales y de comunicación. 
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e) Profesionalismo: Los residentes de primer año mostraron una 

actitud positiva hacia las interacciones de atención al paciente, sesio-

nes didácticas de los residentes, observación de compañeros y de los 

médicos asistentes en acción y la lectura y estudio independientes 

como actividades útiles para adquirir esta competencia. Los residen-

tes de segundo año dieron una puntuación muy baja al club de revis-

tas y, en contraposición, consideraron de relevancia las interacciones 

de atención al paciente como actividad importante para el desarrollo 

del profesionalismo. Los R1 consideraron que las sesiones didácticas 

(p=0,0001), el club de revistas (p=0,004) y las conferencias de mejora-

miento de la calidad y de morbimortalidad (p=0,013) son útiles en el 

desarrollo de la eficiencia en comparación con los R2.

Tabla 2

IMPORTANCIA DE LAS COMPETENCIAS PARA EL

PERFIL DE DESEMPEÑO DE UN MÉDICO

ESPECIALISTA O SUB-ESPECIALISTA

  

Cuidado del

paciente  4,76 ± 0,49 4.76 ± 0.43 4.94 ± 0.25 4.94 ± 0.23 0.084

Conocimiento

médico 4,86 ± 0,34 4.81 ± 0.51 4.88 ± 0.33 4.88 ± 0.33 0.930

Aprendizaje basado en

la práctica clínica

y en la mejora  4,79 ± 0,40 4.67 ± 0.57 4.88 ± 0.33 4.88 ± 0.33 0.371

Habilidades

interpersonales y

de comunicación 4,67 ± 0,50 4.52 ± 0.60 4.78 ± 0.42 4.79 ± 0.41 0.265

Profesionalismo  4,82 ± 0,38 4.81 ± 0.40 4.88 ± 0.33 4.88 ± 0.33 0.782

Aprendizaje

basado en

sistemas  4,29  ± 0,77 4.19 ± 0.60 4.53 ± 0.56 4.53 ± 0.56 0.080

 (**) Test de Kruskal Wallis ® R1 vs. R2 vs.Tutores vs. Directivos.

Valores. 1= Nada importante; 2 = Poco importante; 3= Moderadamente importante; 4= Importante; 5= Muy importante.

Competencias

clínicas
Media
de R1

Media
de R2

Media de
tutores

Media de
directivos

Valor p*
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f) Aprendizaje basado en sistemas: Ninguna de las actividades 

de aprendizaje obtuvo un puntaje promedio superior a 4 entre los 

residentes, destacando que los residentes de primer año, al igual que 

los de segundo año, dieron una puntuación muy baja al club de revis-

tas, no considerando útil esta actividad para obtener el aprendizaje 

basado en sistemas. Al comparar ambos grupos de residentes, los R1 

consideraron que las sesiones didácticas (p=0,012) y la observación de 

compañeros y de los médicos en acción (p=0,013) son más útiles en el 

aprendizaje basado en sistemas con respecto a los R2. 

DISCUSIÓN 

El presente estudio describe la actitud de los directivos, tutores y 

residentes pertenecientes a la Unidad de Segunda Especialización de la 

UPAO. Los residentes realizan su formación bajo supervisión tutoriza-

da en cinco hospitales de formación general afiliados, dentro de un 

programa de formación y evaluación basado en competencias que se 

implementó para la reforma de la formación general de la residencia 

desde el año 2011. Al igual que los programas de formación de posgrado 
15-17 18

de varios países europeos , así como no europeos , el programa de 

residencia de la UPAO se basa en las competencias, que están enmarca-

das en un modelo, que en este caso corresponde al marco ACGME. 

Para documentar y evaluar la progresión de la competencia de los 

residentes se adoptaron diversos instrumentos de evaluación. Mediante 

la realización de un estudio multicéntrico, se examinó en un primer 

momento cómo los residentes, tutores y directivos del programa perci-

ben la importancia de las competencias ACGME y luego los residentes 

calificaron la utilidad de las actividades de aprendizaje programadas en 

la adquisición de la competencia clínica. En el presente trabajo no se 

observaron diferencias significativas entre los grupos de residentes, 

tutores y directivos acerca de la importancia percibida de alguna de las 

competencias ACGME; sin embargo, la competencia que tuvo menor 

puntaje entre los residentes fue el aprendizaje basado en sistemas 
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(R1=85,8% y R2=83,8%). En contraste con estos resultados, un estudio 

del Reino Unido informó de una discrepancia en los niveles de impor-

tancia, atribuida a las competencias CanMEDS entre tutores y resi-

dentes. En ese estudio, los residentes atribuyen menor importancia a 

las competencias de gestor (equivalente al aprendizaje basado en 

sistemas del marco ACGME), comunicador, colaborador (equivalente 

a las competencias de habilidades interpersonales y cuidado del 
19

paciente ACGME) y eficiencia en comparación con los tutores.  Por el 

contrario, los residentes, en el presente estudio, valoraron la compe-

tencia del experto o conocimiento médico como la más importante; en 

cambio los tutores y directivos consideraron al cuidado del paciente 

como la competencia más relevante. Un hallazgo que apoya este 

punto de vista tradicional de los médicos, es de suma importancia 

para tener un conocimiento médico adecuado y excelentes habilida-

des clínico-quirúrgicas, lo cual es congruente con otro estudio realiza-

do en el Reino Unido, conducido entre los cirujanos especialistas en 

Escocia, en el que la importancia de las competencias genéricas, com-

parables a las del marco CanMEDS, fue valorada más alta en los ciru-
20

janos en formación que las habilidades técnicas.

21Adicionalmente, Hopmans et al,  en un programa de especializa-

ción en Cirugía General en Holanda, aplican una encuesta en el año 

2011 a todos los residentes (n=51) y los cirujanos asistentes (n=108) en 

una región de formación, que consiste en 7 hospitales. Se pidió a los 

participantes que calificaran la importancia de las competencias 

CanMEDS y la idoneidad de los instrumentos de evaluación adopta-

dos. Encuentran que los encuestados consideran que no todas las 

competencias son importantes para el perfil de competencia de un 

médico residente, infravalorando la importancia de las competencias 

de gestor o aprendizaje basado en sistemas (78%) y defensor de la 

salud (70%), esta última sin equivalencia en el marco ACGME. Los 

autores atribuyen, en parte, que esto podría ser debido a la reciente 

implementación del programa de formación basado en competencias 
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y a que no todos los encuestados son conscientes del significado de 

todas las competencias CanMEDS. Este estudio concluyó que 2 años 

después de la reforma del programa de residencia en cirugía general, 

los residentes y cirujanos asistentes en una región de formación gene-

ral en los Países Bajos no reconocen la importancia de todas las compe-

tencias CanMEDS y consideran a las herramientas de evaluación 

generalmente no aptas para la evaluación de las competencias. Asi-

mismo, los resultados podrían haber sido diferentes si las competen-

cias hubiesen sido acompañadas con descripciones detalladas, expli-

cando sus aspectos subyacentes. Ringsted et al sugieren otra explica-
22

ción para este variabilidad.  

En su encuesta entre los médicos daneses, se encuentran diferen-

cias evidentes en las calificaciones de importancia asignadas para 

muchas de las competencias CanMEDS entre 4 tipos diferentes de 

grupos de especialidad (especialidades de laboratorio, especialidades 

técnicas, especialidades cognitivas, medicina social y general), resal-

tando la posibilidad que diferentes perfiles de competencia podrían 

ser relevantes para diferentes profesiones médicas. 

