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INVITACIÓN A LA INVESTIGACIÓN

CIENTÍFICA

En la continuación sostenida de la producción científica de la 

Facultad de Medicina de la UPAO, entregamos ahora un nuevo núme-

ro de “Hampi Runa”, revista de investigación científica que, en esta 

oportunidad, incluye artículos originales pertenecientes a las áreas de 

obstetricia, pediatría, cardiología, traumatología y patología digestiva; 

es decir, se trata de artículos de investigación correspondientes al área 

médica, que ratifican la sólida formación y ejercicio académico, así 

como el rigor teórico de los autores, varios de los cuales continuamente 

nos acompañan en las sucesivas ediciones de nuestra revista.

Sin embargo, como contrapartida, no ocurre lo mismo con los 

docentes de las otras escuelas de la Facultad. Obviamente nos referimos 

a Estomatología y Psicología, áreas de las que muy escasamente, o casi 

nunca, recibimos sus colaboraciones científicas. Con esto no queremos 

ni pretendemos afirmar que los docentes de las mencionadas escuelas 

no investigan o no hacen ciencia, sino que probablemente no divulgan 

sus artículos, o tal vez los publican en otras revistas.

Según lo expuesto, hay necesidad, entonces, de un trabajo integra-

do y de mayor participación, especialmente de los docentes de las men-

cionadas escuelas, al mismo tiempo que similar actitud deben asumir 

los docentes de Medicina Humana, especialmente aquellos que muy 

poco o casi nunca nos envían sus colaboraciones de investigación, lo 

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2016; 16(1)
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cual apunta a consolidar nuestra apreciación –según parece, no es solo 

personal–, conforme a la cual, son pocos y aun escasos los docentes 

universitarios que investigan o publican en su respectiva especialidad o 

profesión.

En relación con esta situación, probablemente poco positiva, desde 

nuestra condición de edición científica de Hampi Runa, reiteradas 

veces hemos manifestado nuestra preocupación y sugerencias a las 

instancias superiores de la Facultad y de la propia revista. Los resulta-

dos, lamentablemente, no son los esperados. Por lo tanto, a través de 

estas líneas, reiteramos nuestra invitación para que los profesores 

autores nos envíen sus trabajos, así como, de manera fraterna, agrade-

cemos a los autores, tanto de la presente como de ediciones anteriores, 

por sus importantes y valiosas colaboraciones. 

Ojalá nuestro análisis esté acertado; pero lo más importante será 

que nuestra invocación tenga respuesta positiva por parte de los profe-

sores y estudiantes de toda la Facultad de Medicina, incluidas, obvia-

mente, las escuelas de Medicina, Estomatología y Psicología. Por el 

aporte de todos es como debemos afirmar nuestra revista, que goza de 

cierto reconocimiento en la comunidad académica médica, pero que 

falta consolidarse y expandirse aún más. Claro que también una publi-

cación de este tipo también puede acoger colaboraciones de autores 

pertenecientes a otras instituciones académicas, profesionales y cientí-

ficas; pero el principal compromiso es de quienes pertenecen a la Facul-

tad de Medicina de la UPAO.

Saniel E. Lozano Alvarado

EDITOR CIENTÍFICO 
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ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA 

EN PRIMERA GESTACIÓN Y RIESGO 

DE PARTO PRETÉRMINO DURANTE 
*LA SEGUNDA GESTACIÓN

Evelinne Cecilia María Otero Alcántara¹, 

Humberto Hashimoto Pacheco²

RESUMEN

Objetivo. Demostrar si el antecedente de preeclampsia en primera gestación 

es factor de riesgo de parto pretérmino durante la segunda gestación en el 

Hospital Belén de Trujillo.

Material y métodos. Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacio-

nal, retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo cons-

tituida por 264 gestantes de 20 a 35 años, quienes se dividieron en 2 grupos: 

con y sin parto pretérmino.

Resultados. No se apreciaron diferencias significativas en relación a edad 

materna y paridad entre gestantes pretérmino y a término. La frecuencia de 

* Recibido: 30 de noviembre del 2015; aprobado: 15 de febrero del 2016.

1 Médico cirujana. Egresada de la UPAO.

2 Médico Asistente del Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Belén de 

Trujillo. Docente de la UPAO.

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa Vol. 16 N° 1: pp. 11-31, 2016
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antecedente de preeclampsia en gestantes con parto pretérmino fue 22%, 

mientras que las con parto a término fue 10% p<0,01. El antecedente de pree-

clampsia es factor de riesgo para parto pretérmino con un odss ratio de 2,41.

Conclusiones. El antecedente de preeclampsia en primera gestación es factor 

de riesgo de parto pretérmino durante la segunda gestación en el Hospital 

Belén de Trujillo.

Palabras clave: Antecedente preeclampsia, factor de riesgo, parto pretérmino.

HISTORY OF PREECLAMPSIA IN FIRST PREGNANCY AND RISK OF 

PRETERM DELIVERY DURING SECOND PREGNANCY

ABSTRACT

Objective. To demonstrate if the history of pre-eclampasia in first pregnancy is a risk 

factor for preterm delivery in the second pregnancy in the Belen Hospital of Trujillo.

Material and methods. An analytic, observational, retrospective, case- control 

study was carried out. The study population consisted of 264 pregnant women aged 

20-35 years. This population was divided into 2 groups: with and without preterm 

delivery.

Results. There were not apparent or significant differences in relation to maternal 

age and parity between a preterm and full-term pregnancy. The frequency of 

pregnant women with a history of preeclampsia with preterm delivery was 22%. 

Meanwhile in pregnant women with term delivery was 10%. p<0.01. The history of 

preeclampsia is a risk factor for preterm delivery with an odds ratio of 2.41.

Conclusions. The history of pre-eclampsia in first pregnancy is a risk factor for a 

preterm delivery in the second pregnancy in the Belen Hospital of Trujillo.

Key words:  Pre-eclampsia history, risk factor, preterm delivery.

Evelinne Otero Alcántara, Humberto Hashimoto Pacheco
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INTRODUCCIÓN

El parto pretérmino constituye el factor principal de la morbimor-

talidad perinatal. Anualmente acontecen en el mundo alrededor de 13 

millones de partos pretérmino, representando un problema por las 

complicaciones neonatales graves que suelen ocurrir, las cuales son 

peores para el recién nacido más pequeño y con menor edad gestacio-
1,2

nal.  

La prematuridad aporta en todo el mundo más del 70% de la 

morbimortalidad neonatal, con una incidencia entre 7 % y 12 % en los 

Estados Unidos de Norteamérica. Su incidencia ha permanecido sin 

cambios, tanto en la mayoría de los países europeos como en los Esta-
3,4

dos Unidos de Norteamérica, siendo alrededor del 8%.  

De acuerdo con cifras de la Organización Mundial de la Salud en 

América Latina y el Caribe cada año nacen cerca de 12 millones de 

niños, de los cuales 135 000 fallecen por prematuridad. La situación es 

aún más grave en infantes con prematuridad extrema con menos de 32 

semanas de embarazo, entre quienes una quinta parte no sobrevive el 

primer año y hasta 60% de los supervivientes tiene discapacidad 
5,6,7

neurológica.

Las consecuencias de la prematuridad, tanto para la madre como 

para el neonato, se extienden más allá del periodo perinatal; se conoce 

que las madres que tienen un producto pretérmino muestran un 

patrón que influye en el curso y evolución de los embarazos siguientes 

e incrementa el riesgo de enfermedad vascular y metabólica a largo 
8,9,10plazo.

Para los neonatos la prematuridad aumenta el riesgo de mortali-

dad infantil; el último trimestre del embarazo es necesario para la 

maduración de los pulmones fetales y de otros órganos en su prepara-

ción para la vida extrauterina. Si este proceso es interrumpido por un 

nacimiento anticipado, sus oportunidades de supervivencia se ven 
11,12severamente disminuidas.

Antecedente de preeclampsia en primera gestación y riesgo de parto pretérmino
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Existen algunas teorías sobre su etiopatogenia: la disminución 

de la hormona del embarazo (progesterona), la liberación de la 

hormona oxitocina (encargada de las contracciones del útero), la 

activación prematura de las contracciones (por una infección oculta 

de vías urinarias, vagina, útero, placenta, membranas, o del líquido 

amniótico y las alteraciones en el cuello del útero (incompetencia 
13,14

cervical).

Algunos factores de riesgo son: antecedentes de parto pretérmino 

o aborto tardío, embarazo múltiple, bajo peso antes del embarazo, 

aumento insuficiente del peso corporal durante el embarazo, edad 

menor de 20 o mayor de 35 años, multiparidad, ocupación que requie-

re esfuerzo físico intenso o estar de pie durante largos períodos y nivel 
15,16

socioeconómico bajo.

En números absolutos, las madres en la tercera década de la vida 

son las que tienen más prematuros y también las que más nacimientos 

presentan, por ser esta la etapa de mayor función reproductiva en la 
17,18mujer.  

Algunos factores médicos pueden elevar el riesgo de parto pre-

maturo; por ejemplo: parto prematuro previo, sangrado vaginal 

persistente al inicio del embarazo, embarazo múltiple, rotura prema-

tura de membranas, polihidramnios, incompetencia cervical, enfer-
19,20medad cardiaca y anemia materna.  

La rotura prematura de membranas es quizá la patología que más 

se asocia con el parto prematuro y con complicaciones neonatales, 

sobre todo cuando hay complicaciones infecciosas que desencadenan 
21,22

en corioamnionitis y septicemia neonatal.

La preeclampsia es el estado patológico que se caracteriza por la 

presencia de hipertensión y proteinuria significativa y que es diagnos-

ticada a partir de la semana 20 del embarazo. También se considera 

preeclampsia cuando existe hipertensión en el embarazo y un criterio 

de severidad como son la plaquetopenia, alteración hepática, afecta-

  14   |

Evelinne Otero Alcántara, Humberto Hashimoto Pacheco
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ción renal, edema pulmonar y disturbios visuales o neurológicos, aun 
23,24,25cuando no haya proteinuria demostrada en un primer momento.

Recientemente, la revalorización de antiguas investigaciones y los 

nuevos descubrimientos sugieren clasificar la preeclampsia en pree-

clampsia de inicio precoz (PIP) y de inicio tardío (PIT), con un punto 
26,27de corte a las 34 semanas.

Los cuadros clínicos más severos se observan en los casos de PIP, 

mostrando mayor asociación con eclampsia, síndrome de HELLP, 

falla multisistémica, retardo de crecimiento intrauterino y fetos 

pequeños para edad gestacional, con el consiguiente aumento de la 

morbimortalidad materno fetal. A diferencia, los casos de inicio tardío 

suelen ser más 'benignos', sin llegar a presentar cuadros severos en la 

mayoría de ocasiones y los recién nacidos suelen tener peso adecuado 
28,29o son grandes para la edad gestacional.

Se ha observado que la preeclampsia de inicio temprano en el 

primer embarazo tiene a largo plazo implicancias negativas para la 

salud materna. En las mujeres con antecedente de preeclampsia se ha 

identificado mayores niveles de 8 - isoprostano (un marcador de 

estrés oxidativo y plasmático), así como del factor von Willebrand (un 

marcador de disfunción endotelial). Gestantes con historia de pree-

clampsia de inicio temprano a largo plazo presentan mayor riesgo de 

hipertensión, enfermedades coronarias y metabólicas, como niveles 
30,31,32

elevados de insulina y funciones endoteliales reducidos.

34
Chang J. et al  (Reino Unido, 2011) realizaron una investigación 

con la finalidad de precisar la influencia del antecedente de pree-

clampsia en relación con la aparición de desenlaces obstétricos adver-

sos en la gestación actual, por medio de un diseño de cohortes retros-

pectivo en el que se incluyeron a 12 835 gestantes, las cuales fueron 

divididas según el antecedente patológico. Encontraron que solo 

aquellas que presentaron preeclampsia de inicio precoz tuvieron más 

riesgo de desarrollar parto pretérmino (p<0,05), en tanto que este 
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riesgo no se extendió para los casos de preeclampsia de inicio tardío 

(p>0,05).

35Cathelain S. et al  (Francia, 2011) realizaron una investigación con 

el objetivo de precisar la influencia del antecedente de preeclampsia 

en relación con el riesgo de desarrollar desenlaces obstétricos adver-

sos por medio de un diseño de cohortes retrospectivo en el que se 

incluyeron a 445 gestantes; la duración del seguimiento fue de 6 años, 

registrando una frecuencia de desórdenes hipertensivos de 28%, 

observando que la frecuencia de parto pretérmino antes de las 32 

semanas tuvo una frecuencia significativamente mayor en el grupo 

con antecedente de preeclampsia o síndrome de HELLP (p<0,05).

36Van Rijn B. et al  (Holanda, 2011) llevaron a cabo un estudio en el 

que se incluyeron a 120 gestantes, en quienes la frecuencia de parto 

pretérmino fue de 22%, mientras que la frecuencia de antecedente de 

preeclampsia fue observada en el 34% de gestantes. Se observó asocia-

ción entre el antecedente de hipertensión gestacional en la gestación 

anterior y el riesgo de presentar parto pretérmino en la gestación 

actual (p<0,05), el mismo que fue significativo.

Tomando en cuenta que el parto pretérmino es una condición que 

se presenta con relativa frecuencia en nuestro medio y aun cuando los 

avances tecnológicos han traído como consecuencia lógica un incre-

mento en las expectativas de vida en particular de aquel grupo con 

prematuridad severa, es frecuente identificar el impacto de esta com-

plicación en función de un incremento de morbilidad y mortalidad 

neonatales; es por ello que resulta de particular importancia tratar de 

identificar la mayor cantidad de factores de riesgo asociados con esta 

patología, para de esa manera enfocarse en la identificación del riesgo 

previo a su aparición en aras de conseguir un manejo precoz y oportu-

no. En este sentido se han publicado investigaciones que establecen 

una relación significativa entre el antecedente de preeclampsia en una 

gestación previa y el desarrollo de parto pretérmino. Considerando, 
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por otra parte, que en la revisión bibliográfica desarrollada no se 

encontraron investigaciones similares en nuestro medio es que nos 

hemos propuesto realizar la presente investigación.

PROBLEMA

¿Es el antecedente de preeclampsia en primera gestación factor de 

riesgo de parto pretérmino durante la segunda gestación en el Hospi-

tal Belén de Trujillo?

HIPÓTESIS

Hipótesis nula (Ho): El antecedente de preeclampsia en primera 

gestación no es factor de riesgo de parto pretérmino durante la segun-

da gestación en el Hospital Belén de Trujillo.

Hipótesis alterna (Ha): El antecedente de preeclampsia en prime-

ra gestación es factor de riesgo de parto pretérmino durante la segun-

da gestación en el Hospital Belén de Trujillo.

OBJETIVOS

General

Demostrar que el antecedente de preeclampsia en primera gesta-

ción influye en el parto pretérmino durante la segunda gestación en el 

Hospital Belén de Trujillo.

Específicos

1. Determinar la frecuencia de antecedentes de preeclampsia en 

gestantes con parto pretérmino.

2. Determinar la frecuencia de antecedentes de preeclampsia en 

gestantes con parto a término.

3. Precisar si el antecedente de preeclampsia en primera gesta-

ción es factor de riesgo de parto pretérmino durante la segunda gesta-

ción.
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MATERIAL Y MÉTODOS

POBLACIÓN

Población universo: Gestantes atendidas en el Servicio de Obste-

tricia del Hospital Belén de Trujillo durante el período 2011-2015.

Poblaciones de estudio: Gestantes atendidas en el Servicio de 

Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el período 2011-

2015, que cumplieron con los siguientes criterios de selección:

Criterios de inclusión (casos): Gestantes con parto pretérmino, 

de 20 a 35 años, con embarazo único y con historias clínicas completas.

Criterios de inclusión (controles): Gestantes con parto a término, 

de 20 a 35 años, con embarazo único y con historias clínicas completas.

Criterios de exclusión: Gestantes con pielonefritis aguda durante 

la gestación, nulíparas, con historia de amenaza de aborto, con cerclaje 

de cuello uterino, con ruptura prematura de membranas o con hemo-

rragia del tercer trimestre.

MUESTRA

Unidad de análisis: Constituida por cada gestante atendida en el 

Servicio de Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el perío-

do 2011-2015.

Unidad de muestreo: Constituida por la historia clínica de cada 

gestante atendida en el Servicio de Obstetricia del Hospital Belén de 

Trujillo durante el período 2011-2015.

Tamaño muestral: Para la determinación del tamaño de muestra 

se utilizó la fórmula estadística para estudios de casos y controles:

2� � � (Z + Z )  P (1 – P) (r + 1)α/2 β

� � n = 
2� � � �  d r

Donde:
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�   p  + r p2 1

P =   = promedio ponderado de p  y p1 2

1 + r� �  

p = Proporción de casos expuestos al factor de riesgo.1 

p = Proporción de controles expuestos al factor de riesgo.2 

r = Razón de número de controles por 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 

 P  = 0,25 (Ref. 37).1

 P  = 0,01(Ref. 37).2

 R: 1

37
Koike T. et al , en el 2011 observaron antecedente de preeclampsia 

en el 25% de los casos con parto pretérmino espontáneo y únicamente 

en el 1% de los casos de gestación a término. Reemplazando los valo-

res, se tiene:

n = 88

CASOS : (Gestantes con parto pretérmino)� =    88 pacientes

CONTROLES: (Gestantes a término)�� =  176  pacientes. 

DISEÑO DE ESTUDIO

Es un estudio analítico, observacional, retrospectivo, de casos y 

controles.

Diseño específico:

P NR

G1 O₁

G2 O₁
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P:  Población.

NR:� No randomización.

G1:  Gestantes con parto pretérmino.

G2:� Gestantes sin parto pretérmino.

O  � Antecedente de preeclampsia.1:

POBLACIÓN

GESTANTES

Casos:
Parto pretérmino

Controles:
Parto a término

Antecedente de
preeclamsia

No antecedente de
preeclamsia

Antecedente de
preeclamsia

No antecedente de
preeclamsia

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN

VARIABLES DIMENSIÓN
DEF.

OPERACIONAL INDICADORES
CRITERIO

OBSERVABLE

DEPENDIENTE:

Parto 

pretérmino

cualitativa, 

ordinal e 

intervalo.

34 a 37 
semanas.

Prematuro 
extremo.

Inmaduro.

Se considera 
cuando el parto 

ocurre entre las 34 
y las 37 semanas.

Se considera 
cuando el parto 

ocurre entre las 29 
y las 32 semanas.

Se considera 
cuando el parto 

ocurre entre las 22 
y las 28 semanas.

Edad 
gestacional 
confirmada 
por ECO del 

primer 
trimestre.

(Sí) (No)

(Sí) (No)

(Sí) (No)
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INDEPENDIENTE:

Antecedente de 

preeclampsia

cualitativa, 

nominal.

Leve

Severa

Corresponde al 
hallazgo de 
hipertensión 

arterial después 
de la semana 20 

de embarazo 
(salvo enfermedad 

trofoblástica o 
hidrops).

PAS≥160 mmHg ó 
PAD≥110 mmHg
En 2 ocasiones 

separadas al 
menos 4 h, con 

criterios de 
severidad.

(Sí) (No)

(Sí) (No)

PAS≥140 mmHg ó 
PAD≥90 mmHg

Basada en al 
menos 2 tomas 
separadas 15 

minutos.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Preeclampsia leve: Trastorno hipertensivo inducido por la gesta-

ción que aparece después de la semana 20 de gestación y que se carac-

teriza por PAS≥140 mmHg ó PAD≥90 mmHg basada en al menos 2 

tomas, separadas 15 minutos.

Preeclampsia severa: Trastorno hipertensivo inducido por la 

gestación, que aparece después de la semana 20 de gestación y que se 

caracteriza PAS≥160 mmhg ó PAD≥110 mmhg tomada en 2 ocasiones 
36,41,42separadas al menos 4 hs, junto con otros signos de alarma.
3Trombocitopenia (conteo de plaquetas < 100 000 / mm ).

Insuficiencia hepática (niveles séricos de transaminasa elevados 

por encima del doble del límite de la normalidad), dolor persistente en 

cuadrante superior derecho y/o epigástrico que no responde a medi-
�

cación y no se explica por diagnósticos alternativos.

Insuficiencia renal (Creatinina sérica > 1,1 mg/dl, o duplicación 

del valor sérico en ausencia de otra enfermedad renal).

Edema pulmonar.

Síntomas cerebrales o visuales.

Parto pretérmino: Se considera cuando el parto ocurre entre las 22 

y las 37 semanas de gestación tomando como criterio para la edad 
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gestacional la fecha de última o regla o los hallazgos de una ecografía 
37del primer trimestre.

PROCEDIMIENTO

Se solicitó al servicio de Estadística los números de historias 

clínicas de las pacientes con diagnóstico de preeclampsia y parto 

pretérmino atendidas en el Servicio de Obstetricia durante el periodo 

de estudio. Se procedió a su revisión y la información se anotó en una 

ficha de recolección de datos pre elaborada por la autora para el pre-

sente trabajo de investigación. 

PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN

Los datos recogidos se almacenaron en la base de datos en Excel y 

se procesaron utilizando el paquete estadístico SPSS-22, presentándo-

los en tablas de doble entrada, así como en gráficos de relevancia.

Estadística Descriptiva: Se determinó la frecuencia en proporcio-

nes y porcentajes utilizando el programa Microsoft Excel 2010.

2
Estadística Analítica Se usó la prueba Chi Cuadrado (X ) para : 

variables cualitativas. Las asociaciones fueron consideradas significa-

tivas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0,05).

Estadígrafo de estudio: Dado que fue un estudio que evaluó la 

asociación entre variables a través de un diseño de casos y controles, 

se obtuvo el odss ratio (OR), que ofrece el antecedente de preeclamp-

sia en relación a la aparición de parto pretérmino. Se realizó el cálculo 

del intervalo de confianza al 95% del estadígrafo correspondiente.

 PARTO PRETERMINO

 SEGUNDA GESTACIÓN

  SI NO

 Presente A B

 Ausente C D

Antecedente de 

preeclampsia
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CONSIDERACIONES ÉTICAS

La presente investigación contó con la autorización del Comité de 

Investigación y Ética del Hospital Belén de Trujillo y de la Universi-

dad Privada Antenor Orrego. Debido a que fue un estudio de casos y 

controles, en donde solo se recogieron datos clínicos de las historias 

de los pacientes, se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II (Nu-
39merales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)  y la ley general de salud (D.S. 017-2006-

40SA y D.S. 006-2007-SA).

RESULTADOS

En la tabla 1 se precisan los promedios de edad materna entre los 2 

grupos de estudio. Se observó que estos fueron de 27,3 años en el 

grupo de parto pretérmino y de 25,4 años en el grupo de parto a térmi-

no, diferencia que resulta no significativa en el análisis estadístico. 

Respecto a la variable paridad, el promedio de parto fue de 1,2 en el 

grupo pretérmino y de 1,9 en el grupo a término; diferencia de prome-

dios que tampoco resulta significativa en la comparación con la prue-

ba T de Student.

En la tabla 2 se precisa la frecuencia de antecedente de preeclamp-

sia en gestantes con parto pretérmino, que fue de 19/88= 22%, recono-

ciendo, por tanto, que la presencia del factor de riesgo en el grupo de 

casos fue de 22%.

En la tabla 3 se documenta que la frecuencia de antecedente de 

preeclampsia en gestantes con parto a término fue de 18/176= 10%; es 

decir, la presencia del factor de riesgo en el grupo de controles fue de 

solo 10%.

En la tabla 4 se observa que el antecedente de preeclampsia se 

asocia con parto pretérmino con OR: 2,41, IC: (1,62; 4,38) y p<0,01. 

Estas 3 condiciones permiten afirmar que esta variable es factor de 

riesgo para parto pretérmino.
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Tabla 1

CARACTERÍSTICAS DE LAS GESTANTES INCLUIDAS 

EN EL ESTUDIO EN EL HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO 

DURANTE EL PERÍODO 2011 - 2015

Edad materna:

 - Promedio 27,3 25,4 T student: 1,24

 - D. estándar 6,7 8,1 p>0,05

Paridad:

 - Promedio 1,2 1,9 T student: 1,89

 - D. estándar 0,7 0,9 p>0,05

Fuente: Hospital Belén Trujillo - Archivo historias clínicas: 2011-2015.

Características

Biodemográficas
Significancia

Parto pretérmino

(n=88)

Parto a término

(n=176)

Tabla 2

FRECUENCIA DE ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA EN 

GESTANTES CON PARTO PRETÉRMINO 

Pretérmino  19 (22%)  69 (78%) 88 (100%)

Fuente: Hospital Belén Trujillo - Archivo historias clínicas: 2011-2015.

Parto Total

Si

Antecedente de preeclampsia

No

Tabla 3

FRECUENCIA DE ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA EN 

GESTANTES CON PARTO A TÉRMINO 

A término  18 (10%)  158 (90%) 176 (100%)

Fuente: Hospital Belén Trujillo - Archivo historias clínicas: 2011-2015.

