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ESTUDIO MULTICÉNTRICO

LAS CARACTERISTICAS FAMILIARES COMO 
FACTORES DE RIESGO PARA LA DROGADICCIÓN 

POR CANNABIS EN ADOLESCENTES

FAMILY CHARACTERISTICS AS RISK FACTOR FOR CANNABIS 
DRUG ADDICTION IN ADOLESCENTS. MULTICENTRIC STUDY

ANDREA BARDALES QUISPE1 
ALEJANDRO CORREA ARANGOITIA2  

RESUMEN

Objetivo: Determinar en un estudio multicéntrico realizado entre los años 2018 y 
2019 si las características familiares como el consumo de drogas alucinógenas por 
uno o ambos padres, por los hermanos; la violencia familiar, el alcoholismo y la 
monoparentalidad familiar son factores de riesgo para la drogadicción por Cannabis 
en adolescentes.

Material y métodos: Se realizó un estudio de tipo observacional – retrospectivo, con 
una muestra de 215 adolescentes atendidos en los centros de salud de tres distritos 
de Trujillo. Se utilizó como técnica las historias clínicas. 

Resultados: Se obtuvo que el consumo de drogas alucinógenas por uno o ambos padres 
o por hermanos, la violencia familiar, el consumo de alcohol, la monoparentalidad, el 
consumo de tabaco están asociados al consumo de drogadicción por Cannabis. Otros 
factores de riesgo son la condición de madre adolescente, el deporte si está asociado 
a la drogadicción por Cannabis, el estudio y la aceptación social está asociados a la 
adicción al Cannabis. Por lo tanto, podemos afirmar que los pacientes que buscan 
aceptación social tienen 7.13 veces más posibilidades de consumir drogas por cannabis. 

Conclusión: Las variables que están asociadas con mayor significancia o intensidad a 
la drogadicción por cannabis la son violencia intrafamiliar, el consumo de alcohol y la 
aceptación social.

Palabras claves: Características familiares, drogas alucinógenas, violencia familiar y 
monoparentalidad familiar.

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

2 2. Centros comunitarios de salud mental, hospitales distritales y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo.

                              01
221-236, 2022
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 ABSTRACT

Objective: To determine if family characteristics such as: use of hallucinogenic 
drugs by one or both parents, siblings, family violence, alcoholism and family single 
parenthood are risk factors for Cannabis drug addiction in adolescents, in a multicenter 
study between the years 2018 to 2019.

Material and methods: An observational - retrospective study was carried out, with a 
sample of 215 adolescents, product of the study of the health centers of three districts 
of Trujillo, clinical records were used as techniques.

Results: It was obtained that the use of hallucinogenic drugs by one or both parents is 
associated with the use of Cannabis Drug Addiction, the use of hallucinogenic drugs 
by siblings is associated with the use of Cannabis Drug Addiction, family violence 
is associated with the use of Drug Addiction. by Cannabis, alcohol consumption is 
associated with the use of Cannabis Drug Addiction, family single parenthood is a risk 
factor for Cannabis Drug Addiction, tobacco use is associated with the use of Cannabis 
Drug Addiction, being a teenage mother is a risk factor for Cannabis Drug Addiction. risk 
of Cannabis Drug Addiction, playing sports if it is associated with the use of Cannabis 
Drug Addiction, studying is a risk factor for Cannabis Drug Addiction, and having social 
acceptance is associated with the use of Cannabis Drug Addiction. Therefore, we can 
say that patients seeking social acceptance are 7.13 times more likely to use drugs for 
cannabis. Conclusions: The variables that are associated with greater significance or 
intensity to the consumption of cannabis drug addiction are domestic violence, alcohol 
consumption, and social acceptance.

Conclusion: In 83.3% there is no risk of drug addiction for Cannabis in adolescents 
according to their family characteristics.

Key words: Family characteristics, hallucinogenic drugs, family violence and family 
single parenthood.

INTRODUCCIÓN

El consumo crónico del cannabis es el dispendio recurrente y prolongado que puede ocasionar 
dependencia psíquica o física en la persona que lo consume y autoadministra.1 Cuando este 
consumo se realiza entre los 12 a 18 años de vida se considera como etapa adolescente.2 

A nivel mundial, la cantidad de consumo de cannabis por adolescentes resulta preocupante. 
En el 2016 una publicación que describe los resultados de una encuesta mundial estima que 
entre el 7.5%  hasta el 8,2% de individuos de 12 a 17 años son consumidores de cannabis.3 Una 
prevalencia menor fue registrada en Puerto Rico con 6% afectando más a los adolescentes del 
sexo masculino.4  

En el 2017 el Ministerio de Salud publicó un informe acerca del uso del cannabis por quinquenio, 
encontrándose una tendencia al aumento en su consumo de la población en general pasando 
de 5.6% a 8.0% en los últimos cinco años. En el caso de los adolescentes alcanzó en 4.3%, siendo 
dos veces más frecuentes en hombres comparado con mujeres, más frecuente en alumnos de 
colegios privados y procedentes de áreas urbanas, estableciéndose como promedio de edad 
del inicio de consumo los 14.8 años.5

En el consumo de cannabis se plantean ciertos factores considerados de riesgo, entre los 
que se hallan los de tipo familiar. En este caso los progenitores juegan un papel importante 
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en el uso de las drogas, actitudes de indiferencia hacia dicho uso; el divorcio de los padres, 
la disfuncionalidad familiar, las agresiones intrafamiliares. En el escenario sociocultural, el 
bullyng, el consumo de drogas por compañeros del aula o amigos.6 En el escenario ambiental 
se mencionan como factores las condiciones del hogar, las zonas donde hay cultivos de 
cannabis, el área urbana en comparación con la rural, el nivel socioeconómico alto, entre otros.7 

El cannabis dentro de su estructura química contiene un principio activo con efectos 
alucinógenos conocido como tetrahidrocannabinol (THC), que al fumarlo tiene efecto inmediato 
y por vía oral hasta dos horas. El THC actúa a nivel de receptores denominados CB1, los cuales 
se sitúan en el hipotálamo, sustancia gris del cerebro, en el hipocampo, entre otros núcleos, 
ocasionando alteraciones en las terminaciones colinérgicas, noradrenérgica y sistema gaba, en 
el sistema nervioso.8   

Según la clasificación elaborada por Siegel acerca de las formas del consumo de drogas se 
describen dos tipos: el episódico y el crónico. En el tipo episódico se incluye el experimental 
caracterizado por un consumo eventual por un lapso corto y en escasa cantidad, la marihuana 
se prueba por curiosidad. En esta etapa influyen los amigos y el entorno social. El consumo 
ocasional es discontinuo, motivado por el grupo social, el individuo discrimina el motivo, lugar y 
momento donde usarla. El segundo grupo es el crónico que se subdivide en habitual cuando su 
consumo se torna casi diario motivado por sosegar una dependencia o sostener un rendimiento 
físico, aquí el adolescente busca la droga. Y el compulsivo que conlleva al consumo de varias 
veces durante el día, tratando de calmar el síndrome de abstinencia que ocurre por suspender 
el consumo del cannabis.9

MATERIAL Y MÉTODOS

Área del estudio: La investigación se realizó en centros comunitarios de salud mental, hospitales 
distritales y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo.

Población y muestra 
Se estudiarán a los adolescentes atendidos en centros de salud mental comunitarios 
pertenecientes a la Red Trujillo ubicados en los distritos de Trujillo, La Esperanza, El Porvenir y 
Florencia de Mora, así como los adolescentes tamizados y atendidos por los consultorios de 
salud mental en los hospitales distritales y centro de salud pertenecientes a los centros de 
salud mental de la Red Trujillo durante el año 2018 al 2019.  

Control de sesgos: Para el control de sesgos se excluyeron pacientes que padezcan de 
trastornos psicóticos por causas distintas al consumo de Cannabis y cuya historia clínica no 
contiene los datos necesarios para la presente investigación 

Definiciones-mediciones
Consumo de drogas alucinógenas por uno o ambos padres. Verificar la presencia de la 
variable “Consumo de drogas alucinógenas por uno o ambos padres” en el formato de atención 
integral del adolescente, certificado por el personal que se encargó de recolectar datos del 
área de salud mental y psicología del hospital La Noria, Hospital Santa Isabel, C.S. Alto Trujillo, 
Hospital Jerusalén y Hospital El Esfuerzo; y en los centros de salud mental “San Crispin”, “La 
Esperanza”, “El Porvenir”, Frida Alayza Cossio”, Trujillo y “Florencia de Mora”. 

Consumo de drogas alucinógenas por hermanos. Verificar la presencia de la variable 
“Consumo de drogas alucinógenas por hermanos” en el formato de atención integral del 
adolescente, constatado por la persona encargada de la recolección de datos del área de 
psicología del hospital La Noria, hospital Santa Isabel, C.S. Alto Trujillo, hospital Jerusalén y 
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hospital El Esfuerzo; y en los centros de salud mental de los distritos a los que pertenecen los 
mencionados hospitales.

Violencia intrafamiliar. Verificar la presencia de la variable “Violencia intrafamiliar” en el formato 
de atención integral del adolescente, constatado por la persona encargada de la recolección 
de datos del área de psicología del hospital La Noria, hospital Santa Isabel, C.S. Alto Trujillo, 
hospital Jerusalén y hospital El Esfuerzo; y en los centros de salud mental de los distritos a los 
que pertenecen los mencionados hospitales.

Monoparentalidad familiar. Verificar la presencia de la variable “Monoparentalidad familiar” 
en el formato de atención integral del adolescente, constatado por la persona encargada de 
la recolección de datos del área de psicología del hospital La Noria, hospital Santa Isabel, C.S. 
Alto Trujillo, hospital Jerusalén y hospital El Esfuerzo; y en los centros de salud mental de los 
distritos a los que pertenecen los mencionados hospitales.

Consumo de alcohol. Verificar la presencia de la variable “Consumo de alcohol” en el formato 
de atención integral del adolescente, constatado por la persona encargada de la recolección 
de datos del área de psicología del hospital La Noria, hospital Santa Isabel, C.S. Alto Trujillo, 
hospital Jerusalén y hospital El Esfuerzo; y en los centros de salud mental de los distritos a los 
que pertenecen los mencionados hospitales.

Madre adolescente. Verificar la presencia de la variable “Madre adolescente” en el formato 
de atención integral del adolescente, constatado por la persona encargada de la recolección 
de datos del área de psicología del hospital La Noria, hospital Santa Isabel, C.S. Alto Trujillo, 
hospital Jerusalén y hospital El Esfuerzo; y en los centros de salud mental de los distritos a los 
que pertenecen los mencionados hospitales.

Consumo de tabaco. Verificar la presencia de la variable “Consumo de tabaco” en el formato 
de atención integral del adolescente, constatado por la persona encargada de la recolección 
de datos del área de psicología del hospital La Noria, hospital Santa Isabel, C.S. Alto Trujillo, 
hospital Jerusalén y hospital El Esfuerzo; y en los centros de salud mental de los distritos a los 
que pertenecen los mencionados hospitales.

Realización de deporte. Verificar la presencia de la variable “Realización de deporte” en el 
formato de atención integral del adolescente, constatado por la persona encargada de la 
recolección de datos del área de psicología del hospital La Noria, hospital Santa Isabel, C.S. 
Alto Trujillo, hospital Jerusalén y hospital El Esfuerzo; y en los centros de salud mental de los 
distritos a los que pertenecen los mencionados hospitales.

Estudia. Verificar la presencia de la variable “Estudia” en el formato de atención integral del 
adolescente, constatado por la persona encargada de la recolección de datos del área de 
psicología del hospital La Noria, hospital Santa Isabel, C.S. Alto Trujillo, hospital Jerusalén y 
hospital El Esfuerzo; y en los centros de salud mental de los distritos a los que pertenecen los 
mencionados hospitales.

Drogadicción por cannabis. Verificar la presencia de la variable “Drogadicción por cannabis” 
en el formato de atención integral del adolescente, constatado por la persona encargada de 
la recolección de datos del área de psicología del hospital La Noria, hospital Santa Isabel, C.S. 
Alto Trujillo, hospital Jerusalén y hospital El Esfuerzo; y en los centros de salud mental de los 
distritos a los que pertenecen los mencionados hospitales.

Aceptación social. Verificar la presencia de la variable “Aceptación social” en el formato de 
atención integral del adolescente, constatado por la persona encargada de la recolección 
de datos del área de psicología del hospital La Noria; hospital Santa Isabel, C.S. Alto Trujillo, 
hospital Jerusalén y hospital El Esfuerzo; y en los centros de salud mental de los distritos a los 
que pertenecen los mencionados hospitales.
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Procedimientos
1. Se procederá a solicitar el permiso y registro del presente proyecto de tesis al titular del 

comité de investigación de la Facultad de Medicina de la UPAO, incluyendo la hoja de 
asesoría. Una vez emitida la respectiva resolución, se iniciará la tramitación del permiso de 
ejecución del proyecto al gerente de la Red Trujillo Utes N° 6 

2. Tras la aceptación de la solicitud se revisarán las historias clínicas correspondiente a los 
pacientes seleccionados, para lo cual previamente se solicitará al responsable del sistema 
informático la data digital de los pacientes que padecen o no de drogadicción por Cannabis 
calificándolos a que grupo pertenecerán, tanto los casos como los controles. 

3. Los casos serán obtenidos del establecimiento de salud mental del distrito y los controles 
del establecimiento referencial correspondiente, donde el adolescente ha sido tamizado por 
el psicólogo o médico familiar como parte de la aplicación del paquete de salud mental y 
atención integral del escolar y adolescente que puede ser intramuros o extramuros (colegios 
secundarios adscritos al distrito). (Anexo 1)

4. Se completará el número necesario de tamaño de muestra requerido, aplicando los 
criterios respectivos para disminuir los sesgos de selección. El primer criterio será el sexo, 
es decir si paciente considerado caso es masculino los dos controles también serán del 
sexo masculino, es decir del mismo sexo. En cuanto a la edad el caso como sus controles 
respectivos sus edades tendrán que tener una diferencia máxima de +/- 1 año. Otro criterio 
será el lugar de origen, donde tanto el caso como sus controles tendrán que pertenecer al 
mismo distrito de origen. Toda la data se introducirá en la ficha elaborada para recolectar la 
data correspondiente (Anexo 2).

Análisis y datos
Para analizar los datos se agregará al programa Epidat 4.2, el cual tiene libre acceso usando 
el internet. La información obtenida se trasladará a las tablas y de ser necesario se usarán los 
gráficos considerando los objetivos secundarios establecidos anteriormente.

Aspectos éticos
Para desarrollar la investigación planteada se tramitará las autorizaciones dictaminadas por las 
autoridades respectivas mencionadas anteriormente, considerando el diseño estudio de caso-
control, teniendo en cuenta lo estipulado en la Declaración de Helsinki II44. 

RESULTADOS

En la tabla 1: en cuanto al factor de consumo de drogas alucinógenas por uno o ambos padres, 
tanto los casos como los controles presentan una ligera diferencia significativa, siendo que 
el 15.3% de los casos de drogadicción por cannabis que uno o ambos padres consumen 
drogas alucinógenas, en tanto los controles solo el 6.3% lo presentaron. Se evaluó además 
si el consumo de drogas alucinógenas por uno o ambos padres es un factor de riesgo de la 
drogadicción por Cannabis, encontrándose un OR = 2.705 (1.066- 6.865), es decir el consumo 
de drogas alucinógenas por uno o ambos padres está asociado al consumo de Cannabis. Los 
pacientes cuyos padres (uno o ambos) consumen drogas alucinógenas tienen 2.7 veces más 
posibilidad de consumir Cannabis por droga.

En la tabla 2: en cuanto al factor de consumo de drogas alucinógenas por hermanos, tanto los 
casos como los controles presentan una ligera diferencia significativa, siendo que el 6.9% de los 
casos de drogadicción por Cannabis que uno o ambos padres consumen drogas alucinógenas, 
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en tanto los controles solo el 1.4% lo presentaron. Se evaluó además si el consumo de 
drogas alucinógenas por hermanos es un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, 
encontrándose un OR = 5.299 (1.002 - 28.016), es decir el consumo de drogas alucinógenas 
por hermanos está asociado al consumo de drogadicción por Cannabis. Es decir, los pacientes 
cuyos hermanos consumen drogas alucinógenas tienen 5.2 veces más posibilidad de consumir 
Cannabis por droga.

En la tabla 3: en cuanto al factor de violencia intrafamiliar, tanto los casos como los controles 
presentan diferencias significativas, siendo que el 40.3% de los casos de drogadicción por 
Cannabis sufrieron de violencia intrafamiliar, en tanto los controles solo el 7.6%. Se evaluó 
además si la violencia intrafamiliar es un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, 
encontrándose un OR = 8.154 (3.758 - 17.692), es decir la violencia familiar está asociada al 
consumo de drogadicción por Cannabis.

Los pacientes que han sufrido violencia intrafamiliar tienen 8.1 veces más posibilidad de 
consumir Cannabis por droga.

En la tabla 4: en cuanto al factor consumo de alcohol, tanto los casos como los controles 
presentan diferencias significativas, siendo que el 62.5% de los casos de drogadicción por 
Cannabis presenta consumo de alcohol, en tanto los controles solo el 2.1%. Se evaluó además si 
el consumo de alcohol es un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose 
un OR = 78.33 (22.689 - 270.447), es decir el consumo de alcohol está asociado al consumo 
de drogadicción por Cannabis. Por lo tanto, podemos decir que los pacientes que consumen 
alcohol tienen 78.33 veces más posibilidad de consumir Cannabis por droga

En la tabla 5: en cuanto al factor monoparentalidad familiar, tanto los casos como los controles 
no presentan diferencias significativas, siendo que el 43.1% de los casos de drogadicción por 
Cannabis presentan monoparentalidad familiar, en tanto los controles solo el 38.9%. Se evaluó 
además si la monoparentalidad familiar es un factor de riesgo de la drogadicción por Canabis, 
encontrándose un OR = 1.188 (0.669 - 2.110), es decir la monoparentalidad familiar no está 
asociada al consumo de drogadicción por Cannabis.

En la tabla 6: en cuanto al factor consumo de tabaco, tanto los casos como los controles 
presentan diferencias significativas, siendo que el 30.6% de los casos de drogadicción por 
Cannabis presentan consumo de tabaco, en tanto los controles solo el 0.7%. Se evaluó además 
si el consumo de tabaco es un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose 
un OR = 62.92 (8.266 - 478.944), es decir el consumo de tabaco está asociado al consumo 
de drogadicción por Cannabis. Por lo tanto, podemos decir que los pacientes que consumen 
tabaco tienen 62.92 veces más posibilidad de consumir Cannabis por droga.

En la tabla 7: en cuanto al factor madre adolescente, tanto los casos como los controles no 
presentan diferencias significativas, siendo que el 8.3% de los casos de drogadicción por 
Cannabis presentan madre adolescente, en tanto los controles solo el 5.6%. Se evaluó además si 
ser madre adolescente es un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose 
un OR= 1.545 (0.515 - 4.636), es decir ser madre adolescente no está asociado al consumo de 
drogadicción por Cannabis.

En la tabla 8: en cuanto al factor realizar deporte, tanto los casos como los controles presentan 
diferencias significativas, siendo que el 33.3% de los casos de drogadicción por Cannabis 
realizan deporte, en tanto los controles solo el 93.7%. Se evaluó además si el realizar deporte 
es un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose un OR = 0.033 (0.14 - 
0.077), es decir el realizar deporte si está asociado al consumo de drogadicción por Cannabis. 
Por lo tanto, podemos decir que los pacientes que realizan deporte tienen 0.033 veces más 
posibilidad de consumir Cannabis por droga.
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En la tabla 9: en cuanto al factor Estudia, tanto los casos como los controles no presentan 
diferencias significativas, siendo que el 91.7% de los casos de drogadicción por Cannabis de 
pacientes estudian, en tanto los controles solo el 96.5%. Se evaluó además si estudiar es un 
factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose un OR = 0.396 (0.117 - 1.344), 
es decir estudiar no está asociado al consumo de drogadicción por Cannabis.

En la tabla 10: en cuanto al factor de aceptación social, tanto los casos como los controles 
no presentan diferencias significativas, siendo que el 86.1% de los casos de drogadicción por 
Cannabis tienen aceptación social, en tanto los controles solo el 46.5%. Se evaluó además si sufrir 
de aceptación social es un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose 
un OR = 7.125 (3.387 - 14.992), es decir tener aceptación social está asociado al consumo de 
drogadicción por Cannabis. Por lo tanto, podemos decir que los pacientes que buscan una 
aceptación social tienen 7.13 veces más posibilidad de consumir cannabis por droga.

En la tabla 11: de acuerdo con el análisis multivariado realizado podemos concluir que las 
variables asociadas con mayor significancia o intensidad al consumo de drogadicción por 
cannabis son violencia intrafamiliar, consumo de alcohol, aceptación social. Si bien el realizar 
algún deporte está asociado al consumo de drogadicción por Cannabis, esta relación no es 
significativa porque su intervalo de confianza es mínimo. Por lo tanto, podemos decir que 
los pacientes que sufren violencia intrafamiliar tienen 72 veces más posibilidad de consumir 
Cannabis por droga; los pacientes que consumen alcohol tienen 5,321 veces más posibilidad 
de consumir cannabis por droga y los pacientes que buscan una aceptación social tienen 29 
veces más posibilidad de consumir cannabis por droga. 

DISCUSIÓN

De acuerdo ccon los resultados de la tabla 1, se puede evidenciar que el consumo de drogas 
alucinógenas por uno o ambos padres es un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, 
encontrándose un OR = 2.705 (1.066- 6.865). Es decir, los pacientes cuyos padres (uno o ambos) 
consumen drogas alucinógenas tienen 2.7 veces más posibilidad de consumir Cannabis por 
droga. Estos hallazgos tienen similitud en parte con el estudio de Feito L, quien estimó que 
el antecedente familiar de uso de cannabis estuvo presente en el 11.9 % de adolescentes 
consumidores de Cannabis y el 2% de adolescentes que no consumen dicha droga. Además, el 
antecedente de uso de Cannabis en padres alcanzó el 7.8 % y de las madres 2.4 %. 27

Respecto a los resultados de la tabla 2, se puede evidenciar que el consumo de drogas 
alucinógenas por hermanos sí es un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, 
encontrándose un OR = 5.299 (1.002 - 28.016), es decir el consumo de drogas alucinógenas 
por hermanos está asociado al consumo de drogadicción por Cannabis. Estos hallazgos tienen 
similitud en parte con el estudio de Austreberta N, quien encontró que el 3.5% de adolescentes 
estudiados refiere tener al menos un hermano que consume drogas y tiene una probabilidad 5.2 
veces mayor de ser consumidor de drogas que aquellos que no tienen hermanos drogadictos. 
Se halló una tendencia significativa (p<0.05) de mayor riesgo de drogadicción a medida que 
aumenta el número de personas frecuentes a la familia, usuarios de marihuana, cocaína o 
heroína, solo en adolescentes varones. (30)

Respecto a los resultados de la tabla 3, se puede evidenciar que la violencia intrafamiliar sí 
es un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose un OR = 8.154 (3.758 - 
17.692), es decir la violencia familiar está asociado al consumo de Cannabis por droga. Estos 
hallazgos tienen similitud en parte con el estudio de Romera E., quien obtuvo que más del 50% 
de adolescentes sufrieron de agresión verbal, el 31.2% agresión física y el 22.1% fue rechazado 
por su clase social. (38) 
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Respecto a los resultados de la tabla 4, se puede evidenciar que el consumo de alcohol sí es 
un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose un OR = 78.33 (22.689 - 
270.447); es decir el consumo de alcohol está asociado con el consumo de Cannabis por droga. 
Estos hallazgos tienen similitud en parte con el estudio de Delcy C., quien en su estudio sobre 
el consumo de drogas legales e ilegales encontró que dentro de las drogas legales la más 
consumida es el alcohol y de las drogas ilegales, la primera es la marihuana. En este estudio, 
la mayoría de adolescentes iniciaron el consumo de alcohol y marihuana entre los 12 y 17 años, 
por lo cual el consumo generalmente es simultáneo. (32) 

Respecto a los resultados de la tabla 5, se puede evidenciar que, la monoparentalidad familiar 
sí es un factor de riesgo de la drogadicción por Canabis, encontrándose un OR = 1.188 (0.669 
- 2.110); es decir la monoparentalidad familiar no está asociada al consumo de Drogadicción 
por Cannabis. Estos hallazgos difieren con el estudio de Bautista F, quien planteó que convivir 
únicamente con la madre como familia monoparental eleva la probabilidad del consumo de 
cannabis con un OR= 13.1 e IC 95 % que va de 3.3 a 27.4 con una p=0.03. La convivencia con los 
progenitores reduce la posibilidad de consumir cannabis (p=0.018), el convivir únicamente con 
el padre no constituyó riesgo para que el hijo adolescente consuma cannabis (p=0.607).25 Del 
mismo modo, el estudio de Trigozo M. encontró que el 79,4% presentaron disfuncionalidad 
familiar y el 22% consumieron algún tipo de droga psicoactiva. Además, hay correlación entre 
pertenecer a familias monopatentales y consumir drogas psicoactivas (p= 0,013, p < 0,05); la 
disfuncionalidad familiar y consumir drogas psicoactivas (p = 0,047, p < 0,05).28 

Respecto a los resultados de la tabla 6, se puede evidenciar que el consumo de tabaco sí es un 
factor de riesgo de drogadicción por Cannabis, encontrándose un OR = 62.92 (8.266 - 478.944), 
es decir el consumo de tabaco está asociado al consumo de drogadicción por Cannabis. Estos 
hallazgos tienen similitud con el estudio de Carles A., quien encontró una asociación importante 
entre el consumo de marihuana y tabaco en los dos sexos, además el tabaco fue la variable más 
relevante entre los adolescentes. En el estudio se encontró un 60% de adolescentes varones, 
de 12 a 18 años de edad, consumidores de tabaco que también consumían cannabis y en el 
caso de las mujeres adolescentes se encontró hasta un 75 a 80% que realizaban el consumo 
concomitante de ambas sustancias. (33) 

Respecto a los resultados de la tabla 7, se puede evidenciar que ser madre adolescente sí 
es un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose un OR= 1.545 (0.515 
- 4.636), es decir ser madre adolescente no está asociado al consumo de drogadicción por 
Cannabis. Según este resultado, se ha podido apreciar que no existen antecedentes con índices 
estadístico, dificultando efectuar la discusión en ambos, pero fue considerado por ser un factor 
importante en la investigación. 

Respecto a los resultados de la tabla 8, se puede evidenciar que el realizar deporte es un factor 
de riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose un OR = 0.033 (0.14 - 0.077), es decir 
el realizar deporte si está asociado al consumo de drogadicción por Cannabis. Por lo tanto, 
podemos decir que los pacientes que realizan deporte tienen 0.033 veces más posibilidad de 
consumir Cannabis por droga. Estos hallazgos difieren del estudio de Moreno J., quien halló que 
los adolescentes que practican deporte son más motivados, se preocupan más por su salud, 
por lo cual se alejan de las drogas. Además, los adolescentes con consumo bajo o ausente 
están más motivados para realizar deporte. (34) `

Respecto a los resultados de la tabla 9, se puede evidenciar que estudiar es un factor de 
riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose un OR = 0.396 (0.117 - 1.344), es decir 
estudiar no está asociado al consumo de drogadicción por Cannabis. Según este resultado se 
ha podido apreciar que no existen antecedentes con índices estadístico, dificultando efectuar 
la discusión en ambos, pero fue considerado por ser un factor importante en la investigación. 

