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FACTORES DE RIESGO PARA MALFORMACIONES 
CONGÉNITAS DEL TUBO DIGESTIVO EN NEONATOS

RISK FACTORS FOR CONGENITAL MALFORMATIONS OF 
THE GASTROINTESTINAL TRACT IN NEONATES

Leyva Solorzano Eunice Jackeline1;
Tapia Zerpa Jorge Luis.2

RESUMEN

Objetivo: Determinar si las condiciones tales como edad materna, obesidad 
pregestacional, antecedentes familiares de malformaciones del tubo digestivo, 
antecedente de enfermedad aguda o crónica, ingesta de ácido fólico y la procedencia 
de altura de la gestante son factores de riesgo para el desarrollo de anomalías 
congénitas del tubo digestivo.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo, de casos y controles. Se revisó y reunió información de las historias 
clínicas de los neonatos y sus madres con malformaciones congénitas del tubo 
digestivo hospitalizados en el Servicio de Neonatología del Hospital Belén de 
Trujillo durante el periodo 2013 – 2017 y que cumplieron los criterios de inclusión, 
seleccionándose aleatoriamente 168 historias clínicas. 

Resultados: El estudio estuvo conformado por 84 casos y 84 controles. En el análisis 
bivariado se pudo identificar que las gestantes con antecedente de enfermedad 
aguda o crónica presentaron 2,4 veces mayor riesgo en neonatos con malformaciones 
congénitas del tubo digestivo en comparación con el grupo control (34.5% vs 17.9%, 
respectivamente) (p = 0.014; OR: 2,4 [1,1-4,9]), la procedencia de altura versus la ausencia 
de esta fue de 13,5 veces mayor en neonatos con malformaciones congénitas del 
tubo digestivo (33,3% vs 3,6% respectivamente) (p = 0.000; OR: 13,5 [3,9-46,5]). En el 
análisis multivariado con regresión logística se encontró asociación estadísticamente 
significativa entre las mismas variables que el análisis bivariado como son el 
antecedente de enfermedad aguda o crónica y la procedencia de altura.

Conclusión: El antecedente de enfermedad aguda o crónica y la procedencia de 
altura de la gestante son factores de riesgo para malformaciones congénitas del tubo 
digestivo en neonatos del Hospital Belén de Trujillo

Palabras clave: Anomalías congénitas, tracto gastrointestinal.

1 Escuela de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego, Trujillo - Perú. 

2 Hospital Belén de Trujillo – Perú.

                              01
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SUMMARY

Objective: To determine if conditions such as maternal age, pregestational obesity, 
family history of malformations of the digestive tract, history of acute or chronic disease, 
intake of folic acid and the origin of height of the pregnant woman are risk factors for 
the development of abnormalities congenital of the digestive tract.

Material and methods: An analytical, observational, retrospective, case-control study 
was carried out. We reviewed and collected information from the clinical histories 
of neonates and their mothers with congenital malformations of the digestive tract 
hospitalized in the Neonatology Service of Hospital Belén de Trujillo during the period 
2013 - 2017 and who met the inclusion criteria, randomly selecting 168 Stories clinics

Results: The study consisted of 84 cases and 84 controls. In the bivariate analysis 
it was possible to identify that: Pregnant women with a history of acute or chronic 
disease presented a 2.4 times higher risk in neonates with congenital malformations 
of the digestive tract compared to the control group (34.5% vs 17.9%, respectively) (p 
= 0.014; OR: 2.4 [1.1-4.9]), the origin of height versus the absence of it was 13.5 times 
higher in neonates with congenital malformations of the digestive tract (33.3% vs 3 .6% 
respectively) (p = 0.000; OR: 13.5 [3.9-46.5]). In the multivariate analysis with logistic 
regression, a statistically significant association was found between the same variables 
as in the bivariate analysis, such as; the history of acute or chronic disease and the 
origin of altitude presented a statistically significant association.

Conclusion: The history of acute or chronic disease and the origin of the pregnant 
woman’s height are risk factors for congenital malformations of the digestive tract in 
neonates at Hospital Belén of Trujillo.

Key words: Congenital abnormalities, Gastrointestinal Tract.

INTRODUCCIÓN 

Las malformaciones congénitas (MC), también conocidas como defectos congénitos, son 
anomalías estructurales que están presentes en los recién nacidos. (1) Se valora que cada año 
303.000 neonatos perecen durante las cuatro iniciales semanas de vida a nivel mundial por 
malformaciones congénitas según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2,3)

Las MC del tubo digestivo son de singular atractivo, ya que la mayoría demandan cirugía urgente 
entre las iniciales horas o días de vida; por lo tanto, se infiere la importancia de investigar su 
prevalencia y conocer cuáles son las circunstancias de riesgo.(4) 

A pesar de que aproximadamente el 50% de todas las MC no se deben a una causa específica, 
según estudios previos existen algunas causas genéticas, ambientales y otras(5), encontrándose 
significancia estadística en  la edad materna, enfermedades agudas y crónicas del primer 
trimestre de gestación, hemorragia, número de abortos previos, así como también la ingesta de 
ácido fólico y la procedencia de altura de la gestante cuya relación difiere según el escenario o 
realidad en que se desarrolle(6). Debido a que existen pocos estudios nos dedicamos a investigar 
este tema con el objetivo determinar si las condiciones tales como la edad materna, obesidad 
pregestacional, antecedentes familiares de malformaciones del tubo digestivo, antecedente 
de enfermedad aguda o crónica, ingesta de ácido fólico, procedencia de altura de la gestante 
son factores de riesgo para el desarrollo de anomalías congénitas del tubo digestivo.(7)
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MATERIAL Y MÉTODOS

Área del estudio: El estudio se realizó en el Hospital Belén de Trujillo, del distrito de Trujillo 
de la Provincia de Trujillo. La investigación fue conducida entre los meses de octubre 2018 y 
febrero del 2019.

Población y muestra

•	 La población estuvo integrada 127 neonatos con malformaciones congénitas y sus madres, 
el tamaño muestral correspondió a 84 neonatos con MC del tubo digestivo que junto a 
sus madres fueron seleccionados bajo criterios de selección (8). Los criterios de inclusión 
fueron historia clínica de neonatos con malformaciones del tubo digestivo, historia clínica 
materna con anotación de antecedentes maternos, edad materna, obesidad, antecedente de 
malformaciones del tubo digestivo, antecedente de enfermedad aguda o crónica, ingesta de 
ácido fólico y la procedencia de altura y neonatos ambos sexos

Definiciones – Mediciones: La definición de las variables tanto dependiente como independiente 
fue realizada a través de artículos de diferentes revistas médicas, se obtuvo datos relacionados 
con las variables a través de preguntas elaboradas por el equipo del investigador, las que 
fueron adoptadas y adaptadas de cuestionarios publicados previamente, identificados luego 
de la revisión de literatura relevante y organizados de acuerdo con nuestro objetivo.

Procedimientos

Tras su aprobación la ejecución de esta investigación se llevó a cabo en enero y febrero del 
2019, tomando como universo a todos los neonatos con malformaciones congénitas. Como 
criterio de elegibilidad se consideró casos y controles de alojamiento conjunto. Se consideró 
como caso a neonato con MC del tubo digestivo nacidos dentro del periodo enero 2013 – 
diciembre 2017 que cumpliera con los criterios de inclusión. Para cada caso se seleccionó 
un control del mismo mes de nacimiento que no tuvieran sospecha ni diagnóstico de MC del 
tubo digestivo. Los controles se seleccionaron aleatoriamente desde un listado obtenido de las 
historias clínicas del hospital. El tamaño muestral fue de 84 casos y 84 controles. Para estimar 
el tamaño de muestra se especificó un nivel de significancia de 0.05 y una potencia de 95% 
considerando un Odds Ratio (OR) con límite inferior y un límite superior mayor que 1.

La información fue recolectada en un cuestionario diseñado por el autor validado por expertos. 
El cuestionario considero información sobre posibles factores asociados al desarrollo de MC del 
tubo digestivo: edad materna, obesidad pregestacional, antecedente familiar de MC del tubo 
digestivo, antecedente de enfermedad aguda o crónica de la madre, ingesta de ácido fólico 
durante el primer trimestre de embarazo, procedencia de la altura de la madre. La recolección 
fue realizada por el autor.

Aspectos éticos: El estudio contó con el permiso del comité de investigación y ética de la 
Universidad Privada Antenor Orrego; con resolución N0 2093-2018-FMEHU-UPAO

Análisis de datos: se realizó el análisis descriptivo de las variables cualitativas.  Para las variables 
cuantitativas se usó la media y la desviación estándar.

En el análisis estadístico se uso de la prueba T de Student para variables cuantitativas y el 
estadístico Chi Cuadrado para las variables cualitativas, para la significancia estadística se 
aplicó el valor p menor al 5% (p < 0,05). 

En el análisis multivariado se usó la regresión logística multivariado.

Se midió la asociación entre la aparición de MC del tubo digestivo y los factores de riesgo 
usando el Odds ratio de prevalencias con su respectivo intervalo de confianza al 95%.
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El procesamiento de los datos fue automático usando un sistema computarizado y el paquete 
estadístico IBM SPSS Statistics 25 para el análisis estadístico, previa elaboración de la base de 
datos correspondiente en el programa Excel.

RESULTADOS 

Se recolectaron los datos a través de 168 fichas de recolección entre casos y controles, aplicadas 
a neonatos con MC del tubo digestivo y sus controles junto a sus madres que cumplieron con 
los criterios de selección.

En el análisis bivariado con respecto a los factores de riesgo asociados al desarrollo de MC 
del tubo digestivo, el Odds ratio y la prueba Chi cuadrado de Pearson se identificaron como 
factores de riesgo asociados a antecedente de enfermedad aguda o crónica de la gestante con 
OR: 2,425 IC 95% (1,184 – 4,968) y un valor p=0,014 y a la procedencia de altura de la gestante 
con OR: 13.5 IC 95% (3,913 – 46,578) y un valor p=0,000 mientras que en el resto de factores no 
se encontró asociación estadísticamente significativa.    (Tabla 1).

En el análisis multivariado con regresión logística se encontró con asociación estadísticamente 
significativa, antecedente de enfermedad aguda o crónica de la gestante con un OR: 2,739 IC 
95% (1,301 – 4,968) y un valor  p= 0,008 y la procedencia de altura de la gestante con un OR: 
14,743 IC 95% (4,214 – 51,582) y un valor  p= 0,000. (Tabla 2).

DISCUSIÓN

Las anomalías congénitas son la segunda causa de muerte en niños menores de 28 días y de 
menos de 5 años en las Américas. (9) Las MC del tubo digestivo junto con la prematurez y las 
enfermedades genéticas constituyen la principal causa de mortalidad infantil en el primer año 
de vida. (10) Sus factores asociados pueden ser múltiples, ya sea de origen genético, infeccioso o 
ambiental; aunque en la mayoría de casos resulta difícil identificar su causa. (11) Estos factores en 
el Perú son desconocidos debido a la escasa cantidad de estudios realizados.

El presente estudio permitió la aplicación de 168 fichas de recolección de datos, las cuales 
cumplieron con los criterios de selección. De esta forma se encontró asociación estadísticamente 
significativa entre las variables de estudio, así tenemos que se identificó al antecedente de 
enfermedad aguda o crónica de la gestante y a la procedencia de altura de la misma  como 
factores de riesgo asociados a malformaciones congénitas del tubo digestivo. En cuanto al 
análisis bivariado y el análisis multivariado se encontró significancia estadística en las variables 
antes mencionadas, no se encontró dicha significancia en las demás variables en ninguno de 
los análisis.

En referencia a la variable de la procedencia de altura de la gestante relacionada con 
malformaciones congénitas, los resultados son semejantes a los obtenidos por Saldarriaga 
et al., quienes concluyeron que la prevalencia de malformaciones congénitas es mayor en 
ciudades con altitud mayor a 2000m sobre el nivel del mar (12); de igual manera Giussani et al. 
concluyeron que la altura está altamente asociada con la circunferencia cerebral y anomalías 
congénitas en los recién nacidos en Santa Cruz Bolivia. (13) De acuerdo con especialistas una 
exposición ya sea aguda o crónica de una gestante a alturas por encima de 2500 msn resulta 
en efectos negativos como alteraciones en morfógenos durante la gastrulación llevando a 
malformaciones congénitas. (14, 15)  Con respecto a la no ingesta de ácido fólico durante el primer 
trimestre y la presencia de enfermedad aguda o crónica, en la gestante podemos reconocer 
tendencias similares a las descritas en un estudio realizado por Chitayat et al. en Canadá, 
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donde hallaron el incremento de la incidencia de desarrollar defectos congénitos en gestantes 
con diabetes proponiendo que un incremento en la dosis de ácido fólico reduciría el riesgo de 
tener un bebe malformado. (16)

Dentro de las limitaciones de este estudio se ha considerado el mal llenado y redacción de las 
historias clínicas, por lo cual se tuvo que buscar datos en las fichas de Reniec para completar 
el llenado de algunos cuestionarios.

Finalmente, existe concordancia en la mayoría de la bibliografía especializada respecto a que 
el antecedente de enfermedad aguda o crónica en la gestante y la procedencia de altura de la 
misma son factores de riesgo para el desarrollo de malformaciones congénitas (MC) del tubo 
digestivo. La cantidad de madres de los neonatos hallados en nuestra investigación tuvieron 
un riesgo significativo de desarrollar MC del tubo digestivo en sus hijos, por ello la necesidad 
de realizar más estudios de esta patología.

CONCLUSIONES

El antecedente de enfermedad aguda o crónica en la gestante, al igual que la procedencia de 
altura son factores de riesgo para la malformación congénita del tubo digestivo.

RECOMENDACIONES

Ampliar el estudio de la procedencia de altura relacionada con las malformaciones congénitas 
del tubo digestivo. 
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TABLA  N° 01 FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE MALFORMACIONES 
CONGÉNITAS DEL TUBO DIGESTIVO EN NEONATOS. ANALISIS BIVARIADO

Características
MC del tubo digestivo

OR IC(95%) p
Si (n=84) No (n= 84)

Edad 24,85 ± 7,366 26,26 ± 6,125  No es posible 0.176

Obesidad pregestacional
Si 6 (7,1%) 8 (9,5%)

0,731 (0,242-2,206) 0.577
No 78 (92,9%) 76 (90,5%)

Antecedente de enfermedad 
aguda o crónica

Si 29 (34,5%) 15 (17,9%)
2,425 (1,184-4,968) 0.014

No 55 (65,5%) 69 (82,1%)

No ingesta de ácido fólico
Si 40 (47,6%) 24 (28,6%)

2,27 (1,20-4,30) 0.011
No 44 (52,4%) 60 (71,6%)

Procedencia de altura 
de la madre

Si 28 (33,3%) 3 (3,6%)
13,5 (3,913-46,578) 0.000

No 56 (66,7%) 81 (96,4%)
Variables cuantitativas: T-Student

Variables cualitativas: n (%), OR (IC 95%), Chi cuadrado

Fuente: Datos procesados en el Paquete Estadístico IBM SPSS Statistics 25

TABLA  N° 02 ANÁLISIS MULTIVARIADO DE VARIABLES INDEPENDIENTES 
ASOCIADAS A MALFORMACIONES CONGENITAS DEL TUBO DIGESTIVO 

Variable B Wald P Exp (B)
95% C.I. para EXP (B)

Interior Superior

Antecedentes de 
enfermedad aguda / crónica

1.027 6.946 0.008  2.793 1.301 5.995

Procedencia de altura 
de la madre

2.691 17.733 0.000 14.743 4.214 51.582

Fuente: Datos procesados en el Paquete Estadístico IBM SPSS Statistics 25
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RESUMEN

Objetivo: Determinar que el periodo intergenésico corto es un factor de riesgo para 
el aborto recurrente en el primer trimestre del embarazo en gestantes que fueron 
atendidas en el servicio de obstetricia del hospital Belén de Trujillo. Material y métodos: 
Se realizó un estudio de tipo observacional, analítico, retrospectivo de casos y controles. 
La población en estudio inicialmente estuvo constituida por 309 pacientes gestantes de 
25 a 40 años, agrupándolas en dos categorías: con y sin abortos recurrentes en el primer 
trimestre de embarazo; sin embargo, solo se encontraron 80 casos y 160 controles, 
aplicada la fórmula de reajuste de muestra dio como resultado una muestra de 45 casos, 
a pesar de ello para fines del estudio se decidió trabajar con la totalidad de la muestra 
encontrada. Resultados: En cuanto a los grupos de estudio en relación a la edad materna, 
edad gestacional y grado de instrucción, no se hallaron disimilitudes representativas. 
La asiduidad del periodo intergenésico corto en gestantes con aborto recurrente en el 
primer trimestre de embarazo fue 40%; La frecuencia de período intergenésico corto en 
gestantes sin aborto recurrente en el primer trimestre de embarazo fue 17.5%. El periodo 
intergenésico corto condiciona un odss ratio de 3.1 en relación al aborto recurrente en 
el primer trimestre de embarazo (p <0.05). Conclusiones: El periodo intergenésico corto 
representa un factor de riesgo asociado a aborto recurrente en el primer trimestre de 
embarazo en el Hospital Belén de Trujillo. 

Palabras Clave: Periodo intergenésico, aborto recurrente, primer trimestre de 
embarazo, factor de riesgo.
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ABSTRACT

Objective: To determine that the short birth interval is a risk factor for recurrent 
abortion in the first trimester of pregnancy in pregnant women who were attended in 
the obstetrics service Belén de Trujillo hospital. Methods: An observational, analytical, 
retrospective study of cases and controls was carried out. The study population 
was initially constituted by 309 pregnant patients from 25 to 40 years old, grouping 
them into two categories: with and without recurrent abortions in the first trimester of 
pregnancy, however, only 80 cases and 160 controls were found, applying the formula 
of readjustment of the sample resulted in a sample of 45 cases, although for study 
purposes it was decided to work with the entire sample found.  Results: Regarding 
the study groups in relation to maternal age, gestational age and educational level, 
no representative dissimilarities were found. The assiduity of the short birth interval in 
pregnant women with recurrent abortion in the first trimester of pregnancy was 40%; 
The frequency of the short birth interval in pregnant women without recurrent abortion 
in the first trimester of pregnancy was 17.5%. The short birth interval determines an 
odds ratio (OR) of 3.1 in relation to recurrent abortion in the first trimester of pregnancy 
(p <0.05). Conclusions: The short birth interval represents a risk factor associated with 
recurrent abortion in the first trimester of pregnancy in the Belén de Trujillo Hospital.