Por otra parte, es preocupante que otros estudios hayan informa-

do que las competencias percibidas por los residentes, más allá de la 

de conocimiento médico, sean menos enseñadas de manera adecua-
23-25 

da y, tal vez aún más preocupante, que los profesores sentían incer-
26

tidumbre acerca de su papel en su enseñanza y la evaluación.  Esto 

plantea la cuestión de si los médicos tutores especialistas actuales 

están lo suficientemente capacitados para enseñar y evaluar las com-

petencias que nunca aprendieron durante su formación. Por lo tanto, 

se propone que los recursos educativos para los residentes y tutores 

tienen que ser invertidos, en especial para las competencias que están 

infravaloradas actualmente en los programas de formación de pos-

grado. Por ejemplo, los cursos obligatorios de habilidades de comuni-

cación y gestión ya se han aplicado en Dinamarca y el Reino Unido, 
27, 28

respectivamente.
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29Tromp et al  realizan una encuesta que ha proporcionado informa-

ción importante de los residentes de cirugía y cirujanos asistentes en una 

región de formación general de los Países Bajos sobre la metodología de 

formación que actualmente se utiliza para estructurar la formación 

general de la residencia quirúrgica. Dos años después de la puesta en 

práctica de un programa modernizado de formación, residentes y 

cirujanos asistentes participantes no reconocieron que todas las compe-

tencias CanMEDS son igualmente importantes para el perfil de compe-

tencia de un cirujano, infravalorando las competencias generales “Admi-

nistrador” y “Defensor de la salud”. Además, consideraron que las herra-

mientas de evaluación fueron predominantemente inadecuadas para la 

evaluación de los residentes, lo que sugiere que la evaluación adecuada 

de las competencias CanMEDS seguirá siendo un reto del futuro. Des-

pués de todo, los resultados de este estudio ponen de manifiesto que la 

implantación de una formación basada en competencias y de un progra-

ma de evaluación basado en el desempeño por parte de los directivos 

planificadores del curriculum es una tarea difícil y que para asegurar 

que la próxima generación de médicos reciban formación y educación a 

medida y de alta calidad, la evaluación continua de los programas de 

formación médica de postgrado es esencial. En el Perú, el Comité Nacio-

nal del Residentado Médico (CONAREME), conjuntamente con las 

instituciones formadoras (universidades), prestadoras de servicios de 

salud (Ministerio de Salud, EsSalud, Ministerio de Defensa, sanidades 

del Ministerio del Interior y sedes docentes de los gobiernos regionales) 

y representativas (Colegio Médico del Perú, Asociación Peruana de 

Facultades de Medicina y Asociación Nacional de Médicos Residentes 

del Perú) deberían trabajar de manera conjunta para adoptar un modelo 

de competencias que oriente la formación del residentado médico y una 

evaluación reflexiva basada en el desempeño en el lugar del trabajo que 

permita evaluar al residente de manera integral y objetiva para, de esa 

manera, formar profesionales que oferten servicios de calidad a la comu-

nidad con eficiencia y humanismo.
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El presente estudio tiene 4 resultados principales. En primer 

lugar, la mayoría de los residentes considera la importancia para su 

aprendizaje de las 6 competencias como adecuada, y sus respuestas 

fueron consistentes a través de los dos grupos de residentes que se han 

analizado. En segundo lugar, los residentes informaron que obtuvie-

ron las competencias a través de una variedad de actividades de 

aprendizaje, enfatizando la importancia de aplicar métodos de ense-

ñanza heterogéneos. Este hallazgo revela los desafíos que enfrentan 
30

los educadores clínicos que enseñan las diferentes competencias.  

Tercero, muchas actividades de aprendizaje fomentaron el aprendiza-

je de los residentes en múltiples competencias. Por último, se encontró 

que la observación de los compañeros y médicos asistentes en activi-

dad y las interacciones de atención al paciente propias de los residen-

tes fueron actividades educativas altamente calificadas. Este hallazgo 

concuerda con los de la literatura que sostiene la importancia del rol 

modelador apropiado en el proceso de aprendizaje clínico, y confirma 

el hecho de que los residentes obtienen la mayoría de sus conocimien-
31

tos acerca de cómo ser un médico “haciendo”.  Si la autopercepción de 

las principales actividades de aprendizaje de los residentes es correc-

ta, entonces es esencial la conservación de estas actividades clave, 

dado que las horas totales de trabajo de los residentes se han reducido 

por aspectos legales de índole laboral y por el impacto negativo de la 

sobrecarga de trabajo asistencial en desmedro de la salud física y 

mental de los residentes y con detrimento de la calidad de la atención 

de los pacientes.

Para el aprendizaje basado en la práctica y la mejoría, se hipotetizó 

que la lectura independiente y el club de revistas serían actividades 

clave para la adquisición de habilidades, ya que se necesita autorrefle-

xión y capacidad de análisis para esta competencia y estas no se pueden 

adquirir en el ámbito clínico. Sin embargo, los residentes informaron 

que la lectura y el estudio independiente, seguidos de cerca por las 

interacciones con los pacientes, fueron las actividades más útiles para el 
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logro de esta competencia. Del mismo modo, para la adquisición de la 

competencia práctica basada en sistemas, los residentes percibieron que 

trabajando con una variedad de pacientes en diferentes entornos fue 

una actividad útil. Esto podría significar que los educadores y/o resi-

dentes no aprecian las oportunidades de las otras actividades de apren-

dizaje presentes. Otra interpretación podría ser que la comprensión de 

estas competencias por los residentes puede todavía ser limitada. 
32Estos resultados concuerdan con los hallados por Guerrero et al,  

quienes, en una encuesta enviada a todos los residentes de programas 

acreditados por ACGME en la Geffen School of Medicine, Universi-

dad de California-Los Ángeles David, del 2007 al 2010, encuentran 

que el 81% y el 97% de los residentes (n=1378) declaró que su aprendi-

zaje de las 6 competencias ACGME era “adecuada” para los 4 años 

analizados. La más alta calificación promedio en este estudio fue para 

el cuidado del paciente en el año 2010, en el que el 96,6% de los resi-

dentes declaró que su aprendizaje de esta competencia era adecuada. 

La calificación más baja fue para el aprendizaje basado en la práctica 

en el 2007, en la que el 79,8 % de los residentes manifestaron que su 

conocimiento era adecuado. Los residentes que respondieron califica-

ron las interacciones de atención al paciente como “muy útil” en la 

adquisición de 5 de las 6 competencias: la atención al paciente (media 

[M] = 4,08; desviación estándar [DE] = 0,888 ), el conocimiento médico 

(M=3,80; SD=1,03) y los sistemas basados   en la práctica (M=3,46; 

SD=0,101), habilidades interpersonales y de comunicación (M=4,01; 

SD=0,930), el aprendizaje basado en la práctica y mejora (M=3,42; 

SD=1,08). Las observaciones de los compañeros y asistentes fue califi-

cada como “muy útil” en la adquisición de la competencia profesiona-

lismo (M=3,98; SD=1,04). Para la adquisición de los conocimientos 

médicos, la lectura independiente recibió calificaciones ligeramente 

más altas que las interacciones de atención al paciente para algunas 

especialidades, mientras que la enseñanza didáctica, un método 

nuclear de enseñanza para muchas residencias, no tuvo calificación 
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alta. Ninguna de las siguientes actividades recibió una calificación 

promedio de “muy útil”, tanto en la adquisición de beneficio y mejora 

basada en la práctica, como de la competencia práctica basada en siste-

mas. Por último, la observación de los compañeros y asistentes en la 

acción y la interacción con los pacientes fueron actividades de aprendi-

zaje altamente calificadas, sobre todo la de profesionalidad y comunica-

ción interpersonal. Los hallazgos de este estudio refuerzan la importan-

cia de aprender de modelos a seguir durante las actividades de atención 

al paciente y la heterogeneidad de las actividades de aprendizaje nece-

sarias para la adquisición de todas las seis competencias.

En el presente trabajo, de todas las actividades de aprendizaje, el 

club de revistas fue calificado como el más bajo, incluso para la adquisi-

ción del conocimiento médico. Estos resultados pueden reflejar el objeti-

vo alternativo de algunas sesiones del club de revistas, que es hacer 

hincapié en las habilidades de evaluación crítica en lugar de la adquisi-
33, 34ción de conocimiento.  Puede ser necesario para los educadores médi-

cos reexaminen el propósito del club de revistas y su utilidad como una 

actividad de aprendizaje.

El actual estudio tiene varias ventajas. Se recogieron datos de 

autorreporte de varias instituciones, lo que no puede limitar la gene-

ralización e introducir sesgos. El instrumento de la encuesta fue eva-

luado para su confiabilidad y validez. Finalmente, después de anali-

zar los resultados, se descubrieron otros detalles importantes. Por 

ejemplo, el instrumento de la encuesta distingue entre las observacio-

nes de los residentes de primer y segundo año. La limitación es que no 

incluyó la simulación como una posible actividad de aprendizaje útil 

para la adquisición de competencias, dado la expansión reciente y 
35considerable de centros de simulación.  