Respecto a los resultados de la tabla 10 se puede evidenciar que sufrir de aceptación social es 
un factor de riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose un OR = 7.125 (3.387 - 14.992), 
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es decir tener aceptación social está asociado al consumo de drogadicción por Cannabis. Por 
lo tanto, podemos decir que los pacientes que buscan una aceptación social tienen 7.13 veces 
más posibilidad de consumir drogas por cannabis. Se ha encontrado una relación positiva 
entre la aceptación social y la drogadicción, ya que la autoestima social se entiende como 
aceptación y valoración por parte del entorno amical, por lo cual, en un estudio de Needle, R se 
encontró que los adolescentes usan el consumo de drogas como un mecanismo potenciador 
de relaciones amicales y sociales. (40)

CONCLUSIONES

• Según el objetivo general, se concluye que las variables asociadas con mayor significancia 
o intensidad al consumo de drogadicción por cannabis son violencia intrafamiliar, consumo 
de alcohol, aceptación social. Si bien el realizar algún deporte este asociado al consumo de 
drogadicción por cannabis esta relación no es significativa. Por lo tanto, podemos decir que 
los pacientes que sufren violencia intrafamiliar tienen 72 veces más posibilidad de consumir 
cannabis por droga, los pacientes que consumen alcohol tienen 5,321 veces más posibilidad 
de consumir cannabis por droga y los pacientes que buscan una aceptación social tienen 29 
veces más posibilidad de consumir cannabis por droga.

• Según el primer objetivo específico, se concluye que el consumo de drogas alucinógenas 
por uno o ambos padres está asociado al consumo de drogadicción por Cannabis. Es decir, 
los pacientes cuyos padres (uno o ambos) consumen drogas alucinógenas.

• Según el segundo objetivo específico, se concluye que el consumo de drogas alucinógenas 
por hermanos está asociado al consumo de drogadicción por Cannabis. Es decir, los 
pacientes cuyos hermanos consumen drogas alucinógenas tienen 5.2 veces más posibilidad 
de consumir cannabis por droga.

• Según el tercer objetivo específico, se concluye que la violencia familiar está asociado al 
consumo de drogadicción por Cannabis. Es decir, los pacientes que han sufrido violencia 
intrafamiliar tienen 8.1 veces más posibilidad de consumir cannabis por droga.

• Según el cuarto objetivo específico, se concluye que, el consumo de alcohol está asociado 
al consumo de drogadicción por Cannabis. Por lo tanto, podemos decir que los pacientes 
que consumen alcohol tienen 78.33 veces más posibilidad de consumir cannabis por droga.

• Según el quinto objetivo específico, se concluye que, la monoparentalidad familiar es un 
factor de riesgo de la drogadicción por Canabis, encontrándose un OR = 1.188 (0.669 - 2.110), 
es decir la monoparentalidad familiar no está asociado al consumo de drogadicción por 
cannabis.

• Según el sexto objetivo específico, se concluye que, el consumo de tabaco está asociado al 
consumo de drogadicción por Cannabis. Por lo tanto, podemos decir que los pacientes que 
consumen tabaco tienen 62.92 veces más posibilidad de consumir cannabis por droga.

• Según el séptimo objetivo específico, se concluye que ser madre adolescente es un factor 
de riesgo de la drogadicción por Cannabis, encontrándose un OR= 1.545 (0.515 - 4.636), es 
decir ser madre adolescente no está asociado al consumo de drogadicción por cannabis.

• Según el octavo objetivo específico, se concluye que realizar deporte sí está asociado al 
consumo de drogadicción por Cannabis. Por lo tanto, podemos decir que los pacientes que 
realizan deporte tienen 0.033 veces más posibilidad de consumir cannabis por droga.
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• Según el noveno objetivo específico, se concluye que estudiar es un factor de riesgo de la 
drogadicción por Cannabis, encontrándose un OR = 0.396 (0.117 - 1.344), es decir estudiar no 
está asociado al consumo de drogadicción por Cannabis.

• Según el décimo objetivo específico, se concluye que tener aceptación social está asociado 
al consumo de drogadicción por Cannabis. Por lo tanto, podemos decir que los pacientes que 
buscan aceptación social tienen 7.13 veces más posibilidad de consumir cannabis por droga.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla N° 01: Riesgo de drogadicción para Cannabis en adolescentes 
cuyos padres consumen drogas alucinógenas:

Consumo de drogas 
alucinógenas por uno 

o ambos padres

Drogadicción por cannabis
Total

Si No

N° % N° % N° %

SI 11 15.3% 9 6.3% 20 9.3%

NO 61 84.7% 135 93.8% 196 90.7%

Total 72 100.0% 144 100.0% 216 100.0%
X² = 4.656        p = 0.031        OR = 2.705     I.C 95% (1.066 - 6.865)

FUENTE: Centros comunitarios de salud mental, hospitales distritales 
y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo. 

Tabla Nº 2: Riesgo de drogadicción para Cannabis en adolescentes 
cuyos hermanos consumen drogas alucinógenas:

Consumo de drogas 
alucinógenas por 

hermanos

Drogadicción por cannabis
Total

Si No

N° % N° % N° %

SI 5 6.9% 2 1.4% 7 3.3%

NO 67 93.1% 142 98.6% 209 96.8%

Total 72 100.0% 144 100.0% 216 100.0%

X² = 4.725        p = 0.030        OR = 5.299     I.C 95% (1.002 - 28.016)
FUENTE: Centros comunitarios de salud mental, hospitales distritales 

y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo.

Tabla Nº 3: Riesgo de drogadicción para Cannabis en 
adolescentes que padecen de violencia intrafamiliar.

Violencia

intrafamiliar

Drogadicción por cannabis
Total

Si No

N° % N° % N° %

SI 29 40.3% 11 7.6% 40 18.5%

NO 43 59.7% 133 92.4% 176 81.5%

Total 72 100.0% 144 100.0% 216 100.0%
 

X² = 33.888        p = 0.000        OR = 8.154     I.C 95% (3.758 - 17.692)

FUENTE: Centros comunitarios de salud mental, hospitales distritales 
y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo.
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Tabla 4. Riesgo de drogadicción para Cannabis en 
adolescentes que padecen de alcoholismo.

Consumo de alcohol

Drogadicción por cannabis
Total

Si No

N° % N° % N° %

SI 45 62.5% 3 2.1% 48 22.2%

NO 27 37.5% 141 97.9% 168 77.8%

Total 72 100.0% 144 100.0% 216 100.0%
X² = 101.371        p = 0.000        OR = 78.333     I.C 95% (22.689 - 270.447)

FUENTE: Centros comunitarios de salud mental, hospitales distritales 
y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo.

Tabla 5. Riesgo de drogadicción para Cannabis en adolescentes 
que pertenecen a una familia monoparental.

Monoparentalidad 
familiar

Drogadicción por cannabis
Total

Si No

N° % N° % N° %

SI 31 43.1% 56 38.9% 87 40.3%

NO 41 56.9% 88 61.1% 129 59.7%

Total 72 100.0% 144 100.0% 216 100.0%
X² = 0.346        p = 0.556        OR = 1.188     I.C 95% (0.669 - 2.110)

FUENTE: Centros comunitarios de salud mental, hospitales distritales 
y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo.

Tabla 6. Riesgo de drogadicción para Cannabis en adolescentes que consumen tabaco.

Consumo de tabaco

Drogadicción por cannabis
Total

Si No

N° % N° % N° %

SI 22 30.6% 1 0.7% 23 10.6%

NO 50 69.4% 143 99.3% 193 89.4%

Total 72 100.0% 144 100.0% 216 100.0%
X² = 44.986      p = 0.000       OR = 62.920     I.C 95% (8.266 - 478.944)

FUENTE: Centros comunitarios de salud mental, hospitales distritales 
y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo.
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Tabla 7. Riesgo de drogadicción para Cannabis en adolescentes 
que tuvieron una madre adolescente.

Madre adolescente

Drogadicción por cannabis
Total

Si No

N° % N° % N° %

SI 6 8.3% 8 5.6% 14 6.5%

NO 66 91.7% 136 94.4% 202 93.5%

Total 72 100.0% 144 100.0% 216 100.0%
X² = 0.611      p = 0.434       OR = 1.545    I.C 95% (0.515 - 4.636)

FUENTE: Centros comunitarios de salud mental, hospitales distritales 
y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo.

Tabla 8. Riesgo de drogadicción para Cannabis en adolescentes que realizan deporte.

Realización de deporte

Drogadicción por cannabis
Total

Si No

N° % N° % N° %

SI 24 33.3% 135 93.8% 159 73.6%

NO 48 66.7% 9 6.3% 57 26.4%

Total 72 100.0% 144 100.0% 216 100.0%
X² = 90.197      p = 0.000       OR = 0.033    I.C 95% (0.014 - 0.077)

FUENTE: Centros comunitarios de salud mental, hospitales distritales 
y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo.

Tabla 9. Riesgo de drogadicción para Cannabis en adolescentes que estudian.

Estudia

Drogadicción por cannabis
Total

Si No

N° % N° % N° %

SI 66 91.7% 139 96.5% 205 94.9%

NO 6 8.3% 5 3.5% 11 5.1%

Total 72 100.0% 144 100.0% 216 100.0%
X² = 2.347      p = 0.126       OR = 0.396   I.C 95% (0.117 - 1.344)

FUENTE: Centros comunitarios de salud mental, hospitales distritales 
y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo.
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Tabla 10. Riesgo de drogadicción para Cannabis en 
adolescentes que tienen aceptación social.

Aceptación social

Drogadicción por cannabis
Total

Si No

N° % N° % N° %

SI 62 86.1% 67 46.5% 129 59.7%

NO 10 13.9% 77 53.5% 87 40.3%

Total 72 100.0% 144 100.0% 216 100.0%
X² = 31.265      p = 0.000       OR = 7.125   I.C 95% (3.387 - 14.992)

FUENTE: Centros comunitarios de salud mental, hospitales distritales 
y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo.

Tabla 11. Principales factores asociados a la Drogadicción por Cannabis

Factores de Riesgo Wald gl Sig. OR
95% C.I. para EXP(B)

Inferior Superior

Consumo de drogas alucinógenas 
por uno o ambos padres

1.31 1 0.25 0.19 0.01 3.25

Consumo de drogas alucinógenas 
por hermanos

0.11 1 0.74 5.19 0.00 95,068.53

Violencia intrafamiliar 10.89 1 0.00 72.42 5.69 921.53

Monoparentalidad familiar 1.90 1 0.17 3.07 0.62 15.21

Consumo de alcohol 20.35 1 0.00 5,321.16 127.96 221,274.28

Madre adolescente 0.60 1 0.44 0.26 0.01 8.05

Consumo de tabaco 1.25 1 0.26 4.55 0.32 64.95

Realización de deporte (*) 20.59 1 0.00 0.00 0.00 0.04

Estudia 0.57 1 0.45 0.24 0.01 9.56

Aceptación social 8.58 1 0.00 29.30 3.06 280.79

FUENTE: Centros comunitarios de salud mental, hospitales distritales 
y centro de salud pertenecientes a la Red Trujillo.
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DICLOFENACO SÓDICO EN LA PREVENCIÓN DE 

PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTES SOMETIDOS A 
COLANGIOPANCREATOGRAFÍA RETRÓGRADA ENDOSCÓPICA
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad del diclofenaco sódico, de aplicación rectal 
para prevenir pancreatitis aguda en pacientes sometidos a colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica. Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivas 
desarrollado con 216 pacientes sometidos a colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica, divididos en dos grupos: 108 que recibieron diclofenaco sódico y 108 
pacientes que no recibieron diclofenaco sódico, en el Hospital Militar Central “Crl. 
Luis Arias Schreiber”. Se usó como guía para el diagnóstico de pancreatitis aguda la 
revisión del Consenso Internacional de Atlanta y una ficha de recolección de datos 
para el respectivo estudio. Resultados: Del total de casos de pancreatitis, 22 (66.7%) 
fueron mujeres y 11 (33.3%) fueron varones, ambos con una edad promedio de 50.0 
años (rango, 26-67 años). Con respecto a las comorbilidades 23 (10.6%) padecían de 
diabetes mellitus y usaban su medicación habitual; 27 (12.5%) padecían de hipertensión 
arterial y usaban su medicación habitual; 7 (3.2%) padecían cirrosis. Con respecto al IMC, 
13 (6.0%) pacientes presentaron obesidad. Del total de pacientes, 20 (9.2%) refirieron 
tabaquismo y 17 (7.8%) alcoholismo. Solo 3 pacientes fueron referidos a la unidad de 
cuidados intensivos polivalente (UCI POLIVALENTE). De la muestra total, 108 pacientes 
fueron sometidos al tratamiento con diclofenaco sódico; 9 (8.3%) desarrollaron 
pancreatitis aguda; los otros 108 pacientes que no fueron sometidos al tratamiento 
con diclofenaco sódico; 24 (22.2%) desarrollaron pancreatitis aguda. conclusiones: El 
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diclofenaco sódico de aplicación rectal es efectivo para prevenir pancreatitis aguda 
poscolangiopancreatografía retrógrada endoscópica, siendo una opción segura para 
este procedimiento.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, diclofenaco sódico, colangiopancreatografía 
retrograda endoscópica, CPRE

ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness of rectally applied diclofenac sodium 
in preventing acute pancreatitis in patients undergoing endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography. material and methods: Retrospective cohort 
study developed with 216 patients who underwent endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography, divided into two groups; 108 patients who received 
diclofenac sodium and 108 patients who did not receive diclofenac sodium, at the 
Hospital Militar Central “Crl. Luis Arias Schreiber”. The review of the Atlanta international 
consensus and a data collection form for the respective study were used as a guide for 
the diagnosis of acute pancreatitis. results: Of the total cases of pancreatitis, 22 (66.7%) 
were female and 11 (33.3%) were male, both with a mean age of 50.0 years (range, 26-
67 years). Regarding comorbidities, 23 (10.6%) had diabetes mellitus and were on their 
usual medication, 27 (12.5%) had hypertension and were on their usual medication, 7 
(3.2%) had cirrhosis. Regarding BMI, 13 (6.0%) patients were obese. Of the total number 
of patients, 20 (9.2%) reported smoking and 17 (7.8%) alcoholism. Only 3 patients were 
referred to the polyvalent intensive care unit (POLIVALENT ICU). Of the total sample, 
108 patients underwent diclofenac sodium treatment; 9 (8.3%) developed acute 
pancreatitis; the other 108 patients who did not undergo diclofenac sodium treatment; 
24 (22.2%) developed acute pancreatitis. conclusions: Rectally applied diclofenac 
sodium is effective in preventing acute pancreatitis post endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography, being a safe option for this procedure.

Key words: Acute pancreatitis, diclofenac sodium, endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography, ERCP.

INTRODUCCIÓN

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es un procedimiento que 
previamente se utilizó como método diagnóstico durante la primera canulación exitosa 
reportada, luego con la ayuda de la esfinterotomía empezó su uso terapéutico con altas 
expectativas.(1) Siendo el mejor procedimiento para  tratamiento de patologías biliares no está 
excepto de complicaciones, las cuales se encuentran en constante estudio para mejorar la 
seguridad de la misma, también procedimientos conjuntos para su mayor eficacia tales como 
toma de imágenes previas, canulación guiada por alambre y tratamientos profilácticos.(1) 

Siendo la CPRE considerada como el estándar de oro para el drenaje biliar y pancreático reporta 
que del 10-15% de casos evidencia fallas, es ahí donde se usa el ultrasonido endoscópico como 
alternativa al drenaje fallido. Se considera una técnica de segunda línea, drenaje biliar por 
ultrasonografía endoscópica, en centros especializados que cuenten con este equipo, siendo 
esta última la de menor tasa de complicaciones.(2) 

Los procedimientos efectuados por la CPRE se encuentran íntimamente relacionados con el 
acceso a las vías pancreatobiliares como la extracción de litos, esfinterotomía y colocación 
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de stents que, a pesar de estar considerados procedimientos seguros, sigue asociado a 
complicaciones como pancreatitis, hemorragias y perforación.(3,4) En caso de fallo de estos se 
procede a usar catéter con globo o canasta descritos como esfinterotomía endoscópica guiada 
por imágenes, sin embargo no está libre de complicaciones.(2,5)

Se conoce la pancreatitis como la principal complicación presente post CPRE, aproximadamente 
9.7% de incidencia acompañada de grandes costos para el sector salud, demostrando una 
incidencia mayor en norteamericanos que europeos y asiáticos.(6) Para el diagnostico de 
pancreatitis se requieren 2 de 3 condiciones: dolor abdominal intenso súbito en epigastrio 
irradiado a espalda, enzimas pancreáticas 3 veces por encima del valor normal y hallazgos 
característicos en pruebas de imagen.(7)

La pancreatitis sigue siendo una enfermedad desafiante debido a sus diversos cuidados 
requeridos, por lo que se necesitará de un estudio completo para su tratamiento adecuado e 
identificar aquellos con enfermedad grave, por lo tanto disminuir el riesgo de falla multiorgánica.
(8) Dentro de los estudios realizados se evidencia como factores de alto riesgo a desarrollar 
pancreatitis post CPRE la esfinterotomía previa, la recanulación o su difícil acceso, así mismo 
la edad menor de 60 años, el sexo de preferencia en sexo femenino, pacientes sin diabetes 
mellitus, sin colecistectomías previas, sin arritmias e hipertensión arterial, con lo que podríamos 
estos datos para estudios futuros. (9–12)

Con el continuo avance de la CPRE ha ganado mayor atención la prevención de sus 
complicaciones, por lo que se busca métodos de prevención ya sean endoscópicos o 
farmacológicos. Entre estos encontramos la canalización del conducto pancreático como 
profilaxis que por su costo y requerimientos técnicos necesarios para su implantación resulta 
de carácter limitado en la práctica clínica y luego tenemos a los grupos farmacológicos que 
incluyen  a nifedipina, nitroglicerina, esteroides, inhibidores de proteasas y somatostatina de los 
que tenemos poca información y evidencia.(13)

Los AINES han demostrado estar relacionados con la disminución de pancreatitis post CPRE en los 
estudios previos de las sociedades europeas y japonesas surgiendo la búsqueda de comprobar el 
más eficaz para este entorno ya sea en dosis, presentación y vía de administración.(13)

En la última década las investigaciones se enfocaron en los fármacos para prevención de 
pancreatitis post CPRE por medio de la administración de antiinflamatorios no esteroideos, 
como diclofenaco o indometacina, por lo que se demostró en ensayos clínicos en parte de 
la Asociación Europea de Gastroenterología Endoscópica que los recomendó en la práctica 
clínica. (14)

Se empezó a desarrollar estudios clínicos con la finalidad de unificar la recomendación, en 
el reciente año el estudio de Okuno et al. reporta que la dosis necesaria para la prevención 
de pancreatitis post CPRE debe ser de 50-100 mg de AINES, ya sea diclofenaco sódico o 
indometacina, de aplicación rectal. Es recomendable, sin embargo, utilizar 100 mg en países 
occidentales siendo mayor que la recomendación de 25 mg usada en Japón inicialmente en 
paciente de edad avanzada debido a la relación entre su edad y su bajo peso.(15)

Sotelo et al. nos hablan acerca de estudios anteriores con resultados parecidos pero en los que 
enfocan al diclofenaco como el AINE elegido para su estudio y con buenos resultados, pero 
debido a la mayoría de complicaciones que presenta ellos buscaron incluir a la indometacina 
como el objeto de estudio, demostrando que tiene mayor eficacia y menor prevalencia de 
pancreatitis post CPRE siendo más efectiva, segura y de bajo costo..(16)
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MATERIAL Y MÉTODOS

Para el presente trabajo de investigación se realizó un estudio analítico observacional, de tipo 
cohorte retrospectivo. La muestra fue constituida por pacientes del hospital militar central “Crl. 
Luis Arias Schreiber” - Lima con patología biliar que hayan sido sometidos a CPRE durante el 
periodo de investigación entre enero 2018 y diciembre 2019.

Se incluyeron las historias clínicas de pacientes sometidos a CPRE en el servicio de 
gastroenterología del hospital militar central de Lima Pacientes mayores de 18 años de edad, 
pacientes de ambos sexos, pacientes militares en actividad o retiro, pacientes con anatomía 
intestinal superior normal, pacientes tratados por CPRE indiferentemente del diagnóstico y 
el riesgo de pancreatitis, pacientes en los cuales el procedimiento se frustró al momento de 
canular, con aumento de riesgo de pancreatitis. Se excluyeron las historias clínicas de pacientes 
con diagnóstico de colangitis aguda, pancreatitis en curso, pacientes con enfermedad grave 
con apoyo perene o terapia intensiva – ASA IV, pacientes con alto riesgo de muerte con o 
sin procedimiento – ASA V, pacientes menores de edad (<18 años), pacientes con reacciones 
alérgicas a los AINES, pacientes con insuficiencia renal diagnosticada, pacientes con 
hemorragia del tracto intestinal superior y bajo en las últimas 4 semanas y pacientes sometidos 
al procedimiento para extracción de stent biliar.  Se estudiaron un total de 216 historias clínicas 
de pacientes sometidos a CPRE, 108 pacientes que fueron tratados con diclofenaco sódico, 
DOLOTREN 100 mg de aplicación rectal, y 108 pacientes que no fueron tratados con el mismo 
fármaco. 

Para realizar el estudio empezamos solicitando autorización a la directora de la Escuela 
Profesional de Medicina Humana y al comité de bioética de la Universidad Privada Antenor 
Orrego como representantes de nuestra facultad y universidad, posterior a su aprobación 
se solicitó al director del hospital militar central “Crl. Luis Arias Schreiber” permitir realizar el 
estudio, así como al comité de ética de dicho nosocomio.  Luego de la aprobación recibida por 
parte del hospital procedimos a remitir las copias necesarias y documentadas a los servicios 
respectivos, tales como al jefe del Departamento de Gastroenterología. Con la orientación de 
este se procedió a ejecutar el estudio. La jefatura de seguridad autorizó el ingreso y desarrollo 
del estudio en las instalaciones del hospital y al departamento de archivos que nos brindó las 
historias clínicas para su respectivo estudio. Se procedió con la elección de los pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusión antes mencionados, usando la ficha de recolección 
de datos, la cual fue usada en conjunto con las historias clínicas. Con los datos recolectados 
se realizó con un especialista el análisis estadístico. De esta manera obtuvimos los resultados 
expresados en tablas y figuras procediendo a su interpretación en la conclusión del presente 
estudio.

La presente investigación contó con la autorización del comité de investigación y ética tanto de 
la Universidad Privada Antenor Orrego como del hospital militar central de Lima, respetando 
así el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú Sección VI, artículo 82. Al ser 
un estudio tipo cohorte retrospectivo sólo fueron usadas historias clínicas para su respectiva 
recolección de datos, se tomó en cuenta la Declaración de Helsinki II (Numerales 11, 12, 14, 15, 
22 y 23). La ley General de Salud (26842) - Título Cuarto: De la Información en Salud y su difusión. 
Artículo 117. El Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú en la sección quinta, 
Título I, Artículo 75. Así mismo en el título III, capítulo 1, artículo 95. La información recolectada 
en las fichas de recolección fue tratada de forma confidencial de acuerdo con el principio de 
respeto a las personas. 
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Análisis de datos: La información recolectada fue procesada en el paquete IBM SPSS Statistics 
26, un software estadístico a través del cual realizamos los análisis descriptivos y pruebas de 
hipótesis. Estadística descriptiva: El análisis descriptivo se llevó a cabo mediante tablas de 
doble entrada con cifras absolutas y porcentajes relativos elaborándose gráficos para hacerlos 
más comprensibles. Estadística analítica: Se usó la Prueba de Chi cuadrado (X²) para el 
análisis de los datos en tablas de contingencia y evaluar la significación de la asociación entre 
el factor y la enfermedad. Buscando obtener un valor de P<0,05 para determinar la significancia 
y confirmar la hipótesis.

RESULTADOS

En el presente estudio de cohortes retrospectivo se estudiaron 216 historias clínicas 
correspondientes a los pacientes que fueron sometidos a CPRE en el hospital militar central 
“Crl. Luis Arias Schreiber” durante el periodo 2018 al 2019 que cumplieron con los criterios de 
inclusión de este estudio. 108 pacientes fueron sometidos al tratamiento con diclofenaco sódico; 
9 (8.3%) desarrollaron pancreatitis aguda y 99 (91.7%) no la desarrollaron y 108 pacientes que 
no fueron sometidos al tratamiento con diclofenaco sódico 24 (22.2%) desarrollaron pancreatitis 
aguda y 84 (77.8%) no la desarrollaron. 

En la tabla 1 podemos observar las características de ingreso de los pacientes según su 
tratamiento administrado, con diclofenaco sódico, del total de casos de pancreatitis, 22 
(66.7%) fueron mujeres y 11 (33.3%) fueron varones, ambos con una edad promedio de 50.0 
años (rango, 26-67 años). Con respecto a las comorbilidades, 159 pacientes no fueron 
diagnosticados con una patología subyacente previo procedimiento, 23 (10.6%) padecían de 
diabetes mellitus y usaban su medicación habitual, 27 (12.5%) padecían de hipertensión arterial 
y usaban su medicación habitual, 7 (3.2%) padecían cirrosis. Con respecto al IMC, 13 (6.0%) 
pacientes presentaron obesidad. Del total de pacientes, 20 (9.2%) refirieron tabaquismo y 17 
(7.8%) alcoholismo. Solo 3 (1.3%) pacientes fueron referidos a la unidad de cuidados intensivos 
polivalente (UCI polivaalente).

Observando las características intraoperatorias de los pacientes sometidos a CPRE, durante 
todos los procedimientos no hubo fallas del equipo. Se usó anestesia endovenosa y el 
operador fue capacitado previamente habiendo realizado un mínimo de 200 CPRE previos a 
la realización del estudio, los procedimientos tuvieron una duración promedio <45 min y solo 1 
(0.4%) paciente presentó complicaciones. 

Todas estas características de los pacientes expuestos al tratamiento y los que no fueron 
expuestos fueron analizadas con la prueba estadística de Chi cuadrado obteniendo valores 
de P>0.05, los que demuestran no existir relación estadística significativa demostrando que los 
grupos son homogéneos.

En la tabla 2 observamos que en el grupo de pacientes sometidos al tratamiento se distinguió 
una diferencia porcentual importante, ya que al someterse a la prueba estadística de Chi 
Cuadrado se corrobora esta situación encontrando evidencias suficientes para declarar una 
diferencia estadística altamente significativa. Considerando que ambos grupos de estudio son 
homogéneos en las variables se puede atribuir que esta diferencia es debido a la aplicación 
del tratamiento con diclofenaco, se evidencia un valor P<0.01 (P=0.008) demostrando una 
diferencia estadística altamente significativa.
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Tabla 1 Características de ingreso según tratamiento administrado con diclofenaco 
sódico DOLOTREN 100mg, de aplicación rectal de pacientes sometidos a CPRE.

Característica

Tratados con diclofenaco sódico 100 mg

Prueba χ2 Si (108) No (108)

N.º % N.º %

Edad (años)

> 30 31 28.7 30 27.8
p  =  0.880  

≤ 30 77 71.3 78 72.2

Sexo

Masculino 36 33.3 47 43.5
p  =  0.124  

Femenino 72 66.7 61 56.5

Diabetes

Si 10 9.3 13 12.0
p  =  0.508

No 98 90.7 95 88.0

Hipertensión alta

Si 16 14.8 11 10.2
p  =  0.304  

No 92 85.2 97 89.8

Cirrosis

Si 2 1.9 5 4.6
p  =  0.249

No 106 98.1 103 95.4

Usos antihipertensivos

Si 16 14.8 11 10.2
p  =  0.304  

No 92 85.2 97 89.8

Uso hipoglucemiantes

Si 10 9.3 13 12.0   

p  =  0.508No 98 90.7 95 88.0

UCI > 3 días

Si 0 0.0 3 2.8
p  =  0.245  

No 108 100.0 105 97.2

Obesidad

Si 5 4.6 8 7.4  

p  =  0.391No 103 95.4 100 92.6

Tabaquismo

Si 8 7.4 12 11.1
p  =  0.348  

No 100 92.6 96 88.9

Alcoholismo

Si 7 6.5 10 9.3
p  =  0.255  

No 101 93.5 98 90.7

Total 108 100.0 108 100.0
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Característica

Tratados con diclofenaco sódico 100 mg Prueba χ2 

Si No Prueba exacta 
de FisherN.º % N.º %

Falla equipo

Si 0 0.0 0 0.0
NA

No 108 100.0 108 100.0

Complicaciones

Si 1 0.9 0 0.0
p = 1.00  

No 107 99.1 108 100.0

Experiencia cirujano

> 200 108 100.0 108 100.0
NA

≤ 200 0 0.0 0 0.0

Tipo de anestesia

Endovenosa 108 108.0 108 100.0
NA  

Inhalatoria 0 0.0 0 0.00

Tiempo de cirugía (minutos)

≤ 45 97 89.8 91 84.3
p = 0.224  

>45 11 10.2 17 15.7

Total 108 100.0 108 100.0
NA: no aplica por presencia de ceros en toda una fila.

p > 0.05   no existe relación estadística significativa. Los grupos son homogéneos.