Key Words: the short birth interval, recurrent abortion, first trimester of pregnancy, risk factor.

INTRODUCCIÓN

En el mundo muchas personas sufren de una alta tasa de pérdidas gestacionales o abortos 
luego de una concepción favorable. Estos pueden alcanzar cifras alarmantes de 10 a 15% de 
todos los embarazos clínicamente reconocidos. La perturbación psicológica y más aún el 
alto grado de frustración en la pareja que experimentan tras un aborto es significativa y aún 
más en aquellas que presentan abortos de forma recurrente.   La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) define al aborto recurrente del embarazo como la frecuencia de 2 o 3 abortos 
consecutivos previo al cumplimiento de 20 semanas de embarazo, cada evento con un feto de 
peso menor a 500g.   La revista cubana de obstetricia y ginecología define aborto recurrente del 
embarazo (PRE) como la pérdida de 2 o más pérdidas espontáneas consecutivas del embarazo 
en cualquier trimestre de la gestación. Se define aborto a la pérdida de un embarazo antes 
de las 22 semanas de gestación o antes que el feto alcance 500 g de peso (en otros países se 
considera hasta las 20 semanas) (1–3). El aborto espontáneo es considerado la complicación 
que se presenta con mayor frecuencia durante el embarazo, se estima que un 15% del total de 
embarazos reconocidos (embarazos clínicos) finalizan en aborto y el 25% del total de mujeres 
tendrán un aborto clínico durante toda su vida reproductiva. Por otro lado están aquellos 
embarazos que son interrumpidos precozmente, los embarazos bioquímicos (subclínicos) que 
se presentan en un 30 y 50%, en este tipo de embarazos la mayoría de mujeres no reconocen 
dicho estado ya que cursan con escaso o nulo atraso menstrual. Del total de mujeres en edad 
reproductiva sólo el 5% sufren 2 abortos espontáneos clínicos consecutivos y 1–3% sufren 3 o 
más abortos. (5)

El intervalo intergenésico puede afectar los resultados del embarazo y sobre todo en aquellas 
mujeres que han tenido anteriormente una pérdida de embarazo menor a 20 semanas; siendo 
mayor la probabilidad de un aborto recurrente en un periodo muy corto entre un embarazo y el otro. 
Diversos estudios concluyen que la mayoría de las pérdidas se presentan en el primer trimestre, 
mostrando así que el 94.8% de estas pérdidas fueron en embarazos menores a 14 semanas, donde 
también se incluían al 43.4% que fueron en embarazos menores de 8 semanas.(9)
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Un periodo intergenésico luego de un aborto no menor a 3 meses representa menor riesgo de 
aborto recurrente del embarazo. Lo cual implica que se recomienda retrasar el embarazo para 
minimizar la posibilidad de aborto involuntario. (10)

Considerando que el periodo intergenésico corto es frecuente en nuestro medio, es considerada 
una condición clínica negativa al tener relación directa con eventos obstétricos adversos que 
ponen en riesgo la salud de la madre y al niño durante el primer trimestre del embarazo. 
Las complicaciones maternas post aborto tiene un costo sanitario agregado a otros factores 
(hemorragias considerables, infecciones, etc.), costo de morbilidad y/o mortalidad, sin embargo 
dichas complicaciones son factores potencialmente modificables mediante la participación 
de las autoridades sanitarias estableciendo medidas educacionales  de información y  
comunicación para que las personas en general y profesionales de la salud eviten el periodo 
intergenésico corto y de esta manera el aborto recurrente del embarazo no sea un factor de 
morbilidad o mortalidad materna ni neonatal. Esperamos que esta investigación motive a otras 
para subsanar la ausencia de investigaciones sobre esta materia. 

MATERIAL Y MÉTODOS

TIPO DE ESTUDIO
Se desarrolló un estudio observacional analítico retrospectivo, de casos y controles en mujeres 
gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo enero 2014 a enero 2017.

POBLACION Y MUESTRA
Nuestra población estuvo constituida por 309 pacientes de los cuales 103 fueron los casos y 
206 los controles. Este número fue calculado empleando la fórmula estadística para estudios 
de casos y controles Para tal efecto se seleccionó una muestra representativa calculando odds 
ratio de 3.1, con un intervalo de confianza de 95% para un estudio de casos y controles. Según la 
casuística encontrada, se encontraron 80 casos, por lo que se realiza el reajuste de la población 
obteniéndose como resultado 45 casos, sin embargo, para fines de investigación se tomó los 
80 casos encontrados y 160 controles.

PROCEDIMIENTOS
Se realizó las coordinaciones con el nosocomio antes de acudir al departamento de estadística 
y archivo de historias clínicas donde de seleccionó las historias clínicas de los casos y controles, 
seleccionándose los datos de las pacientes que fueron atendidas en el servicio de obstetricia 
- Hospital Belén de Trujillo  en el periodo enero 2014 a enero 2017. se buscó a nuestros casos 
indagando En las historias clínicas se buscó los casos indagando en aquellas pacientes de 25 a 
40 años con un máximo de 4 embarazos y que de estos al menos 2  hayan finalizado  en aborto 
en el primer trimestre en forma recurrente. Estas pacientes tenían que cumplir los estándares 
de selección (inclusión y exclusión), de la misma forma se procedió a identificar a nuestros 
controles cuyas historias clínicas pertenecían a pacientes de 25 a 40 años con un máximo de 4 
embarazos, quienes concluyeron con un parto a término. Se buscó la exposición que viene a  ser 
un periodo intergenésico corto (menor de 18 meses) entre cada evento obstétrico, seguidamente 
se procedió  a incorporar los datos obtenidos al registro destinado a recabar los datos (hoja de 
recolección de datos) y  se obtuvo los datos del tamaño muestral de ambos grupos en estudio.

ASPECTOS ÉTICOS
Los principios éticos en la presente investigación no fueron violados puesto que por la 
naturaleza de nuestro estudio no se expuso a los participantes de forma experimental, solo se 
usó los datos existentes registrados en las historias clínicas con fines científicos y en absoluta 
reserva.
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ANÁLISIS DE DATOS
Se empleó la prueba no paramétrica de Chi cuadrado (X2) en las variables cualitativas (periodo 
intergenésico corto), el test exacto de Fisher para variable categórica, la asociación encontrada 
se consideró como significativo con un valor p< 0.05. Los datos obtenidos fueron plasmados en 
nuestras hojas de recolección de datos para luego ser descargados a un documento virtual del 
programa Microsoft Excel 2016 y paquete estadístico SPSS V 24 (Versión 24.0.) 

RESULTADOS

La muestra en la que centramos nuestro estudio fue obtenida de las historias clínicas de 
gestantes, con antecedente de abortos recurrentes atendidas en el servicio de obstetricia del 
Hospital Belén de Trujillo en el periodo de enero 2014 a enero 2017.

La selección de dicha muestra poblacional se tamizo de acuerdo a los criterios de inclusión y 
exclusión, obteniendo de forma aleatoria 80 casos y 160 controles de los cuales 60 pacientes 
estuvieron expuestos al factor de exposición y 180 pacientes no estuvieron expuestos al mismo.

Entre la relación de 240 gestantes estudiadas, el aborto recurrente en el primer trimestre 
de embarazo se presentó en 80 (33%) pacientes, independientemente a la exposición y no 
exposición del factor de riesgo. (Tabla N° 1).

Tabla 1: Asociación del periodo intergenésico y abortos 
recurrentes. Hospital Belén de Trujillo. 

Periodo 
Intergenésico

Abortos Recurrentes
Total

SI NO

CORTO 32  (40%) 28 (17.5 %) 60

NO CORTO 48 (60%) 132 (82.5 %) 180

Total 80 (100%) 160 (100%) 240
Chi2: 14.4 (p<0.05)

La incidencia de aborto recurrente en el primer trimestre de embarazo de los casos de 
gestantes con periodo intergenésico corto fue de 32 (40% de pacientes). En las pacientes con 
aborto recurrente en el primer trimestre de embarazo con periodo intergenésico no corto fue 
de 48 (60% de pacientes).

La frecuencia de periodo intergenésico corto en el grupo de gestantes con aborto recurrente 
en el primer trimestre de embarazo fue de un 40 %; por otro lado, en el grupo que no tuvo 
aborto recurrente en el primer trimestre de embarazo fue de 17.5.

Al evaluar el periodo intergenésico y la presencia de abortos recurrentes, por lo tanto, 
encontramos que sí existe asociación (p<0.05)

DISCUSIÓN

El propósito principal del presente trabajo de investigación fue determinar la presencia de 
asociación entre el periodo intergenésico corto menor a 18 meses con la aparición de abortos 
recurrentes en el primer trimestre de embarazo. Se plantea esta incógnita pues es un tema 
actual y de crucial interés para muchas parejas al momento de decidir cuánto tiempo esperar 



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2021:21(1) 23

para poder concebir a sus siguientes hijos sin correr riesgo alguno para la madre y el niño. Por 
desconocimiento las mujeres buscan orientación médica para prevenir futuras complicaciones 
en su siguiente embarazo.

La muestra a estudiar se tomó de las historias clínicas de aquellas pacientes con diagnóstico 
precedente de aborto recurrente en el primer trimestre de embarazo, las mismas que fueron 
atendidas en el departamento de obstetricia del Hospital Belén de Trujillo en el lapso de tiempo 
comprendido entre enero 2014 y diciembre 2017. 

En la tabla N°1 se confrontan las distribuciones para cumplir con el objetivo principal, con 
el estadígrafo odss ratio de 3.1; con el cual se evidencia que las gestantes con periodo 
intergenésico corto en la muestra tienen más riesgo de presentar abortos recurrentes durante 
el primer trimestre del embarazo. Esta asociación muestral fue verificada con la prueba Chi 
cuadrado para afirmar que tiene significancia estadística (p<0.05) y concluir que el periodo 
intergenésico corto es factor de riesgo para el desenlace en estudio.

En un estudio realizado por Sundermann en el 2017 se demostró la existencia de una relación 
entre el intervalo entre embarazo corto con el aborto recurrente, se menciona que la población 
en estudio estuvo compuesta por 514 participantes con antecedente de aborto espontaneo 
como evento obstétrico más reciente, de la muestra con intervalo intergenésico corto de 
6-18 meses  fueron n=136, de las cuales el 15.7% (n=81) tuvo un aborto espontaneo repetido, 
el  intervalo corto de embarazo (IPI) después de un aborto se asocia con resultados adversos 
en el próximo embarazo (p<0.05) (29). En esta investigación el referente considera diversas 
características sociodemográficas, entre ellas la edad con una media de 30 años, por lo que 
llega a la conclusión que la raza materna y la paridad no modifican dicha asociación estudiada, 
a pesar de tener un diseño diferente es visible el grado de significancia que este estudio posee 
para asociar estas variables que estudiamos.

En el 2017 J DaVanso realizó un estudio observacional de base poblacional, en el que hace 
referencia a que en la población en estudio, aquellos con intervalo intergenésico menor a 6 
meses tuvo 3.3 veces más probabilidades de aborto en el primer trimestre de embarazo (IC95%: 
2.8-3.9) a comparación de otros tipos de eventos obstétricos adversos (30). El autor refiere 
que el contexto poblacional fue desarrollado en el establecimiento materno infantil de Mtlab, 
Bangladesh, donde las covariables socioeconómicas y demográficas estaban controladas sin 
presentar diferencias significativas. En cuanto a las variables en estudio sostiene que hay una 
fuerte asociación entre ellas, lo que coincide con nuestro análisis.  

En un estudio de cohorte retrospectivo que tuvo como población muestral a 325 gestantes 
con 2 o más abortos continuos previos, Yaara Bentolila buscó describir el efecto que tiene el 
periodo intergenésico corto sobre el aborto recurrente con una previa pérdida recurrente del 
embarazo, donde encontró que la tasa de aborto se asocia de forma directa con el periodo 
intergenésico menor a 6 meses en un 18.6 % y en mujeres con un periodo intergenésico mayor 
a 6 meses siendo este el 29.7%; p= 0.029) (31). En este estudio se hace referencia a que la tasa 
de aborto recurrente en mujeres con periodo intergenésico corto menor a 6 meses se asocia 
con un índice menor de probabilidad de aborto a diferencia de aquellas que tienen un periodo 
intergenésico mayor a 6 meses. A pesar de que se trata  de un estudio diferente al nuestro, 
el resultado es muy semejante tras obtener una significancia favorable lo que nos permite 
reafirmar nuestros hallazgos. 

De manera general, las investigaciones que asocian las variables periodo intergenésico corto 
y aborto recurrente después de un aborto son limitadas y aún más teniendo en cuenta que 
los resultados encontrados son incompatibles entre ellos y no concilian una opinión única (32).  
Cuando hablemos de investigaciones que brindan resultados contradictorios a lo que plantea 
nuestra investigación podemos mencionar a Luchin F.Wong MD. Que tras evaluar la relación de 
un periodo intergenésico corto con antecedente de perdida de embarazo y aborto recurrente 
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encontró que del total de su población en estudio obtuvo una tasa global de 76.5% de gestantes 
con periodo intergenésico menor a 3 meses con parto a término y con recién nacidos vivos 
en comparación con aquellas con un periodo intergenésico mayor a 3 meses (riesgo relativo 
ajustado [aRR], 1,07; intervalo de confianza del 95% [IC], 0,98–1,16) (33). El referente también 
menciona que las características demográficas fueron similares, la edad gestacional del 
último evento obstétrico promedio fue 8.6 ± 2,8 semanas, a diferencia de nuestro estudio que 
concluye que las pérdidas de embarazos de manera recurrente no se asocian a un intervalo 
intergenésico muy corto. 

Describimos los hallazgos de W. Zhou, quien analizó el riesgo de aborto como resultado de un 
aborto previo en el primer trimestre en relación al intervalo de tiempo entre dos embarazos. 
Fue un estudio de cohorte donde aquellas gestantes con un aborto anterior tenían un riesgo de 
aborto espontaneo de 11.0%, además se encontró un riesgo mayor con intervalo intergenésico 
menor a 3 meses (OR = 4.06, IC 95% = 1.98-8.31) (34). El autor refiere que en general la presencia 
del riesgo de aborto recurrente es mayor en aquellas que presentan un periodo intergenésico 
corto independientemente del número de abortos.

Es prudente mencionar el estudio realizado por Karen Todoroff sobre el aborto espontaneo 
previo intervalo intergenésico y riesgo de defectos del tubo neural. Todoroff menciona que 
la gestante con antecedente previo de aborto espontaneo tiene mayor riesgo de aborto 
recurrente por defectos del tubo neural y que un periodo intergenésico corto aumenta más el 
riesgo de este. Se trata de un estudio de casos y controles cuya población fue de 408 gestantes 
en el grupo de los casos y 433 en el grupo de los controles, en el que se concluyó que aquellas  
gestantes con un intervalo intergenésico menor a 6 meses en comparación con los mayor de 
12 pero menor a 24 (OR = 1.5; IC del 95%: 0.93, 2.4) tienen mayor riesgo de defectos del tubo 
neural que terminaba en aborto espontaneo (35). En este estudio el referente menciona que el 
periodo intergenésico corto potencia los defectos del tubo neural en el producto, lo cual esta 
termina en aborto que en su mayoría se dan en el primer trimestre de embarazo. 

Para culminar, esta investigación determina de forma positiva la relación entre el periodo 
intergenésico corto y el aborto recurrente en el primer trimestre de embarazo, sin embargo 
existen restricciones para dicha evaluación así como controversias con respecto a los 
resultados. Por ello se motiva a continuar realizando estudios a futuro que nos permitan 
esclarecer más el panorama y podamos uniformar nuestros hallazgos y establecer normas que 
puedan ayudarnos a modificar la incidencia de esta problemática en salud.
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RESUMEN

Objetivo: analizar cuáles son los factores predictores de necrosis intestinal en pacientes 
con obstrucción intestinal. 

Método: Estudio transversal analítico, en donde se revisaron 168 historias clínicas 
(90 pacientes con necrosis y 78 sin necrosis) de pacientes con obstrucción intestinal 
atendidos en el departamento de cirugía general del Hospital Regional Docente de 
Trujillo entre el 2015 al 2018. Se calculó el Odds Ratio (OR) para el análisis bivariado 
y se realizó el análisis multivariado mediante regresión logística para establecer los 
factores predictores de forma independiente.

Resultados: La fiebre, ascitis, leucocitosis, razón neutrófilo/linfocito y espesor 
intestinal mostraron asociación en el análisis bivariado (p<0.05). Luego de ajustar a 
las variables de confusión, solo la ascitis (ORa 6.12), razón neutrófilo/linfocito mayor 
a 8 (ORa: 7.23) y el aumento del espesor intestinal (ORa: 10.79), se mantuvieron como 
factores asociados de forma independiente.

Conclusión: La ascitis, la razón neutrófilo/linfocito mayor a 8 y el aumento del 
espesor intestinal son los factores predictores de necrosis intestinal en pacientes con 
obstrucción intestinal.
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ABSTRACT

Introduction: Intestinal necrosis is one of the most unfavorable complications of 
intestinal obstruction; its timely identification can improve the survival of the affected 
patient. 

Objective: to analyze the predictive factors of intestinal necrosis in patients with 
intestinal obstruction. Method: Cross sectional analytical study where 168 medical 
records (90 with necrosis 78 without necrosis) of patients with intestinal obstruction 
treated in the department of general surgery of the Teaching Regional Hospital of 
Trujillo between 2015 and 2018 were reviewed. The Odds Ratio was calculated (OR) 
for the bivariate analysis and the multivariate analysis was performed by logistic 
regression to establish the predictive factors independently. 