Parto Total

Si

Antecedente de preeclampsia

No
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Tabla 4

ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA COMO FACTOR 

DE RIESGO PARA PARTO PRETÉRMINO

 Si 19 (22%)  18 (10%) 37

 No 69 (78%) 158 (90%) 227

 Total  88 (100%) 176 (100%) 264

Fuente: Hospital Belén Trujillo - Archivo historias clínicas: 2011-2015.

 x²= 5,9  p<0,01  OR= 2,41 IC= (1,62; 4,38)

Antecedente de

preeclampsia
Total

Pretérmino

Parto

A término

DISCUSIÓN

Respecto a ciertas variables intervinientes, como la edad materna 

y la paridad, no se encontró diferencia significativa entre ambos, lo 

que representa un contexto apropiado para efectuar comparaciones y 

minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son coincidentes 
37con los descritos por Koike T. et al  en Japón, en el 2011, Wikström A. 

33 36
et al  en Suecia en el 2011 y Van Rijn B. et al  en Holanda en el 2011, 

quienes tampoco registraron diferencias respecto de la edad materna 

y paridad entre gestantes pretérmino y a término.

En cuanto a la valoración de la frecuencia del factor de riesgo en el 

grupo con parto pretérmino, se encontró que de las 88 gestantes, el 

22% presentó antecedente de preeclampsia en gesta anterior. Asimis-

mo, se registra que de las 176 gestantes con parto a término, solo el 

10% presentaba el antecedente de preeclampsia en la gestación ante-

rior.

En relación con los referentes bibliográficos previos, podemos 
37mencionar a Koike T. et al  en Japón, en el 2011, quienes precisaron la 

asociación entre antecedente de preeclampsia y parto pretérmino en 
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un diseño de cohortes retrospectivas en 1130 gestantes; observaron el 

antecedente de preeclampsia en el 25% de los casos con parto pretér-

mino espontáneo y solo en el 1% de gestación a término (p<0,05). En 

este caso el estudio en mención se desarrolla en un contexto poblacio-

nal distinto al nuestro, a través de una publicación reciente y que 

considera un tamaño muestral mucho mayor; identifica una frecuen-

cia de antecedente de preeclampsia en el grupo de casos similar a la 

frecuencia observada en nuestro análisis.

Se precisó el riesgo muestral que conlleva el tener el antecedente 

de preeclampsia respecto a la aparición de parto pretérmino, el cual se 

expresa como un odds ratio de 2,41, que al ser expuesto al análisis 

estadístico con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la 

población al tener gran significancia estadística (p<0,01). Esto nos 

permite concluir que esta característica del historial obstétrico mater-

no es factor de riesgo para gestación pretérmino.

33Por otro lado, tenemos el artículo de Wikström A. et al , en Suecia, 

quienes estudiaron la influencia del antecedente de preeclampsia 

respecto a la aparición de parto pretérmino en un estudio de cohortes 

retrospectivo en 354 676 gestantes. Encontraron que este antecedente 

se relacionó de manera significativa con parto pretérmino espontáneo 

(p<0,05). En este caso el referente se desarrolla en una realidad pobla-

cional muy diferente y con un conglomerado muestral mucho más 

numeroso, empleando una estrategia de análisis diferente; reconoce, 

finalmente, la significancia de la asociación valorada y confirmada en 
34nuestra serie. Asimismo, las tendencias descritas por Chang J. et al  en 

un diseño de cohortes retrospectivo en 12 835 gestantes, encontraron 

que aquellas que presentaron preeclampsia de inicio precoz tuvieron 

más riesgo de desarrollar parto pretérmino (p<0,05). En este caso, el 

referente considerando un contexto poblacional distinto y una mues-

tra más numerosa, desarrolla además un subanálisis según los tipos 

de preeclampsia según el momento de sus aparición; análisis que en 
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nuestro caso resulta imposible de concretar toda vez que el tamaño de 

nuestra muestra no permite captar un número suficiente de gestantes 

que hayan padecido ambas formas de preeclampsia.

35
Cabe resaltar las conclusiones a las que llegaron Cathelain S. et al , 

quienes precisaron la influencia del antecedente de preeclampsia para 

desenlaces obstétricos adversos en un diseño de cohortes retrospectivo 

en 445 gestantes. Observaron que el parto pretérmino fue significativa-

mente más frecuente en el grupo con antecedente de preeclampsia 

(p<0,05). En este caso, el estudio de la referencia identifica, al igual que 

en nuestra investigación, pero empleando un diseño diferente, la 

influencia significativa del antecedente de preeclampsia respecto a la 

aparición de parto pretérmino en gestaciones posteriores.

36Finalmente, es de resaltar lo encontrado por Van Rijn B. et al  en 

Holanda, en el 2011, quienes hallan la asociación entre el antecedente 

de preeclampsia y desenlaces obstétricos adversos en un diseño de 

cohortes retrospectivas en 120 gestantes. Se observó asociación entre 

el antecedente de preeclampsia y parto pretérmino (p<0,05).

CONCLUSIONES

1. La frecuencia de antecedente de preeclampsia en gestantes con 

parto pretérmino fue 22%.

2. La frecuencia de antecedente de preeclampsia en gestantes con 

parto a término fue 10%.

3. El antecedente de preeclampsia en primera gestación es factor 

de riesgo para parto pretérmino en segunda gestación.

RECOMENDACIONES

1. Considerar nuestros resultados obtenidos con la finalidad de 

detectar el antecedente de preeclampsia en gestantes, con miras a 

instaurar una estrategia de vigilancia estrecha en la atención prenatal 

de estas pacientes. 
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2. Realizar estudios multicéntricos con mayor muestra poblacio-

nal y prospectivos, que nos permita evaluar la influencia del antece-

dente de preeclampsia según la severidad de esta y según el momento 

de su presentación, en relación al riesgo de prematuridad. 

3. Efectuar nuevas investigaciones con respecto a otros desenla-

ces obstétricos adversos que pudieran verse influidos por el antece-

dente de preeclampsia en gestaciones previas.
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ANEMIA EN EL TERCER TRIMESTRE 

DE GESTACIÓN COMO FACTOR DE 

RIESGO DE BAJO PESO AL NACER 
*EN RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO

Elizabeth Beatriz Wong Montoya¹, 

Elena Ysabel Salcedo Espejo²

RESUMEN

Objetivo. Comprobar la anemia en el tercer trimestre de gestación como fac-

tor de riesgo de bajo peso al nacer en recién nacidos a término del Hospital 

Regional Docente de Trujillo.

Material y métodos. Se llevó a cabo un estudio de tipo retrospectivo, de corte 

transversal, observacional, analítico, de casos y controles. La población de 

estudio estuvo constituida por 162 recién nacidos a término durante el perío-

do 2014-2015, los cuales, según los criterios de selección establecidos, fueron 

distribuidos en dos grupos: con bajo peso al nacer (54) y con peso adecuado 

(108). Se aplicó el test de Chi cuadrado y el odds ratio, para demostrar asocia-

ción y significancia entre las variables.

* Recibido: 30 de marzo del 2016; aprobado: 20 de abril del 2016.

1 Médico cirujana. Egresada de la Facultad de Medicina de la UPAO.

2 Médico pediatra del Hospital Belén de Trujillo. Docente de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo.
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Resultados. La frecuencia de anemia en el tercer trimestre de gestación en las 

madres de los recién nacidos a término, con bajo y adecuado peso al nacer, 

fue de 52% y 28%, respectivamente. El odss ratio de anemia en el tercer tri-

mestre de gestación en relación con el bajo peso al nacer en recién nacidos a 

término fue de 2,80 (p<0,05), siendo su intervalo de confianza al 95% (1,42-

5,53).

Conclusión. La anemia en el tercer trimestre de gestación es factor de riesgo 

de bajo peso al nacer en recién nacidos a término del Hospital Regional 

Docente de Trujillo.

Palabras clave: Anemia en el tercer trimestre de gestación, factor de riesgo, 

bajo peso al nacer, recién nacidos a término.

ANEMIA IN PREGNANCY THIRD QUARTER AS RISK FACTOR

OF LOW BIRTH WEIGHT IN TERM NEWBORNS

ABSTRACT

Objective. To prove the anemia in the third trimester of pregnancy is a risk factor for 

term low birth weight neonates at the Regional Docente of Trujillo Hospital.

Material and methods. It was conducted a retrospective, cross-sectional, 

observational, analytical, cases and controls investigation. The study population was 

conformed for 162 term neonates during the period 2014-2015; which, according to 

the established selection criteria, were divided into two groups: with low birth weight 

(54) and proper weight (108). Chi square test and odds ratio was applied to show 

significant association between the variables.

Results. The frequency of anemia in the third trimester of pregnancy, in mothers of 

term neonates with low birth weight and adequate birth weight, was 52% and 28%, 

respectively. The odds ratio of anemia in the third trimester of pregnancy in relation 

to term low birth weight neonates was 2.80 (p <0.05), confidence interval being 95% 

(1.42 - 5.53).

Conclusion. Anemia in the third trimester of pregnancy is a risk factor for term low 

birth weight neonates at the Regional Hospital of Trujillo.

Key words: Anemia in the third trimester, risk factor, low birth weight, term 

neonates.
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Anemia en el tercer trimestre de gestación como factor de riesgo

INTRODUCCIÓN

La anemia es un trastorno nutricional muy serio en el mundo. 

Aproximadamente la tercera parte de la población mundial (2 billones 

de personas) cursa algún grado de anemia. Esta tiene múltiples etiolo-

gías. Una de ellas es el embarazo, que se encuentra asociado a la defi-

ciente ingesta de hierro y cambios fisiológicos propios de la gesta-
1-3

ción.

Durante el embarazo las necesidades de hierro se incrementan 

hasta tres veces a consecuencia de las pérdidas basales, el aumento de 

masa de glóbulos rojos y el crecimiento del feto, placenta y tejidos 

maternos asociados. Y es debido a dicho incremento de necesidades 

de hierro, que la anemia ferropénica llega a ser la enfermedad hemato-

lógica de mayor prevalencia en la embarazada; y está presente en un 
430-70%.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que la 

prevalencia de anemia en mujeres embarazadas en los países desarro-
5

llados es de 14% y en los países en desarrollo, del 51%.  La anemia en el 

Perú es un problema muy antiguo. Según la base de datos del Sistema 

de Información del Estado Nutricional del Niño menor de 5 años y de 

las Gestantes (SIEN) del año 2011, en nuestro país, 28 de cada 100 

mujeres gestantes tienen problemas de anemia (28%), siendo leve en 

el 25,1% de casos, moderada en el 2,6%, y grave en el 0,2%. La preva-

lencia de anemia en pacientes mujeres de 15-49 años se evidenció con 

mayor porcentaje a nivel rural con un 19,3%, comparado con el urba-
1,4,6

no, que fue de 16,8%.

La mayor incidencia de anemia en gestantes se encontró en las 

regiones de la zona central, probablemente por el bajo consumo de 

hierro que conlleva a niveles disminuidos de hemoglobina. Los 

departamentos de la sierra fueron los que presentaron mayor preva-

lencia de anemia. Huancavelica, en el primer lugar, con 53,6% a nivel 

nacional; seguido de Puno, con el 51,0%; Ayacucho, con 46,2% y Apu-
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rímac, con 40,8%. En La Libertad se registró 28,4% de anemia en ges-

tantes atendidas en los establecimientos del Ministerio de Salud del 
1,4,6

Perú durante el año 2011.  Hasta ahora, la anemia en mujeres emba- 

razadas ha sido considerada como factor de riesgo de mala evolución 
7para el embarazo, bajo peso al nacer y parto prematuro.

La OMS ha definido la anemia en el embarazo como hemoglobina 

inferior a 11 g/dl, con su respectiva clasificación de acuerdo a la severi-
8dad y ajustes de acuerdo a la geografía y altura sobre el nivel del mar.  

El Instituto Nacional Materno Perinatal-Perú define la anemia duran-

te la gestación como el hallazgo de una hemoglobina menor de 12 g/dl 

o un hematocrito inferior a 36% en la primera mitad del embarazo, y 
9 

menor de 11 g/dl en la segunda mitad. Por lo tanto, la mayoría de 

países han adoptado la política de suplementar a las mujeres embara-

zadas con hierro y ácido fólico, con el fin de que el aumento de los 

niveles de hemoglobina tenga algún efecto beneficioso en el estado 
10

nutricional materno, antes y durante la gestación.

En las gestantes, si los valores de hemoglobina son adecuados, se 

indica suplementos de hierro (60 mg de hierro elemental y 400 micro-

gramos de ácido fólico) después de las 16 semanas de gestación. Cuan-

do a la gestante se le diagnóstica anemia se le indica, como manejo 

general, una adecuada orientación dietética para asegurar una mayor 
9ingesta de alimentos que contengan hierro y ácido fólico.

Las condiciones de un individuo al nacer repercuten tanto en su 

desarrollo físico como intelectual a lo largo de su vida. Esto justifica la 

prioridad que debe darse a las medidas como, por ejemplo, el buen 

control prenatal, que permiten lograr las mejores condiciones posibles 

para el recién nacido. Entre los indicadores que determinan las poten-

cialidades futuras de la persona, ocupa un lugar destacado el peso al 
11

nacer.

El peso al nacer es, sin duda, el determinante más importante de 

las posibilidades de que un recién nacido experimente un crecimiento 
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y desarrollo satisfactorio; por eso, actualmente la tasa de bajo peso se 
12

considera un indicador general de salud.

La definición de bajo peso al nacer (BPN), según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), es: niños con peso inferior a 2500 g al 
13momento de nacer.  El bajo peso al nacer evidencia la salud materna 

fetal durante la gestación, y es un factor directamente relacionado con 

la morbilidad y mortalidad neonatal e infantil, y con el bienestar de la 

madre y su hijo en la etapa postparto, donde tiene un reconocido 

impacto. Se considera que la mortalidad en el primer año de vida es 14 

veces mayor en los recién nacidos con bajo peso, que en los niños que 
12,14nacen con un peso normal.

Todos los años nacen más de 20 millones de niños y niñas con un 

peso inferior a 2500 g, lo que equivale al 17% de todos los nacimientos 

del mundo en desarrollo; es decir, una tasa que duplica al nivel de los 
12

países industrializados que es de 7%.

Según el informe del año 2009 del Fondo de las Naciones Unidas 

para la Infancia (UNICEF), en el mundo la incidencia de bajo peso al 

nacer fue de 14%; en América Latina y El Caribe, de 9% y en el Perú, de 
15

10%.  La incidencia de bajo peso al nacer, según Ticona M., en el año 
162007 fue de 8,24% , el cual fue menor a la reportada para el Perú en el 

Informe de la UNICEF años después.

En el año 2007, en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Perú, 

nacieron 96 561 recién nacidos vivos, de los que 7 956 pesaron entre 

500 y 2,499 g. La tasa de incidencia de bajo peso al nacer fue de 8,24 por 

100 nacidos vivos. Según la región natural, la sierra tuvo la tasa de 

incidencia más alta, con 10,02 por 100 nacidos vivos, seguida por la 

selva con 9,16 y los hospitales ubicados en el resto de la costa con 7,97. 

Teniendo en cuenta lo anterior a nivel de nuestra localidad, en el Hos-

pital Regional Docente de Trujillo se presentó una frecuencia de 342 

(10 por cada 100 recién nacidos vivos), mayor a la encontrada a nivel 
16

nacional.
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El bajo peso al nacer suele estar asociado con situaciones que 

interfieren en la circulación placentaria, por alteración en el intercam-

bio madre-placenta-feto y como consecuencia, una malnutrición 

intrauterina. Dentro de los factores de riesgo relacionados con el bajo 

peso al nacer se encuentran: factores sociodemográficos, edad mater-

na menor de 20 años y mayor a 35 años; los cuales aumentan el riesgo 

de BPN. Otro factor es el económico, porque la mayoría de los niños y 

niñas con BPN provienen de madres cuyas condiciones económicas 

son desfavorables. También influyen en el BPN las enfermedades 

previas al embarazo, como: la hipertensión arterial, enfermedades 

renales, tiróideas, cardiorrespiratorias y autoinmunes. También son 

factores de riesgo: antecedentes de BPN en partos previos, hiperten-

sión arterial gestacional, ganancia inadecuada de peso durante la 

gestación, intervalo intergenésico corto, diabetes gestacional, infec-
17

ciones urinarias y hemorragias vaginales, entre otros.

La repercusión negativa del bajo peso se extiende habitualmente 

más allá del período perinatal, de la niñez y puede llegar hasta la edad 

adulta. Los avances en la atención médica neonatal han reducido 

considerablemente la tasa de mortalidad asociada con el bajo peso; sin 

embargo, un pequeño porcentaje de los bebés que sobreviven experi-

menta retraso mental, problemas de aprendizaje, parálisis cerebral, 

pérdida de la vista y la audición; pueden sufrir alteraciones del siste-

ma inmunológico y tener, más adelante en la vida, una mayor inciden-

cia de enfermedades crónicas, como diabetes, hipertensión y cardio-

patías adquiridas; pueden también tener dificultades en su adapta-

ción al medio o diferentes impedimentos físicos y mentales, que aten-

tan contra un adecuado desenvolvimiento social y que se hacen inne-

gables al llegar a la edad escolar. Aún se desconoce qué tan bajo debe 

ser el peso al nacer para contribuir a estos trastornos en la adultez. No 

obstante, es posible que el crecimiento limitado antes del nacimiento 

cause cambios permanentes en ciertos órganos sensibles a la insulina, 

como el hígado, los músculos esqueléticos y el páncreas. Antes del 
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nacimiento, estos cambios pueden ayudar al feto desnutrido a consu-
12

mir todos los nutrientes disponibles.

18
Iglesias et al  publicaron un estudio prospectivo sobre anemia y 

embarazo y su relación con complicaciones maternas y perinatales. 

Encontraron anemia en 35% de las pacientes, predominando la ferro-

pénica en 94,2%. En las mujeres anémicas se demostró una incidencia 

significativamente mayor de amenaza de aborto, infección urinaria, 

parto prematuro, ruptura prematura de membranas, estado hiperten-

sivo del embarazo, oligohidramnios, hemorragia obstétrica, infección 

de herida, recién nacidos de bajo peso; así como mayor número de 

ingresos a las unidades de cuidados intensivos e intermedios. 

19
Quintana et al  estudiaron la relación existente entre anemia 

gestacional y bajo peso del producto al nacer en la Clínica de Materni-

dad Rafael Calvo de Cartagena. La prevalencia de anemia en prome-

dio fue de un 72%. De ese porcentaje, el 36,3% tuvo parto pretérmino y 

un 15,8% productos de bajo peso al nacer. Se demostró que existe una 

asociación causal entre anemia materna y bajo peso al nacer; relación 

que pierde fuerza de asociación si se correlaciona el parto prematuro 

con anemia materna. 

20Montero  realizó un estudio observacional, analítico de casos y 

controles, para identificar los factores de riesgos asociados con el bajo 

peso al nacer. Determinó que los factores de riesgo identificados por 

su asociación significativa con el bajo peso al nacer, que resultaron 

también los más importantes para el trabajo preventivo, fueron: el 

parto pretérmino, infecciones vaginales, la anemia, la enfermedad 

hipertensiva en el embarazo y la ganancia insuficiente de peso duran-

te la gestación. 

21
Yildiz et al  realizaron un estudio retrospectivo en 28 600 mujeres 

embarazadas. Se investigó la relación entre los valores de hemoglobi-

na materna del tercer trimestre, el peso y longitud del recién nacido. 

Se obtuvo como resultado que las altas concentraciones de hemoglo-
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bina al tercer trimestre se asociaron con un mayor peso al nacer. Y que 

los valores bajos de hemoglobina en el tercer trimestre de gestación se 

asociaron con un bajo peso y longitud al nacer. 

2Jagadish et al  demostraron que más del 50% de las madres tenía 

anemia en algún momento durante su embarazo. El peso al nacer de los 

bebés nacidos de madres anémicas fue ligeramente inferior, en compa-

ración con los bebés nacidos de madres no anémicas. Esta diferencia fue 

estadísticamente significativa. Hubo aumento del 6,5% en la incidencia 

de bebés con bajo peso al nacer y 11,5% de incremento de los partos 

prematuros en las madres que presentaban anemia en su tercer trimes-

tre de gestación. La incidencia de bebés con bajo peso al nacer fue signifi-

cativamente mayor en las madres que presentaban anemia en su tercer 

trimestre. La incidencia de partos prematuros fue más frecuente en las 

madres que presentaban anemia en sus segundo y tercer trimestre.

22Lelic et al  investigaron la influencia de la anemia de la gestante 

sobre la placenta y los recién nacidos. Se encontró que las placentas de 

mujeres embarazadas anémicas mostraron un aumento significativo 

de los vasos sanguíneos terminales de las vellosidades. Los recién 

nacidos de madres anémicas eran significativamente de menor longi-

tud; además tuvieron una menor masa corporal y menor edad gesta-

cional. Concluyeron que la anemia ferropénica aumenta la madurez 

placentaria, que podría ser una posible causa de parto prematuro en 

las mujeres anémicas. 

23Uribe et al  identificaron los siguientes factores de riesgo asocia-

dos al bajo peso al nacer en recién nacidos del Hospital Regional de Ica 

durante el año 2014: recién nacido con menos de 37 semanas de edad 

gestacional, madre soltera, antecedente de hijo con bajo peso al nacer 

y que ha cursado con síndrome hipertensivo del embarazo y rotura 

prematura de membranas durante la gestación. No consideraron 

dentro de las conclusiones la anemia en la gestación; sin embargo, 

viendo los resultados también fue factor de riesgo (OR: 4,80).
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24
Urdaneta et al  realizaron una investigación donde evaluaron a 

200 gestantes embarazadas en fase activa de trabajo de parto, a quie-

nes se le determinaron los valores de hemoglobina (Hb), hematocrito 

(Hcto) e índices hematimétricos, para luego correlacionarlas con el 

peso al nacer. Obtuvieron como resultado que los valores de hemoglo-

bina oscilaban entre 8,4 ± 1,0 g/dl y 11,6 ± g/dl, mientras que los de 

hematocrito fueron 28,8 ± 3,3% y 38,9 ± 2,2%, anémicas y no anémicas, 

respectivamente. El peso de los recién nacidos de madres anémicas 

estaba disminuido en 12,39% (-420 g) al compararse con los pesos de 

los neonatos de madres sin anemia. Se demostró una relación directa-

mente proporcional y significativa entre el peso al nacer y los valores 

de hemoglobina; sin embargo, aunque las gestantes anémicas presen-

taron con mayor frecuencia bajo peso al nacer, esta diferencia no fue 

significativa. 

25Bedi Renu et al  realizaron una investigación cuyo objetivo fue 

conocer los factores maternos y fetales que se presentan asociados con 

la anemia en el tercer trimestre del embarazo. La magnitud de la ane-

mia que se encontró fue de 91,3%, elevada en el tercer trimestre del 

embarazo. Los hábitos dietéticos, educación, ocupación, estado 

socioeconómico, los suplementos de hierro y ácido fólico se asociaron 

con la anemia materna, mientras que la edad materna, residencia, 

religión, número de hijos y período intergenésico no se asociaron con 

la presencia de anemia. Se observó un número significativamente 

mayor de recién nacidos con bajo peso al nacer en un 35,5% en madres 

anémicas, en comparación a un 14,7% entre las madres no anémicas. 

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio, de tipo retrospectivo, de corte transversal, 

observacional, analítico, de casos y controles, estuvo conformado por 

el total de los recién nacidos a término de gestantes que estuvieron 

hospitalizadas en el Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospi-

tal Regional Docente de Trujillo, en el período 2014-2015.
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN

· Grupo casos

-  Recién nacidos a término con peso menor a 2500 g y mayor a 

1500 g.

-  Recién nacidos a término con historias clínicas materno-

perinatales completas.

-  Recién nacidos a término de madres con dosaje de hemoglobi-

na en el tercer trimestre.

· Grupo control 

-  Recién nacidos a término con peso mayor o igual a 2500 g y 

menor a 4000 g.

-  Recién nacidos a término con historias clínicas materno-

perinatales completas.

-  Recién nacidos a término de madres con dosaje de hemoglobi-

na en el tercer trimestre.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

-  Recién nacidos pretérmino, postérmino o gemelares.

-  Recién nacidos a término cuyas madres fueron menores de 18 

años y mayores de 35 años.

-  Recién nacidos a término cuyas madres tuvieron diagnóstico 

previo de gestación complicada o asociada a patologías crónicas, 

como: diabetes pregestacional, diabetes gestacional, insuficiencia 

renal, hipertensión arterial crónica, preeclampsia, eclampsia, 

hipertiroidismo, TORCH (Toxoplasma gondii, Herpes simple, 

citomegalovirus, virus rubéola), sífilis gestacional.

-  Recién nacidos a término cuyas madres presentaron diagnóstico 

de tuberculosis.

-  Recién nacidos a término cuyas madres tuvieron antecedente de 

haber tenido hijo con bajo peso al nacer.
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-  Recién nacidos a término cuyas madres presentaron antecedente 

o diagnóstico de toxicomanía, tabaco o alcoholismo.

-  Recién nacidos a término cuyas madres tuvieron un período 

intergenésico corto, menor de 2 años.

TAMAÑO MUESTRAL. La muestra fue determinada mediante 

la siguiente fórmula para obtener el número de casos y controles:

rd

rZZ
n 2

2
2/

2 )1)(p-(1 * p )( ++
=

ba

r

p
p +

+
= 1

rp22

Donde: 

Zα/2= 1,96; coeficiente de confiabilidad para α = 0,05.