Tabla 2 Incidencia de pancreatitis según tratamiento administrado con diclofenaco 
sódico DOLOTREN 100mg, de aplicación rectal de pacientes sometidos a CPRE.

Tratados con 
diclofenaco 

sódico 100 mg

Pancreatitis
Total

PruebaSi No

N.º  %

Si 9 (8,3%) 99 (91.7%) 108 (100.0%) χ2 = 8.05

No 24 (22.2%) 84 (77.8&) 108 (100.0%) p = 0.008
p < 0.01 existe diferencia estadística altamente significativa.
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DISCUSION

De un total de 216 pacientes con el diagnóstico de patología biliar sometidos a CPRE en el 
presente estudio se pudo observar lo siguiente: 108 pacientes que recibieron supositorio de 
diclofenaco sódico 100mg previo al procedimiento 9 (8.3%) desarrollaron pancreatitis y 108 
pacientes que no recibieron el tratamiento previo 24 (22.2%) desarrollaron pancreatitis.

El entendimiento de las complicaciones post CPRE nos ayuda a conocer y entender el desarrollo 
de las patologías y su pronóstico para llevar a cabo un adecuado diagnóstico y su posterior 
tratamiento. Este es el caso de la pancreatitis post CPRE que continúa siendo la complicación 
más relevante de las cirugías endoscópicas biliopancretoáticas, dándonos cifras de 1-4% en 
pacientes sin factores de riesgo y llegando a 40% en pacientes con factores de riesgo. Esto, por 
lo general, lleva a hospitalizar a los pacientes acarreando gastos y consumo de recursos que 
podrían ser derivados a otras complicaciones, tal como nos explica el estudio de Durón.(17–19)

Podemos identificar la pancreatitis post CPRE de una manera precoz, existen muchos sistemas 
de puntuación combinando criterios clínicos, laboratoriales y de imágenes para establecer 
su severidad, tratamiento y pronóstico. La revisión del Consenso Internacional de Atlanta nos 
permite diagnosticar pancreatitis con 2 o más de los siguientes criterios: dolor abdominal 
superior característico, niveles de lipasa y/o amilasa sérica 3 veces su valor normal y hallazgos 
en imágenes compatibles con pancreatitis aguda.(19) De esta manera identificarla e iniciar su 
tratamiento de manera inmediata resultan muy beneficiosos para el paciente y el centro médico.

 En el estudio de Lv et al, 206 pacientes fueron sometidos a medición de lipasa y amilasa sérica 
3 horas después del procedimiento como predictor para pancreatitis post CPRE obteniendo 
que la medición es útil sin diferencia significativa entre el dosaje de ambas indiferentemente 
del género del paciente, lo que nos da a entender que con uno de los 3 criterios diagnósticos 
podríamos tener un gran indicio del pronóstico del paciente y tomar las medidas terapéuticas 
necesarias.(20) 

Tryliskyy y Bryce; Koksal et al sostienen que la pancreatitis post CPRE es multifactorial incluyendo 
factores químicos, térmicos, mecánicos, hidrostáticos, enzimáticos, alérgicos y microbiológicos 
desencadenando una cascada de eventos que resultan en la activación prematura de enzimas 
proteolíticas pancreáticas, en la autodigestión y en la liberación de citocinas que producen 
un efecto inflamatorio local y sistémico. Es aquí donde actuarían los AINES para prevenir la 
pancreatitis.(21–23)

En la revisión sistemática de Murat y Pekgöz, la mayoría de los estudios revelan que la 
administración rectal de indometacina inmediatamente antes o después de la CPRE es efectiva 
para prevenir la pancreatitis, lo que corrobora la recomendación de la Sociedad Europea 
de Endoscopia Gastrointestinal. Esto demuestra que los AINES son usados ampliamente 
para reducir los riesgos de desarrollar pancreatitis post CPRE, al ser económicos, de fácil 
administración y muy efectivos. Se consideran de gran impacto en la patogénesis de la 
pancreatitis aguda al ser potentes inhibidores de la fosfolipasa A2 previniendo la cascada 
inflamatoria.(18)

En el estudio de Yu et al; Lindo Ricce et al, se evidencia que la indometacina y el diclofenaco 
sódico son drogas prometedoras para la prevención de pancreatitis post CPRE, ya que solamente 
con la aplicación rectal resulta en un beneficio significativo para la prevención de pancreatitis 
post CPRE. De esta manera apoya la recomendación de la Sociedad Europea de Endoscopia 
Gastrointestinal y la Sociedad Japonesa de Cirugía Hepato-Bilio-Pancreática, aunque dándole 
mayor prioridad a la indometacina por su uso en países orientales. Se concluye que el uso de 
ambos fármacos en aplicación rectal produce la misma eficacia y seguridad en la profilaxis de 
la pancreatitis post CPRE.(24,25)
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Así como podemos llegar a un diagnóstico certero y precoz, también podemos llegar a un 
tratamiento profiláctico como en el presente estudio donde se evaluaron a 216 pacientes para 
determinar la efectividad del diclofenaco sódico en dosis de 100 mg vía rectal. En este estudio 
tomamos como referencia la investigación de Geraci et al, un estudio prospectivo aleatorio 
a doble ciego, donde se comparo al diclofenaco sódico en diferentes aplicaciones (vía oral, 
supositorio rectal, intramuscular y endovenoso) con un placebo vía oral encontrando una 
incidencia de pancreatitis post CPRE significativamente baja con un valor P<0.001 en el grupo 
tratados con la presentación de supositorio rectal; de la misma manera que el dolor post CPRE 
en comparación con los demás grupos (P=0.001), lo que hace evidente su efectividad.(17)

En el estudio cuasi experimental de Nawaz et al; Li et al, en 165 pacientes se demostró que la 
administración del supositorio de diclofenaco sódico previo a la CPRE reduce en más del 50% 
el desarrollo de la pancreatitis.(26,27) Así mismo en la revisión sistemática de Akshintala et al y el 
estudio de Serrano et al se pone en evidencia que el uso de diclofenaco sódico 100 mg es el 
AINE de mejor rendimiento que de por sí solo nos permite obtener un buen pronóstico en los 
pacientes sometidos a CPRE. Usado en combinación con otros tratamientos podría aumentar 
su eficacia, de esta manera reduciremos costos progresivamente al disminuir los pacientes 
hospitalizados que consumen recursos, los que pudieran ser destinados a otros casos.(28,29)

En nuestro estudio pudimos analizar las cifras obtenidas luego del procesamiento de datos 
de nuestros pacientes, entre el grupo sometido al tratamiento y los que no fueron sometidos 
se distinguió una diferencia porcentual importante (Figura 3). Así mismo al observar las 
características de ingreso de los pacientes según su tratamiento administrado, con diclofenaco 
sódico, del total de casos de pancreatitis, 22 (66.7%) fueron mujeres y 11 (33.3%) fueron varones 
demostrando una tendencia de 2:1 ambos con una edad promedio de 50.0 años (rango, 26-
67 años) corroborando el estudio cuasi experimental de Nawaz et al, donde de 165 pacientes 
se demostró que los adultos jóvenes, el género femenino son factores de alto riesgo para 
pancreatitis post CPRE.(18,26,27)

Del total de los pacientes estudiados, 159 no fueron diagnosticados con una patología 
subyacente previo procedimiento, 23 (10.6%) padecían de diabetes mellitus y usaban su 
medicación habitual, 27 (12.5%) padecían de hipertensión arterial y usaban su medicación 
habitual, 7 (3.2%) padecían cirrosis. 13 (6.0%) presentaron obesidad. Del total de pacientes, 20 
(9.2%) refirieron tabaquismo y 17 (7.8%) alcoholismo. Solo 3 (1.3%) pacientes fueron referidos a 
la unidad de cuidados intensivos polivalente (UCI polivalente). No se evidenció que existiera 
una relación causa - efecto con estos factores independientemente del grupo de pacientes.(30)

Al observar las características intraoperatorias de los pacientes sometidos a CPRE durante todos 
los procedimientos no hubo fallas del equipo, se usó anestesia endovenosa y el operador fue 
capacitado previamente habiendo realizado un mínimo de 200 CPRE previos a la realización 
del estudio, los procedimientos tuvieron una duración promedio <45 min y solo 1 (0.4%) paciente 
presentó complicaciones. 

Lo que nos lleva a confirmar que ambos grupos de estudio son homogéneos en las 
características del paciente e intraoperatorias, atribuyendo que la diferencia porcentual 
obtenida es debido a la aplicación del tratamiento con diclofenaco, ya que al someterse a 
la prueba estadística de Chi Cuadrado evidencia un valor P<0.01 (P=0.008) demostrando una 
diferencia estadística altamente significativa. Conclusiones: El diclofenaco sódico de aplicación 
rectal es altamente efectivo para prevenir pancreatitis aguda post colangiopancreatografía 
retrograda endoscópica, siendo una opción segura para este procedimiento al obtenerse un 
valor P<0.01 (P=0.008). Considerando que ambos grupos de estudio fueron homogéneos en las 
variables intervinientes se puede atribuir que la única diferencia es debida al tratamiento con 
diclofenaco sódico, demostrando efectividad. 
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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la efectividad del índice plaqueta linfocito (IPL) en el diagnóstico de 
la ruptura prematura de membranas (RPM) en pacientes con embarazo pretérmino. 

Materiales y Métodos: Estudio de prueba diagnóstica que incluyó a 375 pacientes con 
embarazo pretérmino atendidas entre el 2018 y el 2019 en el Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray, estratificadas según el diagnóstico de RPM. Se calculó el índice plaquetas 
linfocitos para cada paciente, los promedios para cada grupo de comparación 
y se graficó una curva ROC para evaluar el rendimiento diagnóstico global de este 
marcador. Se calculó el punto de corte óptimo y los parámetros clásicos de rendimiento 
diagnóstico para este valor del IPL

Resultados: El IPL promedio en el grupo con RPM fue significativamente superior 
al del grupo sin RPM (125.6 vs 119.3) (p<0.001). La curva ROC mostró un área bajo la 
curva de 0.673 (p=0.001). El punto de corte óptimo del IPL fue de 119, éste presentó 
sensibilidad del 71.5%, especificidad del 58.5% y valores predictivos positivo y negativo 
del 52.8 y 73.6%, respectivamente.  

Conclusión: El índice plaquetas linfocitos es poco efectivo en el diagnóstico de la 
ruptura prematura de membranas en pacientes con embarazo pretérmino.

Palabras clave: Índice plaqueta linfocito, ruptura prematura de membranas, embarazo 
pretérmino
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy of the lymphocyte platelet index (LPI) in the diagnosis 
of premature rupture of membranes (PROM) in patients with preterm pregnancy.

Materials and Methods: Diagnostic test study that included 375 patients with preterm 
pregnancy treated between 2018 and 2019 at the Víctor Lazarte Echegaray Hospital, 
stratified according to the diagnosis of PROM. The platelet-lymphocyte index was 
calculated for each patient, the means for each comparison group, and a ROC curve 
was plotted to assess the overall diagnostic performance of this marker. The optimal 
cut-off point and the classic parameters of diagnostic yield were calculated for this IPL 
value.

Results: The mean IPL in the group with PROM was significantly higher than the group 
without PROM (125.6 vs 119.3) (p<0.001). The ROC curve showed an area under the 
curve of 0.673 (p=0.001). The optimal cut-off point for the IPL was 119, which showed a 
sensitivity of 71.5%, a specificity of 58.5%, and positive and negative predictive values of 
52.8 and 73.6%, respectively.

Conclusions: The platelet-lymphocyte index is ineffective in the diagnosis of premature 
rupture of membranes in patients with preterm pregnancy.

Keywords: platelet-lymphocyte index, premature rupture of membranes, preterm 
pregnancy.

INTRODUCCIÓN

La ruptura prematura de membranas (RPM) implica la solución de continuidad de las membranas 
ovulares antes del inicio del parto1. En nuestro país la incidencia de RPM se encuentra entre el 
8.37% y 10.7%. Entre el 30 a 50% de los casos de RPM se presentan en gestaciones pretérmino, 
mientras que cerca del 25% al 33% de los partos prematuros presentan a su vez ruptura 
prematura de membranas2-5. 

Esta patología se sustenta en zonas de morfología alterada de la membrana amniocórica, en las 
que se evidencia desorganización del colágeno, así como apoptosis de células amnióticas6,7. 
Las infecciones son uno de los principales factores asociados a esta patología8.  Los productos 
bacterianos pueden estimular la síntesis de prostaglandinas (PGE2, PGF2 ‐) por el amnios, corion 
y decidua; las que, a su vez, inducen cambios cervicales, estimulan el inicio de la dinámica 
uterina y la síntesis de metaloproteinasas de matriz (MMP), enzimas que degradan colágeno9-12.

La RPM se encuentra relacionada con otras patologías tanto maternas como fetales. En la madre 
se ha asociado a una mayor prevalencia de placenta previa, endometritis y corioamnionitis13; 
por otro lado, en el recién nacido se asocia a una mayor prevalencia de infecciones y sepsis 
neonatal, síndrome de dificultad respiratoria y muerte fetal14-19.

Los antecedentes claves para la presunción de este cuadro son el tabaquismo, el parto 
prematuro previo, la infección urinaria o de transmisión sexual, los polihidramnios, RPM 
anterior, la hemorragia de la segunda mitad del embarazo, el bajo nivel socioeconómico, el 
trabajo durante el embarazo, entre otros20-22. En la evaluación clínica se debe evitar el examen 
cervical digital, priorizando el uso de espéculo vaginal. La observación de líquido amniótico 
que fluye desde el orificio cervical confirma el diagnóstico; sin embargo en caso que no se 
tenga certeza de ello, se deben realizar pruebas como la cristalografía (test del helecho) o la 
prueba de nitrazina23,24.
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Los mecanismos inflamatorios en general han sido asociados a desenlaces desfavorables en la 
gestación, uno de ellos la RPM25-28. La inflamación a nivel sistémico puede ser evaluada mediante 
mascadores biológicos y hematológicos, en este sentido, el índice plaquetas linfocitos (IPL) es 
un marcador fácilmente calculable y que requiere de una biometría hemática, examen que es 
altamente disponible, así como económico29,30. Los neutrófilos son la primera línea de defensa 
ante alguna injuria tisular y dan inicio a la respuesta inflamatoria temprana; por otro lado, las 
plaquetas, pese a ser agentes clave en procesos hemostáticos, incrementan la velocidad del 
reclutamiento de neutrófilos e inhiben la apoptosis de los mismos, siendo cruciales también en 
la respuesta inflamatoria primaria29,30.

El IPL ha sido propuesto como parámetro predictivo y pronóstico para muchos tipos de 
patologías con base inflamatoria31-35. Los estudios han demostrado que el valor promedio de 
plaquetas es significativamente superior (210,000 vs 190,000 cel/mm3) en gestantes con RPM 
pretérmino en comparación con las a término36. Pese a ello, los resultados reportados en lo 
concerniente al IPL, aún son controversiales, encontrando puntos de corte ideales entre 117.4 
y 137.8 para este marcador, pese a ello la sensibilidad y especificidad de este marcador no es 
óptima (S: 57.8%, E: 73.3%)37,38. Adicionalmente, existen estudios que no encuentran diferencias 
significativas en este marcador entre las gestantes con RPM pretérmino y a término39,40.

Es necesario más estudios que evalúen el rendimiento y la efectividad diagnóstica y pronóstica 
del IPL en la RPM pretérmino. En consecuencia, el objetivo de la presente investigación 
fue determinar si el índice plaqueta linfocito es efectivo como marcador inflamatorio en el 
diagnóstico de la ruptura prematura de membranas, en pacientes con embarazo pretérmino 
atendidas en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo 2018-2019.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente estudio tiene un diseño de prueba diagnóstica. Se incluyó a 375 participantes con 
embarazo pretérmino entre las 32 semanas y las 36 semanas y 6 días de gestación atendidas 
en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray (HVLE) durante el periodo 2018-2019. Para la selección 
de participantes se empleó muestreo aleatorio simple y el tamaño de muestra fue calculado 
mediante el software OpenEpi v.3.0 para una sensibilidad previa reportada de 57.8%36, confianza 
del 95% y potencia estadística del 80%. Fueron excluidas del estudio aquellas gestantes con 
embarazo múltiple, patología obstétrica (enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes 
gestacional) y/o comorbilidades no obstétricas (Sepsis, falla renal, falla hepática, neoplasias, 
enfermedades autoinmunes, entre otros).

Posterior a la identificación y selección de participantes, se acudió al archivo de historias 
clínicas. Se revisó los diagnósticos reportados en la historia clínica para considerar la presencia 
de RPM y el hemograma al momento del ingreso para el cálculo del IPL. Adicionalmente se 
registró información de antecedentes de paridad, tipo de parto y edad gestacional.

La información recolectada fue exportada y procesada en el software SPSS v.25. Los resultados 
fueron presentados mediante tablas bidimensionales, y se buscó evaluar asociación estadística 
entre las variables independientes y el desenlace empleando las pruebas T-Student y Chi-
cuadrado de acuerdo a la naturaleza de las variables de estudio. Finalmente, se modeló 
una curva ROC que permite calcular el área bajo la curva como parámetro de rendimiento 
diagnóstico global, el punto de corte óptimo del IPL y los parámetros diagnósticos este punto 
de corte.

La presente investigación fue aprobada por el comité de ética de la Universidad Privada 
Antenor Orrego (CIE-UPAO) y del HVLE.
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RESULTADOS

En primer lugar, se muestran las características sociodemográficas y ginecobstétricas de las 
pacientes con embarazo pretérmino incluidas en el estudio (Tabla 1). La edad promedio de 
las participantes fue de 27.2 años, la edad gestacional (EG) promedio fue de 34.9 semanas y la 
paridad media de 2.1 hijos. En lo correspondiente al tipo de parto, la cesárea fue la forma más 
frecuente, estando presente en el 64% de los embarazos. La RPM se presentó en el 40.3% de 
todas las participantes. 

La presencia de estas características también fue evaluada de acuerdo con la presencia o 
no de RPM (Tabla 2). El índice plaquetas linfocitos (IPL) fue superior en las pacientes con RPM 
(125.6) en comparación con aquellas que no presentaron este desenlace (119,3); esta diferencia 
fue estadísticamente significativa (p<0.001). No se encontró asociación entre la edad materna, 
edad gestacional y la paridad con la presencia de RPM (p>0.05). El parto por cesárea también 
mostró distribuciones similares entre aquellas participantes con y sin RPM, no encontrándose 
diferencia significativa entre estos grupos (p=0.240)

Se modeló una curva ROC (Figura 1), con la que se determinó que el mejor punto de corte del 
IPL es de 119. Este valor obtuvo un área bajo la curva de 0.673 (p=0.001) (Tabla 3), mostrando 
una baja exactitud diagnóstica. Con este punto de corte la sensibilidad y especificidad del IPL 
fue de 71.5 y 58.5%, respectivamente; mientras que el valor predictivo positivo fue de 52.8% y el 
negativo de 73.6% (Tabla 4).

DISCUSIÓN

En cuanto a las características de la población estudiada, al comparar las edades en el grupo con 
RPM y el grupo sin esta complicación, el promedio de edad fue similar en ambas subpoblaciones, 
no mostrando diferencia significativa (p=0.326). Estos resultados concuerdan con lo hallado por 
Toprak E, et al y Dundar B, et al36,37. Por otro lado, Ozel tampoco reportó diferencias significativas 
en la edad de las gestantes para ambos grupos40. La similitud de estos resultados puede tener 
como base los límites del rango de edad natural existentes para la gestación.

Con respecto a la edad gestacional, tampoco se evidenciaron diferencias significativas, 
al encontrar promedio de 34.8 y 35 semanas en el grupo con y sin RPM, respectivamente 
(p=0.079). Estos hallazgos fueron similares a lo reportado por Dundar B, et al y Zavala A, et 
al38,41. Es importante mencionar que la edad gestacional se vería restringida por los criterios 
de selección establecidos en el diseño de cada estudio, pudiendo estos resultados no reflejar 
adecuadamente la realidad del fenómeno estudiado42.

Por otro lado, se encontró que en ambos grupos el número promedio de hijos era 
aproximadamente de dos (p=0.135). Estudios realizados por Toprak E37, Zavala A39 y Ozel A40 
reportaron una paridad de 1 a 2 hijos, tanto en gestantes con RPM como en aquellas sin esta 
complicación. En ellos tampoco se reportó diferencias con significancia estadística. 

La prevalencia de prematuridad se ha reportado como una de las principales razones y justificantes 
de la realización de cesáreas en nuestro medio. En nuestro estudio se identificó una proporción 
del 64% de los partos que fueron mediante cesárea con respecto a todos los nacimientos. Pese a 
que el grupo con RPM presentó mayor frecuencia de cesáreas, esta diferencia no fue significativa 
(p=0.240). Resultados similares han sido observados en diferentes cohortes41,43. 

En lo correspondiente al índice plaquetas linfocitos (IPL), se observó que las gestantes 
con RPM expresaban un valor significativamente superior al grupo sin RPM (125.6 vs 119.3, 
respectivamente). Toprak E et al37 manifiestan en su estudio un valor medio de IPL en RPM en 
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prematuros de 126.3 (p<0.001), además Zavala A39 señala un valor de IPL en RPM en prematuros 
de 130.13 (p=0.01). Ambos estudios muestran diferencias significativas entre los valores medios 
del IPL en gestantes sin RPM.

El área bajo la curva ROC calculada para el IPL fue de 0.673, valor que oscila entre 0.5 y 0.7. 
Estos límites del intervalo respectivo indicarían que IPL presenta una baja exactitud como 
herramienta diagnóstica y de predicción45. Toprak E, et al37 estimaron un área bajo la curva de 
0.62 y Acosta P38 de 0.59, hallazgos similares a los de esta investigación.

En cuanto a la sensibilidad y especificidad, se calculó en 71% y 59% respectivamente. Estos 
resultados fueron superiores a los encontrados por Acosta P38, que reportaron una sensibilidad 
de 61% y especificidad de 49%. Consideramos que los resultados de nuestra investigación y las 
otras antecedentes demuestran una baja utilidad del IPL como predictor de RPM.

Se deben reconocer algunas limitaciones, como el hecho de la temporalidad retrospectiva 
en nuestro estudio al momento de recolectar los datos. Por otro lado, los resultados del IPL 
no se correlacionaron con otros marcadores conocidos, como la proteína C reactiva, debido 
a que en la mayoría de los pacientes ésta era dosada en momentos distintos a la toma del 
hemograma o después de haberse producido el parto, lo que hubiera originado un posible 
sesgo de medición. Finalmente, aunque se recolectó un tamaño de muestra que asegure una 
potencia adecuada, los datos corresponden a un solo centro hospitalario, lo cual puede afectar 
la validez externa del estudio, y para establecer con mayor certeza el punto de corte óptimo 
de este biomarcador sería necesaria la inclusión de más centros hospitalarios pertenecientes 
a distintas regiones del país.

CONCLUSIONES

• El IPL fue la única característica asociada significativamente con la presencia de RPM. El 
punto de corte óptimo de este índice fue 119 y el área bajo la curva calculada para este 
marcador fue 67.3%

• Para un valor de IPL = 119, la sensibilidad y especificidad fueron 71.5% y 58.5% respectivamente, 
mientras que el valor predictivo positivo y negativo fueron 52.8% y 73.6% respectivamente.

• El índice plaquetas linfocitos muestra una baja efectividad diagnóstica y predictiva como 
marcador inflamatorio en el diagnóstico de ruptura prematura de membranas
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Características de las gestantes con embarazo 
pretérmino incluidas en la investigación. 

TOTAL 

n= 375 %

Edad materna (años)* 27.2 ± 4.5 

Edad gestacional (semanas)* 34.9 ± 1.4

Paridad* 2.1 ± 0.9

Tipo de parto

Cesárea 240 64%

Eutócico 135 36%

Ruptura prematura de membranas

SI 151 40.3%

NO 224 59.7%
*La edad materna, edad gestacional y paridad se presentan 

en promedio ± desviación estándar.

Fuente: Historias clínicas de gestantes del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray durante el periodo 2018-2019.

Tabla 2. Análisis comparativo de las características de las gestantes con 
embarazo pretérmino según la presencia o ausencia de RPM.

Ruptura prematura de membranas

Valor PSI 

n=151 (%)

No

n=224 (%)

Edad materna (años)* 26.9 ± 4.2 27.4 ± 4.5 0.326**

Edad gestacional (Semanas)* 34.7 ± 1.53 35.1 ± 1.38 0.079**

Paridad* 2.07 ± 0.91 2.22 ± 0.93 0.135**

IPL* 125.6 ± 10.83 119.3 ± 11.6 <0.001**

Tipo de parto

Cesárea 102 (67.5%) 138 (61.6%) 0.240

Eutócico 49 (32.5%) 86 (38.4%)
*La edad materna, edad gestacional y paridad se presentan en promedio ± desviación estándar.

**T de Student para muestras independientes.

IPL: índice plaqueta/linfocito.

Fuente: Historias clínicas de gestantes del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray durante el periodo 2018-2019.
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Tabla 3. Análisis del área bajo la curva del índice plaqueta/linfocito como 
marcador diagnóstico de ruptura prematura de membranas.

Escala
Punto de 

corte
Área p valor

IC 95%

Límite inferior Límite superior

IPL 119 0.673 0.001 0.606 0.761
IPL: índice plaqueta/linfocito.

Fuente: Historias clínicas de gestantes del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray durante el periodo 2018-2019.

Tabla 4. Análisis de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y negativo del índice plaqueta/linfocito como marcador 

diagnóstico de ruptura prematura de membranas.

Parámetros de Rendimiento 
Diagnóstico

IPL > 119

Sensibilidad 71.5%

Especificidad 58.5%

VP positivo 52.8%

VP negativo 73.6%
VP: valor predictivo

Fuente: Historias clínicas de gestantes del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray durante el periodo 2018-2019.

Figura 1. Curva ROC del índice plaqueta/linfocito como marcador 
diagnóstico de ruptura prematura de membranas.

Fuente: Historias clínicas de gestantes del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray durante el periodo 2018-2019.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el anti-CD20 es más efectivo que el anti-TNF en la mejora 
clínica de pacientes con artritis reumatoide.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio prospectivo de cohorte en el que 
se incluyeron a 58 pacientes con artritis reumatoide, según criterios de selección; los 
cuales se dividieron en 2 grupos: expuestos a Rituximab (anti-CD20) y Etanercept (anti-
TNF), aplicándose el riesgo relativo y la prueba estadística Mann -Whitney.

Resultados: No se apreciaron diferencias significativas previas al tratamiento  respecto 
a género, lupus eritematoso sistémico, nivel de educación, dislipidemia, síndrome 
de Siogren, Esclerodermia enfermedad mixta del tejido conectivo, polimiositis y 
panarteritis nodosa  entre los pacientes de ambos grupos de estudio (p>0.05), pero si 
se apreció diferencia significativa respecto a la edad y tiempo de enfermedad (p<0.05); 
la efectividad del anti CD20 en la mejora clínica en pacientes con artritis reumatoidea 
fue de 19/29= 66%, la efectividad del anti TNF en la mejora clínica en pacientes con 
artritis reumatoidea fue de 21/29= 72%. El anti TNF, por lo tanto, tiene mayor efectividad 
comparada con el anti CD20  en la mejora clínica en pacientes con artritis reumatoide.

Conclusión: El tratamiento con anti TNF y anti CD20 estadísticamente presentan la 
misma efectividad y un efecto protector en la mejora clínica en pacientes con artritis 
reumatoide.

Palabras clave: Rituximab, anti-CD 20, anti-TNF, etanercept, artritis reumatoide.
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ABSTRACT

Objective: Determine if anti-CD20 is more effective than anti-TNF in the clinical 
improvement of patients with rheumatoid arthritis.