Results: Fever, ascites, leukocytosis, neutrophil/lymphocyte ratio and intestinal 
thickness showed association in the bivariate analysis (p <0.05). After adjusting for the 
confounding variables, only ascites (ORa 6.12), neutrophil/lymphocyte ratio greater 
than 8 (ORa: 7.23) and intestinal thickness increase (ORa: 10.79) were maintained as 
independent factors. 

Conclusion: Ascites, neutrophil/lymphocyte ratio greater than 8 and increased 
intestinal thickness are the predictive factors of intestinal necrosis in patients with 
intestinal obstruction.

Key words: intestinal necrosis, predictive factors, intestinal obstruction.

INTRODUCCIÓN

La necrosis intestinal (NI) es una complicación grave de la obstrucción intestinal, con tasa de 
mortalidad entre el 3 y 30% (1). La recurrencia ocurre en el 12% de pacientes con tratamiento 
conservador y 32% en paciente postquirúrgico(2,3),persistiendo la indecisión en cuanto al manejo 
adecuado(4) . Actualmente las adherencias (60-70%) y las hernias incarceradas son las causas 
de obstrucción más frecuentes (5).

La NI ocurre cuando el suministro de sangre al segmento afectado se ve comprometido (6), 
apareciendo la clínica de isquemia intestinal (fiebre, taquicardia, leucocitosis, peritonitis), 
indicando la cirugía (7). La tomografía es de gran utilidad en el diagnóstico, mostrando asas 
dilatadas, pared engrosada, liquido libre, entre otros (8,9). El reconocimiento tardío de la NI 
aumenta significativamente la mortalidad, por lo que se buscan factores que puedan predecirla 
(10).

El estudio de O’Leary M, identificó a la hiponatremia, engrosamiento de pared intestinal como 
factores asociados a NI (11) . Asimismo Zielinski M. encontró asociado al signo de rebote, liquido 
libre, elevación de lactato y edema intestinal (12) . Millet I. et al reconoció como factores  al líquido 
libre (sensibilidad de 89%)  y el engrosamiento del espesor intestinal (sensibilidad de 48%) como 
marcadores de NI (13). Bazaz R, identificó a la leucocitosis y acidosis metabólica como otros 
factores asociados para tener presenten (14); finalmente Acosta M, señala que la edad, shock y 
hemoglobina mayor a 16 g/dL son factores predictores de NI (16).

Considerando que la NI tiene una alta carga de muerte en los pacientes, se puso en marcha un 
este estudio para analizar y determinar los factores implicados que puedan ayudar a predecirla, 
de esta manera se podría implementar las medidas generales necesarias para realizar una 
intervención oportuna que disminuya la tasa de mortalidad.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Área de estudio: El estudio se realizó en el Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT) de la 
provincia de Trujillo, departamento de La Libertad, hospital de nivel III-1, el cual se encuentra en 
la costa norte del Perú. La investigación fue conducida del 20 de enero al 10 de marzo del 2019.

Población y muestra: Se realizó un estudio observacional, analítico transversal, tomando como 
población a los pacientes con obstrucción intestinal atendidos en el departamento de cirugía 
general del HRDT, 2015-2018, incluyendo a los pacientes mayores de 15 años, de ambos sexos y 
con historia clínica completa. Se excluyeron a los traslados a otros nosocomios, el antecedente 
de resección intestinal, la neoplasia abdominal, los sujetos a quimioterapia o con VIH. 

El tamaño muestral fue calculado de un estudio previo(18) que tomó en consideración la 
prevalencia de necrosis intestinal del 11% en obstrucción intestinal, aplicando la fórmula para 
estudios de una sola población con población desconocida se obtuvo un total de 168 pacientes 
con obstrucción intestinal.

En ellos se recopilaron datos acerca de la edad, sexo, tiempo de enfermedad, fiebre, signo 
del rebote, ascitis (por ecografía), acidosis metabólica, leucocitosis (mayor a 10 mil cel/mm3), 
razón neutrófilo linfocito (RNL), y aumento del espesor intestinal >2.5 cm en radiografía simple 
de abdomen (14).

Procedimiento: Una vez obtenido los permisos de las autoridades respectivas del HRDT 
se revisó la base de datos del servicio de cirugía general de los cuales fueron elegidos 168 
pacientes (90 con necrosis intestinal y 78 sin ella) mediante muestreo aleatorio simple. Los datos 
recolectados se clasificaron y ordenaron según las variables a estudiar para su almacenamiento 
y finalmente se realizó el análisis estadístico.

Aspectos éticos: El estudio contó con el permiso del comité de investigación y ética de la 
Universidad Privada Antenor Orrego. Resolución del comité de bioética N°163-UPAO-2019.

Análisis de datos: Los datos obtenidos fueron ordenados en Excel 2016 y se analizaron con 
el programa SPSS versión 25. En donde el análisis descriptivo se realizó mediante promedios 
y frecuencias. El análisis bivariado se logró mediante prueba Chi Cuadrado de Pearson para 
variables categóricas y prueba T de student para variables cuantitativas. Las asociaciones 
fueron consideradas significativas si p < 0.05. Se realizó el análisis multivariado mediante 
regresión logística (calculando OR ajustado) determinando los factores asociados de forma 
independiente a la necrosis intestinal, que fueron llamados “predictores”.

RESULTADOS

Se muestra (Tabla N°1) que ni la edad, sexo o tiempo de enfermedad presentaron asociación 
significativa. La fiebre se asoció significativamente (p=0.003), siendo más frecuente entre los 
casos de necrosis intestinal (19%). La ascitis fue un factor significativamente asociado (OR:8.00, 
p=0.000), en donde 75 de los 105 pacientes con ascitis presentaron necrosis intestinal. En 
los marcadores de laboratorio la leucocitosis se asoció significativamente (p<0.05), al igual 
que la razón neutrófilo/linfocito >8 que se presentó en el 80% de los pacientes con necrosis 
intestinal (OR:8, p<0.001). El aumento del espesor intestinal incrementó significativamente el 
riesgo de necrosis intestinal en 10.48 veces. El modelo de regresión logística multivariado con 
las variables fiebre, ascitis, leucocitosis, razón neutrófilo/linfocito >8 y aumento del espesor 
intestinal (Tabla N° 2) arrojó como factores predictores independientes de necrosis intestinal a 
la ascitis (ORa: 6.12), RNL >8 (ORa: 7.23) y el aumento del espesor intestinal (ORa: 10.79).
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DISCUSIÓN

Dentro de las variables intervinientes, ni la edad, sexo o tiempo de enfermedad presentaron 
diferencia significativa entre los grupos de trabajo. La ascitis se presentó en el 83% de pacientes 
con necrosis intestinal, y solo en el 39% de pacientes sin necrosis (p<0.001), y luego de ajustar 
las variables confusoras resultó ser un factor que incrementa el riesgo de necrosis intestinal en 
6.12 veces de forma independiente (p<0.001). Al respecto, Bazaz R, et al (2017), luego de realizar 
un estudio de seguimiento que incluyó a 92 pacientes con obstrucción intestinal, observó que 
la ascitis estuvo presente en el 81 y 31.5% de pacientes con y sin isquemia intestinal (OR: 9.4, 
p<0.001), resultados que son similares a lo encontrado en esta investigación (15) . Así mismo, 
Huang X, et al (2018), luego de crear y evaluar un modelo predictivo de necrosis intestinal por 
obstrucción intestinal, llevo a cabo un estudio retrospectivo que incluyó a 417 pacientes con 
obstrucción intestinal, en donde la ascitis fue positiva en el 76% de pacientes con necrosis 
(p<0.001), el cual además presentó un OR de 16.7, tal vez debido a que fue obtenido mediante 
tomografía, lo cual aumentó la fuerza de asociación de dicho factor (17).

La obstrucción mecánica continua, el gas intraluminal estancado y el líquido formado causa 
inflamación de la pared intestinal, lo que libera óxido nítrico como respuesta. Si esto continúa, 
altera la microcirculación, incrementa el crecimiento bacteriano y citocinas proinflamatorias, lo 
que altera la permeabilidad capilar dando como resultado un exudado de proteínas, generando 
así el secuestro de líquidos en la pared intestinal (edema) y el lumen, que de continuar 
ocasionará que el líquido se acumule en la cavidad peritoneal (ascitis) (18, 19).

Aunque el recuento total de los leucocitos mayor a 10 mil/mm3 no fue un factor predictor 
independiente, la razón neutrófilo/linfocito (RNL) sí lo fue, pues el 80% de pacientes con 
necrosis intestinal tuvo un RNL mayor a 8, significativamente superior al 33% de presentación 
en los controles (p<0.001), catalogándose como un factor predictor independiente luego de 
ajustar las variables confusoras (ORa: 8, p<0.001). 

Al respecto, Zhou H, et al (2016) encontraron que el RNL >8 estuvo presente en el 75% de 
pacientes con necrosis de intestino delgado por hernia inguinal, mostrando además un 
valor absoluto promedio superior que los controles (10 vs 4.7, p<0.001), aumentando las 
probabilidades de necrosis intestinal en 4.2 veces, luego de ajustar a las otras variables (20). De 
forma similar, Xie X, et al (2017) analizó el rol de la RNL para predecir la necrosis (catalogada 
como necesidad de resección intestinal) por hernia inguinal incarcerada, en donde el 44% de 
los casos de resección intestinal por necrosis, presentó una NRL mayor o igual que 11.5 (12.7 vs 
6.3 de promedio p<0.001), significando un riesgo de 9.6 veces de presentar resección intestinal 
por necrosis intestinal (21). 

La neutrofilia y la linfopenia son una forma de respuesta inflamatoria (22) y posee una relación 
significativa con respecto a la isquemia intestinal, pues a medida que el intestino se vuelve 
necrótico la respuesta inflamatoria aumenta(21), por lo que una RNL alta puede servir como un 
biomarcador en la predicción de necrosis intestinal por obstrucción intestinal (20,21).

El aumento del espesor de la pared intestinal también fue un factor predictor independiente 
de necrosis intestinal, este se encontró en el 98% de los pacientes afectados, y en el 81% 
de los pacientes sin necrosis (ORa: 10.79, p<0.001). Mu J muestra unos resultados similares, 
pues en los pacientes con necrosis por estrangulamiento intestinal, el engrosamiento de la 
pared intestinal se presentó en el 94.5% y solo en la mitad de los controles, lo cual incrementa 
el riesgo de necrosis en 11 veces (p=0.004)(24). Por su parte, Huang X, aunque no reportó la 
misma frecuencia de engrosamiento de pared intestinal (41 vs 4%), concuerda en que el riesgo 
aumenta considerablemente con una pared engrosada (OR: 16.2, p<0.001) (17). 

El engrosamiento de la pared intestinal está acorde con la inflamación local que se presenta, 
ya sea en el marco de una estrangulación intestinal por encaramiento o por isquemia (15, 17, 
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24). Además comparten el resultado que el hallazgo del engrosamiento de pared posee una 
asociación más fuerte que otras variables imagenológicos como la ascitis. Millet I, et al (2014), 
realizó un metaanálisis sobre el valor diagnóstico de isquemia quirúrgica en pacientes con 
obstrucción intestinal, en donde la ascitis como fluido peritoneal o mesentérico tuvieron menor 
rendimiento que el grosor de pared mayor o igual a 3mm (especificidad del 83%, IC95%: 74%-
89%), siendo este un marcador confiable para poder predecir la isquemia intestinal debido a 
obstrucción, que si no se resuelve a tiempo llegará a la necrosis del tejido (23).

Dentro de las limitaciones se debe mencionar al modo de recolección de los datos, el estudio 
de tipo retrospectivo y que no se pudo precisar más variables de estudio, pues las historias 
no están hechas para una investigación. Por otro lado, los diagnósticos imagenológicos de 
las referencias apuntan al uso de la tomografía computarizada, mientras que en este estudio 
los hallazgos se han basado en la ecografía abdominal y la radiografía simple de abdomen. 
Finalmente, aunque se superó el tamaño muestral planteado, pensamos que esta investigación 
podría extrapolarse a los diferentes centros de esta localidad.

CONCLUSIÓN

La ascitis, razón neutrófilo/linfocito mayor a 8 y el aumento del espesor intestinal son los factores 
predictores de necrosis intestinal en pacientes con obstrucción intestinal. Se recomienda ampliar 
la búsqueda de factores asociados mediante el seguimiento de los pacientes ingresados por 
obstrucción intestinal, contrastar los resultados con otros hospitales y establecer los factores 
predictores poblacionales, incorporando la tomografía axial computarizada para la evaluación 
del paciente con obstrucción intestinal.
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Tabla 1. Análisis bivariado de los pacientes según la presencia o no de 
necrosis intestinal por obstrucción intestinal y sus factores asociados.

NECROSIS INTESTINAL

Si

90 (%)

No

78 (%)
OR (IC 95%) Valor P

Edad (años) 57.3 ± 24.7 50.9 ±22.7 NA 0.062*

TE (días) 3.7 ± 3.2 3.79 ± 3.6 NA 0.873*

Sexo

Masculino 56 (62%) 42 (54%)
1.41 [0.76-2.62] 0.272

Femenino 34 (38%) 36 (46%)

Fiebre

Si 17 (19%) 3 (4%)
5.82 [1.64-20.71] 0.003

No 73 (81%) 75 (96%)

Signo de rebote

Positivo 66 (73%) 61 (78%)
0.77 [0.38-1.56] 0.463

Negativo 24 (27%) 17 (22%)

Ascitis

Si 75 (83%) 30 (39%)
8.00 [3.90-16.40] 0.000

No 15 (17%) 48 (61%)

Acidosis metabólica

Si 16 (18%) 8 (10%)
1.89 [0.76-4.69] 0.165

No 74 (82%) 70 (90%)

Leucocitosis

Si 62 (69%) 39 (50%)
2.21 [1.18-4.15] 0.013

No 28 (31%) 39 (50%)

RNL

>8 72 (80%) 26 (33%)
8.00 [3.98-16.09] 0.000

≤8 18 (20%) 52 (67%)

Aumento del espesor intestinal

Si 88 (98%) 63 (81%)
10.48 [2.31-47.44] 0.000

No 2 (2%) 15 (19%)
Edad y TE se muestran por promedios ± desviación estándar. 

*T de student para muestras independientes. 

TE: Tiempo de enfermedad; RNL: Razón neutrófilos/linfocitos.

Fuente: servicio de archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo.
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Tabla 2. Análisis multivariado de los factores predictores de 
necrosis intestinal en pacientes con obstrucción intestinal

Valor p ORa IC 95%

Ascitis 0.000 6.12 2.65 – 14.11

RNL >8 0.000 7.23 2.86 – 18.30

Aumento del espesor intestinal 0.000 10.79 1.73 – 67.26
RNL: Razón neutrófilos/linfocitos.

Fuente: servicio de archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo.
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ASOCIACIÓN ENTRE EL NIVEL DE ANSIEDAD Y EL GRADO 
DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON 
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RESUMEN

Objetivo: Identificar si el nivel de ansiedad se asocia al grado de discapacidad funcional 
en pacientes con artritis reumatoide.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, transversal, 
correlacional en 96 pacientes que cumplieron con los criterios de selección, a quienes 
se les brindó una ficha de recolección de datos, el inventario de ansiedad de Beck para 
evaluar ansiedad y el Health Assessment Questionnaire para evaluar la discapacidad 
funcional. Se obtuvo el valor de la proteína C reactiva (PCR) de las historias clínicas 
para determinar la inflamación.

Resultados: De los pacientes analizados, 87 (90.6%) y 9 (9.4%) fueron mujeres y varones 
respectivamente. La edad promedio fue de 57.4 ± 12.3 años. Se encontró que la edad 
(p=0.010), el tiempo de enfermedad (p=0.013) y el estado inflamatorio (p=0.002) se 
encontraban asociados con el grado de discapacidad funcional. Hubo una asociación 
significativa entre el nivel de ansiedad y grado de discapacidad funcional (p=0.001), 
con una correlación significativa entre dichas variables. La asociación entre el nivel de 
ansiedad y el grado de discapacidad funcional fue significativa tanto en pacientes con 
un valor de PCR < 5 mg/L (p= 0.001) como en aquellos con ≥ 5 mg/L (p=0.025).

Conclusiones: El nivel de ansiedad se asocia con el grado de discapacidad funcional 
en pacientes con artritis reumatoide.

Palabras claves: Artritis reumatoide, ansiedad, evaluación de la discapacidad.
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ABSTRACT

Objective: To identify if the level of anxiety is associated with the degree of functional 
disability in patients with rheumatoid arthritis.

Material and methods: An observational, cross-sectional, correlational study 
was conducted in 96 patients who met the selection criteria, who were given a 
data collection form, the Beck Anxiety Inventory to assess anxiety and the Health 
Assessment Questionnaire to assess functional disability. The value of the C-Reactive 
Protein (CRP) was obtained from the clinical records to determine inflammation.

Results: Of the analyzed patients, 87 (90.6%) and 9 (9.4%) were women and men, 
respectively. The average age was 57.4 ± 12.3 years. It was found that age (p = 0.010), 
time of illness (p = 0.013) and inflammatory state (p = 0.002) were associated with the 
degree of functional disability. There was a significant association between the level 
of anxiety and degree of functional disability (p=0.001), with a significant correlation 
between these variables. 

The association between the level of anxiety and the degree of functional disability 
was significant both in patients with a CRP value <5 mg / L (p=0.001) and in those with 
≥ 5 mg / L (p=0.025).

Conclusions: The level of anxiety is associated with the degree of functional disability 
in patients with rheumatoid arthritis. 

Key words: Rheumatoid Arthritis, Anxiety, Disability Assessment.