Zβ  =  0,84; coeficiente de confiabilidad para β = 0,20.

p1  =  0,35; proporción de casos expuestos al factor de riesgo; propor-

ción de madres con anemia en el tercer trimestre de gestación 

con recién nacidos a término con bajo peso al nacer, según: Bedi 
25Renu et al.

p2  =  0,14; proporción de controles expuestos al factor de riesgo; 

proporción de madres con anemia en el tercer trimestre de 

gestación con recién nacidos con adecuado peso al nacer, según: 
25Bedi Renu et al 2015.

d   =  0,21; diferencia entre proporciones poblacionales.

r   =  2, razón de controles por caso.

Al desarrollar la fórmula se tiene:

21

2(0,35)14,0

+

+
=p

p = 0,28
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Reemplazando:

)2()21,0(

)12)(0,28-(1 * *(0,28) )84,096,1(
2

2 ++=n

Casos: (Recién nacidos a término con bajo peso al nacer) = 54.

Controles: (Recién nacidos a término con adecuado peso al nacer) = 108.

Tipo de muestreo: Muestreo probabilístico aleatorio simple.

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES

Bajo peso del recién nacido: El bajo peso al nacer (BPN), la Orga-

nización Mundial de la Salud (OMS) lo define como peso inferior a 
13

2500 g.

Adecuado peso del recién nacido: Definido, según la OMS, como 
13peso al nacer mayor o igual a 2500 g y menor a 4000 g.

Anemia en el tercer trimestre de gestación: La OMS define ane-

mia en el embarazo como una hemoglobina inferior a 11 g/dl en el 
26tercer trimestre de gestación.

Recién nacido a término: Recién nacido de madre con una edad 

gestacional mayor de 37, o menor, o igual a 41 semanas 6 días, por 
27

fecha de última regla o ecografía del primer trimestre.

Pequeños para edad gestacional: Definido, según la OMS, como 

aquellos cuyo peso al nacer está por debajo del percentil 10 para la 
13,27

edad gestacional.

Adecuados para gestacional: Definido, según la OMS, como 

aquellos cuyo peso al nacer se encuentra por encima del percentil 10 y 
13

por debajo del percentil 90 para su edad gestacional.

PROCESO DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN

Ingresaron al estudio los recién nacidos atendidos en el Departa-

mento de Gineco - Obstetricia del Hospital Regional Docente de Truji-

llo durante el período 2014- 2015.
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Se pidió apoyo al Servicio de Obstetricia - Estadística para deter-

minar, mediante el SIP (Sistema Informático Perinatal), quiénes fue-

ron los recién nacidos a término con bajo peso al nacer durante el 

período de estudio. SIP brindó la información de que 191 recién naci-

dos a término fueron pequeños para su edad gestacional), así como los 

recién nacidos a término con adecuado peso al nacer (SIP brindó la 

información que 3764 recién nacidos a término fueron adecuados para 

su edad gestacional). Con ello se comenzó seleccionando los dos 

grupos base del estudio. Dicho servicio, vía correo electrónico, envió 

la información, teniendo de esa forma la base de datos exacta con 

números de historias clínicas para poder continuar con el estudio. Se 

nos dio los datos de recién nacidos a término pequeños para su edad 

gestacional y adecuados para su edad gestacional, debido a que, en el 

programa del SIP, máximo se podía ingresar tres variables; por ello 

fueron ingresadas: edad gestacional - recién nacidos a término, 

pequeños para edad gestacional y edad gestacional - recién nacidos a 

término, adecuados para edad gestacional.

Teniendo los dos grupos bases de estudio se realizó un muestreo 

aleatorio y se fueron dividiendo las historias clínicas seleccionadas al 

azar en los dos grupos correspondientes del estudio. Para ello también 

se tuvo en consideración previa la base de datos brindada por Estadís-

tica del hospital para poder ir seleccionando la muestra respectiva 

(sobre todo los diagnósticos - patologías de exclusión pertinentes de 

las madres de los recién nacidos).

Se revisaron las historias clínicas materno perinatales existentes 

en el archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo, correspon-

dientes a los años 2014-2015, tomando en cuenta los criterios de selec-

ción para ambos grupos: casos y controles, hasta cumplir con el tama-

ño muestral requerido para cada uno; para lo cual se elaboraron dos 

listas de los probables casos y controles preseleccionados aleatoria-

mente. Estos fueron numerados según su número de historias clínicas 
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de menor a mayor, para con ello facilitar el trabajo de búsqueda de 

estas por parte del personal de archivo. Se recolectaron los datos 

necesarios, que fueron colocados en las fichas de recolección. Con la 

información de las fichas de recolección de datos se elaboró la base de 

datos respectiva para proceder a realizar el análisis correspondiente 

con la ayuda del software respectivo.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO INTERPRETACIÓN DE LA 

INFORMACIÓN

La información trabajada se almacenó en una base de datos en 

Excel y se procesaron utilizando el paquete estadístico SPSS versión 

22.0, presentándolos en cuadros de doble entrada, así como en gráfi-

cos de relevancia.

Estadística Descriptiva. En el análisis descriptivo de las variables 

cualitativas se determinaron frecuencias y porcentajes. Se elaboraron 

cuadros de doble entrada y gráficos.

Estadística Analítica. Se consideró que hay significación estadís-

tica si el valor de p es < 0,05 y se utilizó para esto la prueba de Chi cua-
2

drado (X ). Para el análisis respectivo se empleó el software SPSS 

versión 22.0, para el manejo de la base de datos y procesamiento de la 

información. Se calculó el Odds Ratio (OR) con su respectivo intervalo 

de confianza (IC 95%) para el análisis estadístico.

Estadígrafo propio del estudio. Se obtuvo el OR para el corres-

pondiente factor. El factor de riesgo que tiene la anemia en el tercer 

trimestre de gestación sobre bajo peso al nacer en recién nacidos a 

término, determinando así si este fue mayor de 1. Se realizó el cálculo 

del intervalo de confianza al 95%.

ASPECTOS ÉTICOS

La presente investigación contó con la autorización del Comité de 

Investigación y Ética del Hospital Regional Docente de Trujillo y de la 

Universidad Privada Antenor Orrego. Debido a que es un estudio de 
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casos y controles, en donde solo se revisaron historias clínicas de los 

pacientes, se tomó en cuenta la Declaración de Helsinki (Numerales: 
2811, 12, 14, 15, 22 y 23)  y la Ley General de Salud (D.S. 017-2006-SA y 

29D.S. 006-2007-SA).

RESULTADOS 

Población de estudio. Durante el período comprendido entre 

enero del 2014 y diciembre del 2015, existieron 191 casos de recién 

nacidos a término pequeños para su edad gestacional y 3764 de recién 

nacidos a término adecuados para su edad gestacional. Se tuvieron en 

cuenta los criterios de selección, obteniendo de ese modo los dos 

grupos correspondientes a los casos 54 recién nacidos a término con 

bajo peso al nacer y controles 108 recién nacidos a término con adecua-

do peso al nacer; es decir, se tomó una muestra total de 162 recién 

nacidos.

En la tabla 1 se observa algunos datos representativos de los gru-

pos estudiados, como: la hemoglobina del tercer trimestre de gesta-

ción, la cual presenta los siguientes promedios 10,9 en el grupo de los 

recién nacidos a término con bajo peso al nacer y 11,5 en el grupo de 

los de adecuado peso al nacimiento; el promedio de peso al nacimien-

to fue de 2363,7 y 3314,0, respectivamente; también el promedio de la 

edad materna fue 24,5 y 25,5, respectivamente, y el promedio de la 

edad gestacional fue de 38,4 y 39,0 semanas, respectivamente.

En la tabla 2 se observa que la frecuencia de anemia en el tercer 

trimestre de gestación en recién nacidos a término con bajo peso al 

nacer fue de (28 / 54) x 100 = 52% y que la frecuencia de madres sin 

anemia en el tercer trimestre de gestación en el mismo grupo de 

pacientes fue de (26 / 54) x 100= 48% de estos.

En la tabla 3 se observa que la frecuencia de anemia en el tercer 

trimestre de gestación en recién nacidos a término con adecuado peso 

al nacer fue de (30 / 108) x 100 = 28% y que la frecuencia de madres sin 
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anemia en el tercer trimestre de gestación en el mismo grupo de 

pacientes fue de (78 / 108) x 100= 72% de estos.

En la tabla 4 se observa que el 64% de las madres del total de recién 

nacidos (162) no padecen de anemia en el tercer trimestre de gesta-

ción; y 36% de madres de los recién nacidos sí presentaron anemia en 

el tercer trimestre de gestación.

Tabla 1

LA ANEMIA EN EL TERCER TRIMESTRE DE GESTACIÓN COMO 

FACTOR DE RIESGO DE BAJO PESO AL NACER EN RECIÉN 

NACIDOS A TÉRMINO DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

DE TRUJILLO EN EL PERÍODO 2014-2015.

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO

Hemoglobina del 3er trimestre

de gestación

- Promedio 10,9 11,5

- Rango (6,0 - 15,0) (8,6 - 14,0)

Peso al nacer (g)

- Promedio 2363,7 3314,0

- Rango (1760 - 2490) (2640 - 3990)

Edad materna

- Promedio 24,5 25,5

- Rango (18 - 35) (18 - 35)

Edad gestacional

- Promedio 38,4 39

- Rango (37 - 41) (37 - 41)

Fuente: Hospital Regional Docente de Trujillo - Archivo: 2014-2015.

Características

RNT con bajo peso

al nacer

(N = 54)

Casos

RNT con adecuado

peso al nacer

(N = 54)

Controles
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Tabla 2

FRECUENCIA DE ANEMIA EN EL TERCER TRIMESTRE

DE GESTACIÓN EN RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO

CON BAJO PESO AL NACER  

 Sí  28 (52)  26 (48) 54 (100)

Fuente: Hospital Regional Docente de Trujillo - Archivo: 2014-2015.

Total (%)

Sí (%)

Anemia en el 3er trimestre

de gestación

No (%)

2El valor de la Chi-cuadrado es X  = 9,078 con nivel de significancia 

p = 0,003, lo cual es menor al 5% (< 0,05), demostrándose que la anemia 

en el tercer trimestre de gestación se relaciona significativamente con 

el bajo peso al nacer del recién nacido a término. También se observa 

que el valor del odds ratio OR = 2,80 con intervalo de confianza al 95% 

entre 1,42 y 5,53, siendo esto significativo, demostrándose que la 

anemia materna es un factor de riesgo en el bajo peso al nacer en los 

recién nacidos a término en el Hospital Regional Docente de Trujillo 

durante el período 2014-2015.
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Recién nacidos a término

con bajo peso al nacer

Tabla 3

FRECUENCIA DE ANEMIA EN EL TERCER TRIMESTRE

DE GESTACIÓN EN RECIÉN NACIDOS A TÉRMINO

CON ADECUADO PESO AL NACER  

 Sí  30 (28)  78 (72) 108 (100)

Fuente: Hospital Regional Docente de Trujillo - Archivo: 2014-2015.

Total (%)

Sí (%)

Anemia en el 3er trimestre

de gestación

No (%)

Recién nacidos a término

con adecuado peso al nacer



Tabla 4

LA ANEMIA EN EL TERCER TRIMESTRE DE GESTACIÓN COMO 

FACTOR DE RIESGO DE BAJO PESO AL NACER EN RECIÉN 

NACIDOS A TÉRMINO  

 Sí  28 (17) 30 (19) 58 (36)

  (52,0) (28,0)

 No 26 (16) 78 (48) 104 (64)

  (48,0) (72,0) (100,0)

 Total 54 (33) 108 (67) 162 (100%)

  (100,0) (100,0)

Fuente: Hospital Regional Docente de Trujillo - Archivo: 2014-2015.

Total (%)

Sí (%)

Bajo peso al nacer en recién nacidos

a término

No (%)

Anemia en el 3er 

trimestre de

gestación

Chi cuadrado: 9,078

p = 0,003 (p < 0,05)

Odds ratio: 2,80

Intervalo de confianza al 95%: (1,42 - 5,53).

DISCUSIÓN

Debido a que el peso al nacer puede ser predictivo de la salud del 

niño durante toda la vida, es que merece una atención especial. En 

todo el mundo hay más de 20 millones de recién nacidos con bajo peso 

cada año, 95,6 % son nacidos en los países en desarrollo. En el año 2000 

el promedio de incidencia de bajo peso al nacer en países en desarrollo 
30fue de 16,5%, dos veces mayor que en países desarrollados.

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, el bajo peso 

al nacer es el índice predictivo más gravitante de mortalidad infantil, 

sobre todo de la neonatal. Se considera que la mortalidad durante el 
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primer año de vida es 14 veces mayor en los niños con bajo peso que en 

los niños que nacen con un peso normal a término. Los individuos que 

nacen con bajo peso tienen, habitualmente, múltiples problemas 

posteriores, tanto en el período neonatal como en la niñez y aun en la 
16edad adulta.

El BPN continúa siendo un factor primordial en la mayoría de las 

muertes infantiles y en la morbilidad infantil a largo plazo. Dentro de 

una de las metas propuestas por la Organización Mundial de la Salud 

(ONU) estuvo la reducción en dos terceras partes, entre los años 1990 

y 2015, de la mortalidad en niños menores de 5 años. Culminado dicho 

período se observó que la tasa mundial de mortalidad de niños meno-

res de 5 años ha disminuido en más de la mitad, reduciéndose de 90 a 

43 muertes por cada 1 000 niños nacidos vivos; mas ello no fue lo sufi-

cientemente rápido como para haber logrado alcanzar la meta que se 
31propuso para dicho período entre 1990 y 2015.

Es por ello que, en este estudio, se propuso identificar a una de 

las probables causas de la existencia del bajo peso al nacer; es así que 

se estudió si la anemia en el tercer trimestre de gestación era factor 

de riesgo para la existencia de bajo peso al nacer en recién nacidos a 

término. Revisando la literatura se evidenció que existen investiga-

ciones en las que se ha estudiado la relación entre la anemia materna 

y los resultados perinatales negativos, especialmente el bajo peso al 
32 nacer.

18Uno de dichos estudios es el realizado por Iglesias et al , los cua-

les demostraron en su investigación que la tercera parte de su pobla-

ción estudiada tenía anemia. Dentro de esto predominó el tipo de 

anemia ferropénica (94,2%), el más frecuente en pacientes gestantes. 

Parecido fue lo ocurrido en nuestro estudio, en el que se encontró que 

un poco más de la tercera parte de las madres de la población estudia-

da, es decir, un 36%, tenían anemia; sin embargo, en nuestro estudio se 

tomó solo en cuenta la presencia de anemia en el tercer trimestre de la 
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gestación. Dentro de las complicaciones perinatales del estudio, la 

amenaza de aborto, la rotura prematura de membranas, trabajo de 

parto prematuro y oligohidramnios fueron los más frecuentes en 

madres anémicas, así como el número de neonatos que ameritaron 

cuidados especiales en la unidad de cuidados intensivos y de cuida-

dos intermedios. Las causas más frecuentes fueron parto prematuro, 

dificultad respiratoria y peso bajo. En lo que respecta al bajo peso al 

nacer en los recién nacidos en madres anémicas se evidenció un 16,6% 

y en las madres no anémicas 10,8%, siendo esto significativo (p=0,04); 

sin embargo, el parto pretérmino en madres anémicas fue de un 19% y 

en las no anémicas de un 11,3%, siendo esto aún más significativo 

(p=0,017).

33
Quintana et al  determinaron que la prevalencia de anemia en 

mujeres atendidas en la Clínica Maternidad “Rafael Calvo”, de Carta-

gena, durante el año 2012 fue de 72%; la prevalencia de bajo peso al 

nacer en gestantes con anemia fue de 15,8% OR 5,81 IC (1,34-25,2) 

p=0,01 y la de parto pretérmino fue de 36,03% OR 2,7 (1,3-5,6) p=0,006. 

En dicho estudio se tomó también en cuenta la presencia de anemia en 

el tercer trimestre de gestación; sin embargo, no se tomó en cuenta la 

edad gestacional. Es por ello que se incluyó en el estudio los partos 
19pretérmino.  Es así que el bajo peso al nacer se consideró debido al 

desenlace con el cual está ligado; es decir, el parto pretérmino. El bajo 

peso al nacer y parto prematuro han sido persistentemente relaciona-

dos con la existencia de anemia en el embarazo. 

Otro punto que también se tuvo en cuenta es que, aunque hay 

criterios definidos para la anemia en el embarazo, todavía no está 

claro qué hemoglobina (cuál de los trimestres) debe ser tomada 

como el estándar para la evaluación. Los estudios realizados hasta 

ahora no han mirado este aspecto con detalle. Cabe considerar que 

el crecimiento fetal se produce en varias fases, y la mayoría de los 

micronutrientes que llegan al producto ocurren en el tercer trimes-
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tre. Diversas investigaciones se han dedicado a estudiar el impacto 

de la anemia en los diversos trimestres y el resultado fetal en que se 
2encuentra.

2De ahí que la investigación realizada por Jagadish Kumar et al , 

cuyo objetivo fue comparar la gestación y el peso al nacimiento peso 

de los bebés de madres con y sin anemia en diferentes trimestres, 

evidencia que más del 50% de las madres tuvieron anemia en algún 

momento del embarazo y 39% de las madres estuvieron anémicas 

durante todo el embarazo. El peso medio al nacer de los bebés nacidos 

de madres con anemia fue ligeramente inferior, en comparación al de 

los bebés de madres no anémicas. Dicha diferencia fue estadística-

mente significativa. Hubo 6,5% de incidencia de bebés con bajo peso al 

nacer y 11,5% de partos prematuros en las madres que presentaban 

anemia en el tercer trimestre de gestación. En lo que respecta a la 

anemia y su hemoglobina en los trimestres, se encontró lo siguiente: 

de los 1000 casos estudiados, existieron 553 casos de anemia en el 

primer trimestre con una hemoglobina media de 9,38 mg/dl; en el 

segundo trimestre, 647 casos de anemia con una hemoglobina media 

de 9,81 mg/dl y anemia en el tercer trimestre en 440 casos con una 

hemoglobina media de 10,13 g/dl. El bajo peso al nacer en las gestantes 

con anemia en el primer trimestre fue de 10,60% y en madres no ané-

micas 10,70%, no significativa (p=1); en el segundo trimestre de gesta-

ción 11,59% en anémicas y en no anémicas 9,06%, no significativa 

(p=0,23); y, en el tercer trimestre 14,31% en anémicas y 7,80% en no 

anémicas, lo cual fue significativo (p=0,001).

Esto bien podría sugerir que la hemoglobina del tercer trimestre 

es un factor importante en la determinación de peso al nacer. Es bien 

conocido que se produce el rápido crecimiento del feto en el tercer 

trimestre. Las tasas de almacenamiento de hierro y otros micronu-

trientes son las más altas en el mismo trimestre del embarazo. Esto 

explica la fisiología de la asociación entre la hemoglobina del tercer 
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34 21trimestre y el bajo peso al nacer.  Yildiz et al  en el año 2013 determi-

naron una relación significativa positiva en la correlación entre los 

valores bajos de hemoglobina en el tercer trimestre del embarazo y 

bajo peso al nacer (p=0,00). 

25Similar fue el estudio realizado por Bedi Renu et al.  En el estudio 

se relacionó la anemia en el tercer trimestre de gestación con el bajo 

peso al nacer. Del total de 995 madres anémicas, 353 recién nacidos 

tuvieron bajo peso al nacer, y de las 95 no anémicas, 14 madres tuvie-

ron recién nacidos con bajo peso al nacer; siendo ello significativo 

(p<0,001) con un OR 3,18 con un IC 95% (1,778 - 5,693); similar a lo 

obtenido en nuestro estudio, aunque en este caso existió un mayor 

factor de riesgo. 

35
De igual manera, Chen et al , en un estudio multicéntricos reali-

zado en China, revelaron que un 28,8% de los recién nacidos con bajo 

peso al nacer se asociaban con anemia gestacional, lo cual fue signifi-

cativo (p<0,001), con un OR 5,03 IC 95% (4,32-5,85); sin embargo, en 

ese estudio tampoco consideran la edad gestacional. Es muy probable 

por ello, que el factor de riesgo de bajo peso al nacer por la anemia sea 

mayor que en nuestro estudio. 

En la presente investigación se evidenció que las madres anémi-

cas presentaron recién nacidos a término con bajo peso al nacer en un 

52% y en las no anémicas en un 28% con una significancia p=0,003, 

demostrando que la anemia en el tercer trimestre de gestación es un 

factor de riesgo en 2,8 veces más en el bajo peso al nacer con un IC 95% 

(1,42-5,53). La media de peso en los recién nacidos a término con bajo 

peso al nacer fue de 2363,7 g. La media de peso en los recién nacidos a 

término con adecuado peso al nacer fue de 3314,0 g. En lo que respecta 

a la media de la hemoglobina del tercer trimestre en las madres de los 

recién nacidos con bajo peso al nacer fue de 10,9 g/dl y en los recién 

nacidos con adecuado peso al nacer, de 11,5 g/dl.
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Como vemos, en nuestro estudio no solo se consideró específica-

mente la anemia en el tercer trimestre de gestación como factor de 

riesgo, sino que se tuvo en cuenta la edad gestacional, tomando así 

solo a los recién nacidos vivos a término, los cuales fueron colocados 

en dos grupos de estudio base para determinar en quiénes sí existía el 

factor de riesgo estudiado; es decir, la anemia en el tercer trimestre. Es 

muy cierto que, si no hubiésemos considerado la condición de la edad 

gestacional, el bajo peso al nacer en ellos podría haberse debido al 

hecho de tener una edad gestacional menor.

36
Además, Mumbare et al , quienes realizaron un estudio para 

determinar los factores de riesgo maternos asociados con el bajo peso 

al nacer de los recién nacidos a término, encontraron que la anemia 

presentó un odds ratio de 3,36 con un IC (1,91-5,88) con una significan-

cia p<0,00 para la existencia de bajo peso al nacer en recién nacidos a 

término. 

Todos estos hallazgos reflejan que la anemia puede causar direc-

tamente un pobre crecimiento fetal intrauterino debido al flujo inade-

cuado de oxígeno a los tejidos de la placenta, o puede ser indicador 
21,32indirecto de la deficiencia de la nutrición materna.

Actualmente, la magnitud de la anemia sigue siendo de impor-

tancia alta, por lo que es necesario diseñar estrategias de prevención 

de la deficiencia de hierro, así como identificar y suplementar a las 

mujeres en fase de mayor riesgo de anemia y detectar tempranamente 

la anemia en las gestantes, con el propósito de detener el desarrollo 
37intergeneracional de la anemia y sus consecuencias asociadas.  De ahí 

la importancia de un adecuado control prenatal con la suplementa-

ción de hierro necesaria para proveer las crecientes demandas de esta 
38en la mujer.
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CONCLUSIONES

1. La anemia en el tercer trimestre de gestación es un factor de 

riesgo de bajo peso al nacer en recién nacidos a término en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo.

2. La frecuencia de anemia en el tercer trimestre de gestación en 

madres de recién nacidos a término con bajo peso al nacer fue de 52%.

3. La frecuencia de anemia en el tercer trimestre de gestación 

en madres de recién nacidos a término con adecuado peso al nacer 

fue de 28%.

4. La frecuencia de madres sin anemia en el tercer trimestre de 

gestación en recién nacidos a término con bajo peso al nacer y adecua-

do peso al nacer fue de 48% y 72%, respectivamente.
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FACTORES DE RIESGO PARA 

HOSPITALIZACIÓN POR 

BRONQUIOLITIS EN EL 
*HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO

Cynthia Armida Vásquez Salazar¹, 

Elena Ysabel Salcedo Espejo²

RESUMEN

Objetivo. Determinar si la edad, el sexo, la lactancia materna no exclusiva, 

antecedente de prematuridad, el estado nutricional y la saturación de oxíge-

no <95% son factores de riesgo para hospitalización por bronquiolitis en el 

Hospital Belén de Trujillo, en el periodo 2012-2015.

Material y métodos. Se realizó un estudio de tipo analítico, observacional, 

trasversal, retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo 

constituida por 216 niños (72casos y 144 controles) según criterios de inclu-

sión y exclusión distribuidos en dos grupos: con y sin necesidad de hospitali-

zación por bronquiolitis aguda. La información fue recogida de las historias 

clínicas de pacientes hospitalizados y atendidos en la consulta ambulatoria 

* Recibido: 30 de marzo del 2016; aprobado: 20 de abril del 2016.

1 Médico cirujana. Egresada de la Facultad de Medicina Humana de la UPAO.
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del Departamento de Pediatría durante el periodo de estudio. Se utilizó la 

prueba CHI cuadrado para la significancia estadística con p<0,05 y se calculó 

el Odds ratio para demostrar asociación significativa entre las variables.