Material and methods: A prospective cohort study was carried out in which 58 patients 
with rheumatoid arthritis were included, according to selection criteria, which were 
divided into 2 groups: exposed to Rituximab (anti-CD20) and Etanercept (anti-TNF); 
applying the relative risk, and the non-parametric Mann-Whitney statistical test. 

Results: No significant differences were observed treatment regarding gender, 
systemic lupus erythematosus, level of education, dyslipidemia, Siogren’s syndrome, 
scleroderma mixed connective tissue disease, polymyositis and panarteritis nodosa 
between patients in both study groups (p>0.05). ), but there was a significant difference 
regarding age and time of illness (p<0.05); the effectiveness of anti-CD20 in clinical 
improvement in patients with rheumatoid arthritis was 19/29= 66%, the effectiveness of 
anti-TNF in clinical improvement in patients with rheumatoid arthritis was 21/29= 72%, 
anti-TNF has greater effectiveness compared to anti-CD20 in clinical improvement in 
patients with rheumatoid arthritis. 

Conclusion: Treatment with anti-TNF and anti-CD20 statistically have the same 
effectiveness and a protective effect on clinical improvement in patients with 
rheumatoid arthritis. 

Key words: Rituximab, anti-CD 20, anti-TNF, etanercept, rheumatoid arthritis.

INTRODUCCIÓN

La artritis reumatoide es una patología de carácter autoinmune, crónica y sistémica; que 
peculiarmente provoca deformación y estrago a nivel de las articulaciones, asociándose y 
generando limitación física. Los fármacos biológicos simbolizan una opción significativa para la 
mejora clínica, pero, así como otros fármacos, estos también poseen efectos adversos. Estos 
medicamentos no son la excepción, sin embargo, tales efectos pueden ser tolerables por los 
pacientes.1,2 

Este mal perjudica a alrededor del 1% de la demografía mundial y aproximadamente al 0,5-1% 
de la población adulta, cuyo daño o deterioro funcional y disminución de la calidad de vida 
es inminente3; es más común en individuos del sexo femenino que en el masculino, además 
tiene una prevalencia superior entre la tercera y quinta década de la vida, y origina una gran 
restricción física del individuo, tanto así que al pasar 1 y 3 años con esta patología, el 33% y el 40% 
aproximadamente de los enfermos, respectivamente muestran minoración de la competencia 
laboral, lo que ocasiona gastos importantes al régimen de salud.4,5

Debido a una mayor comprensión de los procesos inmunológicos y la fisiopatología de la artritis 
reumatoide en la última década, se ha podido generar un mejor manejo farmacológico con las 
terapias biológicas, tanto con el anti-TNF y el anti-CD20. 6 Aproximadamente un tercio de todos 
los pacientes con artritis reumatoide que no lograron un porcentaje de mejora moderada de la 
enfermedad con el tratamiento de anti-TNF, un estudio cohorte prospectivo sugiere cambiar 
a Rituximab (RTX) ya que es más efectivo que cambiar a un anti-TNF alternativo, en individuos 
con este trastorno que han suspendido un tratamiento con anti-TNF debido a efectos adversos, 
ineficacia o por el desarrollo de una resistencia secundaria.7 
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de estudio: Se realizó un estudio analítico longitudinal de tipo cohorte prospectiva.

Contexto: En esta investigación se trabajó con pacientes con artritis reumatoide atendidos (as) 
en el consultorio externo de reumatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray y se realizó la 
revisión de historias clínicas.

Participantes: Se realizó  el estudio a 58 pacientes con artritis reumatoide atendidos en el 
consultorio externo de reumatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el periodo 
diciembre 2019 - mayo 2020, los cuales fueron divididos en dos grupos de 29 pacientes que 
recibieron tratamiento con anti-CD20 (Rituximab) y 29 que recibieron tratamiento con anti-TNF 
(Etanercept).

Variables: En el estudio se incluyeron a los pacientes que recibieron tratamiento con (Rituximab) 
y anti-TNF (Etanercept) con Score Das 28 mayor de 3,2; excluyendo a los que no aceptan 
tratamientos biológicos, con antecedentes de tuberculosis, neoplasias, hepatitis C y B y que 
consumen sustancias tóxicas como tabaco, alcohol, droga. Se procedió a evaluar la mejora 
clínica del paciente, la cual consiste en la remisión de los síntomas y signos luego de 3 y 6 
meses del periodo de seguimiento.

Fuente de datos: Los datos se obtuvieron de las historias clínicas revisadas  en consultorio y 
seleccionadas de acuerdo con los criterios de selección y evaluando la respuesta al tratamiento 
en cada una de las historias clínicas.

Sesgos: Para el control de sesgos se excluyeron del estudio a aquellos pacientes que 
presentaran patologías subyacentes que pudieran alterar la significancia de los hallazgos de la 
investigación, sesgando su capacidad para identificar la asociación en estudio.

Tamaño muestral: Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó la fórmula estadística 
para comparación de dos medias, utilizando EPIDAT 4.2:

Donde:

σ2 = es la varianza esperada en la población i, i=1,2.6 

d = es la diferencia esperada entre las dos medias.6 

Δ=d/σ 
σ = es la desviación estándar común 

ɸ = 1 

z1-‐/2 = 1,96 con un nivel de confianza del 95% 

z1-𝞫 = 0,8416 con una potencia de prueba del 80% 

Posteriormente se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, seleccionado a los 
pacientes con los criterios de elegibilidad que llegaron al área de consultorios externos del 
hospital.

Variables cuantitativas: Se observó el valor basal del score DAS28 registrado en la historia 
clínica durante la consulta, y luego durante los 3 y 6 meses del periodo de seguimiento, se vio 



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2)262

que fármaco biológico le recetó el medico reumatólogo ya sea Etanercept (anti-TNF) 25 mg, 
dos veces por semana, o Rituximab (anti-CD20) 1000 mg vía intravenosa, con un intervalo de 15 
días, y se les incluyó a los pacientes, ya sea en el grupo 1 (Con tratamiento ANTI-CD20) o grupo 
2 (Con tratamiento anti-TNF) y durante el periodo de seguimiento se observó el promedio del 
puntaje del score DAS28 registrado en la historia clínica durante los controles de 3 y 6 meses, 
considerando baja actividad de la enfermedad un valor menor de 3,2 del DAS28 y se calificó 
como mejora clínica de los pacientes con artritis reumatoide. 

Métodos estadísticos: Se usó la prueba estadística no paramétrica de Mann Whitney con un 
nivel de significancia del 5%. Los resultados se mostraron en tablas cruzadas con frecuencias 
absolutas y porcentuales y gráfico comparativo.

RESULTADOS

La tabla N° 1 compara la información general de los pacientes, en estas variables intervinientes 
tales como género, lupus eritematoso sistémico, nivel de educación, dislipidemia, síndrome 
de Siogren, Esclerodermia enfermedad mixta del tejido conectivo, polimiositis y panarteritis 
nodosa. No se encontraron diferencias significativas entre estas variables, pero sí se apreció 
diferencia significativa respecto a la edad y tiempo de enfermedad. 

En la tabla Nº 2 se evaluó el grado de efectividad del anti CD20 en la mejora clínica en 
pacientes con artritis reumatoidea, evidenciándole que, de los 29 pacientes de este grupo, el 
66% presentó mejoría clínica.

En la tabla Nº 3 se evaluó el grado de efectividad del anti TNF en la mejora clínica en pacientes 
con artritis reumatoidea, evidenciándole que, de los 29 pacientes de este grupo, el 72% presentó 
mejoría clínica.

En la tabla Nº 4 se verifica el impacto del empleo de anti CD20 en relación con la efectividad 
para el tratamiento de la artritis reumatoidea frente al uso de anti TNF; reconociendo un riesgo 
relativo de 0.724 verificado a través de la prueba Mann Whitney, que el valor alcanzado es 
suficiente para afirmar que Rituximab (anti CD20) produce el mismo efecto que el Etanercept 
(anti TNF) teniendo el mismo efecto ante la artritis reumatoidea (p>0.05). Esto permite corroborar 
que  el Rituximab (anti CD20) tiene la misma efectividad que la Etanercept (anti TNF) en este 
tratamiento, pudiéndose utilizar cualquiera de estos medicamentos.

DISCUSIÓN

La Rituximab es un anticuerpo monoclonal cuya acción selectiva la ejerce sobre las células B, sin 
perjudicar a las células madres; además, es un fármaco con la única y primera terapia selectiva 
orientada a las células B, simboliza un acercamiento distinto en el manejo de la enfermedad, 
puesto que la vía más utilizada fue la vía de las células T mientras que las células B ejercen un 
cargo transcendental en el curso patológico de este trastorno y el Rituximab parece partir este 
curso, ayudando a establecer la mejora en los pacientes añadido de beneficios terapéuticos 
duraderos.8 Etanercept es un fármaco de origen biológico, que al poseer dos copias del 
receptor p75, tiene la potestad y facultad de ligarse de forma específica a dos moléculas del 
TNF alfa, impidiendo la probabilidad de que este interactúe con su receptor completo (p55 y 
p75) en la superficie de la célula. La aproximación del Etanercept por el TNF alfa es cerca de 
mil veces mejor a la del inhibidor natural (TNF alfa-R).9 

Debido a una mayor comprensión de los procesos inmunológicos y la fisiopatología de la artritis 
reumatoide en la última década, se ha podido generar un mejor manejo farmacológico con 
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las terapias biológicas, tanto con el anti-TNF y el anti-CD20, donde este último en un estudio 
norteamericano que demostró ser de gran ayuda en la mejora clínica en pacientes con previa 
exposición al anti-TNF.6 

En la tabla N° 1 se comparó la información general de los pacientes dentro de las variables 
intervinientes como género, lupus eritematoso sistémico, nivel de educación, dislipidemia, 
síndrome de Siogren, Esclerodermia enfermedad mixta del tejido conectivo, polimiositis 
y panarteritis nodosa; no apreciándose diferencias significativas entre ellas; pero si en la 
edad y tiempo de enfermedad, previas al tratamiento antibiótico. Estos hallazgos coinciden 
con lo descrito por García, et al10, en España en el 2007; que encontraron que las variables 
intervinientes fueron similares, al menos en género; sin embargo, el promedio de edad fue de 
58 años discrepando con los datos encontrados de los pacientes de este.

En la tabla 2, al momento de realizarse la valoración del grado de efectividad del anti CD20 
en los pacientes con artritis reumatoidea, de los 29 pacientes de este grupo el 66% presentó 
mejora clínica. Estos resultados concuerdan con García, et al10, en España, en el 2007, que 
evaluó la respuesta terapéutica del Rituximab (anti-CD20), donde un gran porcentaje de los 
enfermos evidenciaron buena respuesta tras la terapéutica, obteniendo una disminución 
significativa del score DAS28 con respecto al valor basal tomado antes del estudio, lo que 
evidenció una disparidad estadísticamente representativa en la media del score DAS28 tras el 
primer ciclo (DAS28: 5.1 ± 1.2-Actividad moderada) respecto al basal (DAS28:6.7 ± 1.4- Actividad 
severa), p=0,039. 

En la tabla 3, al verificar la efectividad del anti TNF, se encontró que el 72% presentó mejoría 
clínica. Resultados que coinciden con Inocencio Arocena, et al11, en España, en el 2021, que 
evaluaron la efectividad del etanercept en el manejo terapéutico de la artritis reumatoride, 
encontrando mejoría a los 6 meses de iniciado la terapia farmacológica; el 77,5% de los individuos 
que consiguió el ACRped30, el 70,4% que consiguió el ACRped50 y el 54,9% de los enfermos 
que consiguió el ACRped70, p<0,05. Por otro lado, Cubillos, et al12, en Colombia, en el 2017, al 
analizar la efectividad del Etanercept (anti-TNF); el 47,5% de los pacientes tratados obtuvieron 
una mejoría clínica evidenciada por la disminución de los signos y síntomas, obteniendo el 
Etanercept una efectividad del 50%.

En la tabla 4 se verifica la efectividad del empleo del Etanercept (anti TNF) en la efectividad para 
el tratamiento de artritis reumatoidea en relación con el Rituximab (anti CD20); reconociendo un 
riesgo relativo de 0.724 verificado a través de la prueba Mann Whitney, que el valor alcanzado 
es suficiente para afirmar que, Rituximab (anti CD20) produce el mismo efecto que el Etanercept 
(anti TNF) teniendo el mismo efecto ante la artritis reumatoidea (p>0.05). Esto permite corroborar 
que  el Rituximab (anti CD20) tiene la misma efectividad que la Etanercept (anti TNF) en este 
tratamiento, pudiéndose utilizar cualquiera de estos medicamentos. 

Estos resultados coinciden con Gómez, et al13, en España, en el 2012 que comparó la efectividad 
del cambio a Rituximab (anti-CD20) con el cambio a Etanercept (anti-TNF) en pacientes con 
artritis reumatoide. Se encontró que no hubo diferencias significativas en la reducción de 
DAS28 a los 6,9 y 12 meses entre los pacientes tratados con Rituximab y los tratados con anti-
TNF (p>0.05); pero que discreptan con Finckh, et al7, en Suecia, en el 2010, que estudiaron la 
efectividad del Rituximab versus anti-TNF sobre la actividad de la enfermedad en pacientes 
con AR, encontrándose que el beneficio relativo de Rituximab varió con el tipo de falla previa de 
anti-TNF, ya que, cuando el motivo para cambiar era la ineficacia a anti-TNF anteriores, la mejora 
longitudinal en DAS28 fue significativamente mejor con RTX que con un anti-TNF alternativo 
(p= 0.03; a los 6 meses, - 1,34 (IC del 95%: -1,54 a -1,15) frente a -0,93 (IC del 95%: -1,28 a -0,59), 
respectivamente; sin embargo, cuando el motivo del cambio fueron otras causas, la mejora 
longitudinal en DAS28 fue similar para RTX y aTNFs alternativos (p= 0,40), sugiriendo cambiar a 
Rituximab (RTX), ya que es más efectivo que cambiar a un anti-TNF alternativo, en individuos 
que han suspendido un tratamiento con anti-TNF debido a efectos adversos, ineficacia o por el 
desarrollo de una resistencia secundaria.
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ANEXOS

Tabla N° 01. Características de los pacientes con artritis reumatoide 
atendidos (as) en el consultorio externo de reumatología del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray, periodo diciembre 2019 - mayo 2020

Variables intervinientes
Rituximab (anti-

CD20) (n= 29)
Etanercept (anti-

TNF) (n= 29)
RR (IC 95%) Valor - p

Edad: 62.0 ± 11.3 51.5 ± 14.2 NA 0.003

Género:

Masculino

Femenino

3 (12%)

23 (88%)

3 (12%)

23 (88%)

RR: 1.00

(IC 95% 0.2– 5.5)
1.000

Lupus eritematoso sistémico:

No

Si

25 (96%)

1 (4%)

26 (100%)

0 (0%)

RR: 0.49

(IC 95% 0.4– 0.6)
1.000

Tiempo de enfermedad: 18.1 ± 11.7 8.7 ± 5.7 NA 0.002

Nivel de Educación: 15.4 ± 2.4 16.3 ± 2.1 NA 0.299

Dislipidemia:

No

Si

22 (85%)

4 (15%)

24 (92%)

2 (8%)

RR: 0.46

(IC 95% 0.1– 2.8)
0.317

Síndrome de Sjogren:

No

 Si

23 (88%)

3 (12%)

24 (92%)

2 (8%)

RR: 0.64

(IC 95% 0.1– 4.2)
1.000

Esclerodermia:

No

Si

26 (100%)

0 (0%)

26 (100%)

0 (0%)
NA 1.000

Enfermedad Mixta del Tejido 
Conectivo:

No

Si
26 (100%)

0 (0%)

26 (100%)

0 (0%)
NA 1.000

Polimiositis:

No

 Si

24 (92%)

2 (8%)

26 (100%)

0 (0%)

RR: 0.48

(IC 95% 0.4– 0.6)
0.157

Panarteritis nodosa:

No

Si

23 (88%)

3 (12%)

26 (100%)

0 (0%)

RR: 0.47

(IC 95% 0.3– 0.6)
0.083

FUENTE: Hospital Víctor Lazarte Echegaray: Ficha de recolección de datos: 2020.



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2)266

Tabla Nº 2. Efectividad del anti-CD20 en la mejora clínica de pacientes con artritis 
reumatoide del Hospital Víctor Lazarte Echegaray, periodo diciembre 2019 - mayo 2020

Rituximab (anti-CD20)
Efectividad

Total
Si No

Si 19 (66%) 10 (34%) 29 (100%)
FUENTE: Hospital Víctor Lazarte Echegaray: Ficha de recolección de datos: 2020.

La efectividad del anti CD20 en la mejora clínica en pacientes 
con artritis reumatoidea fue de 19/29= 66%.

Gráfico Nº 1. Efectividad del anti-CD20 en la mejora clínica de pacientes con artritis 
reumatoide del Hospital Víctor Lazarte Echegaray, periodo diciembre 2019 - mayo 2020 
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Gráfico Nº 2. Efectividad del anti-TNF en la mejora clínica de pacientes con artritis 
reumatoide del Hospital Víctor Lazarte Echegaray, periodo diciembre 2019 - mayo 2020 

 

 

 

 

 

Tabla N° 04. Comparación de la efectividad del anti-CD20 con el anti-TNF en la 

mejora clínica de pacientes con artritis reumatoide del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray, periodo diciembre 2019 - mayo 2020 

 

Tratamiento 
Efectividad  

Total Si No 

Rituximab (anti-

CD20) 
19 (66%) 10 (34%) 29 (100%) 

Etanercept (anti-

TNF) 
21 (72%) 8 (28%) 29 (100%) 

Total 40 (31%) 18 (69%) 58 (100%) 

FUENTE: Hospital Víctor Lazarte Echegaray: Ficha de recolección de datos: 2020. 

▪ Mann Whitney:  397.5 

▪ p= 0.721 >0.05. 

▪ Riesgo relativo:   0.724 
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Tabla N° 04. Comparación de la efectividad del anti-CD20 con el anti-
TNF en la mejora clínica de pacientes con artritis reumatoide del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray, periodo diciembre 2019 - mayo 2020

Tratamiento
Efectividad

Total
Si No

Rituximab (anti-CD20) 19 (66%) 10 (34%) 29 (100%)

Etanercept (anti-TNF) 21 (72%) 8 (28%) 29 (100%)

Total 40 (31%) 18 (69%) 58 (100%)
FUENTE: Hospital Víctor Lazarte Echegaray: Ficha de recolección de datos: 2020.

• Mann Whitney:  397.5

• p= 0.721 >0.05.

• Riesgo relativo:   0.724

• Intervalo de confianza al 95%: (IC: 0.2 – 2.2)

Respecto a la respuesta del Etanercept (anti TNF) en la efectividad para el tratamiento de 
artritis reumatoidea, se observa superioridad respecto a Rituximab (anti CD20), con un riesgo 

relativo <1; es decir; ambos tratamientos presentan un efecto protector en los pacientes. 
Sin embargo, no se expresa significancia entre la efectividad de ambos tratamientos 

(p>0.05); es decir, tratarse con Rituximab (anti CD20) produce el mismo efecto que tratarse 
con Etanercept (anti TNF) teniendo el mismo efecto ante la artritis reumatoidea.
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Gráfico N° 03: Comparación de la efectividad del anti-CD20 con el anti-
TNF en la mejora clínica de pacientes con artritis reumatoide del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray, periodo diciembre 2019 - mayo 2020

▪ Intervalo de confianza al 95%: (IC: 0.2 – 2.2) 
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EFICACIA DE LA RESECCIÓN PANCREÁTICA 
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la resección pancreática con preservación   duodenal es más 
eficaz que la pancreaticoduodenectomía en el tratamiento de la pancreatitis crónica 
en adultos.

Material y Métodos: Se realizó una revisión sistemática identificando y extrayendo 
datos de siete ensayos clínicos aleatorizados y siete estudios observacionales 
comparando la eficacia de la resección pancreática con preservación duodenal versus 
la pancreaticoduodenectomía.

Resultados: Para insuficiencia endocrina resultó en RR de 0.78 con IC al 95% de 0.65 
– 0.95 y heterogeneidad con I2 de 45%. En tiempo operatorio resultó en una diferencia 
de medias (MD) de -56.61 con IC al 95% de -67.34 – -45.87 y heterogeneidad con I2 de 
87%. Para estancia hospitalaria resultó en una MD de -2.84 con IC al 95% de -3.31 – 
-2.37 y heterogeneidad con I2 de 83%. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en los demás desenlaces.

Conclusiones: La resección pancreática con preservación duodenal resulta más 
eficaz que la pancreaticoduodenectomía al disminuir el riesgo de diabetes mellitus, 
mortalidad, estancia hospitalaria y tiempo operatorio

Palabras claves: Pancreatitis crónica, resección pancreática, preservación duodenal, 
eficacia.
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ABSTRACT

Objective: To determine duodenum preserving pancreatic head resection is more 
effective than pancreaticoduodenectomy in treating chronic pancreatitis in adults.

Material and Methods: A systematic review was conducted identifying and 
extracting data from seven randomized clinical trials and seven observational 
studies comparing the efficacy of duodenum-preserving pancreatic resection versus 
pancreaticoduodenectomy.

Results: For endocrinefailure, it resulted in a RR of 0.78 with a 95% CI of 0.65-0.95 and 
heterogeneity with I2 of 45%. In operative time resulted in a mean difference (MD) of - 
56.61 with a 95% CI of -67.34 – -45.87 and heterogeneity with I2 of87%. For hospital stay, 
resulted in a MD of - 2.84 with a 95% CI of - 3.31 – -2.37 and heterogeneity with I2 of 83%. 
No statisticallysignificant differences were found in the other outcomes.

Conclusions: DPPHR is more effective than PD in terms ofreducing the risk of diabetes 
mellitus, length of hospital stay, and operative time.

Key words: Chronic pancreatitis, pancreatic resection, duodenal preservation, 
efficacy.

INTRODUCCIÓN

La pancreatitis crónica es una inflamación progresiva de larga data del páncreas que resulta 
en destrucción y reemplazo del tejido pancreático por tejido fibroso, causando deformidad 
estructural permanente (1). El consumo de alcohol es la principal causa de pancreatitis crónica, 
además, el aumento progresivo de la edad y el género masculino están asociados con una 
incidencia y prevalencia más altas de pancreatitis crónica (1).

En general, los criterios para estadificar la pancreatitis crónica son dolor abdominal crónico, 
insuficiencia pancreática exocrina definida como la deficiencia de enzimas pancreáticas 
que conduce a indigestión manifestada clínicamente por esteatorrea, distensión, flatulencia 
excesiva o establecida por disminución de elastasa en las heces; calcificaciones en el páncreas, 
anormalidades ductales pancreáticas y diagnóstico histopatológico. La colangiopancreatografía 
con resonancia magnética, la ultrasonografía endoscópica y la tomografía computarizada 
son otros exámenes que pueden ser usados para el diagnóstico de pancreatitis crónica. Los 
pacientes también pueden desarrollar síntomas relacionados a las complicaciones asociadas 
con la pancreatitis crónica, como diabetes, pseudoquistes pancreáticos y obstrucción biliar (1).

El dolor abdominal superior crónico, mala digestión e insuficiencia endocrina resultan en 
una marcada disminución de la calidad de vida que conlleva a múltiples hospitalizaciones, 
desempleo y apartamiento de la sociedad (2).

Debido a las devastadoras y duraderas consecuencias de la pancreatitis crónica no tratada, se 
ha buscado la eficacia médica, endoscópica y quirúrgica durante mucho tiempo. Las opciones 
incluyen narcóticos para control del dolor, suplementos con enzimas pancreáticas, drenaje 
pancreático ductal endoscópico con stents, bloqueo nervioso endoscópico o percutáneo y 
cirugía (2).

El manejo inicial de la pancreatitis crónica es la terapia médica, la cirugía es considerada 
cuando la terapia médica ha fallado. La elección y duración de la intervención depende de 
la anatomía pancreática del paciente, clasificación de la pancreatitis crónica y evolución de 
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cualquier complicación. La resección de la cabeza del páncreas está indicada en pacientes 
con sospecha de malignidad, complicaciones locales y dolor intratable con enfermedad 
relativamente focal (3).

Los principales objetivos del tratamiento quirúrgico de la pancreatitis crónica son el alivio 
del dolor, control de las complicaciones que involucran los órganos adyacentes, preservar la 
función pancreática endocrina y exocrina, rehabilitación física, social y ocupacional; y mejorar 
la calidad de vida (4).

Muchos pacientes con pancreatitis crónica desarrollan complicaciones locales que requieren 
tratamiento adicional, como la estenosis de los conductos pancreático o biliar, obstrucción 
duodenal o compresión de los vasos retropancreáticos. En aquellos casos, la cirugía es superior 
al tratamiento conservador o endoscópico en términos de alivio del dolor y preservación de 
la función pancreática y calidad de vida, además, el tratamiento quirúrgico es más rentable 
que el tratamiento endoscópico (5). Otras indicaciones para cirugía son la sospecha de 
pseudoaneurisma o erosión de los grandes vasos, grandes pseudoquistes pancreáticos y fístula 
pancreática interna (6). Existen varias opciones terapéuticas quirúrgicas para la pancreatitis 
crónica, las cuales pueden ser categorizadas en procedimientos de resección o de drenaje (5).

Tradicionalmente, la pancreaticoduodenectomía con o sin preservación del píloro ha sido el 
abordaje quirúrgico principal para el tratamiento de la pancreatitis crónica, sin embargo, este 
complejo procedimiento parece ser excesivo para aquellas condiciones benignas debido 
a su alta morbilidad e insuficiencia endocrina, lo cual limita su aplicación clínica (7). En la 
pancreaticoduodenectomía con preservación del píloro, solo 2 a 3 centímetros del duodeno 
se mantienen, la cabeza pancreática es removida en su totalidad, se secciona el colédoco y 
también se reseca una parte del yeyuno proximal (8). Estos procedimientos “oncológicos” tratan 
el pseudotumor inflamatorio de la cabeza del páncreas que suele ser la anomalía morfológica 
dominante en la pancreatitis crónica. Esta masa inflamatoria puede estar acompañada de 
obstrucción biliar o duodenal y algunos creen que es el “marcapasos”, que propaga el desarrollo 
del dolor en la enfermedad (9).

Asumiendo el hecho de que las alteraciones en la cabeza pancreática son el “marcapasos” 
de la enfermedad en la mayoría de los pacientes, los    procedimientos de drenaje simple no 
aseguran un suficiente alivio del dolor y la resección de la cabeza del páncreas debe ser el 
aspecto central de cualquier procedimiento quirúrgico (10).

El tratamiento de la pancreatitis crónica con procedimientos de drenaje quirúrgico puede 
realizarse en pacientes seleccionados con dilatación del conducto principal y sin una masa 
inflamatoria proximal. El fundamento detrás del drenaje del conducto solo es la presunción de 
que el dolor se genera a partir de presiones elevadas en el conducto obstruido (9).

A pesar del hecho de que la pancreaticoduodenectomía (PD) está asociada con una alta 
morbilidad perioperatoria y una alta incidencia de insuficiencia endocrina y exocrina más 
adelante, las resecciones de la cabeza del páncreas con preservación del duodeno (DPPHR) 
fueron introducidas por Beger. En estos casos, la resección de los órganos circundantes con 
fibrosis peripancreática es evitada y la continuidad del tracto alimentario es conservada (10). 
Teóricamente, esta resección, la cual está limitada solo al órgano enfermo, debería proveer 
un grado similar de alivio del dolor y menor morbilidad que la PD (11). En la DPPHR, la cabeza 
pancreática alargada es total o parcialmente extirpada, mientras que el estómago, el duodeno 
y la vía biliar extrahepática son preservadas (12).