INTRODUCCIÓN:

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria crónica y sistémica, que se manifiesta 
con una poliartritis simétrica y periférica (1). En el Perú se ha estimado que la prevalencia de la 
artritis reumatoide es de un 0.5%. (2)

Característicamente, esta patología reumática se manifiesta con destrucción articular, 
inflamación y dolor crónico (3). Los continuos brotes artríticos provocan un mayor daño 
articular, mayor dolor y mayor discapacidad funcional (4). Esta se puede definir como “cualquier 
restricción o falta de capacidad para realizar una actividad de una manera o dentro de un 
margen considerado normal para el ser humano”. (5) 

Debido a que es una enfermedad crónica, los pacientes no sólo deben afrontar estos síntomas 
físicos, sino también el compromiso del estado emocional y psicológico (6). La ansiedad es un 
sentimiento desagradable e incierto, el cual va acompañado de cambios vegetativos y motores. 
(7). La persistencia y severidad de la sintomatología ansiosa puede provocar una reducción 
importante en la calidad de vida. (8)

Estudios previos como el publicado por Jamshidi et al en Irán encontraron que los niveles 
más elevados de ansiedad se asociaron con mayor dolor y mayor discapacidad funcional (9). 
Por otra parte, Soósová et al encontraron que el 85.2% de los pacientes artríticos presentaban 
sintomatología ansiosa, con una asociación significativa entre ansiedad y discapacidad 
funcional (10).

Debido a la relevancia y a la prevalencia de la ansiedad en la artritis reumatoide, la cual puede 
repercutir negativamente en la enfermedad, el objetivo de este estudio fue identificar si el nivel 
de ansiedad se asocia al grado de discapacidad funcional en pacientes con artritis reumatoide.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Área de estudio: Nuestro estudio se llevó a cabo en el consultorio externo de reumatología del 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray, localizado en la ciudad de Trujillo-Perú. 

Población y muestra: Se realizó un estudio observacional, transversal, entre noviembre y 
diciembre del 2017. Para calcular el tamaño muestral se consideró que la frecuencia de ansiedad 
leve a severa en pacientes artríticos es de 85.2% (10), con un valor z=1.96 (95% de confianza). Se 
obtuvo una muestra de 96 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión: Pacientes 
con diagnóstico establecido de artritis reumatoide, mayores de 18 años y que aceptaron 
participar en el estudio. Se excluyeron pacientes con otro trastorno autoinmune, trastornos 
mentales, cáncer, VIH, trastornos orgánico-cerebrales, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, diabetes mellitus, embarazo, puerperio, fibromialgia y que no cuenten con proteína C 
reactiva actualizada.

Mediciones: Se utilizó una ficha de datos que incluyó edad, género, tipo de tratamiento y tiempo 
de enfermedad. Para la edad se consideró a los 60 años como punto de corte para adultos 
mayores (11). Para el tipo de tratamiento se consideró un tratamiento biológico si el paciente 
utiliza agentes biológicos (Infliximab, Etanercept, Rituximab) y un tratamiento no biológico si 
el paciente es tratado sólo con fármacos modificadores de la enfermedad convencionales 
(Metotrexato, Sulfasalazina, Hidroxicloroquina). Para el tiempo de enfermedad se consideró un 
valor ≥ 3 años como punto de corte (12). Se utilizó el inventario de ansiedad de Beck para evaluar 
ansiedad, cuya puntuación va de 0 a 63, donde: 0-7: ansiedad mínima, 8-15: ansiedad leve, 
16-25: ansiedad moderada y 26-63: ansiedad severa (13). Para evaluar discapacidad funcional 
se utilizó el Health Assessment Questionnaire (HAQ-P) adaptado a la población peruana (14). 
Su puntuación va de 0 a 3, donde 0-1 corresponde a discapacidad leve, >1-2 discapacidad 
moderada y >2-3: discapacidad severa (15). Se obtuvo el valor de la proteína C reactiva (PCR), 
con un punto de corte de 5 mg/L (16), la cual fue tomada una semana previa a la consulta.

Procedimientos
Se solicitó permiso a las autoridades del Hospital Víctor Lazarte Echegaray para la realización 
de la investigación. Una vez obtenido el permiso respectivo se acudió al consultorio de 
reumatología de dicho hospital; a aquellos que cumplían con los criterios de selección se les 
brindó el consentimiento informado. A los pacientes que aceptaron participar en este estudio 
se les ofreció una ficha de recolección de datos, el test de ansiedad de Beck y el HAQ-P para 
su desarrollo. Después de la entrevista se recogió el valor de la proteína C reactiva registrada 
en la historia clínica. 

Aspectos éticos
El estudio contó con el permiso del comité de investigación y ética de la red asistencial La 
Libertad- Essalud  y con el comité de bioética en investigación de la Universidad Privada 
Antenor Orrego.

Análisis de datos: Se obtuvo tabulación simple y doble de las variables que permitieron reportes 
de distribución uni y bi variante, reportando frecuencias absolutas y relativas porcentuales. Se 
utilizó la prueba de Chi- cuadrado para evaluar las variables cualitativas.  Además se estimó 
la medida de correlación de las variables en estudio con el coeficiente de correlación de 
Spearman al no tener una distribución normal.
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RESULTADOS

Se realizó un estudio transversal durante el periodo comprendido entre noviembre y diciembre 
del 2017, con un total de 96 pacientes que cumplieron los criterios de selección. De los pacientes 
analizados, 87 (90.6%) y 9 (9.4%) fueron mujeres y varones respectivamente. La edad promedio 
fue de 57.4 ± 12.3 años.

La tabla 1 muestra el análisis bivariado de las características de los pacientes con artritis 
reumatoide según el grado de discapacidad funcional. Se encontró que la edad (p=0.01), tiempo 
de enfermedad (p=0.01) y el estado inflamatorio (p=0.002) tenían una asociación altamente 
significativa con el grado de discapacidad funcional.

La tabla 2 muestra la relación del nivel de ansiedad con el grado de discapacidad funcional 
en los pacientes con artritis reumatoide. Al aplicar la prueba Chi cuadrado se evidenció una 
asociación altamente significativa entre dichas variables. (p=0.001)

La figura 1 representa un diagrama de dispersión donde se evidencia una correlación positiva 
altamente significativa entre las variables, señalando que ante un mayor nivel de ansiedad 
existe un mayor grado de discapacidad funcional. Rho de Spearman: 0.653 (p=0.001).

La tabla 3 muestra la relación de las variables en estudio según el estado inflamatorio de 
los pacientes. Se evidenció una asociación significativa del nivel de ansiedad y el grado de 
discapacidad funcional tanto en aquellos pacientes con un PCR < 5 mg/L (p=0.001) como 
aquellos con ≥ 5 mg/L (p=0.025), con una asociación altamente significativa en aquellos con un 
PCR < 5mg/L.

DISCUSIÓN

La ansiedad es un problema de salud prevalente en enfermedades crónicas como la artritis 
reumatoide que muchas veces no es valorada ni tratada por el personal médico. Por ello es 
muy importante que sea identificada y se conozca su relación con la evolución clínica de la 
enfermedad evidenciada en la discapacidad funcional y así poder tener un manejo integral de 
la enfermedad. 

Este estudio identificó que hay una asociación altamente significativa entre el nivel de ansiedad 
y el grado de discapacidad funcional en pacientes con artritis reumatoide. A pesar que dicha 
asociación no se encontró en el estudio de Zhang et al. (17), sí se identificó en estudios similares 
realizados en otros países (9, 10) y en la capital peruana (18), por lo que se evidencia que en las 
enfermedades incapacitantes como la artritis reumatoide se produce un deterioro visible tanto 
de la salud física como de la salud mental. 

Esta relación suele tener un comportamiento cíclico. Por un lado se ha descrito que el 
dolor articular, sobre todo el ubicado en varias zonas del cuerpo influye en la aparición de 
sintomatología ansiosa (19). Además, en los pacientes ansiosos se produce una cognición 
anormal o “catastrófica”, por lo que procesan el evento adverso con mayor atención. El 
compromiso de la salud mental produce un impacto significativo en la vida de los pacientes, lo 
que a menudo conduce a un déficit en las habilidades sociales y laborales. (20)

Aunque se ha reportado que las mujeres suelen reportar un mayor grado de discapacidad 
funcional (21), no se encontró una asociación significativa entre el grado de discapacidad 
funcional y el género. Este resultado es similar al obtenido en el estudio de Zhao et al (22). 
Tampoco se encontró relación entre el tipo de tratamiento y la discapacidad funcional, si bien 
se ha reportado que el tratamiento biológico produce un mejor control de la actividad de la 
enfermedad (23). 
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Se evidenció una asociación significativa al comparar el grado de discapacidad funcional 
con la edad y con el tiempo de enfermedad. Dichos resultados coinciden con información 
previa (22), evidenciando que el ser adulto mayor y un mayor tiempo de enfermedad influyen 
negativamente en la calidad de vida del paciente. 

De igual forma hubo una asociación significativa entre discapacidad funcional e inflamación. Esta 
asociación es clara porque el proceso inflamatorio conduce a la destrucción y remodelación de 
los tejidos (24). Esto se refleja en la aparición de la discapacidad funcional.

Asimismo se ha expuesto la existencia de una relación entre el trastorno ansioso y el aumento 
de marcadores inflamatorios (25). Este estudio mostró que la relación entre ansiedad y 
discapacidad fue significativa tanto en pacientes con un valor de PCR < 5 mg/L como en 
aquellos con ≥ 5 mg/L. Por otra parte, Jamshidi et al. y Zhang et al. no evidenciaron en sus 
investigaciones asociación significativa entre ansiedad e inflamación (9, 17). Además del manejo 
farmacológico de la enfermedad y el análisis de los exámenes de laboratorio, se debe tener 
en cuenta al deterioro de la salud mental como un factor fundamental que se presenta en los 
pacientes artríticos y que disminuye su calidad de vida.

Nuestro estudio presenta las siguientes limitaciones: 1) El no poder confirmar la existencia 
de causalidad debido al diseño transversal del estudio. 2) Debido a la baja prevalencia de 
la artritis reumatoide en nuestra población se empleó un muestreo por conveniencia, por lo 
que los resultados y conclusiones del estudio no necesariamente podrían extenderse a otras 
poblaciones.

CONCLUSIONES

El nivel de ansiedad se asoció significativamente con el grado de discapacidad funcional en 
pacientes con artritis reumatoide.  Se sugiere que en la atención de los pacientes con artritis 
reumatoide se involucre un especialista en salud mental, con el objetivo de identificar de 
manera oportuna alguna afección mental como el trastorno ansioso, el cual debe tener un 
manejo adecuado para la obtención de una mejor calidad de vida.
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TABLA 1: Análisis bivariado de las características de los pacientes con 
artritis reumatoide según el grado de discapacidad funcional

Características
Grado de discapacidad funcional

Valor p
Leve Moderado Severo

Edad promedio: 57.4±12.3 54.2±12.3 65.7±8.9 61.6±8.3

Edad
18 a 59 años 42 (43.8%) 5 (5.2%) 5 (5.2%)

0.01
≥ 60 años 24 (25%) 15 (15.6%) 5 (5.2%)

Género
Femenino 59 (61.5%) 18 (18.8%) 10 (10.4%)

0.56
Masculino 7 (7.3%) 2 (2.1%) 0 (0%)

Tiempo de 
enfermedad

< 3 años 16 (16.7%) 0 (0%) 0 (0%)
0.01

≥ 3 años 50 (52.1%) 20 (20.8%) 10 (10.4%)

Tipo de tratamiento
No biológico 37 (38.5%) 15 (15.6%) 4 (4.2%)

0.15
Biológico 29 (30.2%) 5 (5.2%) 6 (6.3%)

Estado inflamatorio
PCR < 5 mg/L 57 (59.4%) 10 (10.4%) 6 (6.3%)

0.002
PCR ≥ 5 mg/L 9 (9.4%) 10 (10.4%) 4 (4.2%)

Fuente: Instrumentos aplicados por el autor

TABLA 2: Pacientes con artritis reumatoide según el nivel de 
ansiedad y el grado de discapacidad funcional.

Nivel de ansiedad
Grado de discapacidad funcional

Leve Moderadoc Severoc Total

Mínimoa 20 (20.8%) 1 (1%) 0 (0%) 21 (21.9%)

Levea 37 (38.5%) 4 (4.2%) 0 (0%) 41 (42.7%)

Moderadob 8 (8.3%) 11 (11.5%) 4 (4.2%) 23 (23.9%)

Severob 1 (1%) 4 (4.2%) 6 (6.3%) 11 (11.5%)

Total 66 (68.8%) 20 (20.8%) 10   (10.4%) 96    (100%)

Chi cuadrado (X2): 43.8020          p = 0.001
Fuente: Instrumentos aplicados por el autor  

a: Reunidos para la prueba estadística.

b: Reunidos para la prueba estadística.

c: Reunidos para la prueba estadística.
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FIGURA N° 1: Correlación entre el nivel de ansiedad y el grado de 
discapacidad funcional en pacientes con artritis reumatoide

Rho de Spearman: 0.653; (p=0.001)

TABLA 3: Pacientes con artritis reumatoide según el nivel de ansiedad y el 
grado de discapacidad funcional de acuerdo con el estado inflamatorio

Grado de discapacidad funcional

Estado inflamatorio Leve Moderadac Severac

PCR <5 mg/L Nivel de ansiedad

Mínimoa 17 (23.3%) 1 (1.4%) 0 (0%)

Levea 33 (45.2%) 1 (1.4%) 0 (0%)

Moderadob 6 (8.2%) 8 (10.9%) 2 (2.7%)

Severob 1 (1.4%) 0 (0%) 4 (5.5%)

Chi cuadrado (X2): 30.921 p = 0.001

PCR ≥ 5 mg/L Mínimoa 3 (13%) 0 (0%) 0 (0%)

Levea 4 (17.4%) 3 (13%) 0 (0%)

Moderadob 2 (8.7%) 3 (13%) 2 (8.7%)

Severob 0 (0%) 4 (17.4%) 2 (8.7%)

Chi cuadrado (X2): 4.971    p = 0.025
Fuente: Instrumentos aplicados por el autor

a: Reunidos para la prueba estadística.

b: Reunidos para la prueba estadística.

c: Reunidos para la prueba estadística.
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HOSPITALARIA PROLONGADA EN PACIENTES 

CON ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

MALNUTRITION RISK LINKED WITH PROLONGED HOSPITAL 
STAY IN PATIENTS WITH CEREBROVASCULAR DISEASE
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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si existe relación entre el riesgo de desnutrición y la  estancia 
hospitalaria prolongada en  pacientes con enfermedad vascular cerebral. 

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional analítico de corte transversal. La 
muestra fue de 108 pacientes ingresados por EVC (enfermedad vascular cerebral) al 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el año 2018. Fueron utilizados tanto la revisión de 
la historia clínica, como la entrevista a pacientes y familiares con la ficha de recolección 
de datos y la medición de la circunferencia media del brazo.Para determinar la 
asociación en este estudio, se utilizó la prueba de Chi-Cuadrado, el análisis bivariado 
y el análisis multivariado.

RESULTADOS: Del total de la muestra, el 66,7% de la misma estuvo compuesto por 
hombres y el 33,3% por mujeres. El 81.5% del total de la muestra fueron EVC isquémico y 
18.5% fueron EVC hemorrágico. El análisis bivariado identificó el riesgo de desnutrición 
(OR: 3,86; IC 95% [1,03-4,11], p=0.05) como asociado a la estancia hospitalaria prolongada. 
El análisis multivariado identificó el riesgo de desnutrición como independientemente 
asociado a la estancia hospitalaria prolongada (p= 0.046)

CONCLUSIONES: Existe asociación entre el riesgo de desnutrición y la  estancia 
hospitalaria prolongada en  pacientes con enfermedad vascular cerebral

PALABRAS CLAVE. Riesgo de desnutrición. Estancia hospitalaria prolongada. 
Enfermedad vascular cerebral
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the relationship between risk of malnutrition and prolonged 
hospital stay in stroke patients. 

MATERIAL AND METHOD: Analitic prospective study. The sample included 108 stroke 
patients who were diagnosed in the hospital Victor Lazarte Echegaray in Trujillo, Peru 
in 2018. In orden to obtain the data it was necessary the use of medical histories, and 
the measure of mid-upper arm circumference.  In order to determine the association 
between the variables, we used the Chi Square test. 

 RESULTS: Most of the simple were men (66,7%), while 33,3% were women. Almost 
81.5% of the sample had ischemic stroke, and 18.5% had hemorrhagic stroke. The 
bivariate analisis identified Risk of malnutrition (OR: 3,86; IC 95% [1,03-4,11], p=0.05)  to 
be associated with prolonged hospital stay. The multivariate analysis identified Risk 
of malnutrition as a factor independently associated with prolonged hospital stay 
(p=0.045).  

CONCLUSIONS: There is association between risk of malnutrition and prolonged 
hospital stay in stroke patients.

KEY WORDS. Risk of malnutrition. Prolonged hospital stay. Stroke

INTRODUCCIÓN

La enfermedad vascular cerebral  es actualmente la segunda causa de muerte a nivel mundial 
según reportes de la OMS y se acepta que el 85% de estos casos son debido a isquemia 
cerebral, el 10% a hemorragia primaria y el 5% a hemorragia subaracnoidea Las manifestaciones 
clínicas del paciente con EVC son altamente variables dependiendo del territorio arterial 
comprometido. 19, 20,24

Las formas en que la EVC puede afectar la capacidad de alimentarse del paciente dependen 
de la región del sistema nervioso central que ha resultado afectada. La disfagia funcional es un 
problema frecuente en estos enfermos neurológicos. 21-23

Otros pacientes no pueden comer solos  debido a la posición corporal deficiente, la debilidad 
de sus extremidades, las alteraciones visuales como la hemianopsia, el síndrome de 
heminegligencia, la apraxia o el nivel alterado de conciencia. La debilidad o parálisis en las 
extremidades ocasiona descoordinación, haciendo que el paciente tenga que comer con los 
miembros no afectados. La hemiparesia obliga al paciente a inclinar su cuerpo hacia el lado 
afectado, incrementando el riesgo de broncoaspiración. Los pacientes con heminegligencia, al 
reconocer solo la mitad de su plato, ignoran la otra mitad de su ración. Muchos pacientes con 
apraxia son incapaces de ejecutar la secuencia de acciones necesarias para alimentarse por sí 
mismos, mientras que los pacientes con demencia o con alteración del estado de conciencia 
son propensos a olvidar consumir sus alimentos 19-25

Dado que las dificultades para la autoalimentación son comunes en los pacientes con EVC, 
la EVC  puede incrementar el riesgo de desnutrición de los pacientes en sus primeros días 
de hospitalización.24 Por eso el objetivo del presente estudio fue determinar si existe relación 
entre el riesgo de desnutrición y la estancia hospitalaria prolongada en los pacientes con 
enfermedad vascular cerebral
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MATERIAL Y MÉTODOS

Área del estudio
El estudio se realizo en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, localizado en Avenida Prolongación 
Union 1375, en la ciudad de Trujillo, en la costa norte del Perú. La investigación fue conducida 
del 01 de febrero al 30 de setiembre

Población y muestra: Se realizó un estudio observacional analítico de corte transversal durante 
el año 2018 que duró del 01 de febrero al 30 de setiembre, ingresando al estudio a 108 pacientes. 
La muestra fue no probabilística por conveniencia. Los criterios de inclusión fueron ser mayor 
de 18 años con diagnóstico confirmado de enfermedad vascular cerebral.