Aunque los residentes de este estudio calificaron las interacciones 

de atención al paciente y la observación de los médicos asistentes y 

compañeros como “muy útiles” en la adquisición de las competencias. 

Cada competencia requiere de una variedad de actividades de apren-
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dizaje, y algunas de ellas son importantes para múltiples competen-

cias, mostrando que las competencias son claramente multidimensio-

nales e interconectadas. 

Los educadores médicos pueden mejorar sus habilidades en la 

enseñanza de las competencias ACGME por comprender mejor lo que 

los residentes perciben como las formas más útiles de aprender por 

parte de ellos. Los directivos de programas pueden considerar el desa-

rrollo adicional de la plana docente de su rol modelador intencional y 

proporcionar vías para que los profesores reflexionen sobre sus prácti-

cas de rol modelador, ya que fue considerada como una actividad de 

aprendizaje crítico, sobre todo para la eficiencia. Se necesita investiga-

ción adicional para explorar la mejor manera de enseñar, aprender y 

evaluar las competencias. En particular, se necesita una investigación 

más centrada en el diseño e implementación de actividades para el 

aprendizaje experiencial y en la práctica basada en sistemas, ya que los 

encuestados indicaron puntuaciones más bajas de utilidad para las 

actividades de aprendizaje para estas competencias.

Los R1 consideraron que las sesiones didácticas de los residentes 

tuvieron mayor utilidad en el cuidado del paciente (p=0,006), conoci-

miento médico (p=0,018), aprendizaje basado en la práctica y la mejo-

ra (p=0,027), profesionalismo (p=0,0001) y aprendizaje basado en 

sistemas (p=0,012), comparado con los R2. Probablemente esto se 

explique porque los R1 tuvieron una mayor motivación por su apren-

dizaje al encontrar un sistema de formación implementado y organi-

zado, con una plana docente más experimentada y comprometida en 

hacer cumplir las sesiones didácticas de los residentes del primer año, 

a diferencia de los de segundo año, que tuvieron una actitud neutral 

sobre la utilidad de las seis actividades de aprendizaje desarrolladas 

en el programa del residentado. Los diseñadores de los planes de 

estudios deberían incluir estas sesiones didácticas con discusión de 

casos clínicos e incidentes críticos para mejorar el desempeño de los 

residentes en el contexto clínico real.

  |   99

Importancia de las competencias y utilidad de las actividades de aprendizaje

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2015; 15(1): 79-107. 



Además, los R1 consideraron que el club de revistas (p=0,004) y 

las conferencias de mejora de la calidad y de morbimortalidad 

(p=0,013) son útiles en el desarrollo del profesionalismo; y que la 

observación de compañeros y de los médicos en acción (p=0,013) son 

más útiles en el aprendizaje basado en sistemas con respecto a los R2. 

El profesionalismo implica que los residentes deben demostrar un 

compromiso para llevar a cabo responsabilidades profesionales, 

adhesión a los principios de éticos y sensibilidad a una diversa pobla-

ción de pacientes. Se espera que los residentes demuestren respeto, 

altruismo, honestidad, compasión e integridad; un compromiso con 

los principios éticos; y sensibilidad y capacidad de respuesta a la 
36cultura, la edad, el género y la discapacidad de los pacientes.

El profesionalismo es un área importante y a menudo pasado por 

alto en la evaluación del residente. Esta competencia es la que a menudo 

solo llama la atención de un director de programa cuando hay una falta 

en el desempeño profesional o una serie de dificultades profesionales 
37-38que conducen a resultados que revelan un modelo.  Desafortunada-

mente, cuando las infracciones a la eficiencia son evidentes, tales como 

el consumo de drogas, irregularidades financieras, o incluso homicidio, 

llamando la atención de la opinión pública, la función médica en su 

conjunto sufre una pérdida de confianza. A menudo es solo después de 

un escándalo que la retrospectiva revela faltas menores a la eficiencia 

profesional que nunca fueron corregidas. Al igual que otras competen-

cias básicas, la profesionalidad debe evaluarse de forma regular en 

todos los residentes. Algunos se preguntan si el profesionalismo se 

puede enseñar. Sostienen que los rasgos y comportamientos que consti-

tuyen el desempeño médico eficaz se aprenden (o no) en los primeros 

seis años de vida del niño. Sin embargo, aunque los padres pueden 

inculcar conceptos básicos de comportamiento adecuado y la conducta 

ética, los directores de programas y los profesores trasladan estas carac-

terísticas hacia el contexto del entorno médico y fomentan la formación 

de hábitos que son importantes para comportarse como profesional.
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El profesionalismo no es tener o no tener una competencia como 

una habilidad procedimental en una lista de verificación. De acuer-

do con David T. Stern, un estudioso de profesionalismo médico, “El 

profesionalismo no es lo que haces todo el tiempo, sino lo que haces con el 
39tiempo”.  Esto sugiere la importancia de crear hábitos de conducta 

que perdurarán a lo largo de la vida y se manifestarán incluso en 

situaciones de estrés. Hay una secuencia de desarrollo de conductas 

profesionales que deben madurar con el tiempo y la experiencia. La 

expresión de profesionalismo también puede variar según el con-

texto como las expectativas basadas en el nivel de responsabilidad y 

el deber, estresores coincidentes y otros factores situacionales. Los 

comportamientos profesionales también varían con cambios más 

amplios en la sociedad; por ejemplo, la aparición de las redes elec-

trónicas y las redes sociales han creado nuevos retos al desempeño 

profesional. 

No hubo diferencias con respecto a la utilidad de las seis activida-

des de aprendizaje entre los R1 y R2 en la adquisición de las habilida-

des interpersonales y de comunicación. Múltiples modelos de comu-

nicación se han desarrollado y se pueden utilizar para la enseñanza y 

la evaluación de la competencia de habilidades interpersonales y de 

comunicación (HIC). Existe una relación dinámica entre la enseñanza 

y la evaluación de HIC. La evaluación puede impulsar las estrategias 

de enseñanza y aprendizaje en general, tanto para la educación como 

para la evaluación de las HIC, e incluye juegos de roles, observación 

directa, talleres centrados en la comunicación, discusiones de casos y 

la autorreflexión. Estas herramientas se pueden utilizar en una varie-

dad de contextos en los programas de residencia. Los directores de 

programas de formación de residencia deben proporcionar capacita-

ción formal en habilidades de comunicación. Esto puede ser en el 

contexto de la comunicación con los pacientes, los cuidadores de 

pacientes, enfermeras, otros miembros del personal auxiliar, profeso-

res y compañeros. Los residentes tienen que sentirse cómodos con sus 
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habilidades de comunicación porque la alta autoeficacia se relaciona 
40con el uso exitoso de estas habilidades.

La mayoría de encuentros con pacientes en las facultades de 

medicina se realizan con pacientes adultos; en consecuencia, las habi-

lidades de comunicación en los residentes que entran a los programas 
40 

de formación pediátricos no pueden estar bien desarrolladas.

Muchos educadores sienten que esta deficiencia debe ser abordada 

con mayor rigor, en la medida que las interacciones pediátricas son 

únicas y pueden ser muy difíciles debido al desarrollo y etapas cogni-
41

tivas de un niño, la necesidad de comprometer a la familia  y a otros 

cuidadores teniendo en consideración la dinámica familiar, el sistema 

legal y otros factores. Rider y sus colegas han identificado las siguien-

tes áreas difíciles para los residentes y que merecen una atención 

adicional: capacidad de discutir temas sobre el final de la vida con los 

pacientes y sus familiares, declaraciones a los niños acerca de una 

enfermedad grave, entrega de las malas noticias, interacción con los 

pacientes difíciles y los padres, conciencia/sensibilidad cultural, 

comprensión de los aspectos psicosociales de la atención al paciente y 

la comprensión de las perspectivas de los pacientes sobre su enferme-
40

dad.  Además, también deben ser enseñadas y evaluadas durante el 

entrenamiento, la sensibilidad a las diferencias culturales, las barreras 

del idioma y alfabetización en salud. Los residentes deben ser evalua-

dos en sus capacidades para colaborar, gestionar conflictos y en su 

compromiso en el contexto de la atención sanitaria.