Resultados: En el análisis estadístico se identificó que los factores de riesgo 

asociados a la hospitalización por bronquiolitis fueron: edad <6 meses (OR: 

2,85, IC:1,72-5,64, p<0,05), sexo masculino (OR: 2,48, IC:1,42-4,88, p<0,05), des-

nutrición aguda (OR: 7,42, IC:1,64-12,44, p<0,05), antecedente de prematuri-

dad (OR: 3,52, IC:1,84-6,12, p<0,05), lactancia materna no exclusiva (OR: 3,58, 

IC:1,76-5,94, p<0,05) y saturación de oxígeno < 95% (OR: 11,32, IC:2,88-20,36, 

p<0,05).

Conclusiones: La edad menor a 6 meses, la desnutrición aguda, el sexo mas-

culino, el antecedente de prematuridad, la lactancia materna no exclusiva y la 

saturación de oxígeno < 95% son factores de riesgo para hospitalización por 

bronquiolitis.

Palabras clave: Factor de riesgo, hospitalización, bronquiolitis aguda.

RISK FACTORS FOR HOSPITALIZATION FOR BRONCHIOLITIS

IN THE BELEN HOSPITAL OF TRUJILLO

ABSTRACT

Objective. Identify whether the age, gender, non exclusive breast feeding, history of 

prematurity and oxygen saturationn<5% are Bronchiolitis risk factors for 

hospitalization in the Belen Hospital of Trujillo period 2012-2015.

Material and methods. An analytical, observational, transversal, retrospective, 

case-control type study was performed. The study population consisted on 216 

children (72 cases and 144 controls) according to inclusion and exclusion criteria 

established, divided into two groups: with and without hospitalization for acute 

bronchiolitis. The information was collected from clinical records from hospitalizeed 

pacients and those treated in outpatient Pediatrics Department during the study 

period. The Chi squeared test was used to the statisticsl significance p<0.05 and the 

Odds ratio to reveal significant asociation between the variables.

Results. The statistical analysis identified as risk factors for hospitalization for 

bronchiolitis as : age <6 months (OR : 2.85 ; p < 0.05) , male gender (OR : 2.48 ; p < 

0.05) , malnutrition (OR : 7.42 ; p < 0.05), history of prematurity (OR : 3.52 ; p < 
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0.05) , non-exclusive breastfeeding (OR : 3.58 ; p < 0.05) and oxygen saturation <95 

% (OR = 11.32 ; p < 0.05).

Conclusions. The younger than 6 months, malnutrition, male gender, history of 

prematurity, non- exclusive breastfeeding, oxygen saturation <95 % are risks factors 

for hospitalization for bronchiolitis.

Key words:  Risk factor, hospitalization, acute bronchiolitis.

INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis, clínicamente, es el primer episodio sibilante en el 

lactante. Como definición, es una infección respiratoria aguda de 

causa viral, que produce necrosis e inflamación de las vías aéreas 

terminales y que tras un periodo catarral cursa fundamentalmente 
1,2

con cuadro de obstrucción.

Para la población menor de 2 años la frecuencia de ingreso hospita-

lario por esta patología se sitúa entre 1-3,5%. La mayoría de los casos son 

causados por el virus respiratorio sincitial (VRS), causante del 50% al 
4

75% de los casos , seguido por bocavirus humano (hBoV) en 19,5%, 
5,6

metaneumovirus , rinovirus, virus de influenza y coronavirus.

La hospitalización por bronquiolitis se produce con más frecuen-

cia en varones que en mujeres (62% vs 38%) y en las zonas urbanas, en 

comparación con el medio rural. En países tropicales y subtropicales 

el pico epidémico ocurre en épocas de lluvia, o en épocas de mayor 

precipitación pluvial, durante los meses de abril, mayo y junio, mien-

tras que en países hemisféricos se presenta en épocas de invierno y a 
6,7,8finales del otoño.

La fisiopatología es conocida a través de numerosos estudios en el 

caso de la infección debida a VRS. Las lesiones anatómicas producidas 

por el virus son: necrosis y edema del epitelio bronquial; destrucción 

de las células ciliadas con aumento de detritus celulares; aumento de 

la producción de moco con formación de tapones. Estas lesiones con-

ducen a la formación de atelectasias en unas zonas y áreas de hiperin-
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suflación en otras. Se describen tres patrones de afectación respirato-

ria: obstructivo con hiperinsuflación, el cual predomina en niños 

mayores de 6 meses; restrictivo, con condensaciones y atelectasias de 

predominio en los lactantes más pequeños y mixto (el más frecuente), 
9, 10,34con hiperinsuflación y atelectasias.

El diagnóstico es fundamentalmente clínico. Comienza como una 

infección inespecífica de las vías aéreas superiores de 1-3 días de 

evolución, que se caracteriza por rinorrea y tos seca o productiva, que 

puede acompañarse de compromiso conjuntival, otitis media y fiebre. 

Luego de este período, ya habitualmente, cuando la fiebre ha desapa-

recido, aparece el compromiso de la vía aérea inferior, caracterizado 

por signos de distress respiratorio: tos, taquipnea, tiraje intercostal y 

subcostal, y en los niños con mayor compromiso, aleteo nasal y queji-
9do espiratorio.  El apnea es un síntoma común en niños pequeños que 

nacieron prematuros o con enfermedad pulmonar crónica. En ellos el 

apnea puede preceder o suceder a los síntomas de bronquiolitis, o 
4,11manifestarse como el único signo de la infección.  

En la auscultación se puede encontrar espiración prolongada, 

estertores y sibilancias. En esta etapa, a causa de la desigualdad venti-

lación-perfusión, aparecen hipoxemia e hipercapnia con acidosis 

respiratoria en los pacientes más graves. Dependiendo de la gravedad 

del compromiso respiratorio se altera la capacidad de alimentarse o 

dormir. Superado el periodo de estado, luego de 3-5 días de evolu-

ción, la mayoría de los pacientes comienza a mejorar con resolución 
12,13,14

del componente obstructivo y mejoría de la hipoxemia.

Hasta el momento no hay forma de determinar qué niño con 

infección respiratoria alta durante una epidemia de VSR desarrollará 

bronquiolitis; sin embargo, es importante en la evaluación determinar 
15la presencia de factores de riesgo para bronquiolitis grave.

Los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de adquirir 

bronquiolitis son la asistencia a guarderías, presencia de hermanos 
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mayores cuando comparten la habitación, la lactancia materna duran-

te menos de 1-2 meses, padres fumadores, sobre todo exposición a 

tabaco durante la gestación (OR: 1,6-4,8), bajo peso al nacer (OR: 1,7-
162,1), sexo masculino, estrato socioeconómico bajo, hacinamiento.  

Pero los principales factores para la enfermedad severa son: la displa-

sia broncopulmonar, la enfermedad pulmonar crónica, las cardiopa-

tías congénitas, la prematuridad, la edad inferior a 3-6 meses, inmu-

nodeficiencia, enfermedad neurológica y defectos congénitos o anató-
17,18,19

mica de las vías respiratorias.

Existe una comprobada relación entre ciertos factores y la necesi-

dad de hospitalización de los pacientes con bronquiolitis, como: edad, 

sexo, procedencia, saturación baja de oxígeno al ingreso, ausencia de 

lactancia materna durante los primeros meses de vida, estado nutri-

cional deficiente, antecedente de prematuridad, humo del tabaco, 

contacto con otros niños y asistencia a guardería, vivienda desfavora-

ble, hacinamiento y antecedentes de patología respiratoria neona-
20,21,22,23tal.

La mayoría de las bronquiolitis son leves y no precisan ingreso 

hospitalario. Otro grupo menos numeroso de pacientes puede pre-

sentar un curso clínico más grave, que puede incluso requerir un 

ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos. Existe una serie de 

factores que, cuando están presentes, aumentan el riesgo de una 

evolución desfavorable, y que pueden ayudar a predecir el curso 
24,25,26

clínico de los pacientes.

Además de los datos anteriores, la gran repercusión de esta enfer-

medad se debe a que entre el 50%-70% de los niños con bronquiolitis 

tendrá episodios de sibilancias recurrentes en los meses e incluso en 

años posteriores. En España la tasa de hospitalización por bronquioli-

tis es de 35-37/1000 en lactantes menores de 6 meses y de 25/1000 en 
17menores de 12 meses.

En el Perú, a pesar de la elevada prevalencia, no supone un grave 
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riesgo para los lactantes sanos, que suelen mejorar con mínimas medi-

das de soporte. Los casos de infección grave que pueden requerir 

hospitalización o cuidados intensivos están casi siempre relacionados 

con uno o varios factores predisponentes, tales como: lactancia artifi-

cial, prematuridad y bajo peso al nacer, desnutrición, asistencia a 
4,18

guarderías, hacinamiento y tabaquismo familiar.

Existen criterios de valoración que se deben tener en cuenta en la 

evaluación de un paciente con bronquiolitis debido a que aumenta el 

riesgo de hospitalización, como: presencia de algún factor de riesgo 

mencionados anteriormente, escasa ingesta oral, letargia, apnea, 

frecuencia respiratoria mayor de 70 por minuto, saturación de oxíge-

no menor de 95%, dificultad respiratoria moderada o severa, cianosis 
27,28,30y factores sociales desfavorable.

11 Baraldi E. et al encontraron que la saturación de oxígeno menor 

de 90-92%, el distrés respiratorio moderado-severo y el antecedente 

de prematuridad (edad gestacional < 37 semanas) son factores de 

riesgo para admisión hospitalaria por bronquiolitis aguda.

16
Lanari M. et al , en un estudio realizado con 2314 recién nacidos, 

2210 (95,5%) tuvieron un año de seguimiento, de los cuales 120 (5,4%) 

fueron hospitalizados durante el primer año de vida por bronquioli-

tis. Los niños nacidos con una edad gestacional de 33-34 semanas 

tuvieron una mayor tasa de hospitalización; asimismo encontraron 

que el género masculino y la lactancia materna no exclusiva también 
37 constituyen factores de riesgo; de igual manera, Martínez H, y col.

identificaron factores de riesgo para bronquiolitis en 588 pacientes en 

un estudio de casos y controles, observando también como factores de 

riesgo al sexo masculino, grupo de edad menor de 12 meses, atribu-

yéndolo a inmadurez del sistema inmunitario del paciente, lo cual 

podría ser aprovechado por el agente infeccioso viral para desencade-

nar una reacción inflamatoria de mayor envergadura que en un 

paciente de mayor edad. 
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 38Simoes E. et al  validaron un modelo predictivo de hospitaliza-

ción en bronquiolitis en 183 casos y 371 controles. Dentro de los facto-

res asociados a hospitalización se encontró lactancia materna por 

menos de 2 meses (p<0,05).

La bronquiolitis es una patología frecuente en los lactantes meno-

res de 2 años, de causa viral y diagnóstico eminentemente clínico, 

cuya evolución es considerada generalmente benigna; sin embargo, 

muchos de los casos presentan evolución acelerada y tórpida, que 

requieren hospitalización. La relevancia de esta investigación se 

encuentra en el hecho de identificar los factores de riesgo asociados a 

hospitalización en lactantes por bronquiolitis, que nos indiquen cuan-

do es necesario derivar a pacientes a un centro de mayor complejidad 

para un tratamiento oportuno.

PROBLEMA

¿La edad, el sexo, la lactancia materna no exclusiva, el anteceden-

te de prematuridad, el estado nutricional y la saturación de oxígeno 

<95% son factores de riesgo para hospitalización por bronquiolitis en 

el Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2012- 2015?

HIPÓTESIS

Hipótesis alterna

La edad, el sexo, la lactancia materna no exclusiva, el antecedente 

de prematuridad, estado nutricional y saturación de oxígeno al ingre-

so ≤ 95% son factores de riesgo para hospitalización por bronquiolitis.

Hipótesis nula

La edad, el sexo, la lactancia materna no exclusiva, el antecedente 

de prematuridad, el estado nutricional y la saturación de oxígeno al 

ingreso ≤ 95% no son factores de riesgo para hospitalización por bron-

quiolitis.
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OBJETIVOS

General

Demostrar si la edad, el sexo, la lactancia materna no exclusiva, el 

antecedente de prematuridad, el estado nutricional y la saturación de 

oxígeno al ingreso ≤ 95% son factores de riesgo para hospitalización 

por bronquiolitis en el Departamento de Pediatría del Hospital Belén 

de Trujillo en el periodo 2012-2015.

Específicos

a) Determinar si la edad es un factor de riesgo para hospitaliza-

ción por bronquiolitis.

b) Precisar si el sexo es un factor de riesgo para hospitalización por 

bronquiolitis.

c) Determinar si la lactancia materna exclusiva es un factor de 

riesgo para hospitalización por bronquiolitis.

d) Determinar si el antecedente de prematuridad es un factor de 

riesgo para hospitalización por bronquiolitis.

e) Determinar si el estado nutricional es un factor de riesgo para 

hospitalización por bronquiolitis.

f) Determinar si la saturación de oxígeno al ingreso ≤ 95% es un 

factor de riesgo para hospitalización por bronquiolitis.

MATERIAL Y MÉTODOS

POBLACIÓN

Población Diana o universo: Todos los lactantes menores de 2 

años con diagnóstico de bronquiolitis atendidos en el Departamento 

de Pediatría del Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo enero 

del 2012 a diciembre del 2015.

Población de estudio: Integrantes de la población Diana que 

cumplen con los criterios de inclusión y exclusión propuestos para 

este estudio.
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Criterios de inclusión

Casos

a) Pacientes con diagnóstico de bronquiolitis hospitalizados en el 

Departamento de Pediatría del Hospital Belén de Trujillo en el 

periodo 2012-2015.

b) Historias clínicas con datos completos.

Controles

a) Pacientes con diagnóstico de bronquiolitis que no fueron 

hospitalizados atendidos en el Departamento de Pediatría del 

Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2012-2015.

b) Historias clínicas con datos completos.

Criterios de exclusión 

Casos y controles

a) Paciente con historia clínica incompleta.

b) Pacientes con diagnóstico de cardiopatías congénitas, displa-

sia broncopulmonar, fibrosis quística del páncreas.

c) Pacientes con secuela de enfermedades neurológicas: antece-

dente de hemorragia intraventricular, encefalopatía hipóxica y 

parálisis cerebral infantil.

MUESTRA

Tipo de muestreo: Para los casos se tomaron todas las historias 

clínicas con diagnóstico de bronquiolitis que fueron hospitalizados y 

para los controles se utilizaron historias clínicas con diagnóstico de 

bronquiolitis que no fueron hospitalizados. 

Unidad de análisis: Cada uno de los pacientes seleccionados, 

según los criterios de inclusión y exclusión.

Unidad de muestreo: Historia clínica.
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Donde:

Z  = 1,96 para una seguridad del 95%.1-a/2

Z = 0,84 para un poder de prueba del 80%.1-b 

37P₁ = 0,45 Proporción de pacientes hospitalizados con bronquiolitis.  
37

P₂ = 0,15 Proporción de pacientes hospitalizados sin bronquiolitis.

r = 2 Razón de número de controles por caso (Si 2 a 1, r = 2).

P = 0,35.

DISEÑO DE ESTUDIO

Se realizó un estudio observacional, de casos y controles, analíti-

co, retrospectivo, trasversal.

Diseño específico

G1: Pacientes hospitalizados con diagnóstico de bronquiolitis.

G2: Pacientes no hospitalizados con diagnóstico de bronquiolitis. 

O1-O1: Factores de riesgo.

G1 O1

G2 O1

  70   |

Cynthia Armida Vásquez Salazar, Elena Ysabel Salcedo Espejo

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2016; 16(1): 61-85. 



Factores de
riesgo presentes.

 

Pacientes
hospitalizados con

diagnóstico de
bronquiolitis  

Pacientes con
diagnóstico de
bronquiolitis.  

Pacientes no
hospitalizados con

diagnóstico de
bronquiolitis.  

Factores de
riesgo ausentes.

 

Factores de
riesgo presentes.

 

Factores de
riesgo ausentes.

 

DESCRIPCIÓN DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN

VARIABLES INDICADORES INDICES TIPO ESCALA

INDEPEN-

DIENTES:

Factores de 

riesgo

Edad 1 - 24 meses Cuantitativa Intervalo

Sexo
Masculino

Femenino
Cualitativa Nominal

Antecedente de 
prematuridad

> 37sem

< 37sem
Cualitativa Nominal

Saturación de 
oxígeno al 

ingreso ≤ 95%

Sí

No
Cualitativa Nominal

Paciente con 
diagnóstico de 

bronquiolitis 
hospitalizados

Sí

No
Cualitativa Nominal

Lactancia 
materna 
exclusiva

Sí

No
Cualitativa Nominal

Estado 
nutricional

- Desnutrido

- Agudo
- Eutrófico
- Sobrepeso

- Obesidad

Cualitativa Nominal

DEPENDIENTE:
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Pacientes con diagnóstico de bronquiolitis hospitalizados: 

Primer episodio agudo de dificultad respiratoria con sibilancias, 

precedido por un cuadro catarral que afecta a los niños menores de 2 
4,13años, quienes ameritaron hospitalización.

Edad: Se considera a la edad entre 1 y 24 meses de vida.

Sexo: Género al que pertenece el paciente (masculino-femenino).

Estado nutricional: Es la situación en la que se encuentra el niño 

en relación con la ingesta y adaptaciones fisiológicas que tienen lugar 

tras el ingreso de nutrientes. Según el peso para la talla: desnutrición 

aguda (< -2 DS), eutrófico (+1 DS a -1DS), sobrepeso (+1DS a +2DS), 
35obeso (>+2DS).

Lactancia materna exclusiva: Pacientes que han recibido única-

mente lactancia materna desde el nacimiento hasta los 6 meses de 

edad.

Saturación de oxígeno al ingreso ≤ 95%: Cantidad de oxígeno 

transportado en la sangre; se determina a través de la oximetría de 
1

pulso.

PROCEDIMIENTO

Se solicitó al servicio de Estadística los números de historias 

clínicas de los pacientes con diagnóstico de bronquiolitis atendidos en 

el Departamento de Pediatría durante el período de estudio. Se proce-

dió a su revisión y la información se anotó en una ficha de recolección 

de datos preelaborada por la autora para el presente trabajo de inves-

tigación.

PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN

Los datos recogidos se almacenaron en la base de datos en Excel y 

se procesaron utilizando el paquete estadístico SPSS-22, presentándo-

los en tablas de doble entrada, así como en gráficos de relevancia.
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Estadística descriptiva: Se determinó la frecuencia en proporcio-

nes y porcentajes utilizando el programa Microsoft Excel 2010.

Estadística analítica: Se empleó chi cuadrado. Las asociaciones 

fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue 

menor del 5% (p<0,05).

Estadígrafos del estudio: El estadígrafo a usar para dicho fin es el 

OR (odds ratio) e intervalos de confianza al 95%.

Hospitalización por bronquiolitis

Sí

Factor de

riesgo
No

A B

C D

Presente

Ausente

Odds ratio (OR) : �  a x d / b x c

CONSIDERACIONES ÉTICAS

El presente estudio contó con el aval de la institución para poder 

acceder a las historias clínicas. Todos los datos fueron manejados a 

través del número de historia clínica sin mención del nombre del 

paciente y de su familia para preservar la confidencialidad. Asimis-

mo, se siguió las recomendaciones de la Declaración de Helsinski de la 

Asociación Médica Mundial, siguiendo lo estipulado en las normas 

bioéticas y en las leyes vigentes que rigen la investigación.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que la edad menor de 6 meses expresa 

riesgo para hospitalización por bronquiolitis a nivel muestral, lo que 

se traduce en un OR:2,85. Expresa este mismo riesgo a nivel poblacio-

nal, lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95% (1,72 - 5,64) y 
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finalmente, expresa significancia de estos riesgos al verificar la 

influencia del azar, es decir el valor de p<0,05. Estas tres condiciones 

permiten afirmar que esta variable es factor de riesgo para hospitali-

zación por bronquiolitis.

Tabla 1

EDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA HOSPITALIZACIÓN

POR BRONQUIOLITIS HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO

PERIODO 2012-2015 

< 6meses 16 (22%) 14 (10%) 30

6 a 12 meses 44 (61%) 104 (72%) 148

>12 a 24 meses 12 (17%) 36 (18%) 48

Total  72 (100%) 144 (100%) 216

2  c   = 7,44 p = <0,05  OR = 2,85  IC = (1,72 - 5,64)

Bronquiolitis
Edad Total

Fuente: Hospital Belén de Trujillo - Archivo historias clínicas: 2012-2015.

Hospitalizados No hospitalizados

Tabla 2

SEXO COMO FACTOR DE RIESGO PARA HOSPITALIZACIÓN

POR BRONQUIOLITIS 

Masculino 47 (65%) 62 (43%) 109

Femenino 25 (35%) 82 (57%) 107

Total  72 (100%) 144 (100%) 216

2  c   = 9,3 p < 0,05  OR = 2,48  IC = (1,42 - 4,88)

Bronquiolitis
Sexo Total

Fuente: Hospital Belén de Trujillo - Archivo historias clínicas: 2012-2015.

Hospitalizados No hospitalizados
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En la tabla 2 se observa que la muestra resulta significativa para el 

sexo masculino (OR: 2,48, IC:1,42-4,88, p<0,05), 47 varones (65%) 

contra 25 mujeres (35%) en relación 2:1. En el grupo control los porcen-

tajes presentan mayor homogeneidad; así, los varones representan el 

43%, mientras que las mujeres, el 57%. 

En la tabla 3 se observa que la desnutrición aguda expresa riesgo 

para hospitalización por bronquiolitis. Se presenta en 7 (10%) de los 

casos. OR:7,42, IC: 1,64-12,44, p<0,05.

Tabla 3

ESTADO NUTRICIONAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA 

HOSPITALIZACIÓN POR BRONQUIOLITIS 

Desnutrición 7 (10%) 2 (1%) 8

Eutrófico 58 (80%) 122 (84%) 181

Sobrepeso 5 (7%) 13 (10%) 18

Obesidad 2 (3%) 7 (5%) 9

Total  72 (100%) 144 (100%) 216

2  c   = 7,6 p < 0,05  OR = 7,42  IC = (1,64 – 12,44)

BronquiolitisEstado 

nutricional
Total

Fuente: Hospital Belén de Trujillo - Archivo historias clínicas: 2012-2015.

Hospitalizados No hospitalizados

En la tabla 4 se muestra que la relación entre la lactancia materna 

no exclusiva y la hospitalización por bronquiolitis es significativa. OR: 

3,58, IC: 1,76-5,94, p<0,05, presentándose en 28 (39%) de los casos.

En la tabla 5 se observa que el antecedente de prematuridad 

expresa riesgo para hospitalización por bronquiolitis. Se presenta en 

22(31%) de los casos. OR:3,52, IC: 1,84- 6,12, p<0,05.

  |   75

Factores de riesgo para hospitalizaciòn por bronquiolitis 

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2016; 16(1): 61-85. 



Tabla 4

LACTANCIA MATERNA NO EXCLUSIVA COMO FACTOR DE 

RIESGO PARA HOSPITALIZACIÓN POR BRONQUIOLITIS 

No exclusiva 28 (39%) 22 (15%) 50

Exclusiva 44(61%) 122(85%) 166

Total  72 (100%) 144 (100%) 216

2  c   = 11,3 p < 0,05  OR = 3,58  IC = (1,76 - 5,94)

BronquiolitisLactancia

 materna 
Total

Fuente: Hospital Belén de Trujillo - Archivo historias clínicas: 2012-2015.

Hospitalizados No hospitalizados

Tabla 5

ANTECEDENTE DE PREMATURIDAD COMO FACTOR DE

RIESGO PARA HOSPITALIZACIÓN POR BRONQUIOLITIS 

Sí  22 (31%) 16 (11%) 38

No  50 (69%) 128(89%) 178

Total  72 (100%) 144 (100%) 216

2  c   = 10,2 p < 0,05  OR = 3,52  IC = (1,84 - 6,12)

BronquiolitisAntecedente de

prematuridad
Total

Fuente: Hospital Belén de Trujillo - Archivo historias clínicas: 2012-2015.

Hospitalizados No hospitalizados

En la tabla 6 se encontró que la saturación de oxígeno al ingreso 

<95% expresa riesgo para hospitalización por bronquiolitis. OR:11,32, 

IC: 2,88-20,36, p<0,05.
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Tabla 6

SATURACIÓN DE OXÍGENO AL INGRESO < 95% COMO FACTOR

DE RIESGO PARA HOSPITALIZACIÓN POR BRONQUIOLITIS 

Sí  56 (78%) 34 (24%) 90

No  16(22%) 110(76%) 126

Tota l 72 (100%) 144 (100%) 216

2  c   = 42,6 p < 0,05  OR = 11,32  IC = (2,88 - 20,36)

BronquiolitisSaturación de

oxigeno < 95%
Total

Fuente: Hospital Belén de Trujillo - Archivo historias clínicas: 2012-2015.

Hospitalizados No hospitalizados

DISCUSIÓN

La bronquiolitis, clínicamente, es el primer episodio sibilante en el 

lactante. Como definición, es una infección respiratoria aguda de 

causa viral que produce necrosis e inflamación de las vías aéreas 
1,2terminales.  Hasta el momento no hay forma de determinar qué niño 

con infección respiratoria alta por VSR desarrollará bronquiolitis; sin 

embargo, es importante en la evaluación determinar la presencia de 

factores de riesgo para bronquiolitis grave. Existen criterios de valora-

ción que se deben tener en cuenta en la evaluación de un paciente con 

bronquiolitis, debido a que aumenta el riesgo de hospitalización.