Definiciones – Mediciones: La presencia de  riesgo de desnutrición fue definida mediante el 
instrumento MUST (Malnutrition Universal Screening Tool). La estancia hospitalaria prolongada 
se definió como hospitalización mayor a 9 días. Los datos se obtuvieron mediante una ficha 
de recolección de datos elaboradas por los autores, y consultando la historia clínica de cada 
paciente, asi como entrevista a los mismos y a sus familiares y la medición de la circunferencia 
media del brazo.

Aspectos éticos: El estudio contó con el permiso del comité de investigación y ética de la 
Universidad Privada Antenor Orrego.

Análisis de datos: Para los datos de las variables cualitativas se utilizaron frecuencia y 
porcentajes. Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central como 
el promedio

Para determinar la asociación de entre el riesgo de desnutrición y la estancia hospitalaria 
prolongada, se utilizó la prueba  estadística de Chi cuadrado considerándose p < 0.05 como 
significativo, así como el análisis bivariado y multivariado. 

RESULTADOS 

La muestra en estudio está compuesta por 108 pacientes que cumplieron respectivamente 
los criterios de inclusión y exclusión. El tamaño muestral fue calculado teniendo en cuenta la 
cantidad promedio por año de pacientes con enfermedad vascular cerebral que ingresan al 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray.  Estos fueron incluidos conforme fueron ingresando a las 
diferentes áreas del hospital

En la tabla 1, en el análisis bivariado se identificó el riesgo de desnutrición (OR: 3,86; IC 95% [1,03-
4,11], p=0.05)  como asociado a la estancia hospitalaria prolongada, mientras no se encontró 
asociación significativa en el resto de variables.

Los pacientes con riesgo de desnutrición conformaron el  64.82% de la muestra, mientras 
el otro 25.18% no tuvo riesgo de desnutrición. Asimismo, del total de la muestra, el 42,6% 
presentaron estancia hospitalaria prolongada (>9 días), mientras el 57,4% tuvieron una estancia 
no prolongada.   

Según su distribución etaria, la gran mayoría de estos se encontró entre los 50 y los 90 años de 
edad. El promedio de edad en el grupo de pacientes con estancia hospitalaria prolongada fue 
de 73 ± 13,17, mientras el promedio de edad en el grupo de pacientes con estancia hospitalaria 
no prolongada fue de  70 ± 10,73.

Con respecto a los tipos de EVC, en el presente estudio se muestra que el 81.5% del total de la 
muestra fueron EVC isquémico y 18.5% fueron EVC hemorrágico (gráfico 1)
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La prevalencia de factores de riesgo de EVC: hipertensión arterial (62% de la muestra), diabetes 
(24% de la muestra), hiperlipemia (7% de la muestra), fibrilación auricular (5.6% de la muestra); 
siendo así la hipertensión el factor de riesgo más prevalente. (Tabla 2)

Del total de la muestra, el 66,7% de la misma estuvo compuesto por hombres y el 33,3% por 
mujeres.

Los pacientes que tuvieron antecedente previo de EVC fueron el 27,8% de la muestra, mientras 
el 72,2% de la muestra sufrieron un primer evento de EVC. 

DISCUSIÓN 

Para la Real Academia Nacional de la Medicina, la desnutrición es aquel “estado nutricional 
deficiente por carencia, mal absorción, aumento de las necesidades o pérdida excesiva de 
nutrientes” 1. Las consecuencias de la desnutrición en la salud de las personas se manifiestan a 
través de los diferentes sistemas del organismo. 2

Diferentes estudios demuestran que la desnutrición tiene mayor prevalencia en enfermos 
de edad avanzada, en aquellos con comorbilidades, en pacientes de estrato social bajo y 
se presenta más en los hospitales pequeños que en los hospitales grandes 3-5. Además se 
ha estudiado en  ancianos, niños y pacientes de cuidados intensivos, su relación con el mal 
pronóstico expresado en mayor mortalidad, mayor frecuencia de complicaciones y mayor 
estadía hospitalaria; sin mencionar que muchas veces todo esto se traduce en términos 
administrativos como mayores costos para el hospital 3-12

Existen instrumentos de tamizaje nutricional, cuyo objetivo es identificar a aquellos pacientes 
desnutridos o en riesgo de desnutrición. El MUST, creado en Reino Unido  por la Asociación 
Británica de Nutrición Enteral y Parenteral (BAPEN), es el instrumento de tamizaje recomendado 
por la Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral (ESPEN). Este instrumento clasifica  
a los pacientes en tres categorías de riesgo nutricional: bajo, medio y alto; para tal fin utiliza las 
medidas de índice de masa corporal (IMC), la pérdida de peso involuntaria en los últimos 3 a 
6 meses y la presencia de enfermedad aguda que impida la ingesta en los primeros días de 
hospitalización. Su particularidad radica en que puede trabajar con medidas reportadas siempre 
y cuando sean confiables, y en caso de no contar con valores objetivos se puede recurrir a 
medidas sustitutas y subjetivas para poder asignarle a los pacientes su riesgo de desnutrición; 
todo esto manteniendo su consistencia interna y validez. Tuvo excelente reproductibilidad entre 
las personas que lo aplicaron en Reino Unido: enfermeras, médicos, asistentes y estudiantes 
de medicina y enfermería 12-18.

La enfermedad vascular cerebral (EVC) -la segunda causa de muerte a nivel mundial -se 
define como la aparición repentina de un déficit neurológico encefálico focal, causado por 
una enfermedad vascular. Así, pues, su definición clínica es apoyada con los estudios de 
imágenes y laboratorio.   La EVC incluye al infarto cerebral  (EVC isquémico) y a la hemorragia 
intraparenquimatosa no traumatica (EVC hemorrágico), excluyendo a la hemorragia 
subaracnoidea (HSA)  y  a los hematomas extracerebrales. (19-21)

Según su prevalencia, la EVC isquémica es la más común, conformando aproximadamente 
el 85% de los EVCs. Luego le sigue el EVC hemorrágico que compone el 15% de los EVCs. (19) 
Al igual que en las estadísticas mencionadas por la bibliografía internacional, en el presente 
estudio, 81.5% del total de la muestra fueron EVC isquémico y 18.5% fueron EVC hemorrágico

Según el tratado Harrison de medicina interna, los principales factores de riesgo para EVC son 
la hipertensión arterial (RR: 2-5),  la fibrilación auricular (RR: 1.8 -2.9), la diabetes (RR: 1.8-6), el 
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tabaquismo (RR: 1.8), la hiperlipidemia (1.8-2.6), la estenosis carotidea asintomática (RR: 2.0). El 
presente estudio obtuvo como principales factores de riesgo:  la hipertensión arterial (62% de 
la muestra), la diabetes (24% de la muestra), la hiperlipemia (7% de la muestra), la fibrilación 
auricular (5.6% de la muestra) ; siendo así la hipertensión el factor de riesgo más prevalente, lo 
cual es compatible con la tendencia mundial y resalta aun más la importancia de un adecuado 
control de la presión arterial en el manejo de los pacientes con EVC.  (19,24)

Asimismo el sexo masculino se encuentra más relacionado con la EVC. En esta investigación 
se obtuvo que del total de la muestra, el 66,7% de la misma estuvo compuesta por hombres y 
el 33,3% por mujeres, confirmando así que el EVC es más común en varones. 

Con respecto a las edades de los pacientes, la gran mayoría de estos se encontró entre los 
50 y los 90 años de edad, tendencia que es compatible con la bibliografía internacional. Los 
pacientes que tuvieron antecedente previo de EVC fueron el 27,8% de la muestra, mientras el 
72,2% de la muestra padecieron un primer evento de EVC. 

En la presente investigación se buscó evaluar si existía asociación entre la estancia hospitalaria 
prolongada (>9 días) y el riesgo de desnutrición, lo cual no equivale a estar realmente desnutrido 
y ha sido definido  operacionalmente con el instrumento MUST en el contexto de pacientes con 
EVC. Siendo así, mediante el uso del análisis bivariado se identificó el riesgo de desnutrición 
(OR: 3,86; IC 95% [1,03-4,11], p=0.05)  como asociado a la estancia hospitalaria prolongada, 
mientras no se encontró asociación significativa entre las demás variables y la estancia 
hospitalaria prolongada. El análisis multivariado identificó el riesgo de desnutrición como 
independientemente asociado a la estancia hospitalaria prolongada (p=0.046), lo cual permite 
rechazar la hipótesis nula y acoger la hipótesis alternativa propuesta por esta investigación. Eso 
concuerda con los estudios de Gomes F et al., así como los de otros autores que mencionan la 
asociación entre el riesgo de desnutrición y la estancia hospitalaria prolongada (3-12,26). Además, 
en el estudio no se encontró asociación significativa entre las demás variables y la estancia 
hospitalaria. 

CONCLUSIONES

Existe asociación entre el riesgo de desnutrición y la estancia  hospitalaria prolongada en 
pacientes con enfermedad vascular cerebral. De ahí, la importancia de una adecuada valoración 
del riesgo que implica el ingreso de los pacientes a la hospitalización. 

Guardando coherencia con la bibliografía internacional, la hipertensión arterial fue el factor de 
riesgo más prevalente en la muestra, se encontraron más casos de EVC entre las edades de 
50-90 años, la mayoría de pacientes con EVC del estudio fueron hombres  y con respecto a los 
tipos de EVC, El EVC isquémico fue más prevalente que el EVC hemorrágico. 

LIMITACIONES

Como limitaciones del presente estudio se puede señalar que fueron pocos los pacientes con 
EVC a quienes se les solicitó perfil lipídico, por lo cual no se pudo determinar cuántos pacientes 
de la muestra realmente tenían hiperlipidemia. Asimismo el historial de tabaquismo y de 
alcoholismo recogido de la entrevista con familiares no es muy preciso. Estas variables, por lo 
tanto,  se podrían estar subvalorando.  Con respecto a la clasificación del riesgo de desnutrición, 
otros estudios que utilizaron el instrumento MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) en 
poblaciones distintas de pacientes, utilizaron el índice de masa corporal partiendo del peso y 
la talla medidods al ingreso, los cuales proveen mayor precisión. Debido a la falta de equipos 
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especiales para realizar dichas mediciones adecuadamente, en esta investigación se recurrió a 
los criterios antropomórficos propuestos por el instrumento, cuya precisión es menor, sin dejar 
de ser útiles para clasificar a los pacientes según su riesgo nutricional
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TABLA 01: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN CARACTERISTICAS 
GENERALES Y ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA 

Características Generales Estancia Prolongada     ORc IC 95% Valor P

SI = 46 NO = 62

  EDAD

                       73 ± 13,17 70 ± 10,73 1,16

  GÉNERO

FEMENINO  17 (36,96%) 19(30,65%) 1,33(0,56-2,57) 0,62

MASCULINO  29 (63,04%) 43(69,35%) 0,75(0,49-1,66) 0,76

  RIESGO DE DESNUTRICIÓN

CON RIESGO 29(63,04%) 19(30,65%) 3,86(1,03-4,11) 0,05

ENFERMEDADES

Hipertensión 26(56,52%) 40(64,52%) 0.72(0,46-1,63) 0,68

Diabetes 7(15,22%) 19(30,65%) 0.40(0,19-1,27) 0,14

Fibrilación Auricular 1(2,17%) 1(1,61%) 1.36(0,08-22.11) 0,83

Hiperlipidemia 5(10,86%) 4(6,45%) 1.77(0,43-6,62) 0,45

Infarto 0 0 0

Neumonía 5(10.86%) 2(3.22%) 3.66(0,62-18,14) 0,13

Insuficiencia Renal Crónica 0 1(1,61%) 0

Insuficiencia Renal 0 0 0

Arritmia 1(2,17%) 0 0

FARVC 3(6,52%) 2(3.22%) 2.09(0,32-12,59) 0,44

Anticoagulado 2(4,34%) 0 0

Fibrosis Pulmonar 2(4,34%) 1(1,61%) 2.77(0,23-30,63) 0,40

Enfermedad Valvular 1(2,17%) 0 0

Enfermedad Vascular periférica 1(2,17%) 0 0

Artrosis 0 1(1,61%) 0

Enfermedad Cardiaca Isquémica 5(10.86%) 4(6,45%) 1.77(0,42-6,62) 0,45

ITU 1(2,17%) 0 0

Consumo de Alcohol (>80 gr/día) 1(2,17%) 0 0

Fumador (>20 cigarrillo/día) 1(2,17%) 0 0



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2021:21(1)54

Gráfico N° 1 Distribución de pacientes según tipo de EVC

Tabla N° 2. Prevalencia de factores de riesgo de EVC

ENFERMEDAD %

Hipertensión 62

Diabetes 24

Fibrilación auricular/Arritmia) 1

Hiperlipidemia 9

Infarto 0

Neumonía 7

Insuficiencia Renal Crónica 0.9

Insuficiencia Renal 0

Arritmia 0.9

FARVC 4.6

Anticoagulo 1.8

Fibrosis Pulmonar 2

Enfermedad Vascular 0.9

Enfermedad Vascular periférica 0.9

Artrosis 0.9

Enfermedad Cardiaca Isquémica 9

ITU 0.9

Consumo de Alcohol (>80 gr/día) 0.9

Fumador (>20 cigarrillos/día) 0.9
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DIABETES MELLITUS AS A RISK FACTOR FOR SUICIDALITY
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la diabetes mellitus es factor de riesgo para la suicidalidad.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo de casos y controles. La población en estudio estuvo constituida por    152 
pacientes adultos según criterios de inclusión y exclusión establecidos distribuidos en 
dos grupos: con suicidalidad o sin ella. Los pacientes completaron cuestionarios como 
la escala de suicidalidad de Okasha. Se calculó el odds ratio y la prueba chi cuadrado. 

Resultados: La frecuencia de diabetes  mellitus en pacientes sin suicidalidad fue de  
9%. La frecuencia de diabetes  mellitus en pacientes con suicidalidad fue de 21%,  con 
un odds ratio de 2.63, el cual fue significativo (p<0.05).En el análisis  multivariado, las 
variables consideradas en el estudio como la diabetes mellitus, la situación laboral 
temporal,  el consumo de alcohol y la depresión se observó que existe significancia 
estadística con la aparición del desenlace suicidalidad (p<0,05).

Conclusiones: La  diabetes mellitus es factor de riesgo para la suicidalidad.

Palabras claves: Diabetes mellitus,  factor de riesgo, suicidalidad.

1 Escuela de Medicina, Universidad Privada Antenor Orrego, Trujillo, Perú.

2 Departamento de Medicina Interna, Hospital Belén de Trujillo, Trujillo, Perú.

                              06
55-63, 2021



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2021:21(1)56

ABSTRACT

Objective: To determine whether diabetes mellitus is a risk factor for suicidality 

Material and Methods: An analytical, observational, retrospective study of cases and 
controls was carried out. The study population consisted of 152 adult patients according 
to established inclusion and exclusion criteria distributed in two groups: with or without 
suicidality; The patients completed questionnaires such as Okasha’s suicidality scale. 
The odds ratio and the chi square test were calculated.

Results: The frequency of diabetes mellitus in patients without suicidality was 9%. The 
frequency of diabetes mellitus in patients with suicidality was 21%, with an odds ratio of 
2.63, which was significant (p <0.05). In the multivariate analysis, the variables considered 
in the study as diabetes mellitus, temporary work situation , alcohol consumption and 
depression were observed to be statistically significant with the appearance of the 
suicidal outcome (p <0.05).

Conclusions: Diabetes mellitus is a risk factor for suicidality. 

Keywords: Diabetes mellitus, risk factor, suicidality.

INTRODUCCIÓN

La suicidalidad es un problema de salud pública muy importante pero en gran medida 
prevenible, que provoca casi la mitad de todas las muertes violentas y se traduce en casi un 
millón de víctimas al año (1). Este término abarca una amplia serie de conceptos relacionados 
con el suicidio y que incluye ideas pasivas de muerte, ideación suicida, actos preparatorios para 
el suicidio, comportamientos autolesivos, intento de suicidio y suicidio (2). 

La ideación suicida es más común que la acción suicida, pero su alcance es aún menos claro 

(3,4). El estudio de la suicidalidad se ha centrado en las características psiquiátricas asociadas 
con la ideación suicida (5,6). Se han sugerido diversos factores asociadas con suicidalidad; lo 
que muestra que este es un desenlace multifactorial o evento multidimensional. Aspectos más 
subjetivos como desesperanza, impulsividad, agresión, dificultades de comunicación y falta 
de pertenencia han sido sugeridas como posibles factores que desencadenan el proceso de 
ideación suicida (7).

La diabetes es una crónica y costosa enfermedad que afecta tanto al individuo como a 
la economía nacional (8,9). Se caracteriza por defectos en la señalización de la insulina e 
insulinoresistencia (10, 11). La hemoglobina glucosilada es un indicador ampliamente utilizado 

(12, 13, 14). La diabetes mellitus impone una tremenda carga en el sistema de salud (15, 16). 

La enfermedad física crónica se asocia con una disminución de la calidad de vida y una serie 
de problemas prácticos, psicológicos y sociales.  Dependiendo de la condición, los pacientes 
pueden sufrir dolor u otros síntomas, discapacidad, desfiguración y un régimen de tratamiento 
invasivo. Para aquellos individuos que luchan con su enfermedad, el aumento de la tendencia 
suicida parece ser una posibilidad muy real. Evidencia disponible hasta ahora muestra un 
vínculo entre el suicidio y una serie de condiciones médicas (17).