La pancreaticoyeyunostomía lateral extendida, descrita por Frey y Smith en 1987, implica la 
excavación de la cabeza pancreática hasta las estructuras ductales, lo cual preserva el duodeno 
y deja un borde de tejido alrededor de toda la circunferencia del páncreas (13). Idealmente 
esta técnica debería realizarse solo en pacientes con enfermedad de conductos grandes y 
alargados sin otras complicaciones (14).
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La resección parcial del tejido crónicamente inflamado conduce a un mayor alivio del dolor, 
lo cual está cercanamente relacionado con la mejoría del estado nutricional y calidad de vida. 
Si el proceso inflamatorio está predominantemente localizado en la cabeza pancreática, la 
resección de la cabeza del páncreas con preservación duodenal provee el mejor enfoque. 
Sin embargo, el curso natural de la destrucción del parénquima solo puede ser retrasada y la 
incidencia de diabetes mellitus e insuficiencia exocrina continúa incrementando a largo plazo 
(15). Otro grave problema es que el procedimiento de Beger suponga una violación de los 
principios oncológicos debido a la dispersión de células tumorales en casos de carcinoma 
oculto (16).

Independientemente de la técnica, si es realizada por manos experimentadas, la resección 
de la cabeza pancreática es una terapia segura y efectiva con buenos resultados a corto y 
largo plazo en pacientes con pancreatitis crónica y una masa inflamatoria en la cabeza del 
páncreas (17). Las técnicas    mencionadas sobre la resección de la cabeza pancreática han 
sido comparadas en numerosos ensayos clínicos en los cuales su seguridad y eficacia fueron 
así mismo comparadas. Los ensayos clínicos aleatorizados y metaanálisis comparando la PD y 
la DPPHR demuestran una comparable mortalidad y eficacia en términos de alivio del dolor, así 
como insuficiencia endocrina, sin embargo, la DPPHR ha sido superior en estancia hospitalaria, 
insuficiencia exocrina, ganancia de peso y calidad de vida en el seguimiento a mediano plazo 
(17). Una cirugía temprana debería ser preferida por sobre una tardía debido a una tasa más baja 
de insuficiencia exocrina y mejor alivio del dolor y calidad de vida (18).

La determinación del momento quirúrgico no solo plantea desafíos para el médico, sino que 
también la selección del procedimiento quirúrgico apropiado puede presentar un obstáculo 
adicional en el manejo de pacientes con pancreatitis crónica (19).

La evidencia actual no es adecuada para establecer claramente la superioridad de cualquiera 
de estos enfoques o de alguna variación específica de la DPPHR, en términos de alivio del dolor, 
morbilidad perioperatoria, función pancreática postoperatoria y calidad de vida. Los beneficios 
funcionales de la DPPHR que fueron observados en algunos informes iniciales están ausentes 
en el seguimiento a más largo plazo (20).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó la búsqueda electrónica de artículos relacionados a la pregunta de investigación 
en las bases de datos de literatura médica tales como PubMed/Medline, Web of Science, 
Biblioteca Cochrane, Scopus, Ovid y bioRxiv. Los autores revisaron de forma independiente 
el título, resumen y contenido de cada estudio. La estrategia de búsqueda fue (“chronic 
pancreatitis”) AND (“partial pancreaticoduodenectomy” OR “pancreaticoduodenectomy”) AND 
(“duodenum preserving pancreatic head resection” OR “duodenum-preserving pancreatic head 
resection”). Los estudios relevantes fueron seleccionados y buscados como texto completo 
(Figura 1).

Criterios de inclusión
Ensayos clínicos aleatorizados y estudios observacionales de casos y controles o cohortes que 
evalúan la eficacia de la pancreaticoduodenectomía y la resección pancreática con preservación 
duodenal en el alivio de las complicaciones asociadas a pancreatitis crónica en adultos.

Criterios de exclusión
Estudios analíticos transversales, descriptivos y reportes de caso, estudios en población 
pediátrica, estudios no concluidos o cuyos resultados no han sido publicados.
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Screening de literatura
Trabajando desde Rayyan se elaboró el diagrama de flujo de PRISMA 2020. Primero se analizaron 
los estudios seleccionados de forma independiente y posteriormente se compararon entre 
los miembros del equipo, discutiéndose y resolviendo los conflictos, llegando finalmente a un 
acuerdo.
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Extracción de datos
Se utilizó el programa Microsoft Excel 2019 para registrar datos relevantes para    el estudio, 
incluyendo las variables principales: resección pancreática con preservación duodenal, 
pancreaticoduodenectomía, tiempo operatorio, complicaciones intraoperatorias y 
postoperatorias, estancia hospitalaria; así como variables secundarias: edad, sexo y mortalidad. 
La información seleccionada cumplió con los criterios de selección, con el objetivo de obtener 
estudios con características similares.

Análisis estadístico
Se realizó a través de efectos aleatorios y fijos detectando la heterogeneidad     de los estudios 
a través de la prueba Chi2 y el estadístico I2, así como también se evaluó la variabilidad entre 
los estudios con la prueba Tau2. Cuando los desenlaces se encontraban en mediana y rango 
intercuartil (IQR), se convirtieron estas unidades a media y desviación estándar (DS) con el 
objetivo de ser capaces de analizar los datos.

Características de estudios incluidos
Se consideró autor, año, país, tipo de estudio, número de casos total sometidos a una 
intervención quirúrgica, el número de pacientes intervenidos según la técnica quirúrgica, edad 
promedio, tiempo operatorio, complicaciones postoperatorias(fístula pancreática, infección 
de sito operatorio, insuficiencia exocrina, diabetes mellitus), complicaciones intraoperatorias, 
estancia hospitalaria y por último los métodos mediante los cuales se evaluaron el alivio del 
dolor, la calidad de vida, función exocrina y función endocrina (Tablas 1, 2 y 3).

Evaluación de riesgo de sesgo
Se realizó con la herramienta de evaluación de riesgo de sesgo de la colaboración Cochrane 
para los ensayos clínicos, siendo el dominio más el de cegamiento de los participantes y del 
personal (Figuras 2 y 3). Para los estudios observacionales los dominios más afectados fueron 
el de selección y exposición/desenlace, sobrepasando apenas el 50% del bajo riesgo de sesgo 
(Figuras 4 y 5).



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2) 275

Ta
b

la
 1

.



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2)276

Ta
b

la
 2

.



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2) 277

Ta
b

la
 3

.



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2)278

Figura 2.

Figura 3.
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Figura 4.

Figura 5.
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RESULTADOS

Fístula pancreática
Nueve estudios presentaron datos disponibles para el metaanálisis de este desenlace. Los 
resultados de la síntesis total de estudios muestran un RR de 0.78 con un IC al 95% de 0.49 
– 1.26 y una heterogeneidad con I2 de 31%. Para el subgrupo de ensayos clínicos, donde se 
incluyeron cuatro, se presenta un RR de 0.97 con IC al 95% de 0.49 – 1.93 y heterogeneidad con 
I2 de 0%. Para el subgrupo de estudios observacionales, donde se incluyeron cinco, se obtuvo 
un RR de 0.64 e IC al 95% de 0.33 – 1.25 y heterogeneidad con I2 de 58% (Figuras 6 y 7).

Infección de sitio operatorio
Seis estudios presentaron datos disponibles para el metaanálisis de este desenlace. La síntesis 
total de estudios muestra un RR de 1.06 con IC al 95% de 0.69 – 1.64 y heterogeneidad con I2 
de 31%. Para el subgrupo de ensayos clínicos, donde se incluyeron tres, se obtuvo un RR de 
1.06 con IC al 95% de 0.61 – 1.86 y heterogeneidad con I2 de 48%. Para el subgrupo de estudios 
observaciones, donde se incluyeron tres, resultó un RR 1.06 con IC al 95% de 0.52 – 2.13 y 
heterogeneidad con I2 de 41% (Figuras 8 y 9).

Figura 6.
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Figura 7.

Figura 8.
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Figura 9.

Insuficiencia exocrina
Ocho estudios presentaron datos disponibles para el metaanálisis de este desenlace, dividido 
en dos subgrupos según el método para medirlo: Necesidad de reemplazo con enzimas 
pancreáticas donde se incluyeron tres ensayos clínicos y cuatro estudios observacionales; y 
presencia de esteatorrea donde se incluyeron dos estudios observacionales. La síntesis total 
de datos muestra un RR de 0.98 con IC al 95% de 0.86 – 1.13 y heterogeneidad con I2 de 0%. 
La síntesis para el subgrupo de ensayos clínicos con necesidad de reemplazo con enzimas 
pancreáticas muestra un RR de 1.05 con IC al 95% de 0.89 – 1.24 y heterogeneidad con I2 de 37%. 
La síntesis para el subgrupo de estudios observacionales con necesidad de reemplazo con 
enzimas pancreáticas resultó en un RR

0.98 con IC al 95% de 0.78 – 1.23 y heterogeneidad con I2 de 0%. La síntesis para el subgrupo de 
esteatorrea da como resultado un RR de 0.51 con IC al 95% de 0.17 – 1.50 y heterogeneidad con 
I2 de 0% (Figuras 10 y 11).
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Figura 10.

Figura 11.
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Insuficiencia endocrina
11 estudios presentaron datos disponibles para el metaanálisis de este desenlace, seis ensayos 
clínicos y cinco estudios observacionales. La síntesis de datos resultó en un RR de 0.78 con IC 
al 95% de 0.65 – 0.95 y heterogeneidad con I2 de 45%. La síntesis de datos para el subgrupo de 
ensayos clínicos resultó en un RR de 0.83 con IC al 95% de 0.66 – 1.03 y heterogeneidad con I2 
de 42%. La síntesis de datos para el subgrupo de estudios observacionales resultó en un RR de 
0.72 con IC al 95% de 0.51 – 1.01 y heterogeneidad con I2 de 48% (Figuras 12 y 13).

Mortalidad
Estudios presentaron datos disponibles para el metaanálisis de este desenlace, seis para 
ensayos clínicos y seis observacionales. La síntesis de datos resultó en un RR de 0.78 con IC al 
95% de 0.50 – 1.21 y heterogeneidad con I2 de 0%. El subgrupo de ensayos clínicos muestra un 
RR 0.86 con IC al 95% de 0.53 – 1.41 y heterogeneidad con I2 de 49%. El subgrupo de estudios 
observacionales muestra un RR de 0.57 con IC al 95% de 0.21 – 1.53 y heterogeneidad con I2 de 
0% (Figuras 14 y 15).

Figura 12.
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Figura 13.

Figura 14.
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Figura 15.

Complicaciones intraoperatorias
Cuatro estudios observacionales presentaron datos disponibles para el metaanálisis de este 
desenlace, dividido en dos subgrupos: hemorragia y necesidad de transfusiones. La síntesis 
total de datos resultó en una diferencia de medias (MD) de - 2.43 con IC al 95% de    -3.96 – -0.89 
yheterogeneidad con I2 de 90%. Para el subgrupo de hemorragia, el cual incluyó dos estudios 
resultó en una M D de -202.12 con IC al 95% de - 276.07 -128.17 y heterogeneidad con I2 de 40%. 
Para el subgrupo de necesidad de transfusiones, el cual incluyó dos estudios, se obtuvo una 
MD de -2.34 con IC al 95% de -3.88 – -0.80 y heterogeneidad con I2 de 0% (Figuras 16 y 17).

Figura 16.
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Figura 17.

Tiempo operatorio
Ocho estudios, dos ensayos clínicos y seis observacionales presentaron datos disponibles para 
el metaanálisis de este desenlace. La síntesis total de datos resultó en una MD de -56.61 con IC 
al 95% de -67.34 – -45.87 y heterogeneidad con I2 de 87%. Para el subgrupo de ensayos resultó 
una MD de -46.95 con IC al 95% de -68.30 – -25.59 y heterogeneidad con I2 de 86%. Para el 
subgrupo de estudios observacionales resultó una M D de -59.87 con IC al 95% de -72.30 – 
-47.45 y heterogeneidad con I2 de 89% (Figuras 18 y 19).

Figura 18.
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Estancia hospitalaria
11 estudios, cuatro ensayos clínicos y siete observacionales presentaron datos disponibles para 
el metaanálisis de este desenlace. La síntesis de datos total resultó en una MD de -2.84 con IC 
al 95% de -3.31 – -2.37 y heterogeneidad con I2 de 83%. Para el subgrupo de ensayos clínicos, 
se obtuvo una MD de -4.70 con IC al 95% de -6.76 – -2.64 y heterogeneidad con I2 de 73%. Para 
el subgrupo de estudios observacionales se obtuvo una MD de -3.57 con IC al 95% de -4.28 – 
-2.86 y heterogeneidad con I2 de 84%. Además, se pudo obtener un subgrupo de pacientes que 
requirieron UCI donde se incluyeron tres estudios observacionales, donde resultó una MD de 
-2.05 con IC al 95% de -2.70 – -1.40 y heterogeneidad con I2 de 88% (Figuras 20 y 21).

Figura 19.

Alivio del dolor y calidad de vida
Todos los estudios presentaron datos disponibles para el metaanálisis de este desenlace, no 
obstante, solo 10 eran aptos. Se dividió en dos subgrupos principales: ausencia de dolor, donde 
se incluyeron dos ensayos y dos observacionales; y según el cuestionario EORTC QLQ-C30, 
donde se incluyeron cuatro ensayos clínicos y dos estudios observacionales, este grupo del 
cuestionario fue dividido en dos subgrupossegún puntaje de dolor (0-100) y calidad global de 
vida (0-100. La síntesis total de datos total para el EORTC QLQ-C30 mostró una MD de 0.66 
con IC al 95% de -5.41 – 6.72 y heterogeneidad con I2 de 56%. Para el subgrupo de ensayos 
clínicos que evalúan score del dolor se obtuvo una MD de -11.27 con IC al 95% de - 18.70 – 3.85 y 
heterogeneidad con I2 de 0%. Para el subgrupo de estudios observacionales que evalúan score 
del dolor se obtuvo una MD de -2.03 con IC al 95% de -10.76 – 6.69 y heterogeneidadcon I2 de 
0%. Para el subgrupo de ensayos clínicos que evalúan calidad global de vida, resultó en una 
MD de 10.33 con IC al 95% de 4.71 – 15.95 y heterogeneidad de 0%. Para el subgrupo de estudios 
observacionales que evalúan calidad global de vida, resultó en una MD de 4.48 con IC al 95% 
de -5.73 – 14.70 y heterogeneidad de 0%. Hay que tener en cuenta que en Pain Score, a mayor 
puntaje, mayor es el dolor, en calidad global de vida,a mayor puntaje, mejor es la calidad de 
vida, por lo cual podría interpretarse de manera inversa (Figuras 22 y 23).
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Figura 20.

Figura 21.
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Figura 22.

Figura 23.



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2) 291

En el subgrupo de pacientes con ausencia de dolor, en el cual se incluyó cuatro estudios, 
dos ensayos clínicos y dos observacionales, la síntesis total de datos encontró un RR de 1.03 
con IC al 95% de 0.83 – 1.28 y heterogeneidad con I2 de 42%. Para el subgrupo de ensayos 
se encontró un RR 1.15 con IC al 95% de 0.87 – 1.51 y heterogeneidad con I2 de 66%. Para el 
subgrupo de estudios observacionales se encontró un RR de 0.87 con IC al 95% de 0.61 – 1.22 y 
heterogeneidad con I2 de 0% (Figuras 24 y 25).

Figura 24.

Figura 25.
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DISCUSIÓN

Para fístula pancreática los ensayos clínicos no muestran diferencias estadísticamente 
significativas, sin embargo, los estudios observacionales favorecen la DPPHR, a nivel general 
también se muestra ligeramente a favor de la DPPHR.

Podemos observar que el grupo de desenlaces considerados en variables numéricas muestran 
un alto porcentaje de heterogeneidad, lo cual puede considerarse como una limitación. Otra 
limitación se dio en el estudio de Hildebrand et al., el cual no contaba con los datos suficientes 
y necesarios para ser convertidos a medias aritméticas con su respectiva desviación estándar. 
También, en el desenlace de mortalidad, no pudo incluirse el estudio de López et al no dar 
datos concisos de las muertes en cada grupo.

El hecho de apreciar que existe menor riesgo de diabetes mellitus en el grupo de preservación 
duodenal es un factor importante, ya que si bien puede ser una complicación de la pancreatitis 
crónica y de la cirugía, la presencia de esta enfermedad va a influir en el desarrollo de 
complicaciones perioperatorias y la mortalidad de los pacientes (26) como se demostró en 
este estudio. Esto se basa en que esta técnica no solo conserva el duodeno sino también 
hay menor resección de parénquima pancreático (9, 18, 36). Pese a ello, en este estudio no se 
encontró diferencias claras en el desarrollo de insuficiencia exocrina, ya que, en cuanto a la 
necesidad de reemplazo con enzimas pancreáticas, no se muestra a favor de ninguna técnica 
quirúrgica tanto como para ensayos clínicos como para estudios observacionales. En lo que 
respecta a esteatorrea, se muestra a favor de la DPPHR, sin embargo, recordemos que solo se 
han considerado dos estudios observacionales. A nivel general no hay diferencias significativas 
y, por lo tanto, no se muestra a favor de ninguna técnica. Adicionalmente, el estudio de Büchler 
et al. no pudo incluirse en el desenlace de insuficiencia endocrina debido a que su método de 
medida no era comparable con ningún otro estudio.

También observamos que si bien el dolor y calidad de vida en la mayoría de estudios se evaluó 
con el cuestionario EORTC QLQ-C30, no se encontraron diferencias entre ambas técnicas 
quirúrgicas, pero recalcando la cantidad de pacientes que se perdieron desde el inicio hasta el 
final del estudio, por lo extensa y tediosa que puede resultar ser esta encuesta, razón por la cual 
deberían implementarse formas más sencillas de evaluar este desenlace teniendo en cuenta 
que la indicación más frecuente de cirugía para pancreatitis crónica es el dolor abdominal 
incontrolable con medicamentos (6, 30) y, por lo tanto, la meta principal es aliviar este síntoma. 
Desde otro punto de vista, recordando que el score de dolor y la calidad global de vida se 
interpretan de manera inversa, la balanza en los ensayos clínicos se inclina optando por la 
DPPHR al mostrar menor puntaje del dolor y mayor puntaje de calidad de vida. Los estudios 
observacionales no muestran diferencias claras a favor de alguna técnica. Respecto a ausencia 
de dolor tampoco hay diferencias significativas. Para el metanálisis de este desenlace no se 
pudieron incluir los estudios de Hildebrand et al. y Zheng et al. debido a que sus métodos de 
medida no eran comparables con otros estudios.

En cuanto al riesgo de sesgo, el cegamiento del personal y de los pacientes no se menciona en 
la mayoría de estudios, lo cual no queda claro, pero sería lógico que sea poco probable debido 
a que el cirujano debe conocer previamente la situación del paciente que está por someterse a 
una intervención quirúrgica para optar por la más conveniente, tal como la mencionan diferentes 
ensayos clínicos y estudios observacionales donde se prefiere la pancreaticoduodenectomía 
en pacientes con alta sospecha de cáncer de la cabeza de páncreas o en quienes no se ha 
podido descartar esta neoplasia (5, 27).

Si bien lo óptimo en revisiones sistemáticas por su alto nivel de jerarquía de evidencia científica 
es incluir ensayos clínicos, el hecho de incluir también cohortes retrospectivas y prospectivas al 
sobrepasar el 50% del bajo riesgo de sesgo no altera la calidad, tal como lo demostraron Zhao 
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et al (40). Por otro lado, muchos ensayos clínicos aleatorizados están limitados por el tamaño 
de la muestra, por intervenciones que fueron similares, pero no idénticas y por las diferencias 
en las metodologías utilizadas para determinar el nivel   de calidad de vida y los resultados 
funcionales (20).

De manera sintética, encontramos en esta revisión sistemática diferencia estadísticamente 
significativa a favor de la resección pancreática con preservación duodenal en los desenlaces 
insuficiencia endocrina, tiempo operatorio y estancia hospitalaria.

La resección pancreática con preservación duodenal podría ofrecer menores probabilidades 
de fístula pancreática postoperatoria, menores complicaciones intraoperatorias, menor 
mortalidad, mayor alivio del dolor y mejor calidad de vida, pero se necesitan más estudios para 
tener una muestra   más adecuada.

CONCLUSIONES

• La resección pancreática con preservación duodenal resulta mejor en términos de menor 
riesgo de diabetes mellitus.

• Hay menor estancia hospitalaria en el grupo de resección pancreática con preservación 
duodenal.

• En términos de tiempo operatorio la pancreaticoduodenectomía resulta más tediosa.
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RESUMEN

Objetivo: Demostrar que el sexo, la edad, el número de exacerbaciones, el VEF1, 
número de ingresos, grado de disnea, score FACED, bronquiectasia quística son 
factores de riesgo asociados a infección por Pseudomona aeruginosa en pacientes 
con bronquiectasias atendidos en el hospital Belén de Trujillo durante el periodo de 
enero 2017 – enero 2019.

Métodos: Se realizó un estudio de casos y controles donde 180 historias clínicas (90 
casos y 90 controles) de pacientes con diagnóstico de Bronquiectasias en el Servicio de 
Neumología en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo de enero 2017 a enero 2019. 
La información se recolectó mediante una ficha de recolección de datos, diseñada 
previamente con las variables de estudio. Los registros obtenidos se procesaron con el 
Software estadístico SPSS 26. Se aplicó Odds Ratio (OR) para el análisis bivariado con 
su respectivo IC al 95%.

Resultados: La muestra estudiada estuvo representada por 76.7% del sexo femenino 
y el 23.3% del masculino, la mediana de los pacientes en los casos es la misma en los 
controles (p>0.05). La edad mediana fue de 70, la cual fue la misma para los casos y 
controles (p>0.05). Para VEF1 del total de pacientes con infección por Pseudomona 
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aeruginosa, el 8.9% fueron <50% y 91.1% es >50 % y del total de pacientes sin infección 
por Pseudomona aeruginosa, el 7.8% fueron <50% y 92.2% es >50%. El intervalo de 
confianza del 95% del OR, el límite inferior es menor que 1 y el límite superior es mayor 
que 1. El número de ingresos fue mayor en los casos que en los controles (p<0.05).

En cuanto al grado de disnea, la razón entre el grado II a IV de disnea versus de 0 a 
I es 10.85 veces mayor en los pacientes con infección por PA, en comparación a los 
pacientes que no la padecen. El SCORE FACED es mayor en los casos que en los 
controles (p<0.05). Por último en cuanto al análisis de Bronquiectasias quísticas. La 
razón entre los pacientes que las presentaron versus las que no es de 10.72 veces 
mayor en los pacientes con infección por Pseudomona aeruginosa en comparación a 
los pacientes sin esta patología. 

Conclusión: Se encontró asociación entre el número de ingresos, numero de 
exacerbaciones, grado de disnea, bronquiectasias quísticas y score FACED con el 
desarrollo de infección por Pseudomona en pacientes con Bronquiectasias. No 
se encontró relación entre la edad, el sexo y VEF1 en desarrollo de infección por 
Pseudomona aeruginosa en pacientes con Bronquiectasias.

Palabras clave: Bronquiectasias, Pseudomona aeruginosa.

INTRODUCCIÓN 

Las bronquiectasias son una dilatación anormal a nivel bronquial de carácter irreversible, que 
trae consigo una anormalidad en cuanto a la estructura del epitelio pulmonar y el adecuado 
aclaramiento mucociliar (1). La teoría más aceptada en cuanto a la fisiopatología la explica el 
Círculo vicioso de Cole, donde se determina que tras una lesión de la vía aérea, se produce 
una respuesta de tipo inflamatoria con alta predominancia de neutrófilos, conduciendo así a un 
daño a nivel tisular y una alteración en el epitelio bronquial, trayendo consigo un inadecuado 
aclaramiento mucociliar, creando una predisposición de infección e inflamación de la vía aérea, 
formando un circulo continuo (2) (3).

El cuadro clínico se caracteriza por dificultad respiratoria (disnea), tos persistente, broncorrea 
y en algunos casos puede presentar hemoptisis. Debido al círculo continuo ya explicado estos 
pacientes son susceptibles a infecciones respiratorias, a recurrencia y colonización por diversos 
microorganismos de alta patogenicidad (4)(5)(6), sin necesitar un cambio en el cuadro clínico 
basal del paciente, puede ser crónico o intermitente, dependiendo del aislamiento persistente 
de un agente bacteriano en cultivo de vía aérea (7). Debido a esto, se debe establecer un 
monitoreo con cultivos de rutina (muestra de esputo), con el fin de evidenciar el agente 
bacteriano y poder indicar la terapia adecuada.    

Patológica y radiológicamente debido a la Inflamación se evidencia dilatación bronquial y 
engrosamiento de sus paredes (8). El diagnóstico de la bronquiectasia se ha vuelto más fácil 
con el uso de la tomografía computarizada de alta resolución, que ha demostrado ser una 
técnica no invasiva altamente sensible para demostrar el cambio bronquiectásico en las vías 
respiratorias (9).

Se han desarrollado herramientas para estratificar las bronquiectasias en cuanto a su gravedad, 
Índice de gravedad de bronquiectasias (BSI) y la escala FACED. Siendo la presencia de 
colonización por PA un marcador asociado a mayor tasa de mortalidad (10).

La Pseudomona aeruginosa es un bacilo de tipo gram negativo, que es causante de un elevado 
número de infecciones adquiridas en su mayoría a nivel hospitalario, se ve favorecida por el uso 
de medios técnicos invasivos. A nivel respiratorio es causante de graves infecciones agudas 
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como neumonía y absceso, asi como en bronquiectasias, por lo cual se vienen realizando 
diferentes estudios entorno a ello (11) (12). Su presencia está asociada con un mayor deterioro de 
la función pulmonar, mayor frecuencia de exacerbaciones, mayor inflamación de la vía aérea, 
baja calidad de vida, mayor número de ingresos y hospitalizaciones y aumento de la mortalidad 
a un año de desarrollo del cuadro (13) (14). Confirmándose como un gran determinante en la 
severidad de las Bronquiectasias (15). Sin embargo, no se tiene certeza si la infección por este 
agente es producto o causa de gravedad (16).

Vale la pena mencionar su repercusión en un mayor uso de recursos para la asistencia sanitaria 
por el aumento de ingresos hospitalarios, lo que influye en el gran efecto a nivel económico 
que vienen desarrollando las bronquiectasias (17) (18) (19).

En la actualidad el método electivo microbiológico para evaluar la presencia de PA es el cultivo 
de esputo, el cual depende de la capacidad de producción de muestra adecuada, así como un 
personal capacitado para realizar el análisis de la muestra (20) (21).

La Unión Europea define a las Bronquiectasias como enfermedad huérfana o rara, que afecta 
a uno de 2000 personas. En la estimación de prevalencia más reciente consideran uno de 
cada 206 hombres y una de cada 176 mujeres en Reino Unido, uno por cada 276 personas 
en Cataluña (España) y uno por cada 1492 personas en Alemania, por lo cual deja de ser una 
enfermedad huérfana en cuestión prevalencia, pero si en evidencia, atención científica y médica 
(22). Reportando así que la prevalencia e incidencia se encuentran en constante aumento, junto 
al incremento del diagnóstico, a causa de mejora en cuanto a técnicas diagnósticas, nuevas 
técnicas inmunológicas y microbiológicas. En la presente revisión no se han hallado cifras a 
nivel nacional ni regional sobre la actual incidencia ni prevalencia de esta (23). 

Diversos estudios encontraron que los pacientes hospitalizados con una infección 
exacerbación de bronquiectasias son predominantemente mayores con comorbilidades y de 
nivel socioeconómico bajo. 

La presencia de P. aeruginosa fue un factor de riesgo para la repetición de exacerbaciones 
(26), aumento de ingresos hospitalarios (23), mayor severidad, valor de VEF1 más bajo y alto 
índice de FACED (24). Así como también posee una tasa alta de incidencia en la población con 
enfermedades bronquiales crónicas y severas, dando pie a un cuadro evolutivo complicado 
que concluye en una alta mortalidad y aumento de nuevos ingresos al nosocomio. Persistiendo 
la infección pese al tratamiento antibiótico (25). Se concluyó que el aislamiento por P. aeruginosa 
en pacientes con bronquiectasia es un factor importante en el manejo del cuadro clínico, así 
como un indicador altamente significativo de pronóstico (10).

Las bronquiectasias representan un cuadro clínico heterogéneo que se desarrolla de 
diferentes formas. Un porcentaje alto de pacientes con bronquiectasia presentan infección por 
Pseudomona aeruginosa (PA). Tras diversos estudios se evidencio que la infección bronquial 
crónica por PA está altamente relacionada con la elevación del número de exacerbaciones, así 
como limitación en la calidad de vida y elevación de la tasa de mortalidad, evidenciando una 
serie de condiciones determinantes en el desarrollo la infección, lo cual nos abre un camino 
directo sobre algunas de las condiciones que al ser identificadas precozmente pueden ser de 
fin preventivo por parte del cuerpo médico a cargo, así como ayudarnos a evaluar el riesgo del 
paciente para adquirir infección PA.