Es muy importante que los programas de formación de residencia 

desarrollen métodos eficaces para la evaluación de las habilidades de 

comunicación en todas las fases de entrenamiento. La secuenciación y 

diseño de conjuntos de habilidades apropiados y relevantes para el 

nivel de la experiencia de un residente son fundamentales para ayu-

darles a alcanzar la competencia. Por ejemplo, primero hay que domi-

nar las habilidades para llevar a cabo una historia clínica antes de 

poder discutir temas sobre el final de la vida con un paciente. Sin 
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embargo, han surgido preguntas acerca de cómo traducir las compe-

tencias en habilidades específicas y acciones clínicas que pueden ser 

enseñadas y evaluadas. Los directores de programas pueden evaluar 

HIC en varios aspectos que pueden conducir al mejoramiento de las 

habilidades de los residentes. Por ejemplo, las HIC incluyen escribir 

registros médicos legibles, completos, precisos y oportunos, que se 

pueden evaluar mediante la revisión de las historias. Los directores 

del programa también pueden evaluar transferencias efectivas y 

procedimientos de alta, observando tanto la comunicación verbal 

como la escrita. La definición de la competencia HIC crece a medida 

que los residentes progresan mediante la capacitación. Las habilida-

des iniciales para llevar a cabo las tareas de comunicación genéricas se 

expanden para abarcar el desempeño exitoso en situaciones comple-

jas, exigentes y de temas especializados. 

La competencia en las habilidades interpersonales y de comunica-

ción es fundamental en el desarrollo de un médico. Estas habilidades 

deben ser “aprendidas, practicadas y mantenidas, al igual que todas las demás 
40, 42-44

habilidades esenciales del médico”.  Es importante evaluar estas habili-

dades longitudinalmente durante el entrenamiento de la residencia 

para garantizar la consecución de esta competencia. La buena comuni-

cación clínica es esencial para la competencia clínica. Las habilidades de 

comunicación clínicas se pueden desarrollar y practicar en un entorno 

simulado y también se puede desarrollar en un entorno clínico con 

pacientes reales, poniéndose énfasis en la importancia de la retroali-

mentación para su desarrollo, en la relación médico/paciente-residente 

y en la empatía. Las habilidades de comunicación clínicas no se relacio-

nan con ser 'amables' o 'simpáticos' con los pacientes. Saber escuchar y 

tener curiosidad son las habilidades clave en la comunicación. La prácti-

ca y la retroalimentación, por tanto, son esenciales para el desarrollo de 

habilidades de comunicación clínicas competentes.

La gestión por competencias se perfila como una herramienta 

útil para desarrollar los distintos procesos de gestión de personas 
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que se desarrolla de manera coherente con tales objetivos. Así plan-

teada, persigue el desarrollo continuado de profesionales excelen-

tes como factor esencial para la mejora continua en el cumplimiento 

de los fines del servicio sanitario público a través de la formación, 

evaluación y reconocimiento del desarrollo de competencias en los 

profesionales. 
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EFICACIA DE UN TALLER EDUCATIVO 

EN LA PREVENCIÓN DE 

INFECCIONES DE TRANSMISIÓN 
*SEXUAL EN GESTANTES

Mónica Carrasco Valerio¹, Rosalía, Farías Martínez¹,

Ruth Vargas Gonzales², Yvonne Manta Carrillo³

RESUMEN

Con el objetivo de determinar la efectividad de un taller educativo en la pre-

vención de infecciones de transmisión sexual en gestantes del hospital distri-

tal “Santa Isabel” de El Porvenir, en el año 2014 se realizó una investigación 

cuasiexperimental, con una muestra de 60 gestantes seleccionadas por méto-

do aleatorio simple. Se trabajó con dos grupos, cada uno conformado por 30 

gestantes, aplicándose el taller educativo solo al grupo caso. Para la identifi-

cación del nivel de nivel de conocimiento en las gestantes se utilizó un cues-

tionario; posteriormente se desarrolló el taller educativo con la aplicación de 
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técnicas participativas para lograr una mejor comprensión. Para la evalua-

ción de los resultados de la intervención se aplicó el mismo cuestionario un 

mes después de la intervención educativa, analizándose las modificaciones 

de conocimientos antes y después. Se encontró que el nivel de conocimiento 

sobre las ITS, prevención de las ITS: uso correcto del preservativo e higiene 

íntima era malo en un 80% y un 86,7%, antes de la intervención. Posterior a 

ésta se modificó notablemente, pues elevaron sus conocimientos, lo que con-

sideramos esencial para que las gestantes modifiquen su nivel de conoci-

miento sobre la prevención de las ITS. Existe evidencia significativa, para con-

cluir que la aplicación del Taller Educativo es eficaz en la prevención de infec-

ciones de transmisión sexual en gestantes. Es necesario reforzar las conseje-

rías, mejorar estrategias de enseñanza e implementar el paquete educativo en 

la atención integral de las gestantes durante sus controles prenatales.

Palabras clave: Eficacia, prevención primaria, enfermedades de transmisión 

sexual (fuente: DeCS BIREME).

EFFECTIVENESS OF AN EDUCATIONAL WORKSHOP ON

THE PREVENTION OF SEXUALLY TRANSMITTED

INFECTIONS IN PREGNANT

ABSTRACT

In order to determine the effectiveness of an educational workshop on the prevention 

of sexually transmitted infections in pregnant women in the district hospital “St. 

Elizabeth” of the future, in 2014; a quasi-experimental study was conducted in a 

sample of 60 pregnant women selected by simple random method. We worked with 

two groups, each consisting of 30 pregnant women. Applying educational workshop 

only the case group; to identify the level of knowledge level in pregnant women a 

questionnaire was used, then the educational workshop was developed using 

participatory techniques to achieve a better understanding, to evaluate the results of 

the intervention was applied the same questionnaire one month after the educational 

intervention, analyzing changes in knowledge before and after. We found that: The 

level of knowledge about STIs, STI prevention: proper use of condoms and personal 

hygiene was poor in 80% and 86.7% before the intervention, after it was changed 

significantly since raised their knowledge, which we consider essential for pregnant 

  110   |

Mónica Carrasco, Rosalía, Farías, Ruth Vargas, Yvonne Manta

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2015; 15(1): 109-128. 



women change their level of knowledge about STI prevention. There is significant 

evidence to conclude that the implementation of the Education Workshop is effective 

in the prevention of Sexually Transmitted Infections in Pregnant Women. It is 

necessary to strengthen the ministries, improve teaching strategies and implement 

the educational package in the comprehensive care of pregnant women during their 

antenatal counseling on these topics.

Key words: Efficacy, primary prevention, sexually transmitted diseases 

(source:MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) constituyen un pro-

blema de salud pública a nivel mundial; son enfermedades que pue-

den tener consecuencias serias para la salud de las mujeres, los hom-

bres y los niños. Se ha demostrado que cuando la mujer embarazada 

adquiere una ITS, las consecuencias para ella y el feto son significati-
1,2vamente graves y hasta pueden ser mortales.

Las consecuencias de la infección varían entre las diferentes 

poblaciones debido a que los factores biológicos, sociales, conductua-

les, económicos y programáticos influyen en las reacciones psicoso-

ciales y en los resultados fisiológicos de las ITS. Si no se manejan ade-

cuadamente, las ITS pueden generar costos altos, directos o indirec-

tos, así como otras repercusiones para las personas y las comunida-

des. Estas infecciones influyen en las elevadas tasas de morbilidad y 

mortalidad materno-infantil y tienen consecuencias, tales como infer-

tilidad, embarazo ectópico, bajo peso al nacer e infección por el VIH 
3-5cuando no se tratan adecuadamente y a tiempo.  El neonato también 

puede infectarse intraútero o, más frecuentemente, durante el parto, 

pudiendo presentar problemas en su desarrollo, como en el caso de la 

sífilis congénita, o infecciones de diversos órganos: conjuntivitis, 
6

gonorrea y clamidia, e infecciones respiratorias por clamidia, etc.

La manera más segura de evitar el contagio de enfermedades de 

transmisión sexual es la abstención del contacto sexual o tener una 
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relación estable y mutuamente monógama con una pareja que se haya 

hecho las pruebas de detección y que se sabe que no tiene ninguna 

infección. Los condones de látex, cuando se usan de manera habitual y 

correcta, son muy eficaces para prevenir la transmisión de las ITS y 

VIH. Asimismo, el uso correcto y habitual de los condones de látex 

puede reducir el riesgo de contraer el virus del papiloma humano 
7

(VPH).  