No existe consenso respecto a si la presencia de diabetes mellitus condiciona un incremento en 
el riesgo de la tendencia suicida  o si este desenlace es consecuencia de otras comorbilidades 
en el paciente diabético.
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Por ello se plantea el objetivo de determinar si la diabetes mellitus es factor de riesgo para la 
suicidalidad en pacientes atendidos en el Hospital Belén de Trujillo

MATERIAL Y MÉTODOS

Área del estudio
El estudio fue realizado en consultorios externos del Hospital Belén de Trujillo durante el 
periodo mayo 2018 – julio 2018. Se encuentra en la costa norte de Perú, a orillas del Océano 
Pacífico, a aproximadamente 559 km de la ciudad de Lima, capital del Perú.

Población y muestra
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, analítico, de casos y controles. Estuvo 
constituida por pacientes atendidos en consultorios externos del Hospital Belén de Trujillo 
durante el periodo mayo 2018 – julio 2018 y que cumplieron con los siguientes criterios de 
selección. Para la determinación del tamaño de la muestra se utilizó la fórmula estadística para 
2 grupos de estudio; en función de los hallazgos de Ceretta LB et al (Reino Unido, 2012), la 
frecuencia de suicidalidad fue  de 15% en el grupo de pacientes con diabetes mellitus y fue de 
solo 2% en el grupo sin diabetes mellitus. Fueron consideraos los siguientes casos: pacientes 
con suicidalidad =     76 pacientes y controles: (pacientes sin suicidalidad) =      76 pacientes.

Definiciones – mediciones
La suicidalidad se valorará a través de la escala de suicidalidad de Osaka. La consistencia 
interna mediante el coeficiente alfa de Cronbach tiene un valor de 0.89. La puntuación total 
de la escala de suicidalidad se obtiene sumando el subpuntaje de ideación suicida más el 
puntaje del reactivo de intento de suicidio. La suma total puede oscilar entre 0 y 12 puntos. 
Se considerará riesgo de suicidalidad a un puntaje mayor a 5 (18). La diabetes mellitus es un 
conjunto de trastornos metabólicos, que comparten la característica común de presentar 
concentraciones altas de glucosa en sangre (hiperglucemia) de manera crónica. Se valorará 
en función de los siguientes criterios: HbA1c≥ 6,5 %, GB en ayunas ≥ 126 mg/dl, Glucemia a las 
2 horas del TTOG ≥ 200 mg/dl (Dos determinaciones en días distintos con cualquiera de los 3 
criterios anteriores permiten diagnóstico) y la glucemia en plasma venoso al azar ≥ 200 mg/dl, 
con síntomas típicos (19). 

Procedimiento
Ingresaron al estudio los pacientes atendidos en consultorios externos del Hospital Belén de 
Trujillo durante el periodo mayo 2018 – julio 2018 y que cumplieron con los criterios de inclusión 
y exclusión. La autorización para la recolección de  datos fue  brindada por la unidad de apoyo 
a la docencia e investigación del Hospital correspondiente. Se identificaron a los pacientes en 
el ámbito mencionado a quienes se les realizó la entrevista para definir la presencia o ausencia 
de suicidalidad, según el puntaje del cuestionario de la escala de suicidalidad de Okasha.

Para precisar la ausencia o presencia de este trastorno, se verificó la condición de la diabetes 
mellitus según los resultados de la glucemia sérica registrados en la historia clínica. Se 
incorporaron las variables intervinientes obtenidas en la hoja de recolección de datos 
correspondiente.

Aspectos éticos: La presente investigación contó con la autorización del comité de investigación 
y ética de la red de EsSalud La Libertad y de la Universidad Privada Antenor Orrego.
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Análisis de datos
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de recolección 
de datos fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V 23.0, los que luego 
fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como gráficos de relevancia.
Se hizo uso de la prueba estadístico chi cuadrado para las variables cualitativas; para verificar 
la significancia estadística de las asociaciones encontradas entre las variables en estudio; las 
asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 
5% (p < 0.05). Se obtuvo el odds ratio para suicidalidad   en cuanto a su asociación con diabetes 
mellitus; si este fue mayor de 1 se realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95%. 

RESULTADOS

En la Tabla N° 1 se compara información general de los pacientes que podría considerarse 
como variables intervinientes. Así se comparan las variables edad con un promedio 38.2 (±10,8) 
en el grupo con suicidalidad y 40.7 (±12,3); en el grupo de suicidalidad, con un valor de T student 
= 1.04 y con valor de p= 0,078; género con un valor de chi cuadrado = 1.92 y valor de p = 0.064; 
antecedente familiar con un valor de chi cuadrado = 1.32 y valor de p = 0.076, estado civil con 
un valor de chi cuadrado = 2.14 y valor de p = 0.082; discapacidad con un valor de chi cuadrado 
= 1.26 y valor de p = 0.073; control de glicemia con un valor de chi cuadrado = 1.32 y valor de 
p = 0.089 y complicaciones microvasculares con un valor de chi cuadrado = 1.26 y valor de p 
= 0.069. No se verificaron diferencias significativas respecto a estas características entre los 
pacientes de uno u otro grupo de estudio; se reconoce, sin embargo, la diferencia respecto a 
las variables situación laboral temporal con un valor de chi cuadrado = 5.68 y valor de p = 0.032; 
depresión con un valor de chi cuadrado = 6.78 y valor de p = 0.032 y consumo de alcohol con un 
valor de chi cuadrado = 4.18 y valor de p = 0.036.

En la Tabla N° 2  se evidencia la asociación de la variable  diabetes  mellitus y el desenlace 
correspondiente  a  la suicidalidad con un odds ratio de 2.63;  verificado a través de la prueba 
chi cuadrado = 5.3 para extrapolar esta conclusión a la población;  siendo el valor alcanzado  
suficiente para poder  afirmar que la misma tiene significancia estadística (p<0.05), lo que 
permite asignar la condición de factor de  riesgo  para este desenlace adverso.

En la Tabla N° 3 el análisis multivariado muestra las variables  como diabetes mellitus, situación 
laboral temporal, depresión y consumo de alcohol.

DISCUSIÓN

Se han sugerido diversos factores asociados con la suicidalidad; lo que muestra que este es un 
desenlace multifactorial o evento multidimensional (7). Las inconsistencias en la recopilación 
y el informe de datos, los problemas de definición y las limitaciones y sesgos metodológicos 
provocan algunas inconsistencias en los hallazgos, lo que dificulta la evaluación de la 
prevalencia del suicidio con precisión. Además, dado el rango de tipos y tamaños de muestra y 
la variedad de metodologías de investigación, las comparaciones interculturales de resultados 
están llenas de dificultad y complejidad (4). La enfermedad crónica puede afectar la capacidad 
de participar en actividades de trabajo o de esparcimiento, lo que conducen al aislamiento 
social y es asociado con mayores tasas de ansiedad y depresión. Para aquellos individuos que 
luchan con su enfermedad, el aumento de la tendencia suicida parece ser una posibilidad 
muy real. Evidencia disponible hasta ahora muestra un vínculo entre el suicidio y una serie de 
condiciones médicas (17).
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Se compara la información general de los pacientes que podría considerarse como variables 
intervinientes; se comparan las variables edad, género, antecedente familiar, estado civil, 
discapacidad, control de glicemia y complicaciones microvasculares; sin verificar diferencias 
significativas entre los pacientes de uno u otro grupo de estudio; si se reconoce sin embargo 
diferencia respecto a las variables situación laboral temporal, depresión y consumo de alcohol. 
Estos hallazgos son coincidentes con los descritos por Wang B (20), et al   en China en el  2017;  
Ceretta LB (21), et al  en Reino Unido en el  2012,Lee HY; et al  en Corea en el  2014 (22). Estos 
investigadores también registran diferencia respecto a las variables  depresión y consumo de 
alcohol entre los  pacientes con o sin suicidalidad.

Realizamos la valoración de las frecuencias de diabetes  mellitus en primer término  en el 
grupo con suicidalidad. En los 76 pacientes de este grupo, el  21%  presentaron esta patología 
metabólica; por otra parte, se verifica  la frecuencia de  diabetes  mellitus en el grupo de 
pacientes sin  suicidalidad, encontrando en este grupo  que  únicamente una frecuencia de 9% 
presentó la alteración del metabolismo glucídico.

El estudio de Conti C, et al  en Italia en el  2017 precisó  la asociación entre diabetes mellitus 
tipo 2  y suicidalidad  en una revisión sistemática de tipo metanalisis, encontrando que la 
diabetes mellitus tipo 2 se asoció con un incremento significativo para el riesgo de intentos de 
suicidalidad (p<0.05) (23).

Se verifica la asociación de la variable  diabetes  mellitus y el desenlace correspondiente  a  
la suicidalidad con un odds ratio de 2.63;  verificado a traves de la prueba chi cuadrado para 
extrapolar esta conclusión a la población;  siendo el valor alcanzado  suficiente para poder  
afirmar que la misma tiene significancia estadistica (p<0.05), lo que permite asignar la condición 
de factor de  riesgo  para este desenlace adverso.

El estudio de Chung JH, et al  en Korea en el  2014 verificó  la influencia de la diabetes mellitus 
2 en el riesgo de suicidalidad  en un estudio de cohortes retrospectivo en 3846 pacientes. Se 
encontró que el riesgo de suicidalidad  fue mayor en el grupo con diabetes; RR=1.413 (IC 95%: 
1.021-1.956) (24). 

Wang B, et al en China en el  2017 verificaron  la influencia de la diabetes mellitus tipo 2 en el 
riesgo de suicidalidad. En una revisión sistemática de tipo metanalisis  en 28 estudios analíticos 
observacionales se observó que el riesgo de suicidio fue significativamente mayor en el grupo 
de pacientes diabéticos en general (RR = 1.56; IC 95%: 1.29-1.89; P < 0.001) (20). 

Ceretta LB, et al  en Reino Unido en el  2012 verificó la relación entre la diabetes mellitus 
tipo 2 y el riesgo de suicidalidad,  en un diseño de cohortes retrospectivas en 996 pacientes 
con diabetes mellitus y 2145 pacientes sin esta patología;  encontrando asociación significativa 
entre ambas variables (OR = 3.6, CI 95 % 2.5-4.8, p < 0.001) (21)

En el análisis multivariado se puede reconocer a través de la técnica de regresión logística 
la  influencia de cada variable interviniente en un contexto más sistemático e integrado y con 
un mejor control de sesgos, lo que permite corroborar los hallazgos observados en el análisis 
bivariado al reconocer también a las variables  diabetes mellitus, situación laboral temporal, 
depresión y consumo de alcohol.

Lee HY, et al  en Corea en el  2014 verificaron  los factores relacionados con suicidalidad en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en un estudio seccional transversal en 9159 pacientes; se 
encontró que no existe una asociación significativa entre diabetes mellitus tipo 2 y suicidalidad 
(p>0.05) (22).
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CONCLUSIONES

La diabetes mellitus, la situación laboral temporal, el consumo de alcohol y la depresión se 
comportan como factores de riesgo para la suicidalidad. 
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Tabla N° 01: Características clínicas de los pacientes como factores de 
riesgo para suicidalidad. FUENTE: Hospital Belén de Trujillo 2018

Variables 
intervinientes

Suicidalidad 
(n=76)

Sin  suicidalidad 
(n=76)

OR (IC 95%) Valor de p

Edad (años) 38.2 ± 10,8 40.7±12,3 NA 0.078

Género:

Masculino 52(68%) 32(42%) 2.97
0.064

Femenino 24(32%) 44 (58%) (0.8 – 3.4)

Estado civil

Soltero 14(18%)          18(24%)

0.082Conviviente          32(42%) 34(45%) 0,72

Casado          30(40%) 24(21%) (0.5 – 1.4)

Antecedente familiar:

Si 5(6%) 3(4%)      1.71
0.076         

No 71(94%) 73(96%) (0.9 – 3.1)

Situación laboral:

- Temporal          36(47%) 16(21%) 3.37
0.032

- Fijo          40(53%) 60(79%) (1.5 – 3.9)

Consumo de alcohol:

- Si 17(22%) 7(9%) 2.84
0.036

- No 59(78%) 69(91%) (1.2 – 3.3)

Complicaciones microvasculares:

- Si 4(5%) 2(3%) 2.01
0.069

- No 72(95%) 74(97%) (0.7 – 2.4)

Depresión:

- Si 52(68%) 18(24%) 6.98
0.032

- No 24(32%) 58(76%) (2.1 – 9.6)

Discapacidad:

- Si 4(5%) 2(3%) 2.01
0.073

- No 72(95%) 74(97%) (0.7 – 2.4)

Control de glucemia

- Si         5(6%)         3(4%) 1.71
0.089

- No 71(94%) 73(96%) (0.9 – 3.1)
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2018.
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Tabla N° 02: Diabetes  mellitus  como factor de riesgo  para suicidalidad 
en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo mayo  - julio  2018

  Diabetes 
mellitus

Suicidalidad
Total

Si No

Si 16 (21%) 7 (9%) 23

No 60 (79%) 69 (91%) 129

Total   76 (100%)   76  (100%) 152
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO – Archivo historias clínicas: 2018.

•	 Chi cuadrado:   5.3

•	 p<0.05.

•	 Odds ratio:   2.63

•	 Intervalo de confianza al 95%: (1.34 –5.42)

Tabla N° 03: Análisis multivariado de los factores de riesgo para suicidalidad 
en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo mayo  - julio  2018

  Variable interviniente

Significancia

B Wald/  p
OR

IC 95%

Inferior - Superior

Diabetes mellitus 2.8 (1.6 – 4.9) 0.88 6.1 / p= 0.024

Situación laboral temporal 2.6 (1.4 – 3.8) 0.85 5.5 / p= 0.036

Consumo de alcohol 2.3 (1.5 – 4.1) 0.84 5.2 / p= 0.038

Depresión 2.1 (1.3 – 2.9) 0.82 4.8/ p= 0.042
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2018.
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RESUMEN

La neumoconiosis es una enfermedad ocupacional producida por la inhalación y 
acumulación de polvo respirable procedente de las labores de minería de carbón 
durante periodos prolongados, cuya incidencia está aumentando con el paso de 
los años. El objetivo de este artículo es elaborar una revisión narrativa sobre las 
complicaciones de la neumoconiosis por inhalación en minería, resaltando su 
frecuencia, el impacto negativo que tienen en la salud y contribuyendo a impulsar 
nuevas políticas de salud pública para prevenirlas, especialmente en relación a la 
minería informal; siendo más comunes las complicaciones pulmonares como el patrón 
obstructivo en la espirometría, la fibrosis pulmonar y el neumotórax. Consideramos 
realizar exámenes periódicos de rayos X a los trabajadores y brindarles un buen equipo 
de protección como medida de prevención eficaz.
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ABSTRACT

Pneumoconiosis is an occupational disease caused by inhalation and accumulation 
of respirable dust from coal mining work for long periods, the incidence of which is 
increasing over the years. The objective of this article is to develop a narrative review on 
the complications of inhalation pneumoconiosis in mining, highlighting their frequency, 
the negative impact they have on health and contribute to promoting new public 
health policies to prevent them, especially in relation to informal mining; pulmonary 
complications being the most common, such as obstructive pattern, pulmonary 
fibrosis and pneumothorax. We consider X-ray examinations of workers and provide 
them with good protective equipment as an effective preventive measure.

Keywords (MESH): Pneumoconiosis, complications, mining

INTRODUCCIÓN

La neumoconiosis es una enfermedad ocupacional con una alta prevalencia a nivel mundial, 
desde 1990 al 2017 los casos de neumoconiosis aumentaron en un 66%, de 36 186 a 60 055. Los 
patrones de incidencia de neumoconiosis causada por distintas etiologías son heterogéneos 
en las distintas regiones y países (1). 

Desde el punto de vista clínico, la neumoconiosis se define como el conjunto de enfermedades 
respiratorias producidas por inhalación y acumulación de polvo respirable procedente de las 
labores de minería de carbón (mineral o artificial) durante períodos prolongados (2). Se ha 
evidenciado que el tiempo de exposición a polvos inorgánicos es directamente proporcional 
al riesgo de neumoconiosis, tal como muestra un estudio de casos y controles realizado 
en trabajadores mineros peruanos atendidos en el Centro Nacional de Salud Ocupacional 
y Protección al Ambiente para la Salud. Este estudio demostró que existe asociación entre 
el desarrollo de la neumoconiosis y haber trabajado 10 o más años en una empresa minera, 
particularmente en los que habían trabajado por más de 20 años en subsuelo que tenían 8 
veces más riesgo de tener neumoconiosis (3).

Al 2003, el Ministerio de Energía y Minas del Perú tenía registrado como empresa con el rubro 
de pequeño productor minero a 1670 empleadores y como productor minero artesanal a 780 
empleadores y para el 2007 el Instituto Nacional de Estadística e Informática determinó que del 
total de los 10 251 272 personas ocupadas en diferentes actividades, el 1,3% representa al sector 
minería, cifra que ha continuado aumentando a lo largo de los años y representa un amplia 
población expuesta (4).

Asimismo, la explotación de minas de carbón sea como extracción o aglomeración ha sido 
considerada en el Reglamento de la Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud 
(Decreto supremo Nº 009-97-SA) dentro de las actividades comprendidas en el seguro 
complementario de trabajo de riesgo, catalogadas como actividades de alto riesgo por este 
reglamento (5).

El polvo de las minas es una mezcla heterogénea ya que contiene más de 50 elementos 
distintos, entre los cuales se encuentran carbono, sílice cristalina y otros oligoelementos como 
boro, cadmio. La acumulación de este polvo en los pulmones provoca un proceso inflamatorio 
crónico (alveolitis) que suele tardar al menos diez años en mostrar signos y puede generar 
diversas complicaciones a largo plazo que tienen un gran impacto económico y social. (6)
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El objetivo de este artículo es elaborar una revisión narrativa sobre las complicaciones de la 
neumoconiosis por inhalación en minería, resaltando el impacto negativo que tienen en la 
salud de los pacientes afectados y con ello impulsar nuevas políticas de salud pública para la 
prevención de las complicaciones descritas, especialmente en relación a la minería informal.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda avanzada en la base de datos MEDLINE, para ello se utilizó la siguiente 
fórmula para la base de datos MEDLINE: ((“Pneumoconiosis”[Mesh]) AND “complications” 
[Subheading]) OR ( “Mining/adverse effects”[Mesh] OR “Mining/injuries”[Mesh] ), periodo 1980 
- 2021. 