Considerando el escaso número de publicaciones sobre aspectos relevantes de esta patología 
de actualidad creciente y empeoramiento de su pronóstico es que se plantea lo siguiente: 
determinar los factores de riesgo asociados a infección por P. aeruginosa en pacientes 
atendidos en el hospital Belén de Trujillo.
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MATERIAL Y MÉTODO:

Se realizó un estudio analítico, observacional, transversal, retrospectivo, de casos y controles no 
pareado para determinar factores de riesgo asociados a infección por Pseudomona aeruginosa.

La población del presente estudio fueron pacientes con diagnóstico de Bronquiectasia 
atendidos en el Servicio de Neumología del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo enero 
2017 y enero 2019.

Se incluyeron para los casos pacientes con diagnóstico de Bronquiectasia que presentaron: 
infección por Pseudomona aeruginosa y edad entre 15 - 90 años, se incluyeron para los 
controles pacientes con diagnóstico de Bronquiectasia que no presentaron infección por 
Pseudomona aeruginosa, entre 15-90 años. Se excluyeron tanto para casos y controles: a 
pacientes con diagnóstico de Bronquiectasia cuyas historias clínicas no tomen en cuenta las 
variables a investigar como condiciones de riesgo, menores de 15 años y mayores de 90 años, 
que cuenten con diagnóstico de inmunodeficiencia, uso de corticoides por tiempo prolongado 
(mayor a 01 mes), uso de medicamentos citotóxicos (ciclofosfamida y metrotexate).

La variable dependiente del presente estudio fue definida como la infección por Pseudomona 
aeruginosa, mientras que las variables de exposición fueron los factores de riesgo (edad, 
sexo, número de exacerbaciones, VEF1, número de ingresos, grado de disnea, SCORE FACED, 
Bronquiectasias quísticas).

Para la ejecución del estudio se emitió la solicitud de inscripción del proyecto a la dirección del 
Escuela de Medicina Humana y tras su aprobación, se procedió con el envió al comité de ética 
de la universidad Privada Antenor Orrego. Los datos fueron tomados de la historias clínicas de 
los pacientes atendidos en el servicio de neumologia durante el periodo enero 2017 y enero 
2019, teniendo en cuenta los criterios de selección para ambos grupos, y considerando a los 
pacientes que cumplieron con dichos requisitos.

Los sesgos a considerar en el presente estudio fueron basados en el sesgo de información 
debido a que se trata de un estudio retrospectivo, y la información no siempre es de la calidad 
requerida para este tipo de estudios, al no controlarse la calidad de la forma de toma de datos.

Para el análisis se utilizó el programa estadístico SPSS versión 18.

Tamaño muestral
La muestra del presente estudio se realizó mediante muestreo no probabilístico, por 
conveniencia. Se realizó el cálculo de la muestra Usando el programa Epidat 4.2 se obtuvo un 
total de 180 personas (90 casos y 90 controles), con nivel de confianza del 95% y un margen de 
error de 5%.

Métodos estadísticos
Los datos fueron ordenados en Excel 2016 y se analizaron en el programa SPSS versión 26, 
software en el que se realizaron todos los análisis estadísticos y que permite realizar el análisis 
retrospectivo. 

En cuanto a la estadística descriptiva se utilizaron tablas cruzadas, para variables cualitativas 
frecuencias absolutas y porcentajes; para variables cuantitativas medianas y rangos 
intercuartilicos (P75-25). Y en la estadística analítica se utilizó la prueba Chi cuadrado de 
Pearson con medida de riesgo OR con su respectivo intervalo de confianza del 95%. Las 
variables significativas (p<0,05) se incluyeron en el análisis multivariado a través de la regresión 
logística múltiple.
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En los aspectos éticos no se requirió de consentimiento informado debido a que se revisaron 
historias clínicas. Asimismo se respetó y valoró los principios éticos de resguardar la intimidad 
y confidencialidad del paciente, así como la información encontrada en la historia clínica, 
establecidos por la Declaración de Helsinki II. También se contó con los permisos establecidos 
por el hospital.

RESULTADOS 

La muestra estudiada estuvo representada por 76.7% del sexo femenino y el 23.3% del 
masculino, la mediana de los pacientes en los casos es la misma que en los controles (p>0.05). 
Interpretación de OR: La razón entre mujeres versus hombres es 1.52 veces mayor en los 
pacientes con Infección por Pseudomona aeruginosa en comparación a los pacientes sin esta 
patología. Vemos un intervalo de confianza del 95% del OR, el límite inferior es menor que 1 
y superior es mayor que 1. La edad mediana fue de 70, la cual fue la misma para los casos y 
controles (p>0.05). La razón entre VEF1 moderado a severo versus leve es 2.31 veces mayor en 
los pacientes con infección por Pseudomona aeruginosa en comparación con los pacientes 
sin esta patología, viendo asi un intervalo de confianza de 95% del OR, donde el límite mayor 
e inferior es mayor a 1. El número de ingresos fue mayor en los casos que en los controles 
(p<0.05). En cuanto al grado de disnea, la razón entre el grado II a IV de disnea versus de 0 a I 
es 10.85 veces mayor en los pacientes con infección por PA, en comparación a los pacientes 
que no la padecen, observándose un intervalo de confianza de 95% del OR, con límite inferior 
y superior mayor a 1. El SCORE FACED es mayor en los casos que en los controles (p<0.05). 
Por último, en cuanto al análisis de Bronquiectasias quísticas, la razón entre los pacientes que 
las presentaron versus las que no es de 10.72 veces mayor en los pacientes con infección por 
Pseudomona aeruginosa en comparación a los pacientes sin esta patología, presentando un 
intervalo de confianza del 95% del OR, límite inferior y superior mayor a 1, además prueba de 
Chi Cuadrado de Pearson confirma que existen razones suficientes a nivel del 5% (p<0.05) para 
establecer que las bronquiectasias sí están asociadas a infección por PA.

DISCUSIÓN

 En el presente estudio llama la atención el predominio del sexo femenino en el 83.3% de 
pacientes con infección por P. aeruginosa. Al respecto, se han encontrado resultados similares, 
pero sin existir aún una clara asociación de dicho factor (24). Sin embargo, cabe resaltar que 
la muestra estudiada incluyó tanto a bronquiectasias quísticas como no fibrosis quística, esta 
última con predominio en las mujeres.

Respecto a la edad, se encontró una mediana de 70 años sin diferencia en ambos grupos, 
pero se incluyó una muestra con rango de 15 a 90 años. Estos resultados son mayores a los 
reportados en otros trabajos, aunque los rangos de edad sean diferentes, no se ha encontrado 
como factor de riesgo independiente (24,29). El estudio de cohorte retrospectivo realizado en 
Paises Bajos por Pieters y cols. en un solo centro que utilizó una base de datos de 211 pacientes 
con bronquiectasias determinaron que la edad mayor de 55 años se asoció (p=0.025) al riesgo 
de infección por P. aeruginosa (30). Sin embargo, la mediana de edad en dicho estudio fue de 
60 años, mucho menor a la del presente trabajo.

Por otro lado, nuestros resultados no mostraron que los valores más bajos de FEV1 (≤50) se 
asociaran con la infección por P. aeruginosa en pacientes con bronquiectasias. En contraste 
con estos resultados, Pieters et al. tampoco encontraron una asociación estadísticamente 
significativa entre la infección y el deterioro de la función pulmonar según el FEV1 predicho 
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al inicio de una cohorte de 47 meses de seguimiento, a pesar de haber incluido un bajo 
porcentaje de pacientes con EPOC en dicho estudio (31). Contrario a nuestros hallazgos, un 
estudio retrospectivo realizado en Turquía por Borekci y cols, en 121 pacientes determinó 
que las pruebas de función pulmonar bajas, incluyendo capacidad vital forzada (FVC), FVC%, 
volumen espiratorio forzado en 1 s (FEV 1), surgieron como factores de riesgo significativos 
para la infección por P. aeruginosa (29). Así mismo, nuestros resultados tampoco coinciden 
con los hallazgos en un estudio en Hong Kong, que incluyó a 350 pacientes chinos con 
bronquiectasias sin fibrosis quística, dónde se relacionó con una peor obstrucción del flujo de 
aire con una relación FEV 1 /FVC más baja (32). Sin embargo, entre sus limitaciones de ambos 
estudios se encuentran el uso de solución salina hipertónica, antibióticos inhalados, etiología 
post infecciosa o el cumplimiento de la fisioterapia respiratoria.

La incidencia de exacerbaciones e ingresos hospitalarios se resume como una tasa por persona 
por año, las diferencias entre los dos grupos del presente estudio determinó que se asocie con 
la infección por P. aeruginosa. Estos resultados son similares a los encontrados por Pieters y 
cols. en una cohorte de 211 pacientes (53 casos y 158 controles) que tuvieron una frecuencia 
de exacerbaciones y un mayor número de ingresos hospitalarios significativamente mayor (30). 
Así mismo son similares a un estudio realizado en Portugal por Amorin y cols, en una cohorte 
de 186 pacientes, que determinó una asociación entre el número de exacerbaciones/año (p 
= 0,001), incluidas las que requirieron ingreso hospitalario (p = 0,009) con la prevalencia de 
infecciones bacterianas crónicas (18).

La colonización por Pseudomona aeruginosa también es uno de los componentes del índice de 
gravedad de las bronquiectasias (BSI) y las puntuaciones FACED, que predicen el pronóstico y la 
hospitalización futura. Estas escalas tienen componentes clínicos (historia de hospitalizaciones 
y exacerbaciones, índice de masa corporal, puntuación de disnea MMRC), espirométricos (% 
FEV 1 predicho), de imagen y microbiológicos (31). Hasta la fecha la asociación de estos factores 
es dudosa ya que pueden ser factores de riesgo o las consecuencias. En un trabajo realizado 
en Reino Unido por McDonnell y cols, en una revisión retrospectiva de 155 pacientes adultos 
(76 casos y 79 controles), se determinó que la diferencia entre el BSI medio en ambos grupos 
fue significativo (p< 0,0001), pero una correlación negativa significativa entre las puntuaciones 
de disnea según MRC 4-5 (p= 0,236, prueba de Spearman) (32).

La presencia de bronquiectasias quísticas aumenta las probabilidades de estar asociados con 
Pseudomona aeruginosa en este estudio (p<0,05). Esto es parcialmente similar a los hallazgos 
informados por Borekci et al, en su estudio retrospectivo en 121 pacientes seguidos en una 
unidad de Bronquiectasias que mediante regresión logística por pasos mostró una asociación 
significativa entre la infeccion por P. aeruginosa y las bronquiectasias quísticas (p=0,037; OR: 3,7; 
IC95%: 1,4-9,6) (29). 

El presente estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, sólo involucró a un centro 
hospitalario. Sin embargo, al ser un hospital del nivel terciario recibe referencias de otras 
instituciones de menor capacidad resolutiva. En segundo lugar, las pruebas de función pulmonar 
se realizaron en momentos diferentes para los pacientes. A pesar de esto, los resultados de 
nuestro estudio son consistentes con lo reportado previamente en la literatura. En tercer lugar, 
el criterio para definir la colonización pulmonar con Pseudomonas aeruginosa fue la presencia 
de resultado positivo sin evidencia directa (inflamación, fiebre, etc.) o indirecta (respuesta de 
anticuerpos específicos) de infección y daño tisular. En un entorno de estudio retrospectivo, 
esta definición fue difícil de observar ya que la frecuencia y el número de muestras no se 
estandarizaron.
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CONCLUSIONES 

Según los datos estudiados en el análisis multivariado, se concluye que:

• El sexo, la edad y el VEF1 no están asociados como factores de riesgo para infección por 
Pseudomona aeruginosa en pacientes con Bronquiectasias atendidos en el Hospital Belén 
de Trujillo durante el periodo de enero 2017 – enero 2019.

• El número de ingresos, numero de exacerbaciones, grado de disnea, score FACED y las 
bronquiectasias quísticas sí son factores de riesgo para infección por Pseudomona aeruginosa 
en pacientes con bronquiectasias atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 
de enero 2017 – enero 2019.

RECOMENDACIONES

• Según lo estudiado, se cree necesario evaluar esta asociación en investigaciones prospectivas 
a largo plazo, donde se incluya una muestra mayor para poder evitar los sesgos al realizar 
estimaciones estadísticas.

• Se recomienda valorar la evolución del VEF1 durante la infección por Pseudomona aeruginosa.

• Se sugiere protocolizar la evaluación clínica del paciente con diagnóstico de bronquiectasias 
que permita identificar los factores de riesgo establecidos en nuestro estudio y así poder 
reducir la prevalencia e incidencia de infección por Pseudomona aeruginosa.

• Es indispensable caracterizar de forma precisa el impacto de la infección por Pseudomona 
aeruginosa en pacientes con Bronquiectasias, desenlaces adversos como peor pronóstico 
de y el aumento de la mortalidad para emprender las medidas correctivas correspondientes.
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ANEXOS

Tabla 1 Sexo como factor de riesgo para infección Pseudomona 
aeruginosa en pacientes con diagnóstico de Bronquiectasias en el 
Hospital Belén de Trujillo en el periodo de enero 2017 – enero 2019.

Si No

Frecuencia % Frecuencia %

Femenino 75 83.3% 69 76.7%

Masculino 15 16.7% 21 23.3%

Total 90 100.0% 90 100.0%

Infección por Pseudomona aeruginosa

Sexo

X²   de   Pearson =   1.25 p = 0.264 

OR (IC 95%): 1.52 (0.73 - 3.19)

Tabla 2 Edad como factor de riesgo para infección por Pseudomona 
aeruginosa en pacientes con diagnóstico de Bronquiectasias en el 
Hospital Belén de Trujillo en el periodo de enero 2017 – enero 2019.

Edad 0.261

Variable
Infección por Pseudomona aeruginosa

Si = 90 No = 90
p

70 (62 - 81) 70 (61 - 76)

Mediana  (P25 - P75),     U de Mann-Whitney, p < 0.05 significat.

Tabla 3 Numero de exacerbaciones como factor de riesgo para infección por 
Pseudomona aeruginosa en pacientes con diagnóstico de Bronquiectasias en 

el Hospital Belén de Trujillo en el periodo de enero 2017 – enero 2019.

N° de 
exacerbaciones 0.000

Variable
Infección por Pseudomona aeruginosa

p
Si = 90 No = 90

1.5 (1 - 2) 0 (0 - 1)

Mediana (P25 - P75), U de Mann-Whitney, p < 0.05 significativo.
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Tabla 4 VEF1 como factor de riesgo para infección por Pseudomona 
aeruginosa en pacientes con diagnóstico de Bronquiectasias en el 
Hospital Belén de Trujillo en el periodo de enero 2017 – enero 2019.

VEF1

Infección por Pseudomona aeruginosa

Si No

Frecuencia % Frecuencia %

< 50 8 8.9% 7 7.8%

> 50 82 91.1% 83 92.2%

Total 90 100.0% 90 100.0%
X² de Pearson = 0,073 p = 0.787

OR (IC 95%): 1,16 (0,40 – 3.34)

Tabla 5 Número de ingresos como factor de riesgo para infección por 
Pseudomona aeruginosa en pacientes con bronquiectasias en el Hospital 

Belén de Trujillo en el periodo de enero 2017 – enero 2019.

N° de ingresos 0.000

Variable
Infección por Pseudomona aeruginosa

p
Si = 90 No = 90

3 (1 - 3) 2 (0 - 2)

Mediana (P25 - P75),       U de Mann-Whitney,       p < 0.05 significativo

Tabla 6 El grado de disnea como factor de riesgo para infección por 
Pseudomona aeruginosa en pacientes con bronquiectasias en el Hospital 

Belén de Trujillo en el periodo de enero 2017 – enero 2019.

Si No
Frecuencia % Frecuencia %

Grado II 36 40.0% 6 6.7%
Grado III 7 7.8% 0 0.0%
Grado IV 0 0.0% 1 1.1%
Grado 0 5 5.6% 57 63.3%
Grado I 42 46.7% 26 28.9%
Total 90 100.0% 90 100.0%

Grado de 
disnea

Infección por Pseudomona aeruginosa

X² de Pearson = 35.889 p = 0.000

OR (IC 95%): 10.85 (4.52 - 26.03)
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Tabla 7 Score FACED como factor de riesgo para infección por 
Pseudomona aeruginosa en pacientes con Bronquiectasias en el Hospital 

Belén de Trujillo en el periodo de enero 2017 – enero 2019.

Score FACED 0.000

p
Si = 90 No = 90

3 (1 - 3) 1 (0 - 1)

Variable
Infección por Pseudomona aeruginosa

Mediana (P25 - P75), U de Mann-Whitney, p < 0.05 significativo

Tabla 8 Bronquiectasias quísticas como factor de riesgo para infección 
por Pseudomona aeruginosa en pacientes con Bronquiectasias en el 
Hospital Belén de Trujillo en el periodo de enero 2017 – enero 2019. 

Si No

Frecuencia % Frecuencia %

Si 46 51.1% 8 8.9%

No 44 48.9% 82 91.1%

Total 90 100.0% 90 100.0%

Bronquiectasias 
quísticas

Infección por Pseudomona aeruginosa

X² de Pearson = 38.201 p = 0.000

OR (IC 95%): 10.72 (4.65 - 24.71)
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FACTORES DE RIESGO DE MORBILIDAD 
POSTOPERATORIA EN LIGADURA ALTA 

POR CANCER COLORRECTAL 

RISK FACTORS FOR POSTOPERATIVE MORBIDITY 
IN HIGH LIGADURE COLORECTAL CANCER
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Yan Quiroz Edgar Fermín2

RESUMEN

Objetivo: Identificar los principales factores de riesgo de morbilidad postoperatoria en 
ligadura alta por cáncer colorrectal en el área de cirugía oncológica del hospital Virgen 
de la Puerta.

Material y método: El presente estudio incluyó a 33 pacientes con cáncer colorrectal 
postoperados por ligadura alta, que cumplieron con los criterios de inclusión y 
exclusión Se siguió un diseño de casos y controles retrospectivo. Se usó el test de 
Chi cuadrado y/o la Prueba exacta de Fisher de dos colas. Se utilizó el odds ratio con 
intervalos de confianza al 95% para la cuantificación del riesgo. La hipótesis alterna 
será aceptada si el valor-p < 0.05

Resultados: Al realizar el análisis estadístico de las variables edad, IMC y sexo no se 
encontró que fueran estadísticamente significativas (p >0.05); ene cuanto a las variables 
tumor primario, estadio ganglionar, estadio clinico y tamaño de tumor ninguno es 
estadísticamente significativo (p >0.05) y las variables transfusiones sanguíneas 
intraoperatorias, tiempo operatorio y tipo de cirugía ninguno es estadísticamente 
significativo (p> 0.05).

Conclusiones: No existe asociación de los factores de riesgo clínicos, 
anatomopatológicos y quirúrgicos a morbilidad postoperatoria en ligadura alta por 
cáncer colorrectal (p>0.05)

Palabras claves: Cáncer colorrectal, ligadura alta, factor de riesgo, morbilidad 
postoperatoria. 

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

2 Cirugía oncológica, Hospital Virgen de Trujillo.
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ABSTRACT

Objective: Identify the main risk factor for postoperative morbidity in high ligadure due 
to colorectal cancer in the oncological surgery area of the Virgen de la Puerta

Material and Methods: The present study included 33 patients with postoperative 
colorectal cancer for high ligation, who met the inclusion and exclusion criteria. A 
retrospective case-control design was followed. The Chi square test and/or the two-
tailed Fisher’s exact test were used. The odds ratio with 95% confidence intervals was 
used for risk quantification. The alternative hypothesis will be accepted if the p-value 
> 0.05

Results: When performing the statistical analysis of the variables age, BMI and sex, 
they were not found to be statistically significant (p >0.05); Regarding the variables 
primary tumor, lymph node stage, clinical stage and tumor size, none is statistically 
significant (p > 0.05) and the variables intraoperative blood transfusions, operative time 
and type of surgery none are statistically significant (p> 0.05).

Conclusion: There is no association of clinical, pathological and surgical risk factors 
with postoperative morbidity in high ligation for colorectal cancer (p>0.05)

Keywords: Colorectal cancer, high ligation risk factors, postoperative morbidity 

INTRODUCCION

El cáncer colorrectal ocupa a nivel mundial el primer lugar en morbilidad y en América se 
posiciona en el cuarto lugar de cáncer más común. (1) En el 2018 en Sudamérica se registraron 
1,849,518 nuevos casos y 880,792 número de muertes en ambos sexos. (2)

En España y Europa existe una incidencia en forma creciente del cáncer colorrectal ya que 
muere una persona cada 3 minutos, pero en Estados Unidos observamos que es todo lo 
contrario, ya que hubo en los últimos 10 años un descenso progresivo. Estos hechos se deben 
a la aceptación y normalización de su diagnóstico precoz y la prevención de más del 50% de su 
población mayor de 50 años. (3) 

En el Perú, en el 2010 – 2012 en el INEN, considerando todos los casos de cáncer colorrectal 
se registraron 1,046 casos, con una tasa de incidencia estandarizada de 3.8 casos por 100,000 
habitantes, lo cual representa el 1.7% de todas las neoplasias maligna vistas en este período, con 
una pequeña predominancia en el sexo femenino (53.1%); por otro lado, el riesgo acumulado 
de desarrollar esta enfermedad a los 74 años es del 0.44% y 0.39%. También se registraron 455 
muertes durante este período, correspondiéndole una tasa de mortalidad de 1,6 por 100,000 
habitantes(4). En el 2017, el cáncer colorrectal se posicionó en el sexto lugar en el diagnóstico 
de nuestra población en general con una frecuencia de 3.6% (5), siendo así el adenocarcinoma 
el tipo histológico que predomina en un 90%(6) 

El tratamiento multidisciplinario combinado se realiza en todos los tumores malignos; en los 
estadios I, II y III del cáncer colorrectal debe realizarse tratamiento quirúrgico. (7). A lo largo 
de los años las distintas técnicas quirúrgicas han ido evolucionando con el fin de liberar a los 
pacientes de esta terrible enfermedad, enfrentándose con varios problemas como la extensión 
de la resección visceral y el grado de disección de los ganglios linfáticos.(8) En 1908 Moyniham 
abogó por la técnica de la ligadura de la arteria mesentérica inferior próxima a la raíz de la aorta 
(ligadura alta), con la finalidad de poder diseccionar los ganglios linfáticos y el área proximal al 
tumor, ya que es una zona potencialmente metastásica(9). Actualmente, la ligadura de AMI en 
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su origen no es realizada rutinariamente en todo el mundo; sin embargo es más propensa a ser 
utilizada por los cirujanos porque parece ser más fácil de realizar (10), pero aún existe algunas 
controversias en torno a la utilización de esta técnica en su origen o justo debajo del origen de 
la arteria cólica izquierda a la cual se le puede llamar ligadura baja (11). 

Actualmente no existe un consenso claro sobre el nivel adecuado de ligadura arterial (12). 
Algunos investigadores que defienden la ligadura alta manifiestan que al aumentar el número 
de ganglios linfáticos recopilados garantizan una resección suficiente. (13) Es decir, permite una 
estadificación patológica más precisa que puede reflejar una predicción más confiable en el 
pronóstico y mostrar una recuperación mucho mejor. (14) 

Según las guías japonesas se debe de utilizar esta técnica en los casos que el tumor sea mayor 
a T2, según la escala del TNM o si existe metástasis clínicas en los ganglios linfáticos (15). 
Diversos estudios demostraron que el riesgo de fuga anastomótica aumenta con la ligadura 
alta debido a una disminución del flujo sanguíneo(16). Otras posibles complicaciones fueron 
que podría afectar la función genitourinaria debido a una lesión del plexo hipogástrico superior, 
también podría haber isquemia colónica, absceso abdominal, retención urinaria, estenosis de 
la anastomosis.(17) Esta técnica  no ha demostrado una mayor asociación con el aumento 
de incidencia de las complicaciones postoperatorias (18), pero se ha asociado a una baja 
mortalidad en las instituciones que tienen la experiencia suficiente con la realización de la 
técnica operatoria y el manejo postoperatorio. (19)

Gellona et al (Chile 2013) realizaron un estudio de tipo cohorte histórica con la finalidad de 
identificar factores de riesgo que muestren mayor asociación de complicaciones en cirugía 
colorrectal laparoscópica colorrectal durante el período 2000 – 2012, por lo que contaron 
con 848 pacientes de los cuales encontraron que la morbilidad menor fue de 8,1% y 3.7% de 
morbilidad mayor, la edad sobre los 75 años y la transfusión de glóbulos rojos intraoperatorio 
fueron factores asociados a complicaciones con un OR de 8,36 (3,65 – 19,18) y 1,79 (1,01- 3,20), 
así como en el análisis multivariado mostró que el puntaje de ASA III o IV también es un factor 
asociado a morbilidad con un OR de 3,83 (1,01 – 16,40).(20)

Sörelius et al ( Suecia 2019) se propusieron evidenciar la incidencia de la isquemia mesentérica 
después de la resección del cáncer de recto, a través de un estudio de cohorte retrospectivo 
que contó con 14 657 pacientes durante el período de 2007-2017, de los cuales encontraron 
que habían 6 aspectos significativamente diferentes en cuanto a la comparación a los pacientes 
reoperados por la isquemia mesentérica con los que pacientes que no lo fueron como por 
ejemplo la altura del tumor <= 6 cm (52,5% vs 35,1% P=0,012), el tipo de operación (resección 
anterior 13,6% vs 48,7%; escisión abdominoperineal 78% vs 39,9%), ligadura alta de la IMA (54,2% 
vs 38,5%, P= 0,032), tiempo operatorio [342 min(IQR 255-421) vs 247 (202-367)] y mortalidad 
postoperatoria (13,6% vs 2,4%)(21)

Wakahara et al (Japón 2014) se propusieron realizar un estudio retrospectivo durante el período 
de 2008-2012 con la finalidad de determinar la viabilidad y beneficios de la preservación de la 
arteria rectal superior. Este estudio contó con 92 pacientes encontrándose que los tumores 
fueron en promedio más grandes en el grupo que no preservó la arteria rectal superior que en la 
que sí lo hizo. El tiempo operatorio fue mayor pero no hubo significancia en la pérdida de sangre 
y en el número de ganglios linfáticos diseccionados o la tasa de morbilidad postoperatoria 
(10.5% vs 17.1%)(22)

Yasuda et al (Japón 2016) realizaron un estudio con la finalidad de evaluar la utilidad de  la 
ligadura baja con la disección de los ganglios linfáticos en un total de 189 pacientes. El 19.0% 
de los pacientes desarrollaron complicaciones en el grupo de ligadura alta mientras que en 
el grupo de ligadura baja hubo un 17.0%, la edad y las etapas de T y N se asociaron con la 
supervivencia. (23)
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Gellona et al (Chile 2013) llevaron a cabo un estudio de cohorte histórica durante el período 
de 2000-2010 con el objetivo de evaluar la morbilidad y la mortalidad en pacientes que son 
sometidos a resección radical por cáncer rectal, constó de 308 pacientes obteniéndose 
que en 42 pacientes de predominio masculino se observaron una o más complicaciones 
postoperatorias (morbilidad global de 13,6%); en cuanto al análisis univariado para morbilidad 
general se encontró que el abordaje laparoscópico fue el único factor asociado con un OR de 
0,22 con IC 95% y en el análisis multivariado se evidenció como factor de riesgo el puntaje de 
ASA con un OR de 3,34.(24)

Podemos observar que no hay estudios centrados en pacientes con cáncer colorrectal 
intervenidos mediante cirugía de ligadura alta, en los que se analice los factores de riesgo de 
morbilidad postoperatoria ni existe consenso definido respecto a la naturaleza de asociación 
entre ambas variables. Por eso considero que resulta novedosa y relevante la investigación 
debido a que el conocimiento de la morbilidad de la enfermedad es el primer paso a seguir 
para combatirla o mejorarla; por ello, considero justificada la realización de este estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS

 Analítico, longitudinal, retrospectivo de casos y control 

Población y muestra
Se realizó un estudio analítico, longitudinal, casos y control con una población de 33 pacientes 
postoperados de ligadura alta por cáncer colorrectal del servicio de cirugía oncológica en el 
Hospital Virgen de la Puerta de Trujillo durante el periodo 2014-2022 y que cumplieron con los 
criterios de inclusión ( pacientes mayores de 18 años de ambos sexos, que se hayan sometido a 
ligadura alta por cáncer colorrectal), y exclusión (pacientes mayores de 80 años, pacientes con 
historias clínicas no concluyentes, pacientes con enfermedad metastática estadio IV, pacientes 
con enfermedades crónicas metastásicas).