Respecto a la variable edad menor de 6 meses encontramos con-
37cordancia con lo expuesto por Martínez H. et al , en México, quienes 

identificaron como factores de riesgo para bronquiolitis en 588 

pacientes en un estudio de casos y controles, entre otros, el pertenecer 

al grupo de edad menor de 12 meses (OR: 8,09) (p<0,05). De modo 
43

similar, apreciamos los hallazgos de Espinoza H et al , quienes, en un 

estudio realizado en Perú, en el 2014, de casos y controles, encuentran 

que el grupo etáreo menor de 3 meses constituye un factor de riesgo 

mayor para hospitalización (OR: 2,80, IC 95%: 1,01-7,30, p: 0,03).
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En este caso, los referentes en mención reconocen, al igual que en 

nuestro análisis, la influencia de tener minoría de edad. En este caso, el 

mayor riesgo tendría que ver con la inmadurez del sistema inmunita-

rio del paciente, lo cual podría ser aprovechado por el agente infeccio-

so viral para desencadenar una reacción inflamatoria de mayor enver-

gadura que en un paciente de mayor edad.

Referente a la variable sexo masculino, podemos observar hallaz-

gos coincidentes con los descritos por 
37

Martínez H. et al , en México, 

en cuanto a la influencia del género respecto a la necesidad de hospita-

lización en los menores con diagnóstico de bronquiolitis. Se registra 

como variable asociada el pertenecer al por sexo masculino (OR: 1.64); 
43el contrario, mencionamos los resultados de Espinoza H. et al , quie-

nes, en un estudio realizado en Perú, no identifican diferencias signifi-

cativas en relación a la condición de género.

En relación a la variable desnutrición no hemos identificado 

estudios similares que tomen en cuenta esta variable como factor 

asociado a la necesidad de hospitalización; sin embargo, en nuestro 

estudio sí reconocemos la influencia de este factor. Esta relación 

mediada por el efecto que tendría un estado nutricional deficiente, 

estaría influenciado por la incapacidad del sistema inmunitario de 

organizar una respuesta óptima que permita reducir el impacto sisté-

mico de la infección viral.

En cuanto a la variable lactancia materna no exclusiva, podemos 

reconocer múltiple evidencia, que corroboran la asociación de esta 

variable con la necesidad de hospitalización. Dentro de esta podemos 
38

mencionar el estudio de Simoes E. et al , en el año 2011, en Europa, 

quienes en un diseño de casos y controles validan un modelo predicti-

vo de hospitalización en bronquiolitis en 183 casos y 371 controles; 

dentro de los factores asociados a hospitalización se encontraron 

lactancia materna por menos de 2 meses (p<0,05). En este caso, el 

estudio concuerda con el nuestro, al reconocer la influencia de la 

Cynthia Armida Vásquez Salazar, Elena Ysabel Salcedo Espejo
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lactancia materna no exclusiva. Si bien en este caso el punto de corte 

empleado fue de 2 meses y no de 6, como en nuestro análisis, el cual 

concuerda con la recomendación vigente del Ministerio de Salud 

respecto a prácticas adecuadas de lactancia.

Con relación a esta tendencia, citamos los hallazgos encontrados 
39

por Ayuso C. et al , en el año 2011 en España, quienes, en un estudio 

de casos y controles en 34 lactantes con diagnóstico de bronquiolitis 

aguda, reconocieron como factor para hospitalización la lactancia 

materna no exclusiva OR: 4 (IC 95%; p<0,05). En este caso, el referente 

identifica un riesgo muestral similar al que hemos calculado para este 

mismo factor. En este sentido, podemos precisar la concordancia con 

nuestros hallazgos.

En relación con este hallazgo, observamos las tendencias expues-
41tas por Sommer C. et al , en el año 2011, quienes, en Indonesia, estu-

diaron factores relacionados con la necesidad de hospitalización por 

bronquiolitis por medio de un metanálisis de 3 estudios de 1758 

pacientes; 189 pacientes y 202 pacientes, encontrándose a la inadecua-

da lactancia materna como factor asociado con valores de odss ratio de 

1,75 y de 3,26 para los 2 primeros estudios (p<0,05). En este caso, se 

reconoce la influencia de la lactancia no exclusiva en la mayor severi-

dad de bronquiolitis aguda a través de 2 estudios observacionales; en 

tal sentido, al ofrecer una lactancia incompleta privaría al niño del 

aporte proteico necesario para mantener una óptima funcionalidad 

del sistema inmune celular y humoral y eso devendría en una mayor 

susceptibilidad del infante para patógenos virales.

Para la variable prematuridad, cabe mencionar las conclusiones a 
30

las que llegaron Gouyon J. et al  en el año 2012, en Francia, quienes, en 

un estudio de casos y controles respecto a la prematuridad, observa-

ron que condicionó 7 veces más riesgo (p<0,05). En este caso, se desta-

ca la influencia de la prematuridad con relación al desenlace patológi-

co de interés, lo cual resulta coincidente con nuestros hallazgos y se 
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justifica esta plausibilidad biológica, por el hecho de que en los neona-

tos prematuros es más probable que tengan deficiencias fisiológicas 

en la adaptación del sistema inmune para la respuesta óptima a la 

infección por el virus sincitial respiratorio.

Respecto a la variable saturación de oxígeno menor a 95%, toma-
15

mos en cuenta la revisión de García C. et al  en el año 2011, en Argenti-

na, donde, en un diseño de casos y controles, observaron que los niños 

hospitalizados tuvieron mayor necesidad de oxígeno suplementario 
43

(p<0,05); de igual manera, Espinoza H. , en el trabajo de investigación 

realizado en Perú, en el año 2014, encuentra que la saturación de oxí-

geno menor de 90% al ingreso constituye un factor de riesgo para 

hospitalización por bronquiolitis (OR: 4,23, IC 95%: 1,05-16,96, p 

value: 0,03). Finalmente, en este referente se reconoce la influencia 

determinante de los niveles de saturación de oxigeno respecto a la 

decisión de hospitalización para este tipo de pacientes, siendo este 

marcador una medida de la intensidad de la broncorreactividad y 

broncoespasmo de las vías respiratorias inferiores y, por ende, la 

severidad del cuadro respiratorio.

CONCLUSIÓN

La edad menor a 6 meses, el sexo masculino, la desnutrición agu-

da, la lactancia materna no exclusiva, el antecedente de prematuridad 

y la saturación de oxígeno al ingreso <95% es factor de riesgo para 

hospitalización por bronquiolitis.

RECOMENDACIONES

1. Realizar un enfoque preventivo de los factores de riesgo modi-

ficables, como son la prematuridad y la lactancia materna, con un 

mejor control prenatal para evitar partos prematuros; asimismo, 

promover la lactancia materna exclusiva durante los seis primeros 

meses de vida.
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2. Brindar educación a los familiares de niños con factores de 

riesgo, enfatizando en las medidas de higiene, protección en épocas 

de lluvia y frío, alimentación adecuada, control periódico en el centro 

de salud y promoción de campañas de vacunación.

3. Realizar estudios multicéntricos con mayor muestra poblacio-

nal prospectivos, con la finalidad de obtener una mayor validez inter-

na en su determinación y conocer el comportamiento de la tendencia 

del riesgo expresado por estas variables en el tiempo con mayor preci-

sion.
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RELACIÓN ENTRE LOS MÉTODOS 

INVASIVOS Y LA SUPERVIVENCIA 

MAYOR A 24 HORAS, RESULTADOS 
*PRELIMINARES

1, 2Carlos Dennis Plasencia-Meza , 
1, 2 1, 2Anghelo Velasquez-Ojeda , María Agreda-Ulloa

RESUMEN

Objetivo. Describir los métodos invasivos cardiorrespiratorios de emergen-

cia y evaluar la relación entre el uso de los métodos invasivos cardiorrespira-

torios y el tiempo de supervivencia mayor a 24 horas. 

Material y métodos. Estudio observacional, transversal, analítico, resultados 

preliminares del proceso de implementación de base de datos del servicio de 

emergencia de medicina del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Resultados. Se internaron en observación de emergencia 567 pacientes, 34 

(6%) pacientes fallecieron. La edad media de los pacientes fallecidos fue de 

69,7 años y el tiempo de supervivencia fue, en promedio, de 51,2 horas. La fre-

cuencia de los métodos invasivos utilizados en emergencia fue: 59,9%, intu-
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bación; 82,4%, reanimación cardiopulmonar; 82,4%, ventilación mecánica. 

No se encontró una asociación significativa entre los métodos invasivos car-

diorrespiratorios y la supervivencia menor a 24 horas.

Conclusión: La frecuencia de métodos invasivos en los pacientes fallecidos 

es baja y no se encontró relación entre los métodos invasivos y la superviven-

cia mayor a 24 horas en los pacientes atendidos en el Departamento de Emer-

gencia del Hospital Regional Docente de Trujillo.

Palabras clave: Mortalidad, Medicina de Emergencia, Intubación, Resucita-

ción cardiopulmonar.

EMERGENCY INVASIVE METHODS AND SURVIVAL

MORE THAN 24 HOURS, PRELIMINARY RESULTS

ABSTRACT

Objective. Describe the cardiorespiratory emergency invasive methods, and 

evaluate the relationship between the use of cardiorespiratory invasive methods and 

survival time greater than 24 hours. 

Material and methods. Observational study, cross sectional, analytical 

preliminary results of the database in implementation of the emergency medical 

service of the Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Results. 567 patients, 34 (6%) died into emergency observation. The average age of 

the deceased patients was 69.7 years and the survival time was on average 51.2 hours. 

The frequency of invasive methods used in emergency was 59.9% (intubation), 

82.4% (cardiopulmonary resuscitation), 82.4% (mechanical ventilation). No 

significant association between cardiorespiratory invasive methods and survival less 

than 24 hours was found.

Conclusion: The frequency of invasive methods in deceased patients is low and there 

is no relationship between the use of cardiorespiratory invasive methods and survival 

time greater than 24 hours in patients treated in the emergency department of the 

Hospital Regional Docente de Trujillo.

Key words: Mortality, Emergency Medicine, intubation, Cardiopulmonary 

Resuscitation. 
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INTRODUCCIÓN

La atención en emergencia se asocia a una alta mortalidad, gene-

ralmente debido a los estados patológicos de los pacientes, así como a 

sus comorbilidades. Se estima que la atención por emergencias es de 
140 visitas por 100 personas en los Estados Unidos , registro no disponi-

ble en el Perú, aún cuando se asocia en gran medida a eventos de alta 

mortalidad en emergencia. La mortalidad se debe, en su mayoría, a 

distintas causas, entre las que destacan: muertes sin asistencia, infarto 

agudo de miocardio, paro respiratorio, bronconeumonía no especifi-
2

cada, choque cardiogénico, etc.  

Estas patologías de variada presentación conducen a que los 

pacientes que ingresan a emergencia en un estado grave, requieran 

frecuentemente el uso de métodos invasivos con el fin de lograr una 

supervivencia mayor a 24 horas, entre los que se encuentran: reanima-

ción cardiopulmonar hospitalaria, cardioversión, colocación de caté-

ter venoso central, toracocentesis, pericardiocentesis, paracentesis e 

intubación endotraqueal, acompañada en muchos casos de ventila-
3

ción mecánica.  

El manejo de la vía aérea es de gran importancia en la atención de 
4-6

los pacientes en emergencia , siendo frecuente la realización de intu-

bación endotraqueal, que en muchos casos se asocia a complicaciones 
7

posteriores al procedimiento.  Las complicaciones están relacionadas 
8

generalmente con las características epidemiológicas  y clínicas (sig-
9 10

nos vitales de ingreso) de los pacientes , con los equipos utilizados , 
11

con la ventilación mecánica de ser necesaria , excepcionalmente con 
12la experticia reducida del personal , etc. 

Las principales complicaciones de la intubación se derivan de las 

vías aéreas de difícil acceso y la intubación fallida, circunstancias en 

las que intervienen diversos factores, como la dificultad en la ventila-

ción por máscara, la laringoscopia difícil y la intubación difícil o falli-

da, pudiendo generar complicaciones neurológicas graves, mucho 
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13más si se tuvo que realizar más de 3 intentos.  Por otro lado, en los 

pacientes con necesidad de ventilación mecánica, el retraso en el inicio 

debido a la falta de disponibilidad de ventiladores, está directamente 
4,12,14relacionado con la mortalidad en emergencia.

En los países en desarrollo es frecuente presentar una alta carga 

de pacientes en estado crítico, a quienes se les ha realizado procedi-

mientos invasivos y que requieren atención por unidades de cuidados 

intensivos, pero que no pueden acceder por falta de camas, generando 

una estancia hospitalaria prolongada. De esta manera, la demora en la 

atención y el tiempo de estancia en emergencia también se encuentran 

asociados a alta mortalidad, reportando algunos autores una mayor 

mortalidad en los pacientes con estancia hospitalaria mayor a 24 
15horas.  La estancia hospitalaria se incrementa de manera porcentual 

con la edad, presentando más del 50% de los pacientes de más de 60 
15años una estancia de más de 24 horas.  

A nivel mundial, existen diversas propuestas de una reducida 

estancia en emergencia, con el fin de ser direccionados al alta o a cada 
16,17

uno de los servicios asignados , permitiendo un mejor flujo y una 

menor sobrecarga, con el fin de atender a los pacientes críticos. 

El servicio de medicina del Departamento de Emergencia del 

Hospital Regional de Trujillo atiende a más de la tercera parte de 
2

todas las atenciones de emergencia , motivo por el cual se encuentra 

implementando una base de datos con los registros de cada paciente 

que ingresa, con el fin de poder reportar de manera sencilla, rápida y 

adecuada las patologías de mayor frecuencia en el departamento, 

para, de esta manera, plantear mejoras en los tiempos de atención, en 

la calidad de los procedimientos realizados y reducir la mortalidad 

presente. Por lo antes mencionado, el presente estudio tiene por obje-

tivos: describir los métodos invasivos cardiorrespiratorios de emer-

gencia, así como evaluar la relación entre el uso de los métodos invasi-

vos cardiorrespiratorios y el tiempo de supervivencia mayor a 24 

horas.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, transversal, analítico, de los 

resultados preliminares de la base de datos en proceso de implemen-

tación del servicio de emergencia de medicina del Hospital Regional 

Docente de Trujillo. La población estuvo compuesta por los pacientes 

atendidos en el servicio de Medicina Interna del Departamento de 

Emergencia de dicho hospital en el periodo junio-agosto del 2015. Se 

incluyeron los datos de los pacientes con registros completos y falleci-

dos en emergencia, excluyéndose a los pacientes de origen desconoci-

do o posible origen traumático. Para variables categóricas los resulta-

dos se presentaron en frecuencias y proporciones, y para las variables 

cuantitativas se presentaron como promedios y desviaciones están-

dar. Se realizó un análisis de comparación de proporciones a través de 
2la prueba Chi cuadrado (X ) para las variables dicotómicas. El análisis 

estadístico se realizó utilizando el programa Microsoft Excel 2013 y 

SPSS 23®.

RESULTADOS

Durante el periodo evaluado se internaron en observación de 

emergencia 567 pacientes; 113 fueron dados de alta, 34 (6%) fallecie-

ron durante su hospitalización, y el resto fue hospitalizado en uno de 

los 4 servicios del hospital. La edad media de los pacientes fallecidos 

fue de 69,7 años (Mínimo 19, máximo 99, DE 18,35) y el tiempo de 

supervivencia, en promedio, de 51,2 horas (mínimo 4,8; máximo 184 

horas, DE 44,22 horas). La tabla 1 resume las características epidemio-

lógicas y la frecuencia de métodos invasivos utilizados en emergen-

cia. No se encontró una asociación significativa entre los métodos 

invasivos cardiorrespiratorios y la supervivencia menor a 24 horas 

(tabla 2).
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Tabla 1

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y FRECUENCIA

DE MÉTODOS INVASIVOS EN EMERGENCIA

  N % 

Sexo Femenino 20 58,8%

 Masculino 14 41,2%

Edad 75 años Bajo riesgo edad 21 61,8%

 Alto riesgo edad 13 38,2%

Intubación endotraqueal No 19 55,9%

 Sí 15 44,1%

Reanimación Cardiopulmonar No 28 82,4%

 Sí 6 17,6%

Ventilación Mecánica No 28 82,4%

 Sí 6 17,6%

Catéter Venoso Central No 27 79,4%

 Sí 7 20,6%

Cardioversion No 32 94,1%

 Sí 2 5,9%

Toracocentesis No 34 100,0%

 Sí 0 0,0%

Pericardiocentesis No 34 100,0%

 Sí 0 0,0%

Paracentesis No 33 97,1%

 Sí 1 2,9%

Estancia 24 horas Menos de 24 horas 13 38,2%

 Más de 24 horas 21 61,8%
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Tabla 2

RELACIÓN ENTRE MÉTODOS INVASIVOS CARDIO-

RESPIRATORIOS Y SUPERVIVENCIA MAYOR A 24 HORAS

 Sí 6 17,6% 9 26,5% 1,14 (0,28-,459) 0,85

 No 7 20,6% 12 35,3%

 Sí 4 11,8% 2 5,9% 4,22 (0,64 - 27,4) 0,11

 No 9 26,5% 19 55,9%

 Sí 2 5,9% 4 11,8% 0,77 (0,12 - 4,95) 0,78

 No 11 32,4% 17 50,0%

N: Número de pacientes   OR: Odds Ratio   IC: Intervalo de confianza.

Menor de

24 horas

Supervivencia

Mayor o igual

a 24 horas

Intubación

endotraqueal

Reanimación

cardiopulmonar

Ventilación

mecánica

DISCUSIÓN

La mortalidad en el Departamento de Emergencia del Hospital 

Regional Docente de Trujillo fue de 6%. El sexo más frecuente fue el 

femenino (58,8%), y más de la mitad de los pacientes fallecidos tuvie-

ron más de 75 años. La edad mayor a 75 años plantea la posibilidad de 

ser un factor de importancia para la mortalidad, similar a lo reportado 

por Egly et al, en los que solo el 11,3% de pacientes mayores de 80 años 
18

sobrevivió sin haber presentado patologías cardiacas.  Por otro lado, 

la edad mayor a 55 años es un factor de riesgo para complicaciones por 

intubación endotraqueal (OR =1,8); la intubación dificultosa (más de 5 

intentos) mostró diferencia, comparada con la no dificultosa respecto 
19al paro cardiaco como complicación.

Respecto a la intubación endotraqueal, a menos de la mitad de los 

pacientes se les realizó dicho procedimiento y solo el 17,6% requirió 

reanimación cardiopulmonar o ventilación mecánica. Estos dos pro-
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cedimientos invasivos se encuentran altamente relacionados con la 

intubación endotraqueal, dado que aproximadamente el 23,3% de 

pacientes, a quienes se les realiza intubación, presentan un paro car-
20diaco en emergencia.  Algunos autores plantean el uso de dispositi-

vos supraglóticos para evitar las complicaciones asociadas a la intuba-

ción; sin embargo, no existe evidencia suficiente para realizar dicha 
21

recomendación , y se mantiene el uso de la intubación endotraqueal. 

Asimismo, existen algunas medidas de utilidad para mejorar la cali-
22

dad de la intubación endotraqueal  para, de esta manera, reducir la 

mortalidad asociada, e incluyen a la radiografía de tórax, la sedación 

temprana y el análisis de gases arteriales; sin embargo, la presencia de 
23tubo orotraqueal es un factor de riesgo.

La reanimación cardiopulmonar se encuentra asociada a la mor-

talidad en emergencia, debido, en parte, a que se realiza generalmente 

como respuesta a un paro cardiorrespiratorio. Este último es un factor 

de riesgo para la mortalidad, falleciendo aproximadamente el 82% de 
24

pacientes que lo presentaron.  En diversos países se han ejecutado 

estrategias para el descenso de la mortalidad, mostrando resultados 

satisfactorios al incluir un equipo de médicos capacitados en los servi-

cios de emergencia, con el fin de un mayor cuidado de los pacientes 
4con riesgo de paro cardiaco o postintubados.

De los 34 pacientes, aproximadamente a la quinta parte se colocó 

catéter venoso central, y una escasa proporción requirió cardiover-

sión. No se han reportado estudios que evalúen la mortalidad asocia-

da a la colocación de catéter venoso central; sin embargo, su coloca-
25ción es de vital importancia en los casos de pacientes con sepsis.  La 

mortalidad disminuye si se coloca tempranamente el catéter venoso 

central, siendo muchas veces la colocación de manera oportuna, en 
26emergencia , dado que es frecuente la presentación de los pacientes 

con inestabilidad hemodinámica en los que el único medio disponible 
27

de administración de medicamentos es por vía central.  
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Ningún paciente requirió toracocentesis, pericardiocentesis y 

solo a uno se le realizó la paracentesis. Estos resultados guardan rela-

ción directa con las patologías más prevalentes en nuestro servicio de 

emergencia.

La mortalidad fue temprana (menor a 24 horas) en aproximada-

mente la tercera parte de los pacientes. Es importante considerar que 

la larga espera para la atención y/o una mayor duración de la estancia 
28

en emergencia son factores de riesgo para mortalidad temprana.  El 

riesgo de mortalidad reportada por otros autores es mayor en los 

pacientes con una estancia menor a 2 horas, comparado con la estancia 
15de más de 24 horas ; sin embargo, en nuestro estudio el porcentaje de 

mortalidad fue mayor en los pacientes con estancia hospitalaria 

mayor a 24 horas. 

Al evaluar si existe relación entre los métodos invasivos cardiorres-

piratorios con la supervivencia mayor a 24 horas, no se encontró una 

relación significativa. Por otro lado, Singer et al encontraron un odds de 

mortalidad en los pacientes con estancia hospitalaria mayor a 24 horas 

de 1,23 veces el odds de mortalidad de los pacientes con estancia hospi-
15

talaria menor a 2 horas.  Estos hallazgos sustentan que las primeras 24 

horas de atención de emergencia tienen un rol importante en las patolo-

gías no traumáticas, aunque su rol es más relevante en las patologías 
29traumáticas, donde frecuentemente hay compromiso cerebral.

Adicionalmente, se debe tomar en cuenta que otra de las causas 

de mortalidad en emergencia es la demora en la atención, la que se 

debe en parte a la gran cantidad de pacientes de bajo riesgo que pue-

den ser atendidos en hospitales de menor nivel de resolución y que 

acuden a los hospitales de mayor nivel, como el Hospital Regional. 

Esta sobrecarga disminuye la capacidad de atención para los pacien-

tes en estado grave, lo que puede conducir a un incremento de la 

mortalidad, aunque esta puede estar asociada al estado grave de los 
15

pacientes y no al internamiento prolongado.
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CONCLUSIÓN

La frecuencia de métodos invasivos en los pacientes fallecidos es 

baja y no se encontró relación entre los métodos invasivos y la super-

vivencia mayor a 24 horas en los pacientes atendidos en el Departa-

mento de Emergencia del Hospital Regional Docente de Trujillo.

LIMITACIONES

El presente estudio muestra los resultados preliminares de una 

base de datos en proceso de implementación, por lo que la cantidad de 

pacientes analizados es pequeña. Al tratarse de un estudio transver-

sal, solo se puede buscar una posible relación. Esto, aunado al tamaño 

muestral, imposibilita concluir si existe o no asociación.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

La información obtenida durante el estudio fue de uso exclusivo 

del personal investigador, manteniéndose en secreto y anonimato los 

datos obtenidos al momento de mostrar los resultados obtenidos. No 

se solicitó consentimiento informado a los pacientes, por tratarse de 

extracción de datos de los registros del Hospital Regional Docente de 

Trujillo, siguiendo las Pautas Éticas Internacionales para la Investiga-
30 31ción Biomédica en seres humanos  y la declaración de Helsinki.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.  Pitts SR, Niska RW, Xu J, Burt CW. National Hospital Ambulatory Medical 

Care Survey: 2006 emergency department summary. Natl Health Stat 

Report. 2008;(7):1-38. 

2.  Oficina de Estadística e Informática - Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Boletín Estadístico. Trujillo; 2014. 

3.  Mort TC. The incidence and risk factors for cardiac arrest during emergency 

tracheal intubation: A justification for incorporating the ASA Guidelines in 

the remote location. J Clin Anesth. 2004;16:508-16. 

Carlos Dennis Plasencia-Meza, Anghelo Velasquez-Ojeda, María Agreda-Ulloa

  96   | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2016; 16(1): 87-99. 



4.  Kim GW, Koh Y, Lim CM, Han M, An J, Hong SB. Does medical emergency 

team intervention reduce the prevalence of emergency endotracheal 

intubation complications? Yonsei Med J. 2014;55(1):92-8. 

5.  Rall M, Dieckmann P. Safety culture and crisis resource management in 

airway management: General principles to enhance patient safety in critical 

airway situations. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2005;19(4):539-57. 

6.  Dörges V. Airway management in emergency situations. Best Pract Res Clin 

Anaesthesiol. 2005;19(4):699-715. 

7.  Divatia J, Bhowmick K. Complications of endotracheal intubation and other 

airway management. Indian J Anaesth. 2005;49(4):308-18. 