La búsqueda estuvo a cargo de 02 investigadores y de esta se obtuvieron 1,861 resultados.  
La revisión de los artículos fue realizada por ambos investigadores; tras la lectura del título 
y resumen, se seleccionaron para lectura completa 20 artículos incluyendo solo artículos 
originales, revisiones narrativas y reportes de caso que estuvieran disponibles completos y en 
idioma español o inglés. 

Para la elaboración de la presente revisión narrativa se seleccionaron 12 artículos en función 
a su afinidad con la temática que motiva esta investigación y la relevancia de sus resultados.

DESARROLLO

Fisiopatología de la neumoconiosis
Los principales mecanismos de la neumoconiosis son la inflamación crónica del pulmón (alveolitis) 
y la fibrosis resultante. Existen dos procesos: el primero es el proceso inflamatorio que incluye 
a las partículas de polvo inhaladas que son fagocitadas por macrófagos alveolares. Estos se 
dañan y se activan para liberar enzimas lisosomales y citocinas inflamatorias que reclutan células 
inflamatorias hacia los alvéolos, iniciando así  la alveolitis. Entonces, los macrófagos alveolares, 
linfocitos y neutrófilos van a ser las principales células que forman la alveolitis. Estas células 
inflamatorias activadas dañan la arquitectura pulmonar y forman la base de la cicatriz fibrótica; 
luego, el segundo es el proceso fibrótico, llamada así porque inicia la fase reparadora y fibrótica, 
donde los factores de crecimiento como el TNF, IL 1, FGF, PDGF, IGF estimulan el reclutamiento y la 
proliferación de neumocitos y fibroblastos de tipo II e inducen la sobreproducción de fibronectina 
y colágeno, lo que da como resultado el desarrollo de fibrosis (6).

Complicaciones  pulmonares
Dado que la fisiopatología de la neumoconiosis se produce directamente a nivel pulmonar 
por la acumulación gradual de polvo en los pulmones, se espera que la mayoría de las 
complicaciones que presenten los individuos expuestos, particularmente los trabajadores de 
minas, se desarrollen a este nivel. Entre las complicaciones encontradas se encuentra el patrón 
obstructivo en la espirometría, la bronquitis crónica, la fibrosis pulmonar difusa, el neumotórax, 
el enfisema, la linfadenopatía hiliar y mediastínica, entre otras.

El hallazgo de alteraciones en la espirometría, específicamente el patrón obstructivo, resulta 
un hallazgo muy frecuente en pacientes con neumoconiosis. El patrón obstructivo se produce 
cuando existe un obstáculo a la salida del aire; este se caracteriza porque la espiración se 
prolonga y se expele menos aire en el primer segundo por lo que se tardará más tiempo en 
alcanzar la FVC y el FEV1 está disminuido; así como el FEV1/FVC, que también está disminuido 
(7). En 1987 Holman y col. realizaron un estudio transversal con trabajadores de la industria 
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minera que mostró que el 11% de los trabajadores tenía un trastorno pulmonar obstructivo (FEV1 
/ FVC menos de 0,70) y el 9% tenía un trastorno pulmonar restrictivo (FVC menos de 0,80 de lo 
previsto para la altura y la edad) (8). Mientras que en 2016, Altınsoy y col., en un estudio realizado 
en trabajadores y extrabajadores de mina de carbón evaluados por posible neumoconiosis 
entre 2013 y 2015, la evaluación espirométrica reveló enfermedad pulmonar obstructiva (FEV1/
FVC<0.7) en la mayoría (51%) de los pacientes con neumoconiosis (9). Asimismo, un estudio 
realizado por Kurth y col. en 2020 que buscó estimar la prevalencia de espirometría con patrón 
obstructivo y neumoconiosis en 5316 mineros de carbón no fumadores del Instituto Nacional 
para la Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH) a los que se les realizaron espirometrías, de 
estos la media total de trabajo en minería fue de 19.8 años y se encontró que la prevalencia de 
patrón obstructivo en esta muestra de mineros de carbón no fumadores fue del 7.7%. El patrón 
obstructivo en la espirometría estuvo significativamente asociado tanto a la neumoconiosis 
como a la fibrosis masiva progresiva y se identificó un mayor riesgo de obstrucción entre los 
mineros con neumoconiosis comparado con aquellos sin neumoconiosis (OR=6.34, 95% CI: 2.95 
a 13.63) (10).

Otra complicación reportada fue la bronquitis crónica, estudiada por Holman y col. en 1987, que 
buscaron determinar la relación de la bronquitis crónica y la disfunción respiratoria con la edad, 
el tabaquismo y la exposición ocupacional a operaciones mineras. Este estudio mostró que la 
prevalencia de la bronquitis crónica fue del 14%, se evidenció que la minería subterránea de 
minerales distintos del oro estaba asociada a bronquitis crónica (OR = 5,1; IC del 95%, 1,1-25,0) 
mientras que la minería de superficie exclusiva tuvo solo un pequeño efecto empírico (OR = 
1,3; IC del 95%, 0,6-2,5). Se estimó que la proporción de casos de bronquitis crónica en mineros 
subterráneos debida a factores ocupacionales fue del 50% (8).

En 1999, Katabami y col. estudiaron la incidencia de fibrosis pulmonar difusa (FPD) diagnosticada 
por tomografía computarizada y su contribución para cáncer de pulmón en 563 pacientes con 
neumoconiosis no causada por asbestos. Entre los sujetos de estudio, el 10% tenía FPD y este 
grupo tuvo una mayor ocurrencia de cáncer de pulmón en comparación con el grupo con 
neumoconiosis pero sin FPD (53% vs. 15%, p>0.001). Los resultados mostraron una asociación 
positiva entre la neumoconiosis y el carcinoma pulmonar de células escamosas periférico 
e indican un rol importante de la fibrosis pulmonar difusa en el exceso de la incidencia de 
cánceres de pulmón, especialmente de carcinoma pulmonar de células escamosas periférico, 
en neumoconiosis con FPD (11).

Un estudio retrospectivo realizado por Shen y col. (2003) investigó las características clínicas 
y el pronóstico de mineros de carbón con neumoconiosis que requerían ventilación mecánica 
para su primer episodio de insuficiencia respiratoria aguda entre agosto de 1998 y marzo 
del 2002. Se evidenció que los pacientes con neumoconiosis tuvieron su primer episodio de 
insuficiencia respiratoria aguda a una edad más temprana en comparación a los pacientes sin 
ella (69.1 +- 7.9 años vs 74.8 +- 7.2 años), así como más síntomas respiratorios crónicos, una peor 
función pulmonar y niveles más altos de PaCO2 al momento de la intubación. No se evidenció 
relación significativa de la presencia de neumoconiosis evidenciada en radiografía de tórax  
con la mortalidad en UCI (OR, 1.18; 95% CI, 0.20 a 7.10) (12).

En el año 2013, Jun y col. realizaron un estudio de complicaciones de la neumoconiosis donde 
se incluyó a la hemoptisis, manifestándose en los trabajadores de mina de carbón en un 91% con 
hemoptisis recurrente en el 32% de los casos. En un estado progresivo de neumoconiosis, se 
observan con frecuencia enfisema y ampollas, seguidos de neumotórax espontáneo secundario 
recurrente que oscila entre el 39 y el 47%. Se incluyó también al engrosamiento pleural y fibrosis 
que se observan con frecuencia en la silicosis avanzada. El riesgo de tuberculosis pulmonar y 
extrapulmonar también aumenta con la exposición a la sílice (13).

El estudio realizado por Altınsoy y col. en 2016 también valoró la severidad del enfisema 
mediante densitometría por tomografía computarizada y se encontró que la severidad del 
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enfisema fue mayor en el grupo con neumoconiosis respecto al grupo control (15% vs. 4%) en 
la mayoría (51%) de los pacientes con neumoconiosis. El análisis de regresión lineal mostró 
que los factores asociados con enfisema fueron el FEV1/FVC (b=–0.24, p=0.009) y una gran 
opacidad (b=–3.97, p=0.079), y los factores asociados a FEV1/FVC  fueron el porcentaje de 
enfisema (b=–0.51, p=0.018) y la ocupación (b=–0.63, p=0.044) (9).

En esta misma línea, el estudio retrospectivo realizado por Pan y col. en 2021 que exploró la 
asociación entre neumotórax y neumoconiosis en un total de 2333 pacientes con neumoconiosis, 
encontrando que los pacientes con neumoconiosis tienen un riesgo de neumotórax 
significativamente mayor en comparación con aquellos sin neumoconiosis (HR 3.05, 95% CI 
2.18 a 4.28, p<0.0001). Asimismo, el sexo masculino, la enfermedad cardiaca, la enfermedad 
vascular periférica, la enfermedad pulmonar crónica y la enfermedad del tejido conectivo 
fueron factores de riesgo para desarrollar neumotórax en pacientes con neumoconiosis (14) . 

Nin y col. (2016) realizaron una revisión cuyo objetivo fue describir los patrones de linfadenopatía 
hiliar y mediastínica en enfermedades benignas, siendo su método de elección la tomografía 
computarizada. Concluyeron que las características clásicas de los pacientes con silicosis son 
sombras intersticiales difusas con agrandamiento bilateral de los ganglios linfáticos hiliares, 
que pueden estar calcificados o no (15).  Antao y col. también encontró que el 74% de éstos 
tenían ganglios linfáticos mediastínicos agrandados y  que el 90% de los sujetos con silicosis 
parenquimatosa tenían ganglios linfáticos fibróticos acompañantes. Ello apoya la hipótesis 
de que la fibrosis de los ganglios linfáticos altera la eliminación del polvo de sílice de los 
pulmones, lo que aumenta la carga de polvo pulmonar y refleja un riesgo adicional de silicosis 
parenquimatosa (16).

Tabla 1. Estudios que evalúan las complicaciones pulmonares de la neumoconiosis

Complicaciones extrapulmonares
Las complicaciones extrapulmonares reportadas se producen como consecuencia directa o 
indirecta de la fisiopatología de la neumoconiosis. Entre las complicaciones encontradas en 
esta revisión están eventos cardiovasculares, eventos vasculares cerebrales, enfermedades 
autoinmunes y alteraciones electrocardiográficas

Se ha reportado que la exposición crónica a polvos inorgánicos causa el aumento en el 
inhibidor del activador del plasminógeno-1 y disminución en el activador del plasminógeno 
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tisular en plasma, causando una fibrinólisis deficiente y el consecuente estado protrombótico 
(17). Sin embargo, los estudios revisados mostraron la poca asociación entre la neumoconiosis 
y eventos cardiovasculares, este es el caso del estudio realizado por Chih-Hao Shen y col. en 
2014 que se realizó en 3719 pacientes con neumoconiosis y 14876 pacientes sin neumoconiosis, 
en los que se analizó el riesgo de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar. El riesgo de 
embolia pulmonar fue 1.90 (95% CI = 1.08–3.34) veces mayor en paciente con neumoconiosis 
en comparación con la cohorte de comparación, sin embargo no se observó un efecto 
significativo de la neumoconiosis en la trombosis venosa profunda dado que las curvas de 
incidencia fueron similares en ambos grupos de pacientes (18). Del mismo modo, en un estudio 
de cohorte retrospectivo por Chieh-Sen y col. se investigó la asociación entre neumoconiosis 
y eventos cardiovasculares usando una base de datos, ajustandola en base a la edad, sexo y 
comorbilidades y no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
con neumoconiosis y sin neumoconiosis en el síndrome coronario agudo (HR 1,10; IC del 95%: 
0,95-1,26) (19).

Respecto a los eventos cerebrovasculares, el estudio de Chieh-Sen Chuang y col. anteriormente 
mencionado mostró que los pacientes con neumoconiosis exhibieron una incidencia 
significativamente mayor de accidente cerebrovascular isquémico (índice de riesgo [HR] 1,14; 
intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,05-1,24) que aquellos sin neumoconiosis. La incidencia de 
accidente cerebrovascular hemorrágico fue mayor, pero no significativa en los pacientes con 
neumoconiosis (HR 1,20; IC del 95%: 0,99-1,46). (19)

En 1991, Matsuoka y col. realizaron un revisión que reportó que el polvo (por ejemplo el sílice) 
tiene una efecto adyuvante para el desarrollo de enfermedades autoinmunes. Esto se basó en 
los casos de esclerodermia, artritis reumatoide y lupus eritematoso sistémico acompañando a 
la neumoconiosis que fueron reportados en pacientes con antecedente de exposición a sílice. 
Asimismo, se señaló que los pacientes con neumoconiosis presentaban títulos elevados de 
autoanticuerpos como los anticuerpos antinucleares, menor ratio CD4/8 y mayor frecuencia 
de DR4 en el HLA. Los estudios experimentales que se revisaron mostraron que el sílice tiene 
un efecto tóxico en las células y un efecto adyuvante para la esclerodermia (20).

Praloy Chakraborty y col. presentó un reporte de caso (2020), donde un paciente de 45 años 
con silicosis pulmonar recién diagnosticada muestra resultados de taquicardia ventricular por 
afectación patológica del miocardio ventricular. Su electrocardiograma mostró taquicardia 
ventricular con morfología de bloqueo de rama derecha y en ritmo sinusal mostró una 
desviación del eje a la izquierda con inversión de la onda T en V2 a V6. Los autores concluyeron 
que las nanopartículas inhaladas pueden transportarse al corazón y los vasos sanguíneos a 
través de múltiples mecanismos desde el intersticio pulmonar y que la patología cardíaca 
sería causada por disfunción mitocondrial y apoptosis inducida por sílice. Finalmente, se 
agregó como afectación extrapulmonar a la médula ósea, los riñones y el cerebro en casos de 
exposición crónica a sílice (21).

CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigación muestran la variedad de complicaciones que se pueden 
presentar de forma secundaria a la neumoconiosis, las cuales pueden ser tanto pulmonares 
como extrapulmonares. Nuestro objetivo incluía impulsar tanto a los trabajadores como a las 
autoridades la prevención de estas complicaciones, siendo importante un programa para 
monitorearlos, darle una vigilancia médica, tener órden y limpieza en áreas y sobre todo 
brindarles un buen equipo de protección. Puesto que estas complicaciones se dan a largo 
plazo, resulta de suma importancia tomar medidas responsables hacia los trabajadores, por 
ejemplo, realizarles radiografías de calidad y así poder detectar la neumoconiosis en etapa 
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temprana en la que el riesgo de desarrollar complicaciones de esta aún es bajo. Por lo tanto, 
un plan para realizar exámenes periódicos de rayos X a los trabajadores y población expuesta 
sería una buena opción para prevenir la forma incapacitante de esta enfermedad.
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ENCEFALOMIELITIS AGUDA DISEMINADA DE 
INICIO INSIDIOSO: INFORME DE CASO

INSIDIOUS-ONSET ACUTE DISSEMINATED 
ENCEPHALOMYELITIS: CASE REPORT

Sol-María Camus-López1, Percy-Smith Celis-Bazán2,
Luis-Antonio Herrera-Gutiérrez3, Yessenia-Katherin Arbayza-Ávalos4

RESUMEN

Introducción: La encefalomielitis aguda diseminada (EMAD) es un síndrome 
autoinmune desmielinizante del sistema nervioso central (SNC) cuyo diagnóstico 
es un reto debido a sus características epidemiológicas, clínicas, laboratoriales y de 
neuroimagen.

Objetivo: Presentar un caso clínico de una presentación atípica de EMAD en un 
paciente pediátrico.

Caso clínico: Paciente de 4 años de sexo masculino con cuadro clínico de 5 semanas 
de evolución, inicio insidioso y curso progresivo precedido de infección de las vías 
respiratorias altas y caracterizado por cefalea occipital, somnolencia, irritabilidad, 
desconexión con entorno, nistagmo vertical izquierdo, supraversión ocular izquierda, 
hemiparesia izquierda, temblor e hipertonía de hemicuerpo izquierdo, hiperreflexia, 
ampliación de la base de sustentación, ataxia cerebelosa, dismetría, apraxia de la 
marcha, apraxia del habla, afasia y enuresis diurna. El análisis de líquido cefalorraquídeo 
mostró pleocitosis de predominio mononuclear, tinción Gram negativa, cultivo negativo 
y bandas oligoclonales positivas. La resonancia magnética (RM) encefálica concluyó 
EMAD. Se le diagnosticó EMAD y se trató inicialmente con metilprednisolona 25 mg/
kg/dosis vía endovenosa cada 8 horas por 4 días seguida de prednisona 1 mg/kg/d 
vía oral cada 24 horas por 2 meses, con evolución favorable.
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Conclusión: La EMAD es un síndrome autoinmune desmielinizante del SNC infrecuente 
que debe sospecharse ante el inicio insidioso de encefalopatía y manifestaciones 
clínicas neurológicas polifocales asociadas a lesiones compatibles localizadas en la 
corona radiada, la unión entre sustancia blanca y sustancia gris, los ganglios basales, 
el cerebelo y el mesencéfalo en la RM encefálica.

Palabras clave: Encefalomielitis aguda diseminada; encefalomielitis post infecciosa 
(fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT 

Introduction: The acute disseminated encephalomyelitis (ADEM) is a demyelinating 
autoimmune syndrome of the central nervous system (CNS) whose diagnosis is 
a challenge due to its epidemiological, clinical, laboratorial and neuroimaging 
characteristics.

Objective: Present a clinical case of an atypical presentation of EMAD in a pediatric 
patient.