La falta de poder de las mujeres y el desconocimiento sobre las 

formas de prevención de las ITS, han contribuido a lo largo de la histo-

ria para que las infecciones se propaguen sistemáticamente, tanto en 
8,9mujeres adultas jóvenes como en adolescentes.

Para la prevención de las ITS se necesita cumplir lo siguiente: 

mantener una conducta sexual sana a través de posponer el inicio de 

RS hasta 2-3 años después de la menarquía; limitar el número de 

parejas sexuales; evitar RS “casuales” y parejas de alto riesgo; interro-

gar a parejas sexuales potenciales sobre ITS; evitar RS con personas 

infectadas; evitar RS con síntomas de ITS; utilizar métodos preventi-

vos a través del uso de preservativos aunque no se precise contracep-

ción; utilizar preservativos de forma continuada y correcta durante 

toda la RS; consultar inmediatamente si presenta lesiones genitales o 

secreciones; acudir a revisiones periódicas si no mantiene RS mutua-

mente monógamas, aunque no tenga síntomas. Asimismo, cumplir 

con las indicaciones médicas, procurar el examen de parejas sexuales 

mediante la verificación de padecimiento de una ITS; comunicación a 
10

todas las parejas sexuales.

 Cuando se trata de tomar decisiones sobre las relaciones 

sexuales las personas en posición de desigualdad no son capaces de 

negociar sobre la frecuencia, forma de protección ante las ITS o el 

embarazo, ni de las variantes a practicar. La doble moral de la socie-

dad, al tolerar que los hombres tengan múltiples parejas sexuales y la 

expectativa de que sepan más sobre el sexo, los coloca en riesgo no 
11solo a ellos, sino también a sus parejas.
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Los preservativos o condones proporcionan protección cuando se 

utilizan correctamente como barrera desde/hacia el área que cubren. 
12Las áreas descubiertas todavía son susceptibles a muchas ETS.

La higiene íntima de la mujer forma parte de los procesos de 

autocuidado de la salud, y su aprendizaje se ha realizado histórica-

mente por la enseñanza que imparten las madres a sus hijas. Dentro 

de sus objetivos están la prevención de infecciones, comodidad y 

bienestar, además del mejoramiento de la calidad de vida de la 
13

mujer.

Los hábitos de higiene femeninos incluyen: baño y secado corpo-

ral diario, limpieza del área genital después de orinar o defecar, uso de 

elementos de protección menstrual, aseo genital en los días de mens-
13truación e higiene relacionada con la actividad sexual.

La introducción de la enseñanza sobre las ITS genera cuestiones 

potencialmente polémicas, aunque se reconoce, en general, las venta-

jas personales, comunitarias y mundiales de una educación eficaz en 

este terreno. El propósito de los programas de educación en estas 

infecciones es proveer a la población del conocimiento y la destreza 

que le permita comportarse en forma responsable y, por consiguiente, 
14

proteger su propia salud.

Un taller educativo no apunta solamente al cumplimiento de una 

determinada política o a la solución de determinados problemas, sino 

posibilita la comprensión de los aspectos positivos y negativos surgi-

dos de las interacciones entre los sujetos que intervienen, en este caso, 

la educación. 

No existen muchos estudios a nivel latinoamericano sobre los 

factores asociados, en especial aquellos relacionados con la higiene 

íntima femenina; además, la evidencia presentada es contradictoria. 

Es importante hacer nuevos aportes que puedan orientar estrategias 

para reducir la vaginosis bacteriana debido a las complicaciones 

obstétricas y ginecológicas asociadas y, a la vez, generar procesos 
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estandarizados de higiene íntima que puedan reducir costos y mejo-

rar la calidad de vida de las mujeres. Esta iniciativa enfoca el presente 
15trabajo de investigación.

Durante el tiempo que hemos realizado nuestras prácticas e inter-

nado en el Hospital Distrital “Santa Isabel” de El Porvenir, hemos 

observado que la mayoría de gestantes que pasan su control prenatal 

durante el primer trimestre de embarazo y los subsiguientes, llegan 

con síntomas de una ITS, lo cual nos motivó para averiguar si durante 

sus relaciones coitales realizaban una buena higiene o usaban algunas 

sustancias químicas en su higiene intima, tanto de ellas como de sus 

parejas, y si usaban preservativo para prevenir el contagio de ITS.

PROBLEMA

¿Cuál es la eficacia de un taller educativo en la prevención de las 

infecciones de transmisión sexual en gestantes en el Hospital Distrital 

Santa Isabel de El Porvenir, Trujillo, 2014? 

OBJETIVO 

Identificar el nivel de conocimientos sobre infecciones de trans-

misión sexual, uso correcto del preservativo y de higiene como pre-

vención de las ITS en gestantes antes y después de un taller educativo. 

METODOLOGÍA

Se realizó una investigación de tipo cuasi experimental, diseño de 

pre y post test y grupo control. La población estuvo conformada por 

120 gestantes que acuden al consultorio externo de obstetricia del 

hospital distrital “Santa Isabel” de El Porvenir, Trujillo. 

Se trabajó con una muestra 30 gestantes que recibieron el taller y 

30 gestantes que no lo recibieron, durante el I semestre del 2014.

La selección de la muestra fue de forma selectiva a las gestantes, 

dividiéndolas en dos grupos: gestantes con ITS y gestantes que no 
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tenían ITS. Al grupo caso se le aplicó el taller educativo y al grupo 

control no se le aplicó. 

Se empleó la técnica de taller educativo, con tres sesiones educati-

vas. Los temas fueron sobre ITS, formas de prevención: uso correcto 

del preservativo e higiene íntima. El instrumento empleado fue un 

cuestionario semiestructurado validado por Bernarda Sánchez-

Jiménez y col. PerinatolReprodHum Vol. 17 N° 2. El cuestionario del 

pretest consta de 3 rubros: datos fisiológicos, datos sobre el nivel de 

conocimiento de ITS, datos de conocimientos sobre prevención de 

ITS: uso correcto del preservativo, higiene íntima. Se utilizó un formu-

lario pre test validado por experto, el mismo que se empleó en el cues-

tionario postest. Se realizó un taller educativo prevención de ITS en 

gestantes. Después de aplicado el cuestionario pretest se realizó el 

taller educativo solo con el grupo control. El taller constó de 3 sesiones 

de 45 minutos cada uno. Se realizó una sesión por semana. Después de 

1 mes de la última sesión se aplicó el cuestionario postest a ambos 

grupos de investigación. Se recaudó datos de los participantes acerca 

de su dirección, número telefónico, horario disponible para poder 

llevar a cabo el seguimiento y así poder aplicar el cuestionario postest 

en ambos grupos. 

Análisis estadístico: los datos fueron procesados en una tabla de 

doble entrada. Los datos fueron ingresados y analizados en el progra-

ma estadístico SPSS, versión 20.0 for Windows. Se empleó una prueba 

de diferencia de medias para muestras pareadas (T de Student), con 

un porcentaje de confiabilidad de 95% y un margen de error de 5%.

Conflicto de interés: las autoras del proyecto declararon no tener 

ningún conflicto de interés.
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RESULTADOS

Tabla 1

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE ITS EN EL GRUPO CASO

HOSPITAL DISTRITAL SANTA ISABEL DE 

EL PORVENIR (PRETEST- POSTEST)

   N° % N° % 

 Bueno 11 36,7 30 100,0    

 Regular 13 43,3 0 0,0     

 Malo 6 20,0 0 0,0 

  30 100,0 30 100,0 9,497 p=,000

       < 0,05 

Fuente: Carrasco Valerio, M & Farías Martínez, R (2014).

Dimensiones

Antes de

Aplicado

el Taller

Prueba

Estadística

Prueba T

Indicador
Valor

P

Después de

Aplicado

el Taller

Nivel de

conocimiento

sobre ITS

Tabla 2

NIVEL DE CONOCIMIENTO EN ITS EN EL GRUPO CONTROL. 