8.  Heffner AC, Swords DS, Nussbaum ML, Kline J a., Jones AE. Predictors of the 

complication of postintubation hypotension during emergency airway 

management. J Crit Care. 2012;27(6):587-93. 

9.  Kim WY, Kwak MK, Ko BS, Yoon JC, Sohn CH, Lim KS, et al. Factors 

associated with the occurrence of cardiac arrest after emergency tracheal 

intubation in the emergency department. PLoS One. 2014;9(11):e112779. 

10.  Gibbaoui H, Abu-Zidan FM, Yaman M. Tracheobronchial injuries following 

endotracheal intubation. Singapore Med J. 2011;52(5):e96-9. 

11.  Wood S, Winters ME. Care of the intubated emergency department patient. J 

Emerg Med. Elsevier Inc.; 2011;40(4):419-27. 

12.  Lecky F, Bryden D, Little R, Tong N, Moulton C, Lecky F, et al. Emergency 

intubation for acutely ill and injured patients (Review) Emergency 

intubation for acutely ill and injured patients. Library (Lond). 2009;(1):1-3. 

13.  Mort TC. Emergency tracheal intubation: complications associated with 

repeated laryngoscopic attempts. Anesth Analg. 2004;99(2):607-13, table of 

contents. 

14.  Schneider AG, Calzavacca P, Mercer I, Hart G, Jones D, Bellomo R. The 

epidemiology and outcome of medical emergency team call patients treated 

with non-invasive ventilation. Resuscitation. 2011;82(9):1218-23. 

15.  Singer AJ, Thode Jr HC, Viccellio P, Pines JM. The Association Between 

Length of Emergency Department Boarding and Mortality. Acad Emerg 

Med. 2011;18(12):1324-9. 

16.  Geelhoed GC, de Klerk NH. Emergency department overcrowding, 

mortality and the 4-hour rule in Western Australia. Med J Aust. 2012; 196(2): 

122-6. 

Relación entre los métodos invasivos y la supervivencia mayor a 24 horas

  |   97Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2016; 16(1): 87-99. 



17.  Kwok H, Prekker M, Grabinsky A, Carlbom D, Rea TD. Use of rapid 

sequence intubation predicts improved survival among patients intubated 

after out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation. 2013;84(10):1353-8. 

18.  Egly J, Custodio D, Bishop N, Prescott M, Lucia V, Jackson RE, et al. 

Assessing the Impact of Prehospital Intubation on Survival in Out-of-

Hospital Cardiac Arrest. Prehospital Emerg Care. 2011;15(1):44-9. 

19.  Jabre P, Avenel A, Combes X, Kulstad E, Mazariegos I, Bertrand L, et al. 

Morbidity related to emergency endotracheal intubation-A substudy of the 

KETAmine SEDation trial. Resuscitation. 2011;82(5):517-22. 

20.  Ko BS, Ahn R, Ryoo SM, Ahn S, Sohn CH, Seo DW, et al. Prevalence and 

outcomes of endotracheal intubation–related cardiac arrest in the ED. Am J 

Emerg Med. Elsevier B.V.; 2015;33(11):1642-5. 

21.  Tiah L, Kajino K, Alsakaf O, Bautista DCT, Ong MEH, Lie D, et al. Does pre-

hospital endotracheal intubation improve survival in adults with non-

traumatic out-of-hospital cardiac arrest? A systematic review. West J Emerg 

Med. 2014 Nov;15(7):749-57. 

22.  Mayo PH, Hegde A, Eisen L a, Kory P, Doelken P. A program to improve the 

quality of emergency endotracheal intubation. J Intensive Care Med. 

2011;26(1):50-6. 

23.  Bhat R, Goyal M, Graf S, Bhooshan A, Teferra E, Dubin J, et al. Impact of post-

intubation interventions on mortality in patients boarding in the emergency 

department. West J Emerg Med. 2014 Sep;15(6):708-11. 

24.  Heffner AC, Swords DS, Neale MN, Jones AE. Incidence and factors 

associated with cardiac arrest complicating emergency airway management. 

Resuscitation. 2013;84(11):1500-4. 

25.  Theodoro D, Owens PL, Olsen MA, Fraser V. Rates and timing of central 

venous cannulation among patients with sepsis and respiratory arrest 

admitted by the emergency department. Crit Care Med. 2014 Mar;42(3):554-64. 

26.  Walkey AJ, Wiener RS, Lindenauer PK. Utilization patterns and outcomes 

associated with central venous catheter in septic shock: a population-based 

study. Crit Care Med. 2013;41(Cvc):1450-7. 

27.  Rivers E, Nguyen B, Havstad S, Ressler J, Muzzin A, Knoblich B, et al. Early 

goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and septic shock. N 

Engl J Med. 2001 Nov 8;345(19):1368-77. 

Carlos Dennis Plasencia-Meza, Anghelo Velasquez-Ojeda, María Agreda-Ulloa

  98   | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2016; 16(1): 87-99. 



28.  Guttmann A, Schull MJ, Vermeulen MJ, Stukel TA. Association between 

waiting times and short term mortality and hospital admission after 

departure from emergency department: population based cohort study from 

Ontario, Canada. BMJ [Internet]. 2011;342(jun01 1):d2983–d2983. Available 

from: http://www.bmj.com/cgi/doi/10.1136/bmj.d2983.

29.  Vigué B, Ract C, Tazarourte K. The First 24 Hours after Severe Head Trauma. 

Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2012. Berlin, 

Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2012. p. 722-31. 

30.  Organización Mundial de la Salud, Council for International Organizations 

of Medical Sciences. Pautas éticas internacionales para la investigación 

biomédica en seres humanos. Ginebra: CIOMS; 2002. 

31.  WMA Declaration of Helsinki - Ethical Principles for Medical Research 

Involving Human Subjects. 2008. 

Relación entre los métodos invasivos y la supervivencia mayor a 24 horas

  |   99Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2016; 16(1): 87-99. 



WILLIAM ORPEN. German Sick - Captured at Messines, in a Canadian Hospital. 1917.



RECUPERACIÓN FUNCIONAL Y 

RESULTADO COSMÉTICO TRAS 

ABORDAJE POSTEROMEDIAL Y 

ABORDAJE ANTEROLATERAL EN 
*

FRACTURAS DIAFISIARIAS DE HÚMERO

1 2Francescoli Del Aguila Bar , Renán Estuardo Vargas Morales , 
3

Roger Nolasco Lacunza

RESUMEN

Objetivo. Determinar si existe diferencia de la recuperación funcional y 

resultado cosmético entre el tratamiento quirúrgico tras el abordaje postero-

medial y abordaje anterolateral en pacientes adultos con fractura de diáfisis 

humeral, atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el perio-

do del 01/11/11 al 30/06/15.

Material y métodos. La presente investigación es de nivel de evidencia IIb y 

grado de recomendación B. Es un estudio de dos grupos comparativos, 

* Recibido: 12 de mayo del 2016; aprobado: 10 de junio del 2016.
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retrospectivo y analítico, constituido por pacientes con diagnóstico de fractu-

ra de diáfisis humeral con indicación de osteosíntesis con placa y tornillos, 

divididos en dos grupos de 22 pacientes cada uno seleccionados según técni-

ca de abordaje. La recuperación funcional fue medida mediante el Score de 

Quick DASH y el resultado cosmético con la Escala Visual Análoga. 

Resultados. Hallamos que la recuperación funcional post operatoria según el 

Score de Quick DASH, a los 6 meses a más, tuvo una puntuación de 6,41 ± 3,43 

y 35,95 ± 26,63 en pacientes con abordaje posteromedial y anterolateral, res-

pectivamente (p=0,0001). La frecuencia de morbilidad tardía fue de 9,1% y 

68,2% con abordaje posteromedial y anterolateral, respectivamente 

(p=0,0002). En los resultados cosméticos, los pacientes se mostraron muy 

satisfechos en 50% y satisfechos en 50% con abordaje posteromedial; mien-

tras que los pacientes con abordaje anterolateral: muy insatisfechos en 54,5% 

y satisfechos en 45,5% (p=0,000009).

Conclusión. El abordaje posteromedial en fracturas de diáfisis humeral tiene 

mejores resultados funcionales y cosméticos. 

Palabras clave: Abordaje quirúrgico, fractura de diáfisis humeral, Score 

Quick DASH, Escala Visual Análoga.

FUNCTIONAL RECOVERY AND COSMETIC OUTCOME AFTER

THE ANTEROLATERAL APPROACH AND POSTEROMEDIAL

APPROACH IN HUMERAL SHAFT FRACTURE

ABSTRACT

Objective. Determine if there is a difference in functional recovery and cosmetic 

outcome between surgical treatment after the anterolateral and posteromedial 

approach in adult patients with humeral shaft fracture treated at the Hospital Victor 

Lazarte Echegaray, during the period from 01/11/11 to 30/06/15. 

Material and methods. This research is IIb level of evidence and grade of 

recommendation B. It´s a study of two comparative, retrospective and analytical 

groups, consisting of patients diagnosed with humeral shaft fracture osteosynthesis 

indicating plate and screws, divided into two groups of 22 patients each selected 

according technique approach. Functional recovery was measured by Quick DASH 

Score and cosmetic result with the Visual Analogue Scale. 
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Results. We found that postoperative functional recovery, according to the Quick 

DASH score of 6 months to more, had a score of 6,41 ± 3,43 and 35,95 ± 26,63 in 

patients with posteromedial and anterolateral, respectively (p = 0,0001). The 

frequency of late morbidity was 9,1% and 68,2% posteromedial and anterolateral 

approach, respectively (p = 0,0002). In cosmetic results, patients were very satisfied 

in 50%, and satisfied in 50% in patients with posteromedial approach; while patients 

with anterolateral approach, very dissatisfied in 54,5% and 45,5% satisfied. 

Conclusion. The posteromedial approach in humeral shaft fractures has better 

functional and cosmetic results. 

Key words: surgical approach, humeral shaft fracture, Score Quick DASH, Visual 

Analog Scale.

INTRODUCCIÓN

Las fracturas de la diáfisis humeral comprenden 3-5% de todas las 
1fracturas esqueléticas.  Son más frecuentes en adultos jóvenes (30-50 

2años).  Estas ocurren distales al cuello quirúrgico del húmero y proxi-
3

mal a la región supracondilea.  El tipo de fractura depende de la inten-
4

sidad y la dirección de la fuerza que actúa sobre el húmero.  En el 

adulto pueden producirse por mecanismos directos (caída sobre un 

lado del cuerpo o golpe directo sobre el brazo) o mecanismos indirec-
5

tos (caída sobre la mano con el brazo en extensión).  La disfunción del 

nervio radial es una secuela común de una fractura de la diáfisis hume-
6 

ral o de la cirugía para reparar la fractura. Debido a la estrecha rela-

ción anatómica entre el nervio radial y el húmero, las lesiones nervio-

sas son frecuentes, especialmente con fracturas en espiral. La frecuen-
7cia de la lesión del nervio radial causada por fracturas es 6% -15%.  La 

parálisis primaria del nervio se produce en el momento de la lesión y 

se asocia con fracturas cerradas. La parálisis secundaria aparece 
8durante el curso del tratamiento.

Existen diferentes opciones de tratamiento, desde los incruentos, 

como el uso de diferentes aparatos enyesados, hasta los cruentos, 
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utilizando placas atornilladas, clavos intramedulares y fijadores 
9externos.  El tratamiento conservador de las fracturas de la diáfisis 

10humeral es un método de tratamiento aceptado.  Aunque se asocia 

con resultados clínicos y funcionales satisfactorios en la mayoría de 

los casos, por lo general resulta en una deformidad en varo y limita-

ción de la movilidad del codo-hombro de algunos pacientes. Por lo 

tanto, los cirujanos ortopédicos prefieren el manejo quirúrgico, debi-

do al retorno temprano de la función y el bajo nivel de cumplimiento 
11

de los pacientes.  Se consideran resultados aceptables desviaciones 
12

en varo o algo menores de 30º.

El tratamiento quirúrgico incluye la reducción abierta y fijación 

interna con una placa de compresión, osteosíntesis clavo intramedu-
13lar y fijación con placa del puente mínimamente invasiva.  Una placa 

de compresión dinámica ha demostrado que proporciona una alinea-
14ción buena y estable y una rehabilitación temprana.

La osteosíntesis con placa sigue siendo el estándar de oro para la 
15

fijación de fracturas de la diáfisis humeral.  Actualmente hay algunas 

técnicas quirúrgicas para el tratamiento de las fracturas humerales: 

anterior, anterolateral, posteriores y laterales. Los enfoques posterior 
7 

y anterolateral son los más utilizados. El resultado del tratamiento 

varía de acuerdo con la personalidad de fractura, la ubicación de la 

fractura y la capacidad del paciente para recuperarse de la lesión y la 
16cirugía.

En cuanto a los resultados cosméticos, los factores de los que 

depende la correcta cicatrización de la herida quirúrgica se dividen en 

factores generales del individuo (edad, enfermedades concomitantes, 

tratamientos) y factores locales, como la técnica quirúrgica emplea-
17

da.  La cicatrización patológica afecta a millones de personas a nivel 

global, debido a traumatismos, quemaduras y procedimientos qui-
18

rúrgicos.
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PROBLEMA

¿Es mejor la recuperación funcional y el resultado cosmético tras 

el abordaje posteromedial que el abordaje anterolateral en pacientes 

adultos con fractura de diáfisis humeral?

MATERIAL Y MÉTODOS

Evaluamos 44 pacientes postoperados con diagnóstico de fractu-

ra de diáfisis humeral, derecha o izquierda, con indicación de osteo-

síntesis con placa y tornillos, cuya elección del abordaje posterome-

dial (22 pacientes) y anterolateral (22 pacientes) fue a voluntad del 

paciente, durante el periodo del 01/11/11 al 30/06/15 en el Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo que cumplían con los criterios de 

inclusión: 6 meses a más de evolución, con controles clínicos (Score de 

Quick DASH) y radiológico, de ambos sexos, mayores de 18 años de 

edad; y de exclusión: politraumatismo, fractura expuesta con compro-

miso neurovascular, lesión de partes blandas, trastornos psiquiátri-

cos, lesiones previas de articulación proximal y distal.

Es un estudio cuyo diseño es de dos grupos comparativos, retros-

pectivo y analítico.

Operacionalización de variables

VARIABLE TIPO
ESCALA

DE MEDIDA
INDICADOR

INDEPEN-

DIENTE

TIPO DE 
ABORDAJE

Cualitativa Nominal

- Abordaje 
posteromedial.

- Abordaje 
anterolateal.

ÍNDICES
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VARIABLE TIPO
ESCALA

DE MEDIDA
INDICADOR

Cualitativa Nominal Directo.

Indirecto.

Moderada energía

Alta energía.

Sí.

No.

Promedio.

Desviación 
estándar.

Sí.

No.

Promedio.

Desviación 
estándar.

ÍNDICES

DEPENDIENTE

RECUPERACIÓN 
FUNCIONAL

Mecanismo de 
fractura

Terapia física

 Funcionalidad

Morbilidad tardía

Demora 
quirúrgica

Cuantitativa Razón

Cualitativa Nominal

Cuantitativa Razón

Cualitativa Nominal

Escala de Quick 
DASH

>30 días

Cualitativa Nominal Escala visual 
análoga.

RESULTADO 
COSMÉTICO

Muy satisfecho.

Satisfecho.

No satisfecho.
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Tabla 1

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES CON FRACTURA DE 

DIÁFISIS HUMERAL SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

POR ABORDAJE POSTEROMEDIAL Y ANTEROLATERAL 

2 N° % N° % x  p     

Sexo

Femenino 9 40,1 12 54,5  

Masculino 13 59,9 10 45,5 0,82 0,3652

Edad

18 - 30 4 18,2 4 18,2

31 - 50 7 31,8 11 50,0 

51 - 65 8 36,4 2 9,1

> 65 3 13,6 5 22,7 4,989 0,1726

Lado

Derecho 11 50,0 13 59,1  

Izquierdo 11 50,0 9 40,9 0,367 0,5448

Clasificación AO

12 - A1 13 59,1 13 59,1  

12 - A2 3 13,6 0 0,0  

12 - B1 4 18,2 1 4,5  

12 - B2 1 4,5 5 22,7  

12 - B3 0 0,0 1 4,5  

12 - C1 1 4,5 2 9,1 8,80 0,1172

Tipo 

Directo 12 54,5 15 68,2  

Indirecto 10 45,5 7 31,8 0,383 0,5358

Energía 

Alta 9 40,9 7 31,8  

Moderada 13 59,1 15 68,2 0,98 0,7548

Fisioterapia 

Sí 13 59,1 10 45,5  

No 9 40,9 12 54,5 0,364 0,5461

 x DS x DS t p

Demora quirúrgica 6,8636 5,21258 11,6818 4,99892 3,129 0,003

Fuente: Ficha de recolección de datos.

Características Posteromedial

Tipo de abordaje

ValorAnterolateral

RESULTADOS
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Tabla 2

FUNCIONALIDAD, MORBILIDAD TARDÍA Y RESULTADO 

COSMÉTICO TRAS EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO POR 

ABORDAJE POSTEROMEDIAL Y ANTEROLATERAL EN 

PACIENTES CON FRACTURA DE DIÁFISIS HUMERAL 

2 N° % N° % x  p     

Morbilidad

Si 2 9,1 15 68,2 13,804 0,0002

No 20 90,9 7 31,8  

Tipo

Neuropatia radial 2 9,1 7 31,8  

Pseudoartrosis 0 0,0 1 4,5  

Retardo consolidación 0 0,0 1 4,5  

Rigidez articular 0 0,0 6 27,3  

Ninguna 20 90,9 7 31,8  

Resultado Cosmético 

Muy insatisfecho 0 0,0 12 54,5 23,048 0,000009

Satisfecho 11 50,0 10 45,5  

Muy satisfecho 11 50,0 0 0,0

Total 22 100,0 22 100,0  

Fuente: Ficha de recolección de datos.

Funcionalidad

X ± DS 6,41 ± 3,43

Abordaje Valor

35,95 ± 26,63

Posteromedial Anterolateral t

5,161

p

0,0001

DISCUSIÓN 

En el presente estudio determinamos el perfil epidemiológico de 

los pacientes seleccionados para el estudio (Tabla 1).

La demora quirúrgica ha sido de 6,86 ± 5,21 y 11,6 ± 4,9 días en los 

pacientes con abordaje posteromedial y anterolateral, respectivamen-

te. Ello puede ser debido a limitación de camas de hospitalización y 

prioridades quirúrgicas. Esto puede influir en el acto operatorio; por 
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ejemplo, la aparición fibrosis en evolución, incrementando el tiempo 

quirúrgico y la manipulación del foco fracturario, produciendo de 

manera directa o indirecta neuropatía radial primordialmente. Al 

respecto, Etxebarria I. et al mencionan que la demora quirúrgica está 
19relacionada con el aumento de complicaciones.  Según nuestros 

hallazgos la demora quirúrgica influye en la morbilidad inmediata y 

tardía, condicionando un manejo rehabilitador prolongado en los 

casos de neuropatía periférica radial secuelar, generando limitaciones 

en actividades cotidianas.

En la tabla 2 se analiza la funcionalidad de los pacientes post 

operados a los 6 meses a más por fractura de la diáfisis humeral con el 

Score de Quick DASH, obteniéndose un promedio de 6,41 ± 3,43 y 

35,95 ± 26,63 en pacientes con abordaje posteromedial y anterolateral, 

respectivamente (p=0,0001). Dicha diferencia funcional evolutiva se 

relaciona con el vacío quirúrgico, la morbilidad asociada, control 

postoperatorio irregular y diferido, con deserción elevada de fisiote-

rapia complementaria.

Laporte C. et al estudiaron 16 pacientes tratados por fracturas de 

la diáfisis humeral distal, con osteosíntesis con placa y tornillos por 

abordaje posteromedial en todos los casos. Hallaron 14 fracturas que 

consolidaron adecuadamente, y 2 después de la revisión con injerto 

óseo. No hubo complicaciones quirúrgicas, concluyendo que el abor-

daje posteromedial permite al cirujano evitar la disección del nervio 
20radial.  Asimismo, Strohm P. plantea el abordaje posteromedial como 

21estándar por las regiones media y distal de la diáfisis humeral.

Cleassen F. et al analizaron a 325 pacientes adultos que se some-

tieron a tratamiento quirúrgico de las fracturas de diáfisis humeral. 

Encontraron que el abordaje quirúrgico se asoció con parálisis del 

nervio radial en forma iatrogénica. Los resultados fueron que la 

disfunción transitoria iatrogénica del nervio radial se produjo en 

aproximadamente 1 de cada 5 pacientes tratados con la exposición 
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lateral del húmero y en 1 de cada 9 pacientes tratados con la exposi-
6ción posterior.

En cuanto a la morbilidad tardía (Tabla 2) se encontró una fre-

cuencia 9,1% y 68,2% en pacientes con abordaje posteromedial y 

anterolateral, respectivamente (p=0,0002). La neuropatía radial es el 

tipo de morbilidad más frecuente con 9,1% y 31,8% en pacientes con 

abordaje posteromedial y anterolateral, respectivamente. En la segun-

da morbilidad tardía más frecuente se encontró rigidez articular, con 

27,3% en pacientes tras abordaje anterolateral y sin ningún caso en 

pacientes con abordaje posteromedial. Dicha neuropatía periférica 

radial está en relación a una manipulación directa o indirecta en los 

casos por abordaje anterolateal, considerándose como un riesgo 

asociado. En el caso de neuropatía radial periférica (1 de 22) operados 

por abordaje posteromedial, se explica por la manipulación indirecta. 

En un estudio presentado por Heim et al, la neuropraxia radial 

ocurrió con frecuencia cuando se utilizó el método de fijación, que 

implica la apertura del foco de fractura y también fue causado por la 

propia fractura, sugiriéndose que el uso indebido e impreciso de 
22separadores puede dar lugar a lesiones del nervio radial .

Respecto a la rigidez articular de codo y hombro, el orden de 

frecuencia se halla en los casos operados por abordaje anterolateral 

fue temporal y reversible a corto plazo (3 semanas normalmente). Sin 

embargo, en nuestro estudio se correlaciona con el vacío quirúrgico 

incrementado, la inmovilización prolongada, el control postoperato-

rio irregular y diferido, terapia física extemporánea en la mayoría de 

los casos. 

Referente al retardo de consolidación y pseudoartrosis (1 caso 

de cada uno) por abordaje anterolateral, está en relación con facto-

res intrínsecos (alcoholismo, obesidad, desnutrición, tabaquismo) y 

extrínsecos (vacío quirúrgico, tipo de fractura, energía, mecanismo 

de producción, tiempo operatorio, fracturas mal reducidas). La falta 
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de consolidación ocurre en el 25% de las fracturas operadas, según 
23Heim D.  

En los resultados cosméticos (Tabla 2), los pacientes con abordaje 

anterolateral se mostraron muy insatisfechos en 54,5%, satisfechos en 

45,5%; y con abordaje posteromedial se mostraron satisfechos en 50% 

y muy satisfechos en 50%, (p=0,000009). Por su parte, Laporte C. et al 

mencionan en su estudio que los pacientes estaban contentos con la 
20

apariencia estética de la cicatriz situada medialmente.  

La satisfacción del paciente respecto al resultado cosmético es 

muy importante porque contribuye a mejorar su autoestima y la 

empatía en la relación medico-paciente. Sin embargo, el resultado 

funcional es más relevante y de impacto.

CONCLUSIÓN

Recomendamos el abordaje posteromedial en pacientes con 

fractura de diáfisis humeral, por tener mejores resultados funcionales 

y cosméticos.
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ESTUDIO MULTIVARIADO DE 

FACTORES ASOCIADOS A 

INFECCIÓN DE SITIO OPERATORIO 

EN PACIENTES CON ARTROPLASTÍA 
*
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3
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RESUMEN

Objetivo. Establecer los factores asociados a infección de sitio operatorio 

(ISO) en artroplastía total de rodilla (ATR), en el Hospital Víctor Lazarte Eche-

garay (HVLE), EsSalud, en el período 2005-2014; determinar la incidencia 

acumulada de ISO en ATR; construir un modelo de predicción para ISO en 

ATR.

* Recibido: 20 de noviembre del 2015; aprobado: 15 de enero del 2016.
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Material y métodos. Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y 

transversal en el período de enero del 2005 a diciembre del 2014, HVLE. Se 

estudiaron los expedientes de los 262 pacientes intervenidos de cirugía de 

ATR. Solo 202 cumplieron con los criterios de inclusión. Se almacenó la infor-

mación en Excel y se pasó a los programas estadísticos R y SPSS 23.0, proce-

diendo a realizar análisis de frecuencias, correlación y análisis multivariado 

de regresión logística. Se realizó un modelo predictor a través de la curva 

ROC. 

Resultados. De los 202 pacientes estudiados, se encontraron 17 casos de ISO 

(8,4%). Se encontró que dentro de las características generales, el IMC fue la 

única variable con significancia estadística, con una media en el grupo ISO de 

30,09 ± 4,45 kg/m2 comparado con la media 27,57 ± 3,40 kg/m2 de los pacien-

tes sin ISO, obteniéndose un valor de p< 0,01. El IMC promedio fue 28,06 ± 

3,91 kg/m2. En los antecedentes mórbidos, desnutrición se encontró como fac-

tor asociado a ISO, OR de 30,38 (IC 95% de 5,95 - 155,06). De los factores perio-

peratorios, el uso de Hemovac presentó significación estadística, con un OR 

de 2,96 (IC 95% de 0,95 - 9,23). La Curva ROC presentó un área bajo la curva 

de 0,7836. 