Procedimientos
Ingresaron al estudio todos los pacientes atendidos en el Hospital Virgen de la Puerta durante 
el período 2014-2022 y que cumplieron con los criterios de inclusión; se solicitó la autorización 
del comité de investigación de la Facultad de Medicina Humana de la UPAO, así mismo al 
HVDL para la investigación en dicho nosocomio. Luego se procedió a:

1.- Se ubicaron las historias clínicas de los todos pacientes con cáncer colorrectal que fueron 
sometidos a cirugía con ligadura alta, la AMI se dividió en su origen desde la aorta abdominal. 

2.- Se recogió todos los datos pertinentes correspondientes a los hallazgos registrados en la 
historia clínica para definir la presencia o ausencia de morbilidad; las cuales se incorporaron en 
la hoja de recolección de datos (anexo 1)  

Análisis de datos
Para el procesamiento de los datos se usó el software SPSS 26.0. Los resultados de las 
variables cualitativas se representaron en tablas simples y cruzadas con frecuencia simples y 
porcentuales con representación graficas de barras o circulares. Se usó el test de Chi cuadrado 
y/o la prueba exacta de Fisher de dos colas. Se utilizó el odds ratio con intervalos de confianza 
al 95% para la cuantificación del riesgo. La hipótesis alterna será aceptada si el valor-p < 0.05
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Aspectos éticos
La realización de este proyecto contó con la autorización del comité de investigación y ética 
del Hospital Virgen de la Puerta y de la Universidad Privada Antenor Orrego, además debido 
al tipo de estudio se tomará en cuenta los artículos estipulados en la Declaración de Helsinki 
II (Numerales 11, 12, 14, 15, 22 y 23) (25), además de la Ley General de Salud (artículo 28) (26) 
y el Código de Ética y deontología del Perú (artículo 43°)(27), por los que se mantuvieron los 
principios de confidencialidad de los datos ya que fueron utilizados únicamente con fines 
científicos. Así mismo se solicitó la exoneración del uso de consentimiento informado por no 
ser la naturaleza del estudio.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la frecuencia de pacientes que tuvieron morbilidad postoperatoria y factores 
de riesgo clínicos como la edad donde encontramos que > 60 años la frecuencia es de 90.9% y 
en <60 años es de 9.1%; en cuanto a la frecuencia del sexo masculino es de 54.5% con respecto 
a las del sexo femenino con 45.5% y el IMC < 35% es del 100%. 

Así mismo la frecuencia de pacientes que no tuvieron morbilidad postoperatoria y factores 
de riesgo clínicos como la edad encontramos que >60 años la frecuencia es de 63.6% y <60 
años es de 36.4%, el sexo masculino es de 72.7% y el sexo femenino de 27.3% y el IMC <35 es 
de 5.5% y >35 es de 95.5%, hallándose en la edad un valor de p .097 con X2 de Pearson: 2.750 y 
OR= 5.17, IC. 95% = 0.61-53.22, en el sexo un valor de p= .296, X2 de Pearson: 1.091 y OR= 0.4, IC. 
95%=0.099-2.042 y en el IMC un valor de p= .473, X2 de Pearson: 0.516 siendo estadísticamente 
no significativo. 

En la tabla 2 se muestra la frecuencia de pacientes que tuvieron morbilidad postoperatoria 
y factores de riesgo anatomopatológicos como el tumor primario T4a con una frecuencia de 
18.2%, T3 con 45.5% y T2 con 36.3%.

En el estadio ganglionar N2a-b la frecuencia es 18.2%, en el estadio N1 a-b la frecuencia es de 
27.3% y en el estadio N0 es de 54.5%.

En el estadio clinico III y II la frecuencia es de 36.4% y en el estadio clinico I es de 27.3% 

En el tamaño de tumor < 10 mm la frecuencia es de 90.9%. y >10 mm es de 9.1% 

También se muestra la frecuencia de pacientes que no tuvieron morbilidad postoperatoria y 
factores de riesgo anatomopatológicos como tumor primario T4a con una frecuencia de 22.7%, 
T3 con 50 y T2 con 27.3%. Así mismo el estadio ganglionar N2a-b tiene una frecuencia de 9.1%, 
N1a-b es de 36.4% y N0 es de 54.5%; el estadio clinico III, II y I su frecuencia es de 45.5%, 31.8% 
y 22.7% respectivamente y tamaño de tumor < 10 mm la frecuencia es de 90.9%. y > 10 mm es 
de 9.1%, entonces encontramos que el tumor primario tiene un valor de p= .860 y X2 de Pearson: 
0.303, el estadio ganglionar tiene un valor de p= .711 y X2 de Pearson: 0.682, el estadio clinico un 
valor de p= .882 y X2 de Pearson: 0.251 y tamaño de tumor un valor de p= 1,00 y OR=1, IC. 95%= 
0.08-12.39.

En la tabla 3 se muestra la frecuencia de pacientes que tuvieron morbilidad postoperatoria 
y factores de riesgo quirúrgicos como transfusiones sanguíneas intraoperatorias con una 
frecuencia de 9.1%, tiempo operatorio > 180 minutos con frecuencia de 54.5% y < 180 minutos 
es de 45.5% y el tipo de cirugía de resección anterior baja con un 72.2%., la resección anterior de 
recto con 9.1% y la resección anterior ultrabaja es de 18.2%.

Por otro lado, la frecuencia de pacientes que no tuvieron morbilidad postoperatoria y factores 
de riesgo quirúrgicos como transfusiones sanguíneas intraoperatorias la frecuencia es de 
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4.5%, tiempo operatorio > 180 minutos es de 68.2% y < 180 minutos es de 31.8% y el tipo de 
cirugía de resección anterior de baja es de con un 77.3% y de resección anterior ultrabaja es de 
22.7%, hallándose así que las transfusiones sanguíneas intraoperatorias tienen un p= .606, X2 de 
Pearson: 0.266 y OR= 2.1, IC. 95%= 0.11-37.12, el tiempo operatorio con un valor de p= .443, X2 de 
Pearson: 0.589 y OR= 1.78, IC.95%= 0.40-7.90 y el tipo de cirugía con un valor de p= .351 y X2 de 
Pearson: 2.091. 

DISCUSIÓN

En la cirugía de cáncer colorrectal sigue siendo un debate el nivel de la ligadura de la 
IMA, aunque sea un tema minúsculo aún no existe consenso que proporcione los mejores 
resultados para los pacientes. Algunos investigadores han encontrado que la ligadura alta de 
la IMA permite una disección completa de los ganglios linfáticos; es decir que permite una 
estadificación más precisa (12) (28). Las guías japonesas que creen que esta disección de 
ganglios es beneficiosa en esta zona y recomiendan realizar esta técnica en casos de que el 
tumor primario sea mayor a T2 o si existe metástasis clínicas en los ganglios linfáticos. (14); pero, 
por otro lado, los cirujanos en EE.UU.  prefieren la utilización de la ligadura baja refiriendo que 
los ganglios linfáticos alrededor de la raíz de la AMI no tienen alta incidencia de metástasis. (15) 

Diversos estudios demostraron que una de las complicaciones postoperatorias más temidas 
en la cirugía de cáncer colorrectal es la fuga anastomótica que aumenta con la ligadura alta 
debido a una disminución del flujo sanguíneo. Jishui et al., en su estudio de metaanálisis, 
encontraron una mayor incidencia de morbilidad postoperatoria general en pacientes que se 
realizan ligadura alta. Asimismo encontraron que algunos de los factores de riesgo asociados 
a fuga anastomótica son tensión de la anastomosis, transfusiones de sangre, infección del 
campo operatorio, mayor tiempo operatorio y uso de corticoides. (16) 

En el presente estudio se analizó las variables intervinientes como la edad, sexo e IMC sin 
encontrar asociación a morbilidad postoperatoria en ligadura alta dado que los valores son p= 
.097, p= .296 y p= .473 respectivamente. Estos hallazgos discrepan de los estudios de Rutergard 
et al.  en un análisis de asociaciones univariable en el 2012 y Fuji et. al en el análisis univariable  
encontraron que el sexo masculino se asocia significativamente con la fuga anastomótica 
p=0.021 y p= 0.001, respectivamente. (29)

Hui Qu, en su revisión sistemática y metaanálisis, encontró que los factores de demográficos 
como sexo masculino (OR 2,04, IC del 95 %: 1,50-2,77), el IMC ≥25 kg/m2 (OR 1,46, 95 % IC 1,00-
2,14) y tamaño del tumor >5 cm (OR 1,63, IC del 95 % 1,01-2,64, P = 0,05) están significativamente 
asociados a morbilidad postoperatoria. (30)

Así mismo Fuji refiere en su análisis univariable que el estadio T4 (p= 0.028; OR=2.11; IC. 95%: 
1.08-4.11) y las transfusiones sanguíneas (p= 0.008; OR= 10.28; IC. 95%: 1.83-57.59) se asociaron 
significativamente con la morbilidad postoperatoria de fuga anastomótica. Esto se debe a 
que las transfusiones de sangre intraoperatorias inducen inmunosupresión y predisponen a 
diversas infecciones posoperatorias, siendo los leucocitos alogénicos los principales causantes 
de esta inmunosupresión; en comparación con nuestros hallazgos en los que no encontramos 
significancia estadística (p= .086; X2=0.303) (31) 

Se comparó las variables transfusiones sanguíneas intraoperatorias y tiempo operatorio, 
no encontrándose asociación significativa a la morbilidad postoperatoria. Estos hallazgos 
discrepan de lo expuesto por Mäkelä JT. et al.  en un metaanálisis en el 2010 donde hallaron que 
el tiempo operatorio >200 minutos (OR, 3,4; IC del 95 %, 2,0-5,8) ( PAGS=.01) y las transfusiones 
sanguíneas intraoperatorias (OR, 2.3; IC 95%, 1.2-4.5) (PAGS= .02) sí son factores  de riesgo para 
la morbilidad postoperatoria después de la cirugía colorrectal (32). Esto se puede explicar ya 
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que la larga duración de la cirugía a menudo se asocia con una mayor exposición bacteriana 
y un traumatismo tisular, lo que puede resultar en una mayor tasa de infecciones en el sitio 
quirúrgico. Yang Y et al. en su metaanálisis en el 2018 concuerda con nuestros hallazgos que un 
tiempo operatorio mayor a 120 minutos y múltiples transfusiones de sangre no son factores de 
riesgo significativos (p= 0.12) para el desarrollo de morbilidad postoperatoria.( 10)  

También vemos hallazgos similares en el estudio de Fan YC, et al. en su metaanálisis en el 2018 
que incluía 6247 pacientes donde refiere que el tiempo operatorio (p=0.07) no está asociado 
significativamente a la morbilidad postoperatoria.  (33)

Finalmente se comparó las variables tumor primario, estadio ganglionar y estadio clinico, no 
encontrándose asociación significativa a morbilidad postoperatoria en ligadura alta (p= .086, p= 
.711, p= .882 respectivamente). Estos hallazgos coinciden con Draginov A et al. en su estudio de 
cohortes retrospectivo que incluye 158 pacientes tratados con ligadura alta en el 2019 donde 
refieren que no hubo asociación estadísticamente significativa entre la etapa T (p= 0.71) y etapa 
N (p=0.60) con respecto a las complicaciones postoperatorias. (34)

CONCLUSIONES

• La frecuencia de pacientes que tuvieron morbilidad postoperatoria y   factores de riesgo 
clínicos como la edad > 60 años es de 90.9% y <60 años de 9.1%, así como la frecuencia del 
sexo masculino es de 55.5% con respecto a las del sexo femenino con 45.5% y el IMC < 35% 
es del 100%.

• Al comparar el grupo de pacientes con morbilidad postoperatoria y factores de riesgos 
clínicos se concluye que la frecuencia de la edad >60 años fue mayor con 27.3%, el sexo 
femenino fue mayor con un 18.2% y el IMC < 35 también fue mayor con un 94.5% que el grupo 
sin morbilidad postoperatoria. 

• La frecuencia de pacientes que tuvieron morbilidad postoperatoria y factores de riesgo 
anatomopatológicos como tumor primario (T3) es de 45.5%, estadio ganglionar (N0) es de 
54.5%, estadio clinico (III y II) es 36.4% y tamaño de tumor < 10 mm es de 90.9%. 

• Al comparar el grupo de pacientes con morbilidad postoperatoria y factores de riesgos 
anatomopatológicos se concluye que la frecuencia de tumor primario (T3) es menor por un 
4.5%, estadio clinico II es menor con un 4.6% y mayor en el estadio clinico III con un 9.1% que el 
grupo sin morbilidad postoperatoria. Asimismo el estadio ganglionar N0 y tamaño de tumor 
< 10 mm tienen la misma frecuencia en ambos grupos.   

• La frecuencia de pacientes que tuvieron morbilidad postoperatoria y   factores de riesgo 
quirúrgicos como transfusiones sanguíneas intraoperatorias es de 9.1%, tiempo operatorio > 
180 minutos es de 54.5% y < 180 minutos es de 45.5% y el tipo de cirugía más frecuente es la 
resección anterior baja con un 72.2%. 

• Al comparar el grupo pacientes con morbilidad postoperatoria y factores de riesgos quirúrgicos 
se concluye que la frecuencia de transfusiones sanguíneas intraoperatorias es mayor con un 
4.5%, el tiempo operatorio < 180 minutos es mayor con un 13.7% y >180 minutos es menor con 
un 13.7% y el tipo de cirugía más frecuente es la resección baja con una frecuencia menor de 
4.6% con respecto al grupo sin morbilidad postoperatoria. 

• No existe asociación de los factores de riesgo clínicos, anatomopatológicos y quirúrgicos a 
morbilidad postoperatoria en ligadura alta por cáncer colorrectal (p>0.05)
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RECOMENDACIONES

Es conveniente considerar nuevas investigaciones basadas únicamente en la ligadura alta 
de la arteria mesentérica inferior para poder medir su impacto y así ayudar a tener un mejor 
consenso del uso de la técnica. 

Es necesario estudios nuevos con un mayor tamaño de muestra, que se desarrollen en países 
semejante al nuestro para obtener resultados de acuerdo con nuestra realidad.

LIMITACIONES

Las limitaciones más importantes de este estudio son el pequeño tamaño de la población de 
estudio y la naturaleza retrospectiva del diseño del estudio.

Los datos de las historias clínicas pueden no ser el correcto o estar ausente, disminuyendo 
así su nivel de calidad y precisión. Existe la posibilidad de que al momento de la toma de la 
muestra haya ocurrido un sesgo de registro.
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TABLAS Y FIGURAS

TABLA N°1.Factores de riesgo clínicos como la edad, IMC y 
sexo de morbilidad postoperatoria en ligadura alta por cáncer 

colorrectal en el Hospital de EsSalud “Virgen de la Puerta” 

Factores de riesgo clínicos

Morbilidad postoperatoria

pSi No

Frecuencia % Frecuencia %

Edad
> 60 10 90.9% 14 63.6%

,097
< 60 1 9.1% 8 36.4%

Sexo
Masculino 6 54.5% 16 72.7%

,296
Femenino 5 45.5% 6 27.3%

IMC
> 35 0 0.0% 1 4.5%

,473
< 35 11 100.0% 21 95.5%

Total 11 100.0% 22 100.0%  
X² de Pearson, p < 0,05

FUENTE: Hospital Virgen de la Puerta de Trujillo – Fichas de recolección: 2014 -2022

TABLA N° 02 Factores de riesgo anatomopatológicos como tumor primario, estadio 
ganglionar, estadio clinico y tamaño del tumor de morbilidad postoperatoria en 

ligadura alta por cáncer colorrectal en el Hospital de EsSalud “Virgen de la Puerta”

Factores de riesgo 
anatomopatológicos

Morbilidad postoperatoria

p Si  No

Frecuencia % Frecuencia %

Tumor primario

T4a 2 18.2% 5 22.7%

,860T3 5 45.5% 11 50.0%

T2 4 36.4% 6 27.3%

Estadio 
Ganglionar

N2a-b 2 18.2% 2 9.1%

,711N1a-b 3 27.3% 8 36.4%

No 6 54.5% 12 54.5%

Estadio clínico

III 4 36.4% 10 45.5%

,882II 4 36.4% 7 31.8%

I 3 27.3% 5 22.7%

Tamaño del 
tumor

> 10 1 9.1% 2 9.1%
1,000

< 10 10 90.9% 20 90.9%

Total 11 100.0% 22 100.0%  
FUENTE: Hospital Virgen de la Puerta de Trujillo – Fichas de recolección: 2014 -2022
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TABLA N° 03 Factores de riesgo quirúrgicos como transfusiones sanguíneas 
intraoperatorias, tiempo operatorio y tipo de cirugía de morbilidad postoperatoria en 
ligadura alta por cáncer colorrectal en el Hospital de EsSalud “Virgen de la Puerta”

Factores de riesgo quirúrgicos

Morbilidad postoperatoria

p Si No

Frecuencia % Frecuencia %

Transfusiones 
sanguíneas 

intraoperatorias

Si 1 9.1% 1 4.5%
,606

No 10 90.9% 21 95.5%

Tiempo 
operatorio (min.)

< 180 5 45.5% 7 31.8%
,443

> 180 6 54.5% 15 68.2%

Tipo de cirugía

Resección 
anterior de recto

1 9.1% 0 0.0%

,351
Resección 

anterior baja
8 72.7% 17 77.3%

Resección 
anterior ultrabaja

2 18.2% 5 22.7%

Total 11 100.0% 22 100.0%  
FUENTE: Hospital Virgen de la Puerta de Trujillo – Fichas de recolección: 2014 -2022
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FACTORES DE RIESGO PARA BACTERIEMIA EN 
PACIENTES GRAN QUEMADOS ATENDIDOS 

EN EL HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO

RISK FACTORS FOR BACTERIEMIA IN PATIENTS WITH SEVERE 
BURNS SERVED AT HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO

CARRANZA BAZAN DUANETT DEL ROSARIO1

VILLENA RUIZ MIGUEL ANGEL2

RESUMEN

Objetivos: Determinar si la anemia, la hipoalbuminemia, el uso de catéter venoso 
central y la injuria respiratoria son factores de riesgo para bacteriemia en pacientes 
gran quemados atendidos en el Hospital Belén de Trujillo.

Material y método: Se llevó a cabo un estudio analítico, de casos y controles en el que 
se incluyeron a   96    pacientes gran quemados, según criterios de selección. Estos se 
dividieron en función de la presencia o no de bacteriemia, se calculó el chi cuadrado 
y el estadígrafo   odds ratio. 

Resultados: La frecuencia de hiperglucemia fue significativamente mayor en el grupo 
de pacientes con bacteriemia respecto al grupo de pacientes sin bacteriemia (p<0.05); 
la anemia  es factor asociado a bacteriemia en   pacientes gran quemados con un odds 
ratio de 3.5  el cual fue significativo (p<0.05); la hipoalbuminemia  es  factor asociado 
a bacteriemia en gran quemados con un odds ratio de 3.17 el cual fue significativo 
(p<0.05); el uso de vía central es factor asociado a bacteriemia en   pacientes gran 
quemados con un odds ratio de  5.64 el cual fue significativo (p<0.05); la injuria 
respiratoria   es  factor asociado a bacteriemia en gran quemados con un odds ratio de 
4.8  el cual fue significativo (p<0.05).

Conclusiones: la anemia, la hipoalbuminemia, el uso de catéter venoso central y la 
injuria respiratoria son factores de riesgo para bacteriemia en pacientes gran quemados 
atendidos en el Hospital Belén de Trujillo.

Palabras claves: factores de riesgo,  bacteriemia,  gran quemados.

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

2 Servicio de Cirugía del Hospital Belén de Trujillo.

                              08
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ABSTRACT

Objectives: To determine if anemia, hypoalbuminemia, the use of a central venous 
catheter and respiratory injury are risk factors for bacteremia in severely burned 
patients treated at the Hospital Belén de Trujillo.

Material and method: An analytical study of cases and controls was carried out in 
which 96 severely burned patients were included, according to selection criteria which 
were divided according to the presence or absence of bacteremia, the chi square was 
calculated. and the statistician odds ratio.

Results: The frequency of hyperglycemia was significantly higher in the group of 
patients with bacteremia compared to the group of patients without bacteremia 
(p<0.05); anemia is a factor associated with bacteremia in severely burned patients 
with an odds ratio of 3.5, which was significant (p<0.05); hypoalbuminemia is a factor 
associated with bacteremia in severely burned patients with an odds ratio of 3.17, which 
was significant (p<0.05); the use of a central line is a factor associated with bacteremia 
in severely burned patients with an odds ratio of 5.64, which was significant (p<0.05); 
respiratory injury is a factor associated with bacteremia in severely burned patients 
with an odds ratio of 4.8, which was significant (p<0.05).

Conclusions: anemia, hypoalbuminemia, the use of a central venous catheter and 
respiratory injury are risk factors for bacteremia in severely burned patients treated at 
the Hospital Belén de Trujillo.

Keywords: risk factors, bacteremia, major burns.

INTRODUCCIÓN

La quemadura se define como una lesión causada por el calor (objetos calientes, gases o llamas), 
productos químicos, electricidad y rayos, fricción o radiación. Anualmente, las quemaduras 
resultan en más de 7.1 millones de lesiones, la pérdida de casi 18 millones de años de vida 
ajustados por discapacidad (AVAD) y más de 250,000 muertes en todo el mundo. Más del 90% 
de la carga de quemaduras son sufridas por países de bajos y medianos ingresos (LMIC)1.

Las tres regiones con la mayor carga de lesiones son la región del Mediterráneo oriental, la 
región del sudeste asiático, y la región africana, con la región africana teniendo casi dos tercios 
de la carga total. Además, las quemaduras incluso se consideran entre las lesiones traumáticas 
más caras por mayor estancia hospitalaria y rehabilitación, así como por el caro tratamiento de 
heridas y cicatrices2.

En todo el mundo se estima que 6 millones de pacientes buscan ayuda médica para quemaduras 
anualmente, pero la mayoría son tratados en consultas externas3. Si el tratamiento hospitalario 
requiere una unidad de quemado especializada depende principalmente de la gravedad de la 
quemadura, el trauma concomitante y el estado general del paciente.  Los datos publicados 
varían considerablemente según la fuente (s) y el sistema de clasificación4.

Lesiones en la piel y tejidos orgánicos debido al contacto con productos químicos, electricidad, 
fricción, radiación y radiactividad. Son mecanismos conocidos de las quemaduras; las cuales 
ocurren una vez que algunas o todas las células dentro de la unidad de área de piel o tejidos 
se rompen por calor. La piel, que es la barrera primaria contra la infección, se ve comprometida 
en distinto grado en una quemadura5.
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Las lesiones por quemaduras conducen a shock distributivo, hipovolémico y cardiogénico. 
Debido al aumento de la permeabilidad capilar y el cambio de líquido, el volumen intravascular 
se agota. El volumen intravascular se agota principalmente debido a la permeabilidad capilar 
acumulada y a la perdida de fluidos. Si se trata de más del 30% de la superficie corporal total 
(TBSA), se puede obtener una compensación parcial al cubrir la necesidad de líquidos del 
cuerpo y causar una recesión en el nivel de ATPasa de sodio y su acción, lo que lleva a la 
desorción de gradiente iónico transmembrana de la célula que puede prolongarse por un par 
de días6.

En caso de lesión microvascular diferentes mediadores inflamatorios como prostaglandinas, 
aminas vasoactivas, bradiquinina y producto activador de plaquetas, leucotrienos e histamina 
se liberan seguidas de pérdida de proteínas en el intersticio. Cuando la lesión excede del 25 
al 30% de la superficie corporal total habrá posibilidades de edema generalizado en tejidos no 
lesionados. Seguido por la gran lesión por quemadura, habrá pérdida continua de plasma en el 
tejido quemado que puede durar las primeras 48 h o más7. Debido a la liberación intravascular 
de líquido en áreas quemadas y formación de edema (en sitios no quemados) puede producirse 
un shock de quemaduras que se caracteriza por una perfusión alterada de tejidos y órganos8.

Las infecciones son las más comunes complicaciones después de quemaduras, con neumonía, 
infecciones del tracto urinario y celulitis. Además, la sepsis es la principal causa de mortalidad 
en pacientes adultos y pediátricos con quemaduras9. Tasas de sepsis relacionada con muerte 
es del 50% al 84% en pacientes adultos con quemaduras y ~ 55% en pacientes pediátricos con 
quemaduras10,11.

El empleo de antibióticos de manera precoz en pacientes con bacteriemia se asocia con una 
mayor supervivencia. Por eso resulta determinante la sospecha de infección en este tipo de 
pacientes12,13. Los factores relacionados con el riesgo de infección por gérmenes resistentes en 
este contexto patológico especifico son similares a las de otras poblaciones expuestas14,15. En 
pacientes quemados signos como la fiebre, hipotensión y leucocitosis son bastante comunes16.  
El dosaje de procalcitonina sérica puede ser prometedor en diagnóstico de sepsis en pacientes 
quemados17,18.   

ANTECEDENTES
Chávez T, et al (Chile, 2017) cuantificaron la incidencia de bacteriemia en pacientes pediátricos 
con quemaduras e identificaron los factores de riesgo en 260 pacientes. Estos factores fueron 
quemaduras ≥ 20% de superficie corporal quemada (HR 11,06; IC 95% 4,8-25,4) y leucocitosis 
(HR 26,4; IC 95% 8,0-87,7)19.

Güldoğan C, et al (Turquía, 2017) analizaron la frecuencia de sepsis en pacientes con una 
superficie corporal quemada total de> 10% y “presencia de infección” confirmada por el 
comité de control de infecciones; del total de 36 (10.3%) pacientes “infectados”, 26 (72.2%) eran 
hombres; la edad media de los pacientes fue de 44 ± 21 años. El TBSA quemado promedio de 
todo el grupo fue de 45.58% ± 23.1%. Acinetobacter baumannii fue el organismo más aislado en 
los cultivos de heridas. En pacientes con infección confirmada hubo una correlación entre el 
patógeno aislado en urocultivos y las tasas de mortalidad (p = 0,023). La sepsis se diagnosticó 
en 23 (63,9%) pacientes, de los cuales 21 tenían lesiones por inhalación. Hubo una correlación 
significativa entre la lesión por inhalación y la sepsis (p = 0.015)20.

Yu Y. La proporción de proteína C reactiva a albúmina predice la sepsis y el pronóstico en 
pacientes con lesiones graves por quemaduras. Mediadores de la inflamación 2021; 6621101.

Yu Y. en China en el 2021 investigaron el papel predictivo de la albumina sérica para la bacteriemia 
y el pronóstico en quemaduras graves en 196 pacientes inscritos, 83 pacientes desarrollaron 
sepsis dentro de los 30 días posteriores a la lesión por quemadura, con una incidencia del 
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42,3%. Se encontró que el promedio de albumina sérica fue significativamente inferior en el 
grupo de pacientes con bacteriemia (p<0.05).

Miller A. Efecto de la duración de la vía central y otros factores de riesgo en la infección del 
torrente sanguíneo asociada a la vía central en pacientes adultos con quemaduras graves en 
un gran centro terciario de referencia para quemados: un estudio retrospectivo de 5 años. EUR. 
Quemar J. 2022; 3:18–26

Miller A, et al en Norteamerica en el 2022 evaluaron los factores de riesgo asociados con la 
sepsis en una población de pacientes adultos con quemaduras graves (quemaduras que 
involucran ≥20% del área de superficie corporal total)  por medio de  un estudio de casos y 
controles en el que se incluyeron a 248 pacientes,  se identificó a la vía central  como el predictor 
más significativo  para bacteriemia (p = 0,0008; OR 1,177, IC 95% 1.072-1.299). 