Clinical case: A 4 years old male patient who develops a clinical picture with one month 
of evolution, insidious onset and progressive course preceded by infection of the upper 
respiratory tract and characterized by: occipital headache, drowsiness, irritability, 
disconnection with environment, left vertical nystagmus, left ocular supraversion, left 
hemiparesis, tremor and hypertonia of left body, hyperreflexia, increase of the base 
of support, cerebellar ataxia, dysmetria, gait apraxia, speech apraxia, aphasia and 
diurnal enuresis. Cerebrospinal fluid analysis showed predominantly mononuclear 
pleocytosis, negative Gram stain, negative culture and positive oligoclonal bands. 
Brain magnetic resonance (MRI) concluded EMAD. He was diagnosed with EMAD 
and initially treated with methylprednisolone 25 mg / kg / dose intravenously every 
8 hours for 4 days, followed by prednisone 1 mg / kg / d orally every 24 hours for 2 
months, with a favorable evolution.

Conclusion: The EMAD is a rare demyelinating autoimmune syndrome of the CNS that 
should be suspected in a patient with insidious onset of encephalopathy and clinical 
neurological polyfocal manifestations associated with compatible lesions located on 
the corona radiata, the union between white and gray matter, the basal ganglia, the 
cerebellum and the mesencephalon in the MRI.

Key words: Acute disseminated encephalomyelitis; postinfectious encephalomyelitis 
(source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN 

La encefalomielitis aguda diseminada (EMAD), también denominada encefalomielitis 
posinfecciosa, encefalomielitis inmunomediada o encefalomielitis perivenosa, es un síndrome 
autoinmune desmielinizante del sistema nervioso central (SNC) caracterizado por focos 
múltiples de desmielinización perivascular dispersos en el encéfalo y la médula espinal (1). La 
incidencia en niños es de 0,07 a 0,64 por 100 000 personas/año es más frecuente en menores 
de 10 años con ligero predominio masculino (59%). En el 63% de casos es posinfecciosa y el 
antecedente más frecuente es la infección viral de las vías respiratorias superiores. En el 6% 
de casos es posvacunal (2–5). La hipótesis etiopatogénica más aceptada es de un síndrome 
autoinmune transitorio del SNC (4,6). Establecer el diagnóstico de esta enfermedad es un 
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reto debido a su incidencia infrecuente, presentación clínica variable, diagnóstico definitivo 
retrospectivo, resultados no confirmatorios de los métodos diagnósticos disponibles, ausencia 
de un biomarcador útil y a la rara utilización del estándar de oro.

El objetivo de este estudio fue presentar un caso clínico de una presentación clínica atípica de 
EMAD en un paciente pediátrico del Hospital Belén de Trujillo, en Perú.

CASO CLÍNICO 

Preescolar de 4 años de sexo masculino, de raza mestiza y procedente de Trujillo, Perú. Sin 
antecedentes prenatales, natales y posnatales relevantes. El carné de inmunizaciones estaba 
incompleto de acuerdo con el esquema nacional y la última vacuna se colocó 02 años antes 
del ingreso. Los controles de crecimiento y desarrollo fueron normales. Sin antecedentes 
patológicos, epidemiológicos ni familiares relevantes. Cinco semanas antes del ingreso 
presentó malestar general, sensación de alza térmica, tos seca, rinorrea, estornudos, cefalea 
occipital de moderada intensidad, abulia y somnolencia. En el centro de salud se le diagnosticó 
rinofaringitis viral, se realizó dosaje de hemoglobina cuyo resultado fue normal y se le indicó 
paracetamol 15 mg/kg/dosis vía oral cada 6 horas. El cuadro de rinofaringitis viral remitió, pero 
las demás manifestaciones persistieron y se agravaron. Ocho días antes del ingreso se añaden 
náuseas, vómitos, diarrea, irritabilidad, hemiparesia izquierda, temblor de hemicuerpo izquierdo, 
lentificación del habla y enuresis diurna. Se hospitalizó, se realizó examen coproparasitológico 
y examen completo de orina, se le diagnosticó Giardiasis e infección del tracto urinario y se le 
indicó metronidazol 15 mg/kg/día vía oral cada 8 horas por 5 días adicionado a dimenhidrinato 
5 mg/kg/día cada 6 horas por 7 días. Las náuseas, vómitos y diarrea remitieron, pero las demás 
manifestaciones persistieron y se agravaron. Cuatro días antes del ingreso se añade supraversión 
ocular izquierda, nistagmo vertical izquierdo e hipertonía muscular del hemicuerpo izquierdo. 
Tres días antes del ingreso se añade ausencia de emisión de lenguaje hablado. Un día antes 
del ingreso se añaden incapacidad de bipedestación y apraxia de la marcha, motivos por los 
que acudió el 02/08/2018 a las 19:17 al servicio de emergencia del Hospital Belén de Trujillo. 
En el examen físico presentó frecuencia respiratoria 20 resp./min, frecuencia cardíaca 110 lat./
min, temperatura axilar 36,5°C, saturación de oxígeno al aire ambiental 98%, peso 18 kg, talla 
105 cm, perímetro cefálico 49,3 cm, estado de consciencia vigil, escala de coma de Glasgow 
de 13 puntos, no conexión con el entorno, paresia de miembro superior izquierdo, hipotonía, 
hiperreflexia, dismetría, ampliación de la base de sustentación, nistagmo horizontal izquierdo, 
afasia, apraxia de la marcha, apraxia del habla y no obediencia a las órdenes. 

Las fechas de solicitud de los exámenes auxiliares se presentan en la tabla 1. Los resultados 
relevantes de los exámenes de laboratorio se presentan en la tabla 2.  Los hallazgos de la 
RM encefálica se presentan en la figura 1. Se diagnosticó EMAD de probable etiología viral 
basándose en la presentación clínica, los hallazgos de RM encefálica y de LCR.

Las intervenciones terapéuticas hasta el tercer día después del ingreso fueron de soporte 
porque aún no se contaba con un diagnóstico definitivo. Ante la fuerte sospecha de EMAD, 
desde el cuarto día después del ingreso se añadió metilprednisolona y desde el octavo día 
después del ingreso se sustituyó por prednisona. El paciente refirió tolerar adecuadamente 
todas las intervenciones terapéuticas y no se presentó ningún evento adverso asociado. Las 
intervenciones terapéuticas realizadas se presentan en la tabla 1. 

La evolución del paciente desde el día de ingreso hasta el día 14/08/2018 a las 11:13, en el 
cual se le dio de alta hospitalaria, se presenta en la tabla 1. Sólo se incluyeron los datos que 
representan un cambio respecto al estado previo. En caso de no mencionar algún dato, se 
debe asumir que éste no varió.
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Tabla 1. Evolución e indicaciones desde el día del ingreso hasta el día de alta hospitalaria

Tiempo de 
evolución

Evolución Indicaciones

DI

(02/08/2018)

C: ECG 13 puntos, sin conexión con 
entorno, no obediencia a las órdenes, 

paresia, hipotonía, hiperreflexia, 
ataxia multidireccional, dismetría, 

nistagmo horizontal izquierdo, afasia, 
no obediencia a las órdenes

HD: Encefalopatía no especificada

S: Hemograma, PCR, perfil de 
coagulación, glicemia, electrolitos 
séricos, perfil renal, perfil hepático

IT: Reposo relativo, CFV cada 2 
horas, BHE diario, NPO, hidratación 
a 35 gotas por minuto (1 L Dextrosa 

5% + 20 ml NaCl 20%, 10 ml KCl 20%), 
evaluación médica permanente

1 DDI

(03/08/2018)

C: ECG 12 puntos

HD: Encefalitis aguda viral por 
virus herpes, ataxia cerebelosa 
aguda posinfecciosa, dismetría 

cerebelosa por tumor cerebeloso, 
intoxicación medicamentosa

S: RM encefálica, PPD, BK en jugo 
gástrico, radiografía de tórax

IT: Dieta líquida, hidratación a 11 
gotas por minuto (mismo esquema)

2 DDI 
(04/08/2018)

C: ECG 12 puntos, nistagmo 
horizontal bilateral a predominio 

izquierdo, no papiledema, diarrea

S: Examen de LCR, bandas 
oligoclonales

IT: Dieta blanda, líquidos a voluntad, 
NPO por 4 horas después de RM 

3 DDI 
(05/08/2018)

C: Articula pocas palabras

HD: Encefalitis aguda viral, ataxia 
cerebelosa aguda, encefalomielitis

IT: Hidratación a 25 gotas por 
minuto (mismo esquema)

4 DDI 
(06/08/2018)

C: Articula más palabras, no 
realiza deposiciones

HD: Encefalitis aguda viral, 
ataxia cerebelosa aguda, 

encefalomielitis aguda

IT: Metilprednisolona 150 mg 
EV cada 8 horas por 4 días

5 DDI 
(07/08/2018)

D: EMAD
IT: Suspensión de hidratación, 

mantenimiento de vía periférica

7 DDI 
(09/08/2018)

C: ECG 15 puntos, paresia leve, 
marcha con menor inestabilidad

8 DDI 
(10/08/2018)

C: Movimientos oculares 
conservados, no nistagmo, 

marcha con poca inestabilidad

IT: Suspensión de metilprednisolona. 
Prednisona 1 mg/kg/d VO 

cada día por 14 días.

10 DDI 
(12/08/2018)

C: Conexión con entorno 
S: Glicemia, ECO con Gram sin 
centrifugar y urocultivo, EEG

12 DDI

(14/08/2018)
C: Marcha sin asistencia

IT: Alta con indicaciones. 
Seguimiento por consultorio 
externo de neuropediatría.

Notas: DI (día del ingreso), DDI (días después del ingreso), C (clínica), HD (hipótesis diagnóstica), D 
(diagnóstico), S (solicitud), IT (intervención terapéutica),  ECG (escala de coma de Glasgow), PCR 

(proteína C reactiva), TAC (tomografía axial computarizada), CFV (control de funciones vitales), 
BHE (balance hidroelectrolítico), NPO (nada por vía oral), RM (resonancia magnética), PPD (prueba 

de tuberculina), BK (baciloscopía), LCR (líquido cefalorraquídeo), EMAD (encefalomielitis aguda 
diseminada), VO (vía oral), ECO (examen completo de orina), EEG (electroencefalograma)
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Tabla 2. Resultados de los exámenes de laboratorio

Resultados de los exámenes de laboratorio

Análisis de LCR: Patológico

Color

Aspecto

Volumen

Células

MN

PMN 

LDH

Negativo

Cristal roca

2 cc3

30 x mm3

95%

5%

44 U/l

Glucosa

Proteínas

ADA

Gram

Cultivo

BOG

84 mg/dl

40,7 mg/dl

2 U/l

No gérmenes

Negativo

Positivo

BOG en suero: Positivo
Notas: Se tomó la muestra 5 días después del ingreso (07/08/2018). LCR (líquido 
cefalorraquídeo), MN (mononucleares), PMN (polimorfonucleares), LDH (lactato 

deshidrogenasa), ADA (adenosina desaminasa), BOG (bandas oligoclonales)

Figura 1. Hallazgos de la resonancia magnética (RM) encefálica 
secuencia fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR) corte axial
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Notas: Imágenes tomadas 2 DDI (04/08/2018). Se observan múltiples lesiones 
hiperintensas bilaterales, asimétricas, poco delimitadas y grandes que afectan: 

(A) ganglios basales y corona radiada; (B) mesencéfalo y (C) pedúnculos 
cerebelosos y unión periférica entre sustancia blanca y sustancia gris. 

DISCUSIÓN

La presentación clínica de la EMAD depende del número, ubicación y extensión de las lesiones, 
fluctúa en gravedad y se caracteriza por el inicio brusco de encefalopatía (50-70%) asociada 
a manifestaciones neurológicas polifocales: síndrome piramidal central (38-50%), síndrome 
atáxico cerebeloso (25-39%), síndrome convulsivo (17-44%), neuropatías craneales (19-35%), 
síndrome sensitivo (14%), síndrome meníngeo (13%), síndrome psíquico, síndrome de funciones 
nerviosas superiores y mielitis transversa. Puede poseer pródromos inespecíficos: fiebre 
(44-56%), cefalea (38-57%) y náuseas y vómitos (25-43%). Se han reportado manifestaciones 
neurológicas periféricas (5,7). En el paciente la forma de inicio fue insidiosa, se precedió de 
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infección de las vías respiratorias altas de probable etiología viral y presentó pródromos (fiebre, 
cefalea, náuseas y vómitos), encefalopatía, síndrome piramidal central, síndrome atáxico 
cerebeloso, síndrome de funciones nerviosas superiores y manifestaciones neurológicas 
periféricas. 

De acuerdo con su evolución puede ser monofásica (96%) si hubo un único episodio y multifásica 
(4%) si hubieron dos episodios separados por mínimo tres meses y no seguidos por ningún otro 
(7,8). Se desconoce hasta el momento a cuál de los dos grupos pertenece el paciente, debido 
a que la distinción entre ambos requiere observación prolongada y es retrospectiva.

El estándar de oro es la anatomopatología cerebral, no utilizada con frecuencia (4,6). La RM 
contrastada es la prueba de neuroimagen de elección y las secuencias fast spin echo (FSE) T2 
y fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR) son las más útiles. Los hallazgos característicos 
son lesiones hiperintensas con realce poscontraste variable, múltiples, bilaterales, mayores de 
1-2 cm, asimétricas y poco delimitadas. Las zonas más afectadas incluyen sustancia blanca 
subcortical central (90%), unión entre sustancia blanca y gris, médula espinal (83%), tronco 
encefálico y/o cerebelo (22-63%) y sustancia gris profunda (17-63%). La afectación de la 
sustancia blanca periventricular o el cuerpo calloso, las lesiones hipointensas en T1 o pequeñas 
son raras. Pueden demorar en aparecer hasta 2 meses o progresar en un periodo variable y 
se resuelven total o parcialmente luego del episodio. Para confirmar el diagnóstico deben 
practicarse RM seriadas cuya frecuencia tiene que individualizarse (2,4,6). Los hallazgos de la 
RM del paciente son compatibles con esta descripción; sin embargo, es necesario compararlas 
con RM posteriores para corroborar el diagnóstico.

El análisis del líquido cefalorraquídeo (LCR) es inespecífico, puede ser normal y su utilidad 
principal es descartar etiología bacteriana. Usualmente muestra pleocitosis leve de predominio 
mononuclear (28-58%), hiperproteinorraquia leve (23-62%), tinción GRAM y cultivo negativos. Se 
ha reportado presencia de bandas oligoclonales (BOC) (1.9-29%). No se ha identificado algún 
biomarcador útil (2,4,6,9). En el paciente, el análisis de LCR muestra pleocitosis de predominio 
mononuclear, tinción Gram negativa, cultivo negativo y bandas oligoclonales positivas. Estas 
características son compatibles con el diagnóstico y sugieren una etiología vírica. No se puede 
definir el origen intracerebral o sistémico de las bandas oligoclonales debido a que también 
fueron halladas a nivel sérico. 

Los criterios para definir EMAD según la International Pediatric Multiple Sclerosis Study 
Group (IPMSSG) son: primer episodio clínico polifocal del SNC de presunta etiología 
inflamatoria desmielinizante; encefalopatía no explicada por fiebre, enfermedad sistémica o 
síntomas posictales; en los tres primeros meses (fase aguda) la resonancia magnética (RM) 
encefálica muestra hallazgos típicos y tres meses después del inicio clínico no surgen nuevas 
manifestaciones clínicas o hallazgos en la RM. Además, resalta que se requiere evidencia 
biológica para respaldar el requisito de los tres meses (8). El paciente cumple tres de los cuatro 
criterios, debido a que aún no se cumple el plazo mencionado. Por tanto, aún no se puede 
establecer un diagnóstico definitivo en base a los criterios actuales.

El tratamiento de primera línea es inicialmente metilprednisolona 20 a 30 mg/kg/día 
vía endovenosa (dosis máxima: 1 g/día) por 3 a 5 días, seguida de prednisona 1-2 mg/kg/
día vía oral por 1 a 2 semanas. El tratamiento de segunda línea es inmunoglobulina 2 g/kg 
vía endovenosa por 2 a 5 días. En caso de enfermedad fulminante o falta de respuesta al 
tratamiento puede usarse plasmaféresis. La recuperación se observa en pocos días; aunque 
los pacientes más gravemente afectados pueden requerir semanas o meses (2,4,6). El paciente 
recibió el esquema de primera línea, aunque se decidió prolongar el tiempo de administración 
de prednisona a 2 meses según el criterio del neuropediatra por la gravedad del cuadro clínico. 
Se observó recuperación clínica parcial al tercer día después del ingreso y total al duodécimo 
día después del ingreso.
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En general, el pronóstico es favorable; aunque los pacientes con menor edad de inicio y ciertos 
hallazgos de RM pueden sufrir deterioro neurocognitivo específico (atención, velocidad de 
procesamiento, trastorno de internalización) y psicosocial (10,11). Actualmente, el paciente está 
siendo evaluado por neuropediatría con la finalidad de detectar cualquier deterioro a dichos 
niveles.

Este estudio tuvo muchas fortalezas y limitaciones. Pudimos ampliar la anamnesis sobre el 
curso clínico con la madre del paciente, conversar con el especialista en radiología sobre 
los resultados de neuroimagen y contactar al especialista en neuropediatría para conocer 
su evolución. Sin embargo, el tiempo de seguimiento ha sido corto, los resultados del 
electroencefalograma están pendientes y no se contó con la anatomopatología cerebral. 

CONCLUSIÓN 

La EMAD es un síndrome autoinmune desmielinizante del SNC infrecuente cuyo diagnóstico es 
un reto debido a su incidencia infrecuente, presentación clínica variable, diagnóstico definitivo 
retrospectivo, resultados no confirmatorios de los métodos diagnósticos disponibles, ausencia 
de un biomarcador útil y a la rara utilización del estándar de oro. Debe sospecharse ante el 
inicio insidioso de encefalopatía y manifestaciones clínicas neurológicas polifocales asociadas 
a lesiones hiperintensas, múltiples, bilaterales, grandes, asimétricas y poco delimitadas 
localizadas en la corona radiada, la unión periférica entre sustancia blanca y sustancia gris, los 
ganglios basales, los pedúnculos cerebelosos y el mesencéfalo en las secuencias T2 o fluid-
attenuated inversion recovery (FLAIR) de la RM encefálica. 
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