HOSPITAL DISTRITAL SANTA ISABEL, EL PORVENIR

   N° % N° % 

 Bueno 2 6,7 5 16,7    

 Regular 10 33,3 17 56,7     

 Malo 18 60,0 8 26,6 

  30 100,0 30 100,0 1,439 p=0,161

       > 0,05 

Fuente: Carrasco Valerio, M & Farías Martínez, R (2014).

Dimensiones

Antes de

Aplicado

el Taller

Prueba

Estadística

Prueba T

Indicador
Valor

P

Después de

Aplicado

el Taller

Nivel de

conocimiento

sobre ITS
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Tabla 3

NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN PREVENCIÓN DE ITS

DEL GRUPO  CASO

   N° % N° % 

 Bueno 3 10,0 22 73,3    

 Regular 1 3,3 5 16,7     

 Malo 26 86,7 3 10,0 

  30 100,0 30 100,0 10,243 p=0,000

       < 0,05

 Bueno 6 20,0 15 50,0    

 Regular 0 0,0 10 33,3     

 Malo 24 80,0 5 16,7 

  30 100,0 30 100,0 9,109 p=0,000

       < 0,05  

Fuente: Carrasco Valerio, M & Farías Martínez, R (2014).

Dimensiones

Antes de

Aplicado

el Taller

Prueba

Estadística

Prueba T

Indicador
Valor

P

Después de

Aplicado

el Taller

Nivel de

conocimiento

sobre higiene

Tabla 4

NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN PREVENCIÓN DE ITS

DEL GRUPO  CONTROL

   N° % N° % 

 Bueno 4 13,3 4 13,3    

 Regular 7 23,4 7 23,4     

 Malo 19 63,3 19 63,3 

  30 100,0 30 100,0 1,682 p=0,103

       > 0,05

 Bueno 8 26,7 8 26,7    

 Regular 0 0,0 0 0,0     

 Malo 22 73,3 22 73,3 

  30 100,0 30 100,0 1,072 p=0,293

       > 0,05  

Fuente: Carrasco Valerio, M & Farías Martínez, R (2014).

Dimensiones

Antes de

Aplicado

el Taller

Prueba

Estadística

Prueba T

Indicador
Valor

P

Después de

Aplicado

el Taller

Nivel de

conocimiento

sobre higiene

Nivel de

conocimiento

sobre uso de

preservativo

Nivel de

conocimiento

sobre uso de

preservativo
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DISCUSIÓN

El desarrollo de la salud reproductiva incluye la capacidad de tener 
17-19una vida sexual segura, satisfactoria y responsable ; la educación es 

una variable clave para el logro de la conservación y el restablecimiento 

de la salud individual en esta práctica, pues ejerce influencia sobre los 
20conocimientos, criterios, convicciones, motivaciones y actitudes.

En la tabla 1. El nivel de conocimiento con relación a las infeccio-

nes de transmisión sexual encontrado en las gestantes del grupo caso 

antes de la aplicación del taller es preocupante, ya que se evidenció 

que un 36,7% tenía un nivel de conocimiento bueno; el 43,3%, un nivel 

de conocimiento regular y el 20%, nivel de conocimiento malo. Des-

pués de aplicado el taller educativo se evidenció una mejora en el nivel 

de conocimiento en ITS, encontrándose el 100% de nivel de conoci-

miento bueno, lo que comprueba que el taller fue eficaz en las gestan-

tes a las que se aplicó e taller.

En la tabla 2. El nivel de conocimiento con relación a las infeccio-

nes de transmisión sexual en el grupo control se evidenció que el 6,7% 

tenía un nivel de conocimiento bueno; el 33,3%, regular y el 60%, malo. 

Al aplicar el cuestionario postest se evidenció una diferencia en los 

resultados de la encuesta, ya que sí hubo una mejora en el nivel de 

conocimiento sobre las ITS, lo cual puede deberse a que las gestantes 

pudieron haber intercambiado ideas después del cuestionario pretest 

y, por lo tanto, en el cuestionario postest hubo una diferencia mínima 

con respecto al nivel de conocimiento.

El aumento de las infecciones sexuales es atribuible a la promis-

cuidad sexual y a las relaciones desprotegidas. En Cuba investigacio-

nes efectuadas en Ciudad de La Habana y Holguín, entre otras, 

demostraron la presencia de conductas sexuales promiscuas y des-

protegidas, lo que evidencia la necesidad de fomentar los programas 

educativos y preventivos en estos aspectos. Investigaciones realiza-
21das en países.
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En la tabla 3, al realizar el presente estudio, el nivel de conoci-

miento encontrado en las gestantes antes de la aplicación del taller 

educativo es preocupante, ya que se evidenció que todas las partici-

pantes presentaban un nivel de conocimientos en higiene íntima por 

debajo del 15% y uso de preservativo, 20% del total de gestantes inter-

venidas.

La higiene íntima de la mujer forma parte de los procesos de 

autocuidado de la salud. Dentro de sus objetivos están la prevención 

de infecciones, brindar comodidad y bienestar, además de mejorar la 

calidad de vida de la mujer. Los hábitos de higiene femeninos inclu-

yen: baño y secado corporal diario, limpieza del área genital después 

de orinar o defecar, uso de elementos de protección menstrual, aseo 

genital en los días de menstruación e higiene relacionada con la activi-
22dad sexual.

Antes del taller educativo y según el instrumento de aplicación 

acerca del nivel de conocimientos de higiene íntima, el 100% de las 

gestantes menciona realizarse higiene intima por lo menos una vez al 

día; el 80% refiere una práctica correcta de realizase la higiene intima, 

es decir usa la técnica de adelante hacia atrás, un 20% realiza una 

técnica inadecuada del aseo perineal, de atrás hacia delante (de ano a 

vulva) o combinando las dos direcciones, resultados similares a los 

encontrados en el estudio realizado por Médicos de las Américas 

unidos por la Salud Integral de la Mujer (MASIM) en una encuesta 

epidemiológica de hábitos de higiene intima en mujeres latinoameri-

canas del año 2008, que incluyó a países como Colombia, Costa Rica, 

Ecuador, Guatemala, Honduras, México, Panamá , Perú, República 

Dominicana y Venezuela, donde el 95,4% de las mujeres encuestadas 

refirió realizar aseo corporal una o más veces al día. En este estudio 

según países, las mujeres en México tienen el mayor porcentaje de 

técnica adecuada, con 82,3%, seguido por las mujeres de Honduras 

con 79% y Venezuela con 71,6%. El país con menor porcentaje de 
23

técnica adecuada fue Guatemala, con 56,9%.
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El estudio concepciones y prácticas sobre higiene en mujeres de 

América Latina, respecto de las prácticas de higiene, el baño de mane-

ra cotidiana es una práctica frecuente y muy frecuente (98,5% de las 

respuestas). También las mujeres manifestaron que 2/3 realizan baño 

genital aparte del cuerpo de manera frecuente, aunque dijeron, sin 

embargo, que no utilizan productos específicos para la higiene íntima 

e incluso, el 56,3% opinó que es adecuado el uso exclusivo de agua y 

otro 4,9% suele utilizar productos caseros, como agua de manzanilla, 
23

agua oxigenada, infusiones de malva, caléndula o romero.

En nuestro estudio, según el uso de sustancia usada al realizar la 

higiene intima, solo el 40% (24 gestantes) usa agua y jabón sin perfu-

me; el 33,3% (20 gestantes), solo agua; y el 23,3% (14 gestantes), plan-

tas medicinales en agua. Estos datos difieren del estudio de MASIN, 
22donde el 73,2% usa siempre jabón y el 16,7%, algunas veces.

Al respecto, la vagina se limpia por sí sola de manera natural por 

medio de secreciones mucosas. La mejor manera de limpiar el área 

exterior de la vagina es con agua tibia y un jabón suave sin olor duran-

te el baño. Los productos como jabones perfumados, polvos y desodo-

rantes para la higiene íntima femenina no son necesarios y podrían ser 

dañinos. No es necesario hacer la higiene intima más de una vez por 

día ni tampoco cada vez que se orina; solo hay que secarse con papel 

higiénico y no usar el bidet; mientras más seguido se lava una mujer, 
24

tiene más probabilidad de desarrollar irritación o infección.