Conclusiones. La incidencia de ISO es 8,4% en ATR. El IMC; la desnutrición y 

el uso de Hemovac son factores asociados a ISO en ATR. De estas, solo 2 varia-

bles: desnutrición y uso de Hemovac, tienen una potencia de predicción de 

78,36% para ISO en ATR. Nivel de Evidencia: 2B. 

Palabras clave: infección de sitio operatorio (ISO), artroplastia total de rodi-

lla (ATR), factores asociados, incidencia acumulada.

MULTIVARIATE ANALYSIS OF FACTORS ASSOCIATED WITH SURGICAL 

SITE INFECTION IN PATIENTS WITH TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

ABSTRACT

Objective. To establish the factors associated with surgical site infection (SSI) in 

total knee arthroplasty (TKA) at the Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud in 

2005-2014. To determine the incidence of SSI in total knee arthroplasty. Build a 

prediction model for SSI in total knee arthroplasty. 
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Material and methods. An observational, retrospective and transversal study was 

conducted during the period January 2005 to December 2014, Victor Lazarte 

Echegaray Hospital, EsSalud. The records of 262 patients who underwent surgery 

for total knee replacement, of which only 202 met the inclusion criteria were studied. 

Information was stored in Excel and transferred to the R and SPSS 23.0 statistical 

software, proceeding to perform frequency analysis, correlation and multivariate 

logistic regression analysis. A predictor model through a ROC curve was performed. 

Results. Of the 202 patients studied, 17 cases of SSI (8.4%) were found. It was found 

that within the general characteristics, BMI was the only variable was statistically 

significant BMI, finding an average of 30,09 ± 4,45 kg/m2 in patients who developed 

SSI, unlike an average of 27,57 ± 3,40 kg/m2 in patients without SSI; with a value of p 

<0,01. The overall average was 28,06 ± 3,91 kg/m2. In the morbid history, 

desnutrition was the only associated factor. It had an OR of 30,38 (95% CI 5,95 - 

155,06). Perioperative factors, Hemovac use showed statistical significance, with an 

OR of 2,96 (95% CI 0,95 - 9,23). The ROC curve showed an area under the curve of 

0.7836. 

Conclusions. The cumulative incidence of SSI is 8.4% in TKA. BMI, desnutrition 

and Hemovac use are SSI factors associated with total knee arthroplasty. Only 2 of 

them, desnutrition and Hemvac use, have a predictive power of 78.36% for SSI in 

TKA. Level of Evidence: 2B. 

Key words: surgical site infection (SSI), total knee arthroplasty (TKA), associated 

factors, cumulative incidence.

INTRODUCCIÓN

El reemplazo articular es una intervención irreversible utilizada 

en aquellos para los que otras modalidades de tratamiento han fraca-

sado y que por lo general tienen una enfermedad más grave. La ATR 
1-3mejora la calidad de vida, la función articular y reduce el dolor.

La infección de prótesis, aunque infrecuente, es la complicación 

más seria y tiene una gran repercusión social, ya que supone un grave 

efecto adverso para el paciente y conlleva una considerable repercu-

sión económica y asistencial para el sistema sanitario. Las infecciones 
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asociadas a la asistencia sanitaria implican un aumento de la morbi-

mortalidad, incrementan la estancia hospitalaria, las pruebas diag-

nósticas y el uso de antibióticos. La implantación local de los microor-

ganismos puede ser producto del procedimiento quirúrgico mismo, o 

bien como resultado del contagio de un foco infeccioso contiguo, o 

durante el período postoperatorio inmediato, a partir de un hemato-
4-7

ma infectado.

Son numerosos los factores de riesgo relacionados con la infec-

ción de prótesis articular que se han descrito en la literatura médica. 

En trabajos realizados con un método parecido, destacan como más 

frecuentes los que hacen referencia a la comorbilidad del paciente 

(diabetes, obesidad, neoplasia asociada, artritis reumatoide y realiza-

ción previa de otra artroplastia), si bien ninguno de ellos se ha obser-

vado como factor predisponente en un estudio de casos y controles, 

posiblemente por un tamaño muestral reducido. La obesidad se ha 

asociado con un mayor riesgo de infección en muchos, pero no en 

todos los estudios. Un índice de masa corporal (IMC) de umbral de 35 

es más comúnmente utilizado. Diabetes mellitus también se ha asocia-
8-11

do con un mayor riesgo de infección protésica.

La artritis reumatoide, los medicamentos inmunosupresores exó-

genos y los tumores malignos se han asociado con un mayor riesgo en 

diversos estudios. Otros factores se han relacionado en modelos no 
12-14

ajustados o en estudios seleccionados.  Algunos de estos factores 

incluyen el sexo masculino, el tabaquismo, antecedente bacteriemia 

(durante el año anterior) y antecedente de artritis séptica en la articula-
15

ción índice.  La corticoterapia ha sido estudiada en pacientes con artritis 

reumatoide; sin embargo, no es la única patología que hace uso de estos 
16-17medicamentos.  En cuanto al tabaquismo, produce hipoxia tisular, 

que afecta negativamente a los mecanismos de defensa de neutrófilos 
18 contra microorganismos y es un factor predisponente para la infección.

La desnutrición ha sido asociada con la insuficiencia de irrigación y 

desbridamiento en la fijación de drenaje persistente de la herida tras 
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ATR. Varias condiciones subyacentes, incluyendo el envejecimiento, 

pueden contribuir a un estado nutricional subóptimo en pacientes 

desnutridos. Como se ha mencionado, puede también estar relacionada 

con ISO en pacientes con Hemovac, aunque su uso ha sido encontrado 
19-21como factor de riesgo independiente en algunos estudios.

Para un centro sanitario es importante conocer sus propios datos 

de infección y el grado de cumplimiento de los procesos asociados a la 

prevención de las mismas. El estudio de la ISO asociada a la asistencia 

sanitaria es complejo y requiere un abordaje metodológico que permi-
22,23ta obtener información fiable, representativa y comparable.

PROBLEMA

¿Cuáles son los factores asociados a infección de sitio operatorio 

(ISO) en pacientes tras artroplastía total de rodilla (ATR) del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray? 

OBJETIVOS

General

Determinar factores asociados a la infección de sitio operatorio en 

pacientes tras artroplastía total de rodilla del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray. 

Específicos

a) Conocer la incidencia acumulada de ISO en pacientes con 

ATR.

b) Definir si la edad, sexo, ocupación, IMC, tabaquismo, son 

factores asociados a ISO tras ATR. 

c) Establecer si la diabetes mellitus, artritis reumatoide, neopla-

sia, enfermedad renal crónica, neumopatía crónica, artrosis, fractura, 

infección concomitante, corticoterapia y desnutrición son factores 

asociados a ISO tras ATR.
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d) Determinar si el uso de Hemovac, transfusión sanguínea y 

tiempo operatorio son factores asociados a ISO tras ATR. 

e) Validar un modelo de predicción a través de sensibilidad y 

especificidad para ISO tras ATR.

MATERIAL Y MÉTODO

Analizamos 262 historias clínicas de pacientes sometidos a una 

ATR en el HVLE durante el periodo 2005 - 2014 en el Servicio de 

Traumatología mediante una ficha de recolección de datos. Solo 202 

cumplieron con los criterios de inclusión. La base de datos obtenida 

en el programa Excel fue importada a los programas estadísticos R y 

SPSS 23.0, para el análisis estadístico. Para la variable dependiente 

(ISO) se realizó un análisis descriptivo, calculándose frecuencias y 

porcentajes.

Hicimos un análisis univariado de cada variable, dividido en 3 

categorías: características generales, antecedentes mórbidos y 

perioperatorios. Para las variables cuantitativas se utilizó la prueba 

T student, comparando las medias; y para las variables cualitativas 
2la prueba Test exacto de Fisher o X . Las asociaciones entre los facto-

res propuestos y el evento se consideraron significativas si p<0,05. 

Posteriormente se realizó la técnica multivariada de análisis discri-

minante, con la prueba estadística de Regresión Logística. La asocia-

ción fue significativa si p<0,05. Para la evaluación del modelo de 

predicción de ISO en pacientes con ATR, se graficó la curva ROC, 

medida a través de sensibilidad y especificidad para determinar el 

área bajo la curva y así evaluar la potencia de este modelo de estudio 

para predecir el evento (ISO).
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RESULTADOS

ISO
4 5

8

185

Gráfico 1. Incidencia de ISO tras ATR. HVLE 2005-14. 

Gráfico 2. Rendimiento diagnóstico del modelo predictor de ISO tras ATR. 

HVLE. 2005-14.

Área bajo la curva: 0,7836
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Tabla 1

 CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES TRAS ATR SEGÚN

GRUPO DE ESTUDIO. HVLE. 2005 - 14

& Con ISO  Sin ISO  Total

  (17)  (185 )  ( 202 )   

Generales

Edad 72,53 ± 4,52 69,39 ± 8,61 69,66 ± 8,38 0,140*

1 &Sexo (M /T ) 9 (52,94%) 83 (44,86%) 92 (45,54%) 0,522**

2 &Lado (D /T ) 9 (52,94%) 99 (53,51%) 108 (53,47%) 0,953**

3 &Ocupación (A /T ) 2 (11,76%) 60 (32,43%) 62 (30,69%) 0,077**

aIMC  30,09 ± 4,45 27,57 ± 3,40 28,06 ± 3,91 0,005*

Mórbidas

Tabaquismo 2 (11,76%) 17 (9,19%) 19 (9,41%) 0,728**

bDM   4 (23,53%) 18 (9,73%) 22 (10,89%) 0,080**

c AR  0 (0%) 13 (7,03%) 13 (6,44%) 0,259**

dNM   2 (11,76%) 13 (7,03%) 15 (7,43%) 0,476**

eERC   1 (5,88%) 14 (7,57%) 15 (7,43%) 0,800**

Neumopatía  2 (11,76%) 13 (7,03%) 15 (7,43%) 0,476**

Artrosis  17 (100%) 178 (96,22%) 195 (96,53%) 0,414**

Fractura previa  0 (0%) 10 (5,41%) 10 (4,95%) 0,325**

f IC  1 (5,88%) 8 (4,32%) 9 (4,46%) 0,766**

Corticoides  0 (0%) 11 (5,95%) 11 (5,45%) 0,301**

Desnutrición 5 (29,41%) 3 (1,62%) 8 (3,96%) 0,000**

Perioperatorios

Hemovac  10 (58,82%) 69 (37,30%) 79 (39,11%) 0,082**

Transfusiones  12 (70,59%) 106 (57,30%) 118 (58,42%) 0,287**

Tiempo Op. (hr) 2,14 ± 0,46 1,92 ± 0,50 1,94 ± 0,50 0,095*

2 1 2 3 &*T student. **Test exacto de Fisher o X . Masculino. Derecho. Activo. Total. 

a b c d eIndice de Masa Corporal. Diabetes Mellitus. Artritis Reumatoide. Neoplasia Maligna. Enfermedad Renal 
fCrónica. Infección concomitante.

Fuente: 202 historias clínicas. Servicio de Archivos - HVLE.

Artroplastia Total de Rodilla
Variables p
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Tabla 2

 ANÁLISIS MULTIVARIADO DE FACTORES

ASOCIADOS A ISO TRAS ATR

 B OR  IC 95%

Intercepto 0,31 - - 0,000

Desnutrición 3,41 30,38 5,95 - 155,06 0,000

Hemovac 1,08 2,96 0,95 - 9,23 0,062

Test de Regresión logística. 

p

DISCUSIÓN

La ATR es una cirugía de alto nivel, cuya complicación más perju-

dicial es la infección. Esta puede clasificarse de distintas formas por 

profundidad y tiempo en que se establece; y en muchas oportunida-

des llega al retiro de la prótesis, representando el fracaso de la inter-

vención, afectando duramente la vida del paciente y su entorno, sin 

mencionar la repercusión en el sistema sanitario. Nosotros hallamos 

ISO en 17 pacientes intervenidos, obteniéndose así una incidencia 

acumulada de 8,4% (17/202). De ellos, 4 casos, 23,53% (1,98% del total) 

fueron superficiales, 5 casos, 29,41% (2,48% del total) fueron profun-

das, y 8 casos, 47,05% (3,96% del total) de espacio articular (Gráfico 1).

A nivel internacional se observa una incidencia bastante fluctuan-

te, probablemente debido al lugar y al tamaño muestral. Se estima que 

la infección luego de una ATR primaria, denominada en algunas 

revisiones periprotésicas, oscila entre 1-2%, y tiende a aumentar, 

dependiendo de las comorbilidades del paciente, hasta 4%, llegando 

incluso a 7% después de una cirugía de revisión. Estas estadísticas son 

variables, encontrándose 2,1% de ISO superficial, 2% de ISO profunda 
24,25y entre 1,07 a 3,29% periprotésica.

26Berbari et al  obtienen 1,8% abarcando solo la infección protésica 
27y Hanssen et al  reportan 2,5% de ISO, ambos en la Clínica Mayo, 
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28 29Minessota. Kurtz et al  y Namba et al , hallan 1,55% y 0,72% en infec-

ción periprotésica, respectivamente. 

A pesar de ser la ATR una cirugía electiva, tenemos una incidencia 

acumulada alta en nuestro estudio. Cuestionándose sobre el motivo o 

las causas que puedan estar predisponiendo a esta cifra. A su vez, 

debemos identificar la mayoría de factores asociados a ISO en sus 

distintos niveles. Investigamos causas intrínsecas y extrínsecas del 

paciente que figuran en la historia clínica, y con un estudio univariado 

en primera instancia, se encontró relación estadística en alguna de 

ellas; así como en otras no.

En el cuadro 1 se valoran las características de los pacientes según 

grupo de estudio. En las características generales, el IMC resultó 
29significativa en el análisis univariado. Namba  encontró que los 

pacientes con IMC >=35 kg/m2 tenían un 1,47 (95% CI; 1,17-1,85) 

mayor riesgo de infección que aquellos con IMC <35 kg/m2, atribuye 

el mayor riesgo de infección a la dificultad en la exposición del campo 

quirúrgico, el mayor tiempo quirúrgico, la mala vascularización del 

tejido graso y la disminución de la respuesta inmunitaria que presen-

tan los pacientes obesos. Aunque no exista diabetes, la obesidad se 

asocia con una insulina resistencia e hiperglicemia, condiciones que 
30, 31contribuyen a una pobre función leucocitaria.  En nuestro estudio, 

aunque IMC no es considerado dentro del modelo de predicción de 

ISO, se halla relación estadísticamente significativa con el evento con 

p<0,01. Es probable que ello se deba a que la población peruana no 

presenta IMC >40; en general, la población del presente estudio ape-
32, 33nas supera IMC>30.

Dentro de las comorbilidades, la mayoría no resultó significativa. 

Por ejemplo, diabetes mellitus obtuvo un p>0,05 con 22 pacientes 

diabéticos intervenidos, de los cuales 4 (23,53%) se infectaron y 18 

(9,73%) no tuvieron inconvenientes (Cuadro 1). Rodríguez-Baño, en 

su estudio prospectivo, tampoco encontró significación estadística, 
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teniendo que en el grupo de infección, 3/69 (4,3%) diabéticos se infec-

taron y 19/366 (5,2%) tuvieron infección sin ser diabéticos, con un RR 
4(IC 95%) de 0,9 (0,2-3,3) y un p=0,7.  Sin embargo, nosotros encontra-

mos una diferencia porcentual de 13,8%, lo cual se puede traducir en 

que clínicamente el paciente diabético tiene una predisposición a 

infectarse. Además, la mayoría de pacientes tenía controles periódicos 

de glicemia por endocrinología. Se solicitaba la glicemia perioperato-

ria y esta se encontraba en rango de normalidad. Así, en diversos 

estudios se ha comprobado que la hiperglucemia con o sin diabetes es 

un factor de riesgo para los resultados subóptimos perioperatorias en 

pacientes sometidos a procedimientos ortopédicos y no ortopédicos. 

Está claro que el paciente correctamente controlado va a tener menor 
34-36probabilidad de infección.

El tiempo operatorio, la duración desde la incisión en la piel hasta 

la finalización del cierre de la misma, no resultó significativo, a dife-

rencia de que en otras revisiones se ha relacionado con ISO como un 

parámetro independiente y también como un componente de índice 
37,38NNIS.  Berbari et al definen un procedimiento de artroplastia pro-

27longado si toma más de 3 h.  Al incorporar esta definición en la pun-

tuación del índice de riesgo NNIS (una combinación de factores qui-

rúrgicos y del paciente), encontraron una asociación significativa 
39independiente entre este índice y la posterior infección periprotésica.  

Los resultados obtenidos arrojan una media de tiempo operatorio de 

2,14 ± 0,46 horas en los pacientes infectados, a diferencia de 1,92 ± 0,50 

horas en los pacientes sin infección. Sin embargo, estos hallazgos no 

fueron significativos, con un p>0,05, pero con ligera tendencia a infec-

tarse aquellos en los cuales el tiempo se prolonga (tabla 1). El tiempo 

quirúrgico excesivo es un factor de riesgo universalmente aceptado 

para el desarrollo de infección, especialmente en los casos en los que la 

media de tiempo que dura la intervención supera el percentil 75 del 

tiempo (Th) estipulado por el sistema NNIS. En el caso de cirugías en 
40ortopedia, el percentil 75 corresponde a 110 minutos para la ATR.
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En cuanto a desnutrición, se obtuvo gran significancia estadística, 

lo cual hace que la variable forme parte del modelo predictor de ISO. 

Cuenta con un valor de B=3,41 y se interpreta según el OR ajustado 

que el paciente desnutrido tiene 30,38 veces más probabilidad de 

infectarse que el que no lo es (tabla 2). El óptimo estado nutricional es 

crucial para una recuperación postoperatoria favorable. La desnutri-

ción impide la síntesis de colágeno y proteoglicanos y afecta negativa-

mente la remodelación de heridas, interfiriendo además en la función 
41,42

del sistema inmune.  Muchos índices han sido utilizados para defi-

nirla. El más común es la determinación sérica de albúmina <3,5g/dl, 

que es parte de la definición operacional de desnutrición en este estu-
3 43-45dio, así como un recuento absoluto de linfocitos <1500/mm .  Según 

lo obtenido, es discutible el OR tan elevado; ello se explica por tener 

únicamente 17 pacientes que presentaron el evento ISO, restando 

poder estadístico a la investigación. Sin embargo, la literatura respal-

da su significancia estadística, la cual en nuestra realidad es descono-

cida, pues este problema de salud no figura en las historias clínicas y 

se obtuvo con la revisión somera de la analítica.

El uso de Hemovac, considerado un drenaje persistente de la 

herida postoperatoria, ha demostrado que se asocia con la infección 
46,47profunda después de la ATR.  Así, en el presente estudio, es uno de 

los factores predictores del modelo. No existe una definición clara 

para el drenaje de la herida postoperatoria persistente. Generalmente 

se acepta que las heridas que siguen para drenar más de 48 horas 
48 

después de la operación deben ser controladas con cuidado. Se ha 

propuesto que si la herida quirúrgica continúa drenando más de 5-7 

días, tiene 12,5 veces más probabilidades de desarrollar la infección, y 
47,49

a menudo se prolonga el drenaje.  La evidencia demuestra que, con 

cada día adicional de un drenaje prolongado, la probabilidad de 

infección se incrementa sustancialmente en un 42% en las caderas y el 

29% en las rodillas. Por otra parte, el drenaje prolongado extiende la 

estadía en el hospital. Entonces, según nuestros resultados (tabla 2), 
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en el análisis multivariado la ISO es 2,96 veces más frecuente en aque-

llos con sistema de drenaje Hemovac, y el modelo predice la presencia 

de una ISO en el 78,36% en pacientes con ATR, de ahí que su empleo no 

debe ser de rutina y reservarse únicamente para aquellos que no ten-

gan otra alternativa, considerando el alto riesgo de su complicación 

(gráfico 2).

CONCLUSIONES

1° La incidencia acumulada de ISO fue de 8,4% luego de una ATR. 

2° El Índice de Masa Corporal (IMC) elevado tiene relación signi-

ficativa con ISO, siendo un factor asociado de forma independiente.

3° La desnutrición se relacionó estadísticamente con ISO.

4° El uso de Hemovac encontró relación significativa con la ISO. 

5° El modelo de predicción tiene una potencia de 78% para prede-

cir ISO con las variables desnutrición y uso de Hemovac.
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CONCORDANCIA ENDOSCÓPICA - 

ANATOMOPATOLÓGICA DE 

METAPLASIA INTESTINAL 
*GÁSTRICA

1Sonia Astrid Estephanye Luna Mego , 
2Orlando Becker Cilliani Aguirre

RESUMEN

Objetivo. Comprobar la concordancia entre los hallazgos endoscópicos y los 

anatomopatológicos de metaplasia intestinal gástrica en pacientes del Hospi-

tal Belén de Trujillo.

Material y métodos. Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, correlacio-

nal, seccional, transversal. La población de estudio estuvo constituida por 

125 pacientes, quienes se dividieron en 2 grupos: con y sin metaplasia intesti-

nal gástrica.

Resultados. La frecuencia de hallazgos endoscópicos compatibles con meta-

plasia intestinal gástrica fue 22%. La frecuencia de hallazgos anatomopatoló-
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Sonia Astrid Estephanye Luna Mego, Orlando Becker Cilliani Aguirre

gicos compatibles con metaplasia intestinal gástrica fue 14%. La sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y grado de 

concordancia de la endoscopía con el diagnóstico anatomopatológico de 

metaplasia intestinal gástrica fue respectivamente de 83%; 87%; 54%; 96% y 

0.58 (Kappa moderada).

Conclusión. Existe concordancia moderada entre los hallazgos endoscópi-

cos y los hallazgos anatomopatológicos de metaplasia intestinal gástrica.

Palabras clave: Esofagogastroduodenoscopia, Estadiaje, Metaplasia intesti-

nal gástrica, Cáncer gástrico temprano.

MATCHING ENDOSCOPIC AND PATHOLOGY OF 

GASTRIC INTESTINAL METAPLASIA

ABSTRACT

Objective. To prove the concordance between the endoscopic findings and 

pathological findings of gastric intestinal metaplasia in patients of Hospital Belen de 

Trujillo.

Material and methods. An analytical study, correlational, sectional, transverse is 

carried out. The study population consisted of 125 patients; who were divided into 2 

groups: with and without gastric intestinal metaplasia.

Results. The frequency of endoscopic findings consistent with gastric intestinal 

metaplasia was 22%. The frequency of pathological findings consistent with gastric 

intestinal metaplasia was 14%. The sensitivity, specificity, positive predictive value, 

negative predictive value and degree of concordance of endoscopy with histological 

diagnosis of gastric intestinal metaplasia was respectively 83%; 87%; 54%; 96% and 

0,58 (Moderate Kappa).

Conclusion. There is a moderate concordance between endoscopic findings and 

pathological findings of gastric intestinal metaplasia.

Key words: Esophagogastroduodenoscopy, Staging, Gastric intestinal metaplasia, 

Early gastric cancer.
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INTRODUCCIÓN

La metaplasia intestinal (MI) es un proceso adaptativo en el cual 

la mucosa gástrica se remplaza por un epitelio que histológicamente 

recuerda la mucosa intestinal y que con frecuencia se asocia con gas-

tritis crónica atrófica. La MI, sobre todo la MI incompleta, es una 

lesión precancerosa, ya que es considerada un predictor independien-

te de desarrollo de malignidad gástrica, en especial, en sujetos infecta-
1-3dos por Helicobacter pylori (HP).

La MI gástrica posee características morfológicas que han permi-

tido clasificarla en metaplasia intestinal completa, tipo intestino del-

gado o tipo I, que es la más frecuente y que tiene como rasgos distinti-

vos células caliciformes y absortivas maduras, con un borde en cepillo 

bien definido y células de Paneth en la base de las criptas. Las criptas 

glandulares son rectas y presentan una arquitectura regular. En tanto 

que la MI incompleta, colónica o tipo II carece de células de Paneth, 

presenta abundantes células caliciformes y células columnares muco-

secretoras sin borde absortivo. Hay una distorsión de la arquitectura 
4,5,6de las criptas que suele ser tortuosa o ramificada.

Es importante anotar que la metaplasia intestinal no siempre 

puede ser objetivamente clasificada por los métodos de hematoxilina-

eosina; por tanto, se ha trabajado mucho en los métodos de inmu-

nohistoquímica, lo cual ha permitido clasificar de manera más objeti-
7,8va la naturaleza epitelial de las células en el tracto gastrointestinal.  

Es así que, según la histoquímica de las mucinas formadas, la MI 

completa o tipo I produce sialomucinas secretadas por sus células 

caliciformes, mientras que sus células columnares no son secretoras. 

La MI incompleta o tipo II se subdividió en IIA cuando las células 

caliciformes secretan sialomucina y ocasionalmente sulfomucinas y 

las células columnares secretan sialomucina y/o mucinas neutras; por 

el contrario, en la MI incompleta tipo IIB, las células caliciformes 

también secretan sialomucinas y/o sulfomucinas, pero las células 
9-12columnares secretan predominantemente sulfomucinas.
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La metaplasia intestinal puede sospecharse por endoscopia como 

depósitos blanquecinos en placas delgadas; sin embargo, el valor de 

este hallazgo para diagnóstico de metaplasia intestinal, contrario a lo 

que pensamos, permanece sin determinarse, de ahí la importancia de 

estudios como el presente que intentan dar respuesta a esta inquietud 
13,14,15

mundial.

Dos formas extensas de metaplasia intestinal han sido identifica-

das: una llamada “zona de transición”, en donde la metaplasia es 

encontrada sobre la curvatura menor, desde el cardias al píloro; y otra, 

de “distribución difusa”, donde la mucosa gástrica está extensamente 

reemplazada por mucosa de tipo intestinal. Estos dos patrones topo-

gráficos de intestinalización muestran un incremento en el riesgo de 
16-18cáncer gástrico.

La metaplasia intestinal puede estar presente en cualquier seg-

mento del estómago, pero es más frecuente en el antro y la región 

prepilórica. Estas alteraciones histológicas se interpretan como el 

estadio inicial en el complejo proceso de degeneración maligna, que 

finalmente lleva al establecimiento del cáncer gástrico, por lo cual 

están consideradas como un índice de alto riesgo del cáncer estoma-

cal. La correcta clasificación del tipo de metaplasia intestinal no debe-

ría generar mayores problemas; sin embargo, en la práctica diaria del 

patólogo sí es un problema real por la coexistencia de los diferentes 

fenotipos en una misma muestra y la distorsión de finos detalles 
19-21citológicos durante la toma o el procesamiento de la muestra.

Se ha establecido que la atrofia puede incrementar el riesgo de 

metaplasia intestinal gástrico dado el mecanismo de hiposecreción 

ácida, aumento del pH y favorecimiento en el crecimiento de la flora 

anaeróbica y facilitación en la conversión a compuestos nitrosados 

involucrados directamente en el mecanismo de carcinogénesis. Esto 

nos alerta a que, si bien siempre tenemos presente la metaplasia, 
22,23

debemos preocuparnos de la misma manera por la atrofia.
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El proceso adaptativo que conlleva al diagnóstico histológico de 

metaplasia intestinal es amplio y complejo; conociendo que esta enti-

dad patológica es del proceso final, que puede llevar a la aparición de 

cáncer gástrico, se ha sugerido a esta entidad como premaligna y 
24,25requiere una vigilancia endoscópica e histológica más estricta.

Los avances tecnológicos en endoscopia digestiva han permitido 

aclarar que cierto tipo de patologías tienen un alto grado de coinciden-

cia a nivel endoscópico con su contraparte histológica. La biopsia y su 

estudio histopatológico han sido considerados el patrón de oro; asi-

mismo son una herramienta clave para el estudio de las alteraciones 

anatomopatológicas que ocurren a nivel gástrico en pacientes con 

cáncer y en aquellos con lesiones precursoras y/o asociadas al mis-
27,28,29mo.

Es de vital importancia y se ha demostrado a través del tiempo, 

que el diagnóstico y posterior clasificación de metaplasia intestinal es 

útil para el seguimiento endoscópico de los pacientes en los cuales 

esta sea confirmada. La concordancia endoscópica e histológica en 

metaplasia no ha sido del todo ampliamente estudiada en nuestro 

país, aunque sí hay estudios que han tratado de determinar la sensibi-

lidad y especificidad de la endoscopia para la clasificación y estudio 
30,31,32

de los distintos tipos de gastritis con resultados variables.

33
Llorens et al  desarrollaron una investigación con la finalidad de 

precisar la asociación entre los hallazgos endoscópicos y su confirma-

ción anatomopatológica del diagnóstico de metaplasia intestinal 

gástrica por medio de un diseño de pruebas diagnósticas en el que se 

incluyeron a 95 pacientes con síntomas de dispepsia, de los cuales 30 

presentaron el diagnóstico definitivo de metaplasia intestinal con 

biopsia, siendo los valores de sensibilidad, especificidad, valor pre-

dictivo positivo y valor predictivo negativo, de 80%; 78%; 63% y 89%, 

respectivamente. Asimismo, una fuerza de concordancia muy buena 

(Kappa = 0,80).
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34Alurralde y Figueroa  realizaron una investigación con el objeto 

de determinar la utilidad de los hallazgos endoscópicos respecto a la 

identificación de áreas de metaplasia intestinal en antrogástrico en 

pacientes con dispepsia a través de un estudio descriptivo, prospecti-

vo, de corte transversal, en 75 pacientes, de los cuales se confirmó la 

metaplasia con estudio anatomopatológico en 31 de los pacientes. Se 

observó que la sensibilidad de los hallazgos endoscópicos fue de 72%, 

mientras que la especificidad para esta estrategia diagnóstica fue de 

64%, siendo esta diferencia de significancia estadística (p<0,05). En 

tanto que la fuerza de concordancia hallada en dicho estudio fue 

moderada (Kappa=0,71). 
35Cazacu et al  desarrollaron una investigación con la finalidad de 

precisar la correlación de los hallazgos endoscópicos respecto al diag-

nóstico anatomopatológico de metaplasia intestinal gástrica, por 

medio de un diseño de pruebas diagnósticas en el que se incluyeron a 

1432 pacientes, de los cuales se incluyeron a 98 pacientes con diagnos-

tico histopatológico de metaplasia y 192 pacientes sin esta condición, 

siendo los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo y valor predictivo negativo de los hallazgos endoscópicos: 

61%, 99%, 86% y 66%, respectivamente y un coeficiente Kappa igual a 

0,88, que equivale a un grado de concordancia muy bueno entre los 

hallazgos endoscópicos y anatomopatológicos.
36

Rocha et al  desarrollaron un estudio con la finalidad de determi-

nar la verdadera correlación entre los hallazgos endoscópicos sugesti-

vos de metaplasia y su contraparte histológica por medio de un estu-

dio observacional analítico. Se identificaron un total de 766 pacientes 

con sospecha endoscópica de metaplasia intestinal. En 543 de ellos se 

encontró confirmación histológica, equivalente a un 70% del total de 

la muestra. Los diferentes subgrupos generados por el reporte histoló-

gico de metaplasia intestinal incluyeron los siguientes: metaplasia no 

especificada, 49%; metaplasia incompleta, 8%; metaplasia completa, 

4%; metaplasia mixta, 6,1% y la presencia de metaplasia con cualquier 
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tipo de displasia, 3,8%. El valor predictivo positivo de los hallazgos 

endoscópicos fue cercano al 71% y un coeficiente Kappa cercano a 

0,70, lo que equivale a un grado de concordancia bueno para la mues-

tra estudiada.

37Hwan et al  desarrollaron una investigación con la finalidad de 

precisar la correlación entre los hallazgos endoscópicos y los anato-

mopatológicos respecto al diagnóstico de metaplasia intestinal gástri-

ca, por medio de un diseño de pruebas diagnósticas en el que se inclu-

yeron a 1 333 individuos, observando que la sensibilidad para el diag-

nóstico de metaplasia intestinal fue de 24% y 24.2% para el antro y el 

cuerpo gástrico, siendo la especificidad de 92% y 88% para el antro y 

cuerpo gástrico; el valor predictivo positivo fue de 77% y 53% y en 

cuanto al valor predictivo negativo, este fue de 52% y 67%, respectiva-

mente. Los hallazgos endoscópicos relacionados con metaplasia 

fueron: gastritis crónica atrófica, actividad inflamatoria de la mucosa 

gástrica y la presencia de ulceras gástricas (p<0,05), con un grado de 

concordancia bueno (Kappa=0,74).

JUSTIFICACIÓN

Tomando en cuenta que la metaplasia intestinal en los pacientes 

con gastritis crónica es un escenario patológico observado con relativa 

frecuencia en nuestra población y considerando, además, el impacto 

en términos de morbilidad a corto, mediano y largo plazo, que produ-

ce esta alteración histopatológica por su ya reconocida asociación con 

patología gástrica maligna, creemos que es conveniente analizar 

todas las estrategias disponibles en nuestro medio sanitario para 

diagnosticar precozmente a aquellos pacientes con riesgo de desarro-

llar esta condición. Todo ello con miras a emprender conductas de 

prevención en la población en general. En este sentido, pretendemos 

valorar la utilidad diagnóstica de los hallazgos de la endoscopia 

digestiva alta. Considerando que es una valoración accesible y aun 

siendo invasiva, constituye un procedimiento sencillo con bajo riesgo 
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de complicaciones. Creemos conveniente confrontar sus hallazgos 

con lo reportado en el estudio anatomopatológico que, como bien 

sabemos, es la “prueba de oro” para precisar la existencia de metapla-

sia intestinal gástrica. Al no haber identificado estudios similares en 

nuestra realidad es que nos planteamos realizar el presente estudio.

PROBLEMA

¿Existe concordancia entre los hallazgos endoscópicos y los 

hallazgos anatomopatológicos de metaplasia intestinal gástrica en 

pacientes del Hospital Belén de Trujillo?

OBJETIVOS

General

Comprobar la concordancia entre los hallazgos endoscópicos y 

los anatomopatológicos de metaplasia intestinal gástrica en pacientes 

del Hospital Belen de Trujillo.

Específicos

a) Señalar distribución de los hallazgos endoscópicos y anato-

mopatológicos según las características sociodemográficas de la 

población de estudio con sospecha de metaplasia intestinal gástrica.

b) Precisar la distribución de los hallazgos endoscópicos y anato-

mopatologicos en pacientes con sospecha de metaplasia intestinal 

gástrica.

c) Calcular el coeficiente Kappa, sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo y negativo de la endoscopia respecto al 

diagnóstico de metaplasia intestinal gástrica.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio analítico, correlacional, seccional, transversal, 

evaluó una serie de 125 pacientes con diagnóstico de gastritis crónica, 

atendidos en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Belén de 
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Trujillo durante el periodo 2011-2015 y que cumplieran los siguientes 

criterios de selección.

CRITERIOS DE SELECCIÓN

· Criterios de inclusión

Pacientes con gastritis crónica, a quienes se les hubiera realizado 

endoscopía digestiva alta, mayores de 40 años, de ambos sexos, a 

quienes se les haya realizado estudio anatomopatológico y en cuyas 

historias clínicas sea posible definir las variables en estudio.

· Criterios de exclusión

Pacientes con hemorragia digestiva alta, con diagnóstico de ade-

nocarcinoma gástrico, con antecedente de resección gástrica parcial, 

con antecedente de cáncer gástrico, con enfermedad de Menetrier y 

con diagnóstico de linfoma gástrico.

TAMAÑO MUESTRAL

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fór-

mula para estudios de una sola población:

Donde:

n:  Tamaño inicial de muestra.

Zα:  Coeficiente de confiabilidad, el cual es de 1,96 para un nivel de 

confianza de 95% para la estimación.

pe:  Prevalencia hospitalaria estimada según revisión bibliográfica de 
8

la variable en estudio (metaplasia intestinal crónica): 0,9 (9%).

qe =1-pe.

peqe: Variabilidad estimada.

E:  Error absoluto o precisión. En este caso se expresó en fracción de 

uno y será de 0,05 (5%).

2

2

E

pqZ
n a=
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Obtenemos:

 (1,96)² (0,09) (0,91)

       (0,05)² 

n = 125 pacientes con gastritis crónica.

La población de estudio se dividió en 2 grupos: con (n = 18) y sin 

metaplasia intestinal gástrica (n = 107). 

n =

DEFINICIONES OPERACIONALES

Metaplasia intestinal gástrica: Presencia de células caliciformes 

en mucosa gástrica y confirmada por la evaluación de 02 anatomopato-

lógos diferentes. A su vez, se categorizaron en metaplasia completa tipo 

I, si presentan disposición similar al intestino delgado con células absor-

tivas con bordes en cepillo y presencia de células de Paneth; o en meta-

plasia incompleta o tipo II, si presentan disposición similar al intestino 
35

grueso con pocas células absortivas, en ausencia de células de Paneth.

Infección por helycobacter pylori: Se documentó en nuestra 

investigación por medio de la observación de los microorganismos en 

los cortes histológicos de las biopsias gástricas obtenidas por medio 
36

del estudio endoscópico correspondiente.

Gastritis crónica atrófica: Variante de gastritis crónica que en el 

curso de su evolución presenta alteraciones degenerativas de las 

células epiteliales con reducción de la cantidad de glándulas acompa-
37ñada de áreas variables de atrofia glandular.

Hallazgos endoscópicos de metaplasia intestinal gástrica: Para 

fines de la presente investigación, se tomaron en cuenta los siguientes 

hallazgos de posible metaplasia intestinal determinados de acuerdo 

al criterio del endoscopista que practicó el examen: placas nacaradas y 

cambios de coloración de la mucosa gástrica, pequeñas elevaciones 

blanquecinas o con aspecto en empedrado ubicadas en la mucosa de 

antro gástrico e incisura angularis; engrosamiento de la mucosa con 
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parches de fibrina rodeados de mucosa eritematosa que dan aspecto 
37,38de empedrado grueso.

PROCESO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN

Se solicitó la autorización para la ejecución del proyecto en el 

ámbito sanitario referido. Una vez obtenido el permiso correspon-

diente, ingresaron al estudio los pacientes con diagnóstico de gastritis 

crónica atendidos en el Servicio de Gastroenterología del Hospital 

Belén de Trujillo durante el periodo 2011-2015, que cumplieron los 

criterios de selección correspondientes; se acudió al archivo de histo-

rias clínicas para acceder a las historias en físico, las cuales se seleccio-

naron con muestreo aleatorio simple.

Se revisaron las historias clínicas para extraer los hallazgos 

correspondientes a la valoración endoscópica y la valoración anato-

mopatológica respecto a metaplasia intestinal gástrica. Se recogieron 

los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio, las 

cuales se incorporaron en la hoja de recolección de datos. Se continuó 

con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar el 

tamaño muestral requerido.

ANÁLISIS Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN

El registro de datos consignado en las correspondientes hojas de 

recolección de datos fueron procesados utilizando el paquete estadís-

tico IBM SPSS 23.0, los que luego fueron presentados en cuadros de 

entrada simple y doble, así como en gráficos de relevancia.

Estadística Descriptiva: Se obtuvieron datos de distribución de 

frecuencias para las variables cualitativas, así como medidas de ten-

dencia central y de dispersión para las variables cuantitativas.

Estadística Analítica: En el análisis estadístico se hizo uso de la 

prueba chi cuadrado para las variables cualitativas. Las asociaciones 

fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue 

menor al 5% (p < 0,05).
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Estadígrafo propio del estudio: Dado que el estudio correspon-

dió a un diseño correlacional, se empleó el índice de Kappa, que valo-

ró la concordancia y relación entre las variables cualitativas ordinales. 

Se determinó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, 

valor predictivo negativo y exactitud diagnóstica de la valoración 

endoscópica respecto de los hallazgos anatomopatológicos.

 Si No n 

Positivo a b 28

Negativo c d 97

Sensibilidad  : a / a+c

Especificidad  : d / b+d

Valor predictivo positivo : a / a+b

Valor predictivo negativo : d / c+d

Exactitud diagnostica : a + b + c + d / a + d

ASPECTOS ÉTICOS

La presente investigación contó con la autorización del Comité de 

Investigación del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Priva-

da Antenor Orrego. Debido a que fue un estudio de pruebas diagnós-

ticas, en donde solo se recogieron datos clínicos de las historias de los 

pacientes no requirió consentimiento informado pero se tomaron en 
39

cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23)  
40y la Ley General de Salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA).

Hallazgos

endoscópicos

Metaplasia intestinal
Total
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Tabla 1

 CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS

EN EL ESTUDIO DEL HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO

DURANTE EL PERIODO 2011-2015

Edad   “t” de Student: 0,74

Promedio 55,9 53,4 p > 0,05 

D. estándar 9,8 10,1

2Sexo    X  = 1,96

Masculino 10 (56,0) 65 (61,0) p > 0,05

Femenino 8 (44,0) 42 (39,0)

2Procedencia   X  = 2,94

Urbano 16 (88,0) 88 (82,0) p > 0,05

Rural 2 (12,0) 19 (18,0)

2I. Helicobacter pylori   X  = 5,3

Si 15 (83,0) 66 (62,0) p < 0,05

No 3 (17,0) 41 (38,0)

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Archivo de historias clínicas 2012 - 2015.

Características 

sociodemográficas

Metaplasia

(n = 18)

No metaplasia

(n = 107)
Significancia

Tabla 2

DISTRIBUCIÓN DE LOS HALLAZGOS ENDOSCÓPICOS

EN PACIENTES CON SOSPECHA DE METAPLASIA

INTESTINAL GÁSTRICA

Pacientes 28 (22,0) 97 (78,0) 125 (100,0)

Metaplasia intestinal

Total

n (%)

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Archivo de historias clínicas 2012 - 2015.

Sí

n (%)

No

n (%)

Hallazgos endoscópicos

RESULTADOS
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Tabla 3

DISTRIBUCIÓN DE LOS HALLAZGOS ANATOMOPATOLÓGICOS 

EN PACIENTES CON SOSPECHA DE METAPLASIA

INTESTINAL GÁSTRICA 

Pacientes 18 (14,0) 107 (86,0) 125 (100,0)

Metaplasia intestinal

Total

n (%)

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Archivo de historias clínicas 2012 - 2015.

Sí

n (%)

No

n (%)

Hallazgos anatomopatológicos

Tabla 4

CONCORDANCIA DE LOS HALLAZGOS ENDOSCÓPICOS

CON LOS ANATOMOPATOLÓGICOS EN METAPLASIA 

INTESTINAL GÁSTRICA  

Positivo 15 (83,0) 13 (12,1) 28

Negativo 3 (17,0) 94 (87,9) 97

Total  18 (100,0) 107 (100,0) 125

Ÿ Sensibilidad: 83%.

Ÿ Especificidad: 87%.

Ÿ Valor predictivo positivo: 54%.

Ÿ Valor predictivo negativo: 96%.

Ÿ Coeficiente kappa: 0,58.

Ÿ Chi cuadrado: 59,4.

Ÿ p<0,01.

Metaplasia intestinal

Total

n

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Archivo de historias clínicas 2012 - 2015.

Si No

Hallazgos

endoscópicos
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DISCUSIÓN

La metaplasia intestinal de la mucosa gástrica es una lesión pre-

cancerosa, ya que es considerada un predictor independiente de 

desarrollo de malignidad gástrica, en especial, en sujetos infectados 

por Helicobacter pylori. Los avances tecnológicos en endoscopía diges-

tiva han permitido que cierto de tipo de patologías tengan un alto 

grado de correlación a nivel endoscópico con su contraparte y definiti-
28,29va histología.

Es de vital importancia y se ha demostrado a través del tiempo, 

que el diagnóstico y posterior clasificación de metaplasia intestinal es 

útil para el seguimiento endoscópico de los pacientes en los cuales 
31esta sea confirmada.

En la tabla 1 podemos observar algunos datos representativos 

respecto a ciertas variables intervinientes, como edad, género y proce-

dencia, sin verificar diferencias significativas respecto a ellas; lo cual 

caracteriza uniformidad, lo que representa un contexto apropiado 

para efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. 

Asimismo, la asociación entre Helicobacter Pylori y metaplasia intes-

tinal no existe, pues esta, por lo general, desaparece en el estómago 

después de desarrollarse la MI y esto puede deberse a que el ambiente 

necesario para su colonización contiene mucinas neutras, lo que 

difiere en MI incompleta, donde se secretan preferentemente sulfo-

mucinas. Dichos resultados coinciden con estudios previos y actuales.

En la tabla 2 realizamos la distribución de los pacientes en función 

de los hallazgos endoscópicos compatibles con metaplasia, observan-

do que, según esta valoración, 22% de pacientes presentan hallazgos 

macroscópicos compatibles con la alteración. En la tabla 3 se valora la 

distribución según los hallazgos anatomopatológicos, los cuales 

precisan de manera definitiva que el 14% presenta metaplasia intesti-

nal gástrica confirmada.

En la tabla 4 se aprecia la utilidad de la endoscopía en la detección 
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de metaplasia; encontrando como mejores valores a la especificidad y 

valor predictivo negativo de 87% y 96%, siendo los valores menos 

favorables la sensibilidad y valor predictivo positivo con 83% y 54%; 

valores que resultan adecuados como para considerarse una estrate-

gia de tamizaje de utilidad en la práctica clínica; respecto al grado de 

correlación, se aprecia que el valor obtenido con el coeficiente de 

Kappa resulta en una concordancia considerable.

En relación a los referentes bibliográficos previos podemos men-
33cionar a Llorens et al  en Chile, en el 2011, quienes precisaron la corre-

lación de los hallazgos endoscópicos respecto a la confirmación anato-

mopatológica de metaplasia intestinal gástrica, en un diseño de prue-

bas diagnósticas en 95 pacientes, siendo los valores de sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y 

valor de Kappa de 80%; 78%; 63%; 89% y 0,80, respectivamente. En 

este caso, el referente en mención se corresponde con una población 

de características similares y coincide con nuestros hallazgos respecto 

al valor de la sensibilidad y al valor predictivo negativo, que es donde 

la endoscopía ostenta los valores más altos, al igual que en nuestra 

serie. No tanto así con el grado de concordancia, el cual fue muy 

bueno (Kappa = 0,80) en esta población, esto teniendo en cuenta que 

su tamaño muestral fue menor que el de este estudio.
34

Por otro lado, tenemos el estudio de Alurralde y Figueroa  en 

Argentina, en el 2011, quienes determinaron la utilidad de los hallaz-

gos endoscópicos para diagnóstico de metaplasia intestinal en un 

estudio descriptivo, prospectivo, de corte transversal, en 75 pacientes; 

observando una sensibilidad de 72% y especificidad de 64% (p<0,05) y 

Kappa 0,7034. En este caso, el estudio en mención se corresponde con 

una realidad poblacional cercana a la nuestra, toma en cuenta un 

diseño similar y con un tamaño muestral algo menor es posible reco-

nocer cercanía a los hallazgos respecto al valor de sensibilidad y un 

grado de concordancia bueno, que resulta aceptable para una prueba 

que tendría función de despistaje.

  146   |

Sonia Astrid Estephanye Luna Mego, Orlando Becker Cilliani Aguirre

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2016; 16(1): 131-151. 



37Cabe mencionar las tendencias descritas por Rocha et al  en 

Colombia, en el 2012, quienes determinaron la correlación entre 

hallazgos endoscópicos y diagnóstico de metaplasia en un estudio 

observacional analítico en 766 pacientes; generando una concordan-

cia cercana a 0.70 en la muestra estudiada. En este caso, el referente en 

mención se desarrolla en una realidad sudamericana, tomando en 

cuenta un tamaño muestral más numeroso y con un diseño idéntico. 

Observamos una concordancia satisfactoria, mientras que en nuestro 

análisis el grado de concordancia es solo moderada, pero numérica-

mente es un valor que no dista mucho del observado en esta serie 

colombiana.

Cabe hacer referencia a las conclusiones a las que llegó Cazacu et 
36

al  en Craiova, en el 2011, quienes precisaron la correlación de los 

hallazgos endoscópicos y metaplasia intestinal gástrica en un diseño 

de pruebas diagnósticas en 1432 pacientes, siendo los valores de sensi-

bilidad, especificidad, valor predictivo positivo, negativo y valor de 

Kappa de 61%, 99%, 86%, 66% y 0,88, respectivamente. En este caso el 

contexto poblacional del estudio es muy distinto, siendo un tamaño 

muestral mucho mayor. Se aplica una estrategia de análisis idéntica y 

podemos encontrar cierta concordancia respecto a los valores predic-

tivos, que son los que más se superponen con lo observado en nuestra 

serie.

38Finalmente es de resaltar lo encontrado por Hwan et al  en China, 

en el 2013, quienes precisaron la correlación entre hallazgos endoscó-

picos y anatomopatológicos de metaplasia intestinal gástrica, en un 

diseño de pruebas diagnósticas en 1 333 individuos, observando una 

sensibilidad de 24%, especificidad de 88%, el valor predictivo positivo 

de 77%, un valor predictivo negativo de 67% (p<0,05) y valor de Kappa 

de 0,7437, valores que no se asemejan a lo encontrado en nuestro 

estudio, teniendo en cuenta las diferentes características sociodemo-

gráficas y tamaño muestral de los mismos.
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CONCLUSIONES

1. No se registraron diferencias significativas entre los grupos de 

estudio respecto de edad, sexo, procedencia; pero sí para la infección 

por helycobacter pylori.

2. La frecuencia de hallazgos endoscópicos compatibles con 

metaplasia intestinal gástrica fue 22%.

3. La frecuencia de hallazgos anatomopatológicos compatibles 

con metaplasia intestinal gástrica fue 14%.

4. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 

predictivo negativo y grado de concordancia de la endoscopía con el 

diagnóstico anatomopatológico de metaplasia intestinal gástrica fue 

de: 83%, 87%, 54%, 96% y 0,58, respectivamente.

5.  Existe un grado de concordancia moderada entre los hallazgos 

endoscópicos y los anatomopatológicos de metaplasia intestinal 

gástrica.
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