El 93% de las gestantes encuestadas usa ropa interior de algodón; 

datos similares de la misma encuesta epidemiológica de MASIN, indi-
22

can que el 85,7% de mujeres latinoamericanas usa ropa de algodón.

Una de las causas de los procesos inflamatorios es el cambio del 

pH, que en condiciones normales es ácido entre 3,8 y 4,5. En conse-

cuencia, se debe informar a la paciente que una de las medidas de 

prevención es, precisamente, mantener este pH fisiológico, ya que 

conlleva una depuración biológica de la vagina y mantiene las defen-
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sas. El uso de productos adecuados para corregir el pH vaginal en la 

higiene íntima y el empleo de prendas que permitan la aireación de la 

zona vaginal son fundamentales en esta prevención. Se debe restringir 

el uso de ropa de nylon o muy ajustada para favorecer la aireación de 
25la zona intima.  El hábito de higiene con un jabón que mantenga el pH 

ácido es importante para un correcto cuidado y ayudar a prevenir 
24

infecciones, mal olor o irritación.

Acosta, H. (2008) refiere que los hábitos de vida actuales favore-

cen la presencia de patologías vulvares. Desde agentes físicos como el 

tipo de tejido de las vestimentas y los colorantes textiles hasta el uso de 

ropa apretada; los jabones de higiene comunes, los perfumes, los 

desodorantes, las toallas sanitarias, los agentes químicos, como tam-

pones, espermicidas o diafragmas, los desinfectantes, todos son can-
25didatos a producir irritación vulvar.  Esta irritación puede ser puerta 

de ingreso de las infecciones de transmisión sexual en la gestante.

El exceso de limpieza reseca y la falta de higiene causa inflamacio-

nes. Ambos problemas aumentan los riesgos de contraer enfermeda-

des de transmisión sexual, como VIH, HPV, hepatitis y clamidia. En 

ese sentido, el personal de salud debe insistir en que una limpieza 
26

adecuada puede ser una buena herramienta de prevención.

El 50% de las gestantes encuestadas usa protectores íntimos; el 

40% usa entre 2 y 3 protectores al día; el 16,7% lo usa por presencia de 

flujo vaginal y el 33,3% de las usuarias, por mantenerse limpia duran-

te el día; muchas veces los protectores diarios provocan irritación, 
22

picazón y flujo , causando secado excesivo por la absorción o aumen-
23

tando la humedad de la piel por oclusión.

De acuerdo al nivel de conocimientos sobre uso de preservativos 

en la prevención de infecciones de transmisión sexual (ITS) el 86,7% 

de las gestantes registra conocer sobre los usos del preservativo; el 

83,3% conoce en qué momento debe colocarse el preservativo; el 80% 

sabe con quién debe usarse el preservativo; sin embargo, solo el 46,7% 
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de las gestantes intervenidas no usa o usa a veces preservativo con su 

pareja.

La situación de las infecciones de transmisión sexual es influencia-
27

da por los comportamientos sexuales de cada población.  La preven-

ción y la asistencia constituyen un mecanismo de intervención en contra 

de su transmisión; las complicaciones del embarazo representan a nivel 

mundial una de las principales causas de muerte, las cuales pueden ser 
28, 29como consecuencia de las ITS, al igual que el cáncer del cuello uterino.

En el presente estudio las gestantes tienen información adecuada 

acerca del uso del preservativo; sin embargo, contrasta con el uso del 

mismo. Si el 16,7% refiere tener flujo vaginal y por eso usa protectores 

diarios y solo el 47% usa preservativo, la transmisión de ITS pondrá en 

riesgo la salud de la madre y del neonato. Sería útil conocer en estu-

dios posteriores acerca de las actitudes y prácticas luego de una inter-

vención educativa. En este estudio se ha intervenido para empoderar 

a las gestantes de las formas de prevención y control de las ITS.

Se entiende por uso permanente del preservativo la utilización en 

100% de los coitos vaginales. El uso correcto se refiere a la colocación 

previa a cualquier contacto pene-genitales, sin escurrimiento del 
30eyaculado o rotura del preservativo.

La manera más segura de evitar el contagio de enfermedades de 

transmisión sexual es la abstención del contacto sexual o tener una 

relación estable y mutuamente monógama con una pareja que se haya 

hecho las pruebas de detección y que se sabe que no tiene ninguna infec-

ción. Los condones de látex, cuando se usan de manera habitual y 

correcta, son muy eficaces para prevenir la transmisión de las ITS y VIH. 

Asimismo, el uso correcto y habitual de los condones de látex puede 
31

reducir el riesgo de contraer el virus del papiloma humano (VPH).

La salud sexual es la experiencia del proceso permanente de 

consecución de bienestar físico, psicológico y sociocultural relaciona-

do con la sexualidad. Incluye una vida libre de enfermedades, lesio-
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nes, violencia, incapacidades, dolor o riesgo de muerte. Una vida 

sexual sin temor, vergüenza, culpabilidad o ideas falsas sobre la 

sexualidad y la capacidad de disfrutar y controlar la propia sexuali-
30dad y reproducción.

Aunque los estudios enfocados en conductas de riesgo sexual desde 

la perspectiva del VIH/ITS han sido numerosos, su utilidad es limitada 

debido a su limitado alcance (tanto geográficamente como a nivel sub-

poblacional) y sus metodologías no homogéneas. Sin embargo, existe 

información disponible sobre la pronunciada variabilidad en el riesgo 

sexual, expresada en términos de conducta sexual reportada (por ejem-

plo, las relaciones sexuales sin protección con parejas ocasionales pue-

den ser reportadas en grupos altamente vulnerables, con una frecuencia 
3115-30 veces mayor que entre la población general).  

El desafío más grande de salud pública en el control de la infec-

ción por el VIH/SIDA y otras ITS es el de promover el mayor uso de los 

condones entre las personas que corren riesgos. Las mujeres y los 

hombres informan que no usan condones masculinos por muchas 

razones, entre ellas el temor a la reacción del compañero, la oposición 

del compañero, la falta de confianza en el producto, la falta de acceso a 
1

los condones o el menor placer que se siente al usarlos.  Pese a que el 

condón es muy eficaz contra las ITS, muchas personas que corren 

riesgos no lo utilizan. Algunas ITS bacterianas, como la gonorrea y la 

clamidiasis, se transmiten fácilmente, por lo cual el uso del condón es 

especialmente importante. La promoción de los condones entre los 

hombres y los jóvenes, y el fomento de mejores actitudes acerca del 

suministro de los mismos entre los proveedores de planificación 

familiar y otros profesionales de la salud pueden ayudar a reducir el 
32número de infecciones nuevas.

En la tabla 4, con respecto al nivel de conocimiento sobre higiene 

como prevención de ITS en gestantes, se observa que de las 30 gestan-

tes pertenecientes al grupo control, no hubo modificación en los resul-

tados al aplicar el cuestionario postest, ya que no se les aplicó el taller 
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educativo. La falta de poder de las mujeres y el desconocimiento sobre 

las formas de prevención de las ITS han contribuido a lo largo de la 

historia para que las infecciones se propaguen sistemáticamente, 
33tanto en mujeres adultas y jóvenes como en adolescentes.

Los contrastes en cuanto a conductas sexuales definen las impac-

tantes diferencias en prevalencias de VIH e ITS. Se encuentran varia-

ciones importantes en estudios a nivel de uso de condón reportado, 

sugiriendo diversos grados de éxito y la dificultad de valorar el éxito 

total de las estrategias de salud pública en la promoción del uso con-
34dón y el “sexo seguro”.

Los resultados obtenidos demuestran que se lograron los objeti-

vos de este trabajo y el taller educativo fue efectivo al aumentar el 

nivel de conocimiento sobre higiene íntima y uso de preservativos 

como factores de prevención y control de las ITS, por lo que se reco-

mienda como estrategia preventiva en otras instituciones, con el fin de 

combatir el problema de salud pública que representan las ETS y el EP 

para nuestro país, Latinoamérica y el mundo.

CONCLUSIONES

1.  Existe evidencia estadísticamente significativa para concluir 

que la aplicación del taller educativo en la prevención de Infec-

ciones de Transmisión Sexual en Gestantes, mejora el nivel de 

conocimiento en infecciones de transmisión sexual, hábitos de 

higiene íntima y uso correcto de preservativo de las gestantes 

que acuden al Hospital Santa Isabel del distrito El Porvenir 

durante el periodo 2014.

2.  El nivel de conocimiento en infecciones de transmisión sexual 

en gestantes antes de un taller educativo era regular y malo en 

un 63,3% y 20%, respectivamente. Después de la aplicación de 

un taller educativo su nivel de conocimiento se encuentra en 

bueno en un 100% con respecto al inicio del taller. 
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3.  El nivel de conocimiento en el uso correcto del preservativo 

como prevención de las infecciones de transmisión sexual en 

gestantes antes de un taller educativo era malo en un 80% y 

después de la aplicación del taller, el conocimiento se encuentra 

en bueno, por encima de un 60% con respecto al inicio del taller. 

4.  El nivel de conocimiento sobre higiene intima como preven-

ción de las infecciones de transmisión sexual en gestantes antes 

de un taller educativo era malo en un 86,7%; después de la 

aplicación del taller, el nivel de conocimiento se encuentra en 

bueno, por encima de un 60% con respecto al inicio del taller.
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HIPERPLASIA EPITELIAL FOCAL 
*(ENFERMEDAD DE HECK)

Henry Miranda Gutiérrez¹, 

Tulio Ubaldo Olano Delgado², 

Angelo Gabriel Zanelli Díaz³

RESUMEN

La hiperplasia epitelial focal, enfermedad de Heck, es una afección benigna asin-

tomática. Aparece como pápulas en el labio inferior, principalmente, aunque 

se pueden localizar en la mucosa retrocomisural y lengua y con menos fre-

cuencia en el labio superior, encía y paladar. Presentamos un caso clínico de 

una paciente de 27 años, con lesiones que clínica e histológicamente se corres-

ponden con una hiperplasia epitelial focal.
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FOCAL EPITHELIAL HYPERPLASIA

(HECK DISEASE)

ABSTRACT

Focal epithelial hyperplasia is a benign, heck disease, asymptomatic disease. It 

appears as papules, principally on the lower lip, although it can also be found on the 

retro-commissural mucosa and tongue, and less frequently on the upper lip, gingiva 

and palate. We present the clinical case of a woman of 27-year-old. With lesions that 

clinically and histologically corresponded to a focal epithelial hyperplasia. 

Key words: Focal epithelial hyperplasia, Heck disease, HPV.

INTRODUCCIÓN

La hiperplasia epitelial focal, conocida comúnmente como enfer-

medad de Heck (fue descrita por Heck en 1965), es una afección que se 

encuentra mayormente en grupos aislados de indios nativos en Amé-

rica del Norte, Centroamérica y Brasil, pueblos nativos nórdicos y 
1,2otros pueblos, como en Europa y África.

Las lesiones suelen ser múltiples, de carácter nodular y, a menu-

do, afectan la mucosa labial y yugal. Las lesiones son sésiles y el color 

es blanquesino o similar a la mucosa que lo rodea. Aunque la mayoría 

de las lesiones aparecen en niños, también pueden encontrarse en 

grupos de edad avanzada. Recientemente se han encontrado lesiones 
1,2,3en sujetos VIH- positivo y en otros pacientes inmunodeprimidos.

Se ha propuesto varios factores, desde la irritación local de bajo 

grado hasta la deficiencia de vitaminas, como causa de esta enfermedad. 

Sin embargo, existe evidencia convincente de que el subtipo HPV 12 y 

quizá el HPV 32 desempeñan un papel etiológico importante. Se ha 
4sugerido la intervención de factores genéticos, pero no se ha probado.  

La superficie de las lesiones de hiperplasia epitelial focal se carac-

teriza por capas considerables engrosadas de paraqueratina y acanto-

sis extensa. Las células epiteliales del estrato espinoso superior pre-

sentan núcleos aumentados de tamaño y citoplasma vacuolado claro 
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(coilocito) que indican infecciones por el VPH. La capa de células 
1basales muestra un aumento de actividad mitótica.

Un hallazgo frecuente es la presencia de estrato espinoso de la 

célula con una disposición poco habitual del material nuclear, que se 

semeja a figuras mitóticas normales que se denominan células o cuer-
1pos mitosoides.

El diagnóstico diferencial debe incluir verruga vulgar y papiloma 

escamoso múltiple. Las lesiones del síndrome de Cowden (hamarto-

ma múltiple) de la mucosa bucal pueden ser similares y deben ser 

excluidas. Además, se debe considerar las manifestaciones bucales de 
4la enfermedad de Crohn y de la pioestomatitis vegetante.  

No tiene un tratamiento específico. En muchos casos, se ha obser-
2,5

vado regresión espontanea de las lesiones. 

CASO CLÍNICO

Paciente de 27 años de edad, de sexo femenino, procedente de Hua-

machuco, La Libertad. Acude a consulta por presentar elevaciones en el 

labio inferior hace aproximadamente 12 años como lesión única; luego, 

la presencia de lesiones múltiples. En la exploración clínica observamos 

lesiones papulares y nodulares múltiples en la semimucosa labial infe-

rior, lesiones de forma redondeada, de tamaño variable 3 a 5mm de 

diámetro aproximadamente, color rosado pálido, de contornos precisos 

y limites definidos, firme a la palpación y base pediculada (Figura.1). 

Se realizó la biopsia excisional de una lesión. (Figura 2).

En el estudio histopatológico observamos epitelio escamoso con 

paraqueratosis, acantosis y papilomatosis marcada, con fusión hori-

zontal de papilas (Figura 3).

Un hallazgo frecuente es la presencia de estrato espinoso de la 

célula con una disposición poco habitual del material nuclear, que se 

semeja a figuras mitóticas normales y que se denominan células o 

cuerpos mitosoides (Figura 4).
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Figura 1. Lesiones múltiples

en la zona semimucosa

del labio inferior.

 Figura 2. Procedimiento

quirúrgico.

Figura 3. Leve papilomatosis

del epitelio estratificado.
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Por lo tanto, se concluyó con el diagnóstico definitivo de hiperpla-

sia epitelial focal. Se realizó el control post operatorio de una lesión a 

los 14 días, observándose la zona donde se halló la lesión con caracte-

rísticas de tejido sano (Figura 5).

DISCUSIÓN

La hiperplasia epitelial focal, aunque rara en nuestro medio, es un 

diagnóstico que debemos tener en cuenta debido al gran número de 
6,7

inmigrantes que tenemos en nuestro país.

Figura 4. Focos de

coilocitosis es el

efecto viral del VPH.

Figura 5. Semimucosa 

labial inferior en etapa 

de regeneración.
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Si bien algunos autores establecen que es una enfermedad de la 

infancia, otros incluyen grupos etarios mayores. Sería necesario qui-

zás hacer un estudio de incidencia con amplios grupos de población 

de diferentes edades para establecer definitivamente este punto. 

Las condiciones de vida en las mujeres en ciertos grupos étnicos, 

podría explicar una mayor incidencia de esta enfermedad en las muje-
7res que en los hombres.

En el caso que presentamos la paciente reúne las características de 

sexo en la que con mayor frecuencia se da esta enfermedad.

El diagnóstico diferencial de esta patología hemos de hacerlo con 

papilomatosis, condilomas acuminados, síndrome de Cowden o 

enfermedad de Crohn. A este diagnóstico diferencial llegaremos 
4

mediante la clínica y así al diagnóstico.

La causa de la enfermedad se ha considerado desde varios puntos 

de vista. Aunque no existen estudios concluyentes al respecto, desde 

el principio se le consideró como de probable causa familiar, llegando 

a mencionarse la posibilidad de estar relacionada con un gen autosó-
8

mico dominante.

Quienes señalaron una posible etiología viral, los conocimientos 

actuales permiten afirmar que la presencia de los virus del tipo papilo-

ma HPV 13 y HPV 32 se han identificado en el epitelio de las lesiones 
9, 10

están en lo cierto.

Con respecto a los condilomas acuminados el diagnóstico dife-

rencial es importante, puesto que cuando estas lesiones no se encuen-

tran muy queratinizadas, son lesiones del mismo color que la mucosa 

que las rodea. La ausencia de contactos sexuales previos nos descarta-

rá el condiloma acuminado, pero aún así será el diagnostico anatomo-
4

patológico, el que nos dará el diagnóstico exacto de la enfermedad.
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