Vickers, M. L (2017): Los factores que aumentan el riesgo de infección por MDR Gram-negativo 
incluyen el tamaño de la quemadura de espesor parcial superficial (OR: 1.08; IC del 95%: 1.01-
1.16;) exposición previa a meropenem (OR: 10.39; 95% IC: 0,96-112,00), colonización gramnegativa 
al ingreso (OR: 9,23; IC del 95%: 0,65-130,15) y escarotomía (OR: 2,66; IC del 95%: 0,52 -13,65). Para 
los casos, la edad promedio fue de 41 % de 13 años, el área total de la superficie corporal 
quemada fue del 47% de 18 y los días promedio en la UCI hasta que la recolección de muestras 
de MDR fue de 17 días.21

Abesamis, G. et al  (Filipinas,2019) evaluaron la frecuencia de infección del torrente sanguíneo, 
la resistencia del importante patógeno  en un estudio retrospectivo  Se incluyeron un total de 
77 pacientes en el estudio en el que el 36% no tenía infección, el 42% tenía colonización de 
heridas y el 22% desarrolló infección por quemaduras. Se enviaron 98 muestras para estudios 
de cultivo que revelaron Acinetobacter baumannii (25,6%) como el patógeno superior aislado, 
seguido de Enterococcus sp. (21.95%) y Pseudomonas sp. (18,29%). A. baumannii también fue el 
principal aislado entre los pacientes con infección local e invasiva (86% y 67% respectivamente).  
La bacteriemia por P. aeruginosa mostró una alta probabilidad de que las mismas bacterias 
se cultivaran en el sitio de la herida, el esputo y la punta del catéter, y la bacteriemia por A. 
baumannii alta probabilidad en el esputo y la punta de la orina y el catéter, respectivamente. 23

Roham M (Iran,2017) evaluaron la incidencia en la infección del flujo sanguíneo relacionada 
con el catéter venoso central (CV) en 191 pacientes en este estudio, 45 hombres (23,68%) y 19 
mujeres (10%) tuvieron hemocultivo positivo, lo que confirma la  infección de la  línea CV. Los 
pacientes que fueron quemados por gas, gasolina o queroseno tuvieron la mayor incidencia 
de infección de la línea CV. Por el contrario, los pacientes quemados por alcohol, brea o más 
delgado tuvieron la tasa más baja de infección de la línea CV. La incidencia de infección de la línea 
CV fue mayor en pacientes con retraso en la presentación en el centro de quemados (55.2%) en 
comparación con aquellos que se presentaron sin demora (22.8%). Pseudomonas aeruginosa 
fue el colonizador más frecuente del cultivo de la herida (52.4%), la cepa dominante del primer 
cultivo de la punta del catéter (35%) y la cepa dominante de las muestras de sangre del mismo 
día (53.8%). 24.

Saleh P, et al (Iran, 2014) evaluaron el papel de diferentes factores que tienen un efecto sobre 
la aparición de bacteriemia en pacientes con quemaduras en un estudio analítico realizado en 
un período de 1 año; 39 pacientes eran hombres (48,1%) y 42 mujeres (51,9%). La edad media fue 
de 32.06 ± 17.46 años. En pacientes sin bacteriemia, 57 pacientes no necesitaron cateterismo 
(89,1%), sin embargo, en pacientes con bacteriemia, 9 pacientes exigieron la inserción del 
catéter (52,9%). Luego, se investigó la relación entre el tipo de quemadura, la infección de la 
herida y las especies bacterianas (P = 0.650, P = 0.210 y P = 0.110 respectivamente)25.

Gérmenes multiresistentes se aíslan a altas tasas en pacientes expuestos a lesión por 
quemadura. Esta evolución desfavorable en el paciente gran quemado constituye un punto de 
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quiebre determinante en el pronóstico; específicamente, en el período temprano de la lesión 
por quemaduras. La terapia por antibióticos con la estrategia de desescalada puede resultar de 
mucho provecho; tomando en cuenta que la infección por hongos es frecuente también en este 
tipo de pacientes. En este sentido consideramos pertinente evaluar aquellas condiciones que 
pueden incrementar el riesgo de bacteriemia, con miras a desarrollar estrategias preventivas a 
fin de mejorar la evolución del paciente gran quemado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Área de estudio: la investigación se realizó en el Servicio de Cirugía General del Hospital Belén 
de Trujillo.

Población y muestra
Se realizó un estudio analítico, observacional, retrospectivo, de casos y controles, con una 
población de 96 pacientes gran quemados, de los cuales 24 presentaron bacteriemia y 72  no 
presentaron bacteriemia. Fueron atendidos en el departamento de cirugía del Hospital Belén 
de Trujillo  durante el periodo 2015-2018 y cumplieron con los criterios de inclusión (pacientes 
con bacteriemia, pacientes   mayores de 15 años, pacientes de sexo masculino y femenino) y 
exclusión (pacientes con quemaduras de primer grado, pacientes expuestos a corticoterapia o 
quimioterapia, pacientes con fibrosis quística).

Control de sesgos
Para el control de sesgos se excluyeron del estudio a los pacientes que estuvieran en 
tratamientos o presentaran alguna patología que pudieran alterar la asociación en estudio, lo 
cual podría influir en el estudio.

Definiciones-mediciones
BACTERIEMIA: Corresponde al hallazgo de un hemocultivo positivo con más 105 unidades 
formadoras de colonias en cualquier momento durante la estancia hospitalaria del paciente 
quemado20.

ANEMIA: Corresponde a valores de hemoglobina por debajo de 11 g/dl en el hemograma 
obtenido durante el ingreso al paciente por emergencias5.

HIPOALBUMINEMIA: Corresponde a valores de albumina sérica por debajo de 3.5 g/dl 
considerando el valor registrado durante el ingreso del paciente por emergencias5.

USO DE VÍA CENTRAL: Corresponde a la inserción de un catéter venoso central para el manejo 
de fluidos en el paciente21.

INJURIA RESPIRATORIA: Corresponde a valores presión arterial de oxígeno inferiores a 80 
mmhg a concentraciones inspirada de oxígeno de 21%21.

Procedimientos
Ingresaron al estudio los pacientes quemados atendidos en el Servicio de Cirugía General 
del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2015 -2018 y que cumplieron los criterios de 
exclusión correspondientes.

1. Se acudió a la oficina de estadística del hospital en donde se registraron los números de 
historias clínicas de los pacientes del periodo de estudio 
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2.  Se identificaron las historias clínicas 

3. Se procedió a seleccionar a los pacientes según la presencia o ausencia de sepsis 

4. Se documentó por medio del perfil clínico y analítico correspondiente, así como el resultado 
del cultivo a través de la técnica de muestro aleatorio simple.

5. Recoger los datos pertinentes correspondientes a los factores predictores de interés; los 
cuales se incorporaron en la hoja de recolección de datos (Ver Anexo 3).

6. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar el tamaño 
muestral. 

Análisis y datos
Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias para las variables cualitativas. El registro de 
la data se estableció en la ficha de recolección de datos y luego fueron ordenados en una Hoja 
de cálculo de Excel® 2016. Además, se emplearon los porcentajes, las frecuencias, las tablas y 
gráficos descriptivos para las variables del estudio.

Se aplicó el test de chi cuadrado para establecer la relación entre las variables cualitativas; las 
asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 
5% (p < 0.05). 

Dado que el estudio evaluó la asociación a través de un diseño de casos y controles calculamos 
entre las variables cualitativas el odss ratio (OR) respecto al desarrollo de bacteriemia en 
pacientes gran quemados. Se procedió al cálculo del intervalo de la confianza al 95%.

Aspectos  éticos
El estudio contó con el consentimiento de la Universidad Privada Antenor Orrego y se tomaron 
en cuenta la Declaración de Helsinky27 y la Ley General de Salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-
2007-SA)28.

RESULTADOS

En la tabla 1 La edad promedio que se encontró en el grupo con bacteriemia fue de 41.7 y del 
grupo no bacteriemia fue de 40. La edad del grupo casos fue de 41.7 y del grupo de control 40, 
no apreciándose diferencias significativas (p>0.05). En relación a la frecuencia hiperglicemia se 
encontró que fue significativamente mayor en pacientes con bacteriemia respecto al grupo no 
bacteriemia (p <0.05).

En la tabla 2 respecto a la influencia de la anemia y el riesgo de bacteriemia en grandes 
quemados, se documenta asociación a nivel muestral   con un odds ratio >1; expresa asociación 
a nivel poblacional con intervalo de confianza al 95% > 1 y expresa significancia al verificar que 
la influencia del azar es inferior al 5%.

En la tabla 3 respecto a la influencia de la hipoalbuminemia y el riesgo de bacteriemia en gran 
quemados, se documenta asociación a nivel muestral   con un odds ratio >1; expresa asociación 
a nivel poblacional con intervalo de confianza al 95% > 1 y expresa significancia al verificar que 
la influencia del azar es inferior al 5%.

En la tabla 4 respecto a la influencia del uso de la vía central y el riesgo de bacteriemia en gran 
quemados, se documenta asociación a nivel muestral   con un odds ratio >1; expresa asociación 
a nivel poblacional con intervalo de confianza al 95% > 1 y expresa significancia al verificar que 
la influencia del azar es inferior al 5%.
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En la tabla 5 respecto a la influencia de la injuria respiratoria y el riesgo de bacteriemia en gran 
quemados, se documenta asociación a nivel muestral   con un odds ratio >1; expresa asociación 
a nivel poblacional con intervalo de confianza al 95% > 1 y expresa significancia al verificar que 
la influencia del azar es inferior al 5%.

DISCUSIÓN

Las lesiones por quemaduras conducen a shock  distributivo, hipovolémico y cardiogénico. 
Debido al aumento de la permeabilidad capilar y el cambio de líquido, el volumen intravascular 
se agota. El volumen intravascular se agota principalmente debido a la permeabilidad capilar 
acumulada y a la pérdida de fluidos. Si se trata de más del 30% de la superficie corporal total, 
se puede obtener una compensación parcial al cubrir la necesidad de líquidos del cuerpo y 
causar una recesión en el nivel de ATPasa de sodio y su acción, lo que lleva a la desorción 
de gradiente iónico transmembrana de la célula que puede prolongarse por un par de días6. 
En caso de lesión microvascular diferentes mediadores inflamatorios como prostaglandinas, 
aminas vasoactivas, bradiquinina y producto activador de plaquetas, leucotrienos e histamina 
se liberan seguidas de pérdida de proteínas en el intersticio. Cuando la lesión excede del 25 
al 30% de la superficie corporal total habrá posibilidades de edema generalizado en tejidos 
no lesionados. Seguido por la gran lesión por quemadura, habrá pérdida continua de plasma 
en el tejido quemado que puede durar las primeras 48 h o más7.  Las infecciones son las más 
comunes complicaciones después de quemaduras, con neumonía, infecciones del tracto 
urinario y celulitis. Además, la sepsis es la principal causa de mortalidad en pacientes adultos 
y pediátricos con quemaduras9. Tasas de sepsis relacionada con muerte es del 50% al 84% en 
pacientes adultos con quemaduras y ~ 55% en pacientes pediátricos con quemaduras10,11.

En la tabla N° 1 se comparan a las variables intervinientes como edad, género,  procedencia, 
hiperglucemia, leucocitosis e hiperazoemia sin verificar diferencias significativas respecto a 
estas características excepto para la variable hiperglucemia. Estos hallazgos son coincidentes 
con lo descrito por Chávez T19, et al  en Chile en el  2017  y  Yu Y29, en China en el 2021, quienes 
también  registran diferencia respecto a la variable hiperglucemia  entre los pacientes  gran 
quemados con o sin bacteriemia.

En la tabla 2 se realiza el análisis bivariado entre anemia  y el riesgo de hipoalbuminemia en 
pacientes gran quemados, verificando a través de la prueba chi cuadrado un efecto de riesgo 
con un odds ratio de 3.5, con un intervalo de confianza significativo, lo que permite afirmar que   
la anemia es factor de riesgo para bacteriemia en pacientes gran quemados.

Estos hallazgos son concordantes con lo expuesto por Chávez T, et al en Chile en el 2017, 
quienes cuantificaron la incidencia de bacteriemia en pacientes pediátricos con quemaduras e 
identificaron los factores de riesgo en 260 pacientes. Estos factores fueron quemaduras ≥ 20% 
de superficie corporal quemada (HR 11,06; IC 95% 4,8-25,4) y anemia (HR 26,4; IC 95% 8,0-87,7)19.

En la tabla 3 se realiza el análisis bivariado entre la hipoalbuminemia y    el riesgo de bacteriemia 
en pacientes gran quemados, verificando a través de la prueba chi cuadrado un efecto de riesgo 
con un odds ratio    de 3.17, con un intervalo de confianza significativo, lo que permite afirmar 
que   la hipoalbuminemia es factor de riesgo para bacteriemia en pacientes gran quemados.

Al respecto verificamos hallazgos similares a lo reportado por Yu Y. en China en el 2021, 
investigar el papel predictivo de la albumina sérica para la bacteriemia y el pronóstico en 
quemaduras graves en 196 pacientes inscritos, 83 pacientes desarrollaron sepsis dentro de los 
30 días posteriores a la lesión por quemadura, con una incidencia del 42,3%; se encontró que 
le promedio de albumina sérica fue significativamente inferior en el grupo de pacientes con 
bacteriemia (p<0.05)29.
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En la tabla 4 se realiza el análisis bivariado entre el uso de vía central y    el riesgo de bacteriemia 
en pacientes gran quemados, verificando a través de la prueba chi cuadrado un efecto de riesgo 
con un odds ratio    de 5.64 con un intervalo de confianza significativo, lo que permite afirmar 
que el uso de vía central es factor de riesgo para bacteriemia en pacientes gran quemados.

En este sentido encontramos coincidencia  con lo reportado por Miller A, et al en Norteamérica 
en el 2022, quienes evaluaron los factores de riesgo asociados con la sepsis en una población 
de pacientes adultos con quemaduras graves (quemaduras que involucran ≥20% del área de 
superficie corporal total)  por medio de  un estudio de casos y controles en el que se incluyeron a 
248 pacientes,  se identificó a la vía central  como el predictor más significativo  para bacteriemia 
(p = 0,0008; OR 1,177, IC 95% 1.072-1.299)30. 

En la tabla 5 se realiza el análisis bivariado entre la injuria respiratoria y el riesgo de bacteriemia 
en pacientes gran quemados, verificando a través de la prueba chi cuadrado un efecto de 
riesgo con un odds ratio de 4.8, con un intervalo de confianza significativo, lo que permite 
afirmar que la injuria respiratoria es factor de riesgo para la bacteriemia en pacientes gran 
quemados.

Al respecto verificamos tendencias coincidentes con lo descrito por Güldoğan C, et al en 
Turquía en el 2017, quienes analizaron la frecuencia de sepsis en pacientes con una superficie 
corporal quemada total de> 10%; del total de 36 (10.3%) pacientes “infectados”, 26 (72.2%) eran 
hombres; la sepsis se diagnosticó en 23 (63,9%) pacientes, de los cuales 21 tenían lesiones por 
inhalación, hubo una correlación significativa entre la injuria respiratoria y la sepsis (p = 0.015)20.

CONCLUSIONES

• La frecuencia de hiperglucemia fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con 
bacteriemia respecto al grupo de pacientes sin bacteriemia (p<0.05).

• La anemia es factor asociado a bacteriemia en   pacientes gran quemados con un odds ratio 
de 3.5, el cual fue significativo (p<0.05).

• La hipoalbuminemia es factor asociado a bacteriemia en gran quemados con un odds ratio 
de 3.17, el cual fue significativo (p<0.05).

• El uso de vía central es factor asociado a bacteriemia en   pacientes gran quemados con un 
odds ratio de 5.64, el cual fue significativo (p<0.05).

• La injuria respiratoria es factor asociado a bacteriemia en grandes quemados con un odds 
ratio de 4.8, el cual fue significativo (p<0.05).
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla N° 01: Características de pacientes  gran quemado del servicio  de cirugía 
general del Hospital  Belén de Trujillo durante el periodo 2015 -2018.

Variables 
intervinientes

Bacteriemia  
(n=24)

No bacteriemia 
(n=72)

OR (IC 95%) Valor p

Edad 

Sexo:

Masculino

Femenino

Procedencia:

Urbano

Rural

Hiperglucemia:

Si

No

Leucocitosis:

Si

No

Hiperazoemia:

Si

No

   41.08 +/- 17.48

14 (58%)

10 (42%)

20 (83%)

4 (17%)

13 (54%)

11 (46%)

23 (96%)

1 (4%)

7 (29%)

17 (71%)

40.36 +/- 18.56

38 (53%)

 34 (47%)

62 (86%)

10 (14%)

12 (17%)

60 (83%)

68 (94%)

4 (6%)

18 (25%)

 54 (75%)

NA

OR : 1.25

(IC 95% 0.7 – 1.6)

OR : 0.81

(IC 95% 0.5 – 1.4)

OR : 5.9

(IC 95% 1.8 – 9.4)

OR : 1.35

(IC 95% 0.8 – 1.7)

OR : 1.23

(IC 95% 0.7 – 1.9)

0.72

0.63

0.39

0.029

0.25

0.32
FUENTE: Hospital  Belén de Trujillo- Fichas de recolección: 2015 - 2018.

Tabla N° 02: Anemia como factor asociado a bacteriemia en gran quemados del 
servicio  de cirugía general del  Hospital  Belén de Trujillo periodo 2015 -2018.

  Anemia
Bacteriemia

Total
Si No

Si 11 (46%) 14 (19%) 25

No 13 (54%) 58 (81%) 71

Total 24 (100%) 72  (100%) 96
FUENTE: Hospital  Belén de Trujillo- Fichas de recolección: 2015 - 2018.

• Chi cuadrado:   6.1

• p<0.05.

• Odds ratio:   3.5

• Intervalo de confianza al 95%: (1.3 – 6.3)
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Grafico N° 01: Anemia como factor asociado a bacteriemia en gran quemados del 
servicio  de cirugía general del  Hospital  Belén de Trujillo periodo 2015 -2018.

 

Grafico N° 01: Anemia como factor asociado a bacteriemia en gran 
quemados del servicio  de cirugía general del  Hospital  Belén de Trujillo 
periodo 2015 -2018. 
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Tabla N° 03: Hipoalbuminemia como factor asociado a bacteriemia en gran quemados 
del servicio de cirugía general del  Hospital  Belén de Trujillo periodo 2015 -2018.

  Hipoalbuminemia
Bacteriemia

Total
Si No

Si 18 (75%) 35 (49%) 53

No 6 (25%) 37 (51%) 43

Total 24 (100%) 72  (100%) 96
FUENTE: Hospital  Belén de Trujillo- Fichas de recolección: 2015 - 2018.

• Chi cuadrado:   6.7

• p<0.05.

• Odds ratio:   3.17

• Intervalo de confianza al 95%: (1.5 – 5.8)

Grafico N° 02: Hipaolbuminemia como factor asociado a bacteriemia en gran quemados 
del servicio de cirugía general del  Hospital  Belén de Trujillo periodo 2015 -2018.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
Tabla N° 04: Uso de vía central como factor asociado a bacteriemia en 
gran quemados del servicio  de cirugía general del  Hospital  Belén de 
Trujillo periodo 2015 -2018. 

 

  Uso de vía central Bacteriemia  
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Tabla N° 04: Uso de vía central como factor asociado a bacteriemia en gran quemados 
del servicio  de cirugía general del  Hospital  Belén de Trujillo periodo 2015 -2018.

  Uso de vía 
central

Bacteriemia

TotalSi No

Si 18 (75%) 25 (35%) 43

No 6 (25%) 47 (65%) 53

Total 24 (100%) 72  (100%) 96
FUENTE: Hospital  Belén de Trujillo- Fichas de recolección: 2015 - 2018.

• Chi cuadrado:   14.2

• p<0.05.

• Odds ratio:   5.64

• Intervalo de confianza al 95%: (2.1 – 9.8)

Grafico N° 03: Uso de vía central como factor asociado a bacteriemia en gran quemados 
del servicio de cirugía general del Hospital Belén de Trujillo periodo 2015 -2018.

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla N° 05: Injuria respiratoria como factor asociado a bacteriemia en 
gran quemados del servicio  de cirugía general del  Hospital  Belén de 
Trujillo periodo 2015 -2018. 

 

  Injuria respiratoria Bacteriemia  

Total Si No 

Si 9 (38%) 8 (11%) 17 

Tabla N° 05: Injuria respiratoria como factor asociado a bacteriemia en gran quemados 
del servicio  de cirugía general del  Hospital  Belén de Trujillo periodo 2015 -2018.

  Injuria 
respiratoria

Bacteriemia

TotalSi No

Si 9 (38%) 8 (11%) 17

No 15 (62%)         64 (89%) 79

Total 24 (100%) 72  (100%) 96
FUENTE: Hospital  Belén de Trujillo- Fichas de recolección: 2015 - 2018.

• Chi cuadrado:   7.8

• p<0.05.

• Odds ratio:   4.8

• Intervalo de confianza al 95%: (1.5 – 8.4)
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Grafico N° 04: Injuria respiratoria como factor asociado a bacteriemia en gran quemados 
del servicio de cirugía general del  Hospital  Belén de Trujillo periodo 2015 -2018.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si los factores epidemiológicos -tipo de comorbilidades, número 
de comorbilidades, etapa de vida, sexo, lugar de procedencia y entorno probable de 
infección -son factores asociados a casos asintomáticos de covid 19 atendidos en 
centros de abasto en la provincia de Trujillo entre marzo y agosto del 2020.

Material y método: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal 
comprendido entre marzo y agosto del 2021. La muestra estuvo conformada por 
941 pacientes infectados con Covid 19 diagnosticados en los centros de abasto en 
la provincia de Trujillo. En el análisis estadístico se utilizó la prueba T student para 
comparar las variables cuantitativas y la prueba Chi cuadrado para comprobar 
asociación entre variables cualitativas.

Resultados: Se realizó el estudio en un total de 941 pacientes. Entre los resultados se 
describen una prevalencia de 13.6% de asintomáticos con Covid19, el sexo masculino 
que alcanzó 53.9% (p=0.88), las etapas de vida joven, adulto y adulto mayor (p=0.73; 
p=0.12 y p=0.16); no se asociaron con ser asintomático. La enfermedad cardiovascular 
(p=0,79), diabetes mellitus (p=0.36), obesidad (p=0.40), enfermedad renal (p=0,03), 
enfermedad pulmonar (p=0,49), cáncer (p=0.083), tener comorbilidad (0.69), entorno 
salud (p=0,21), entorno familiar (p=0,49) y entorno trabajo (p=0.16) no se asociaron con 
ser asintomático. La enfermedad renal tras aplicar el OR ajustado, este tuvo un OR=6.44 
e IC95% de 0.89 hasta 46.0, siendo un resultado no confiable.

Conclusiones: La presencia de factores epidemiológicos no se asoció a casos 
asintomáticos de Covid 19 atendidos en centros de abasto en la provincia de Trujillo.

Palabras clave: Factores epidemiológicos, asintomáticos, covid19
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ABSTRACT

Objective: To determine if the epidemiological factors: type of comorbidities, number 
of comorbidities, stage of life, sex, place of origin and probable environment of infection 
are factors associated with asymptomatic cases of covid 19 treated in supply centers in 
the province of Trujillo between March and August 2020.

Material and method: An observational, retrospective, cross-sectional study was 
carried out between March and August 2021. The sample consisted of 941 patients 
infected with Covid 19 diagnosed in supply centers in the province of Trujillo. In the 
statistical analysis, the T student test was used to compare the quantitative variables 
and the Chi square test to verify the association between qualitative variables.

Results: The study was carried out with a total of 941 patients. Among the results, a 
prevalence of 13.6% of asymptomatic patients with Covid19, the male sex that reached 
53.9% (p=0.88), the young, adult and older adult life stages (p=0.73; p=0.12 and p=0.16) 
are described. ; were not associated with being asymptomatic. Cardiovascular disease 
(p=0.79); diabetes mellitus (p=0.36); obesity (p=0.40); kidney disease (p=0.03); lung 
disease (p=0.49); cancer (p=0.083); have comorbidity (0.69); health environment (p=0.21); 
family environment (p=0.49) and work environment (p=0.16) were not associated with 
being asymptomatic. Kidney disease after applying the adjusted OR, this had an 
OR=6.44 and CI95% from 0.89 to 46.0, being an unreliable result.

Conclusions: The presence of epidemiological factors was not associated with 
asymptomatic cases of Covid 19 treated in supply centers in the province of Trujillo.

Keywords: epidemiological factors, asymptomatic, covid19

INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) constituye una gran amenaza global. Hasta el 
10 de julio del 2020 hay 13,165,663 personas infectadas en el mundo. El Perú se ubica en los 
primeros lugares de infectados con alrededor de 500,000 casos y 21,500 muertos, cifra que 
aumenta día a día. Estas cifras fueron reportadas por la Organización Mundial de Salud (OMS)1.

La forma de presentación del COVID-19 y la historia natural de la enfermedad es variada en 
su cuadro clínico y muchas veces impredecible su desenlace, que va desde una infección 
respiratoria leve, cuadro neumónico y en muchos casos el deceso. Se han mencionado 
diversos factores que conllevan a un caso severo o grave del SARS COV2, como la edad adulto 
mayor, mientras que los adolescentes y jóvenes desarrollan cuadros leves, describiéndose que 
también en estos grupos de edad la infección asintomática, resulta más frecuente y son los 
que están involucrados en la diseminación del referido virus.2,3

Aún se desconoce la magnitud de los procesos asintomáticos verdaderos que ocurren en las 
comunidades. En investigaciones previas publicadas en Estados Unidos de Norteamérica, 4 
así como en China5 se reportó que cerca de un tercio de los casos fueron catalogados como 
asintomáticos, considerando la ausencia de sintomatología en el momento del tamizaje para 
SARS COV2. En una revisión la proporción de individuos infectados que no manifestaron 
sintomatología compatible con el referido virus fue del 23%.6

Un gran porcentaje de individuos asintomáticos por COVID-19 fueron más jóvenes, con el mayor 
número de casos pertenecientes a un grupo de edad entre 0 y 9 años, seguidos de 10 y 11 casos 
cada uno en el grupo de edad entre 10 a 19, 20 a 29 años y 40 a 49 años. Se registraron más 
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pacientes femeninas (70%), y la mayoría de los pacientes (92,6%) permanecieron asintomáticos 
durante el seguimiento. La proporción promedio de los casos asintomáticos entre series de 
casos fueron 24.2%. No hubo diferencias significativas en los hallazgos de laboratorio.7 

Se define como caso de COVID-19 sintomático aquel que ha desarrollado dos o más síntomas 
y signos descritos en la infección del virus COVID-19. Mientras que el caso asintomático es 
aquel paciente que no presenta cuadro clínico compatible con COVID-19 y presenta examen 
de laboratorio confirmatorio de Sars-cov2 .8, 9

En cuanto a la patogénesis en pacientes asintomáticos, el virus invade las células al usar los 
receptores de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2).10  Debido a que la degradación 
de la angiotensina II (Ang ll) mediada por ACE2 desempeña un rol preponderante en la 
patogenia de la insuficiencia pulmonar grave después de una infección viral, la severidad de 
la infección viral está estrechamente relacionada con la madurez y la capacidad de unión de 
ACE2.11 Por lo tanto, un nivel más bajo de ACE2 y una capacidad de unión más débil con SARS-
CoV-2 debería ser un factor importante que conduzca a la ausencia de manifestaciones clínicas 
de infecciones asintomáticas. Una respuesta inmune leve específica es causada por la invasión 
del SARS-CoV-2 en pacientes asintomáticos.12

Las infecciones asintomáticas no tienen periodo de incubación debido a que no hay signos 
clínicos. Sin embargo, se halló que la carga viral en poblaciones sin sintomatología es semejante 
a los pacientes con cuadro sintomáticos.13 A veces, a pesar de las altas cargas virales en curso, 
no se puede aislar ningún virus vivo, lo que significa que la positividad del ácido nucleico viral 
no indica infectividad.14

También se demostró en un estudio clínico que los pacientes con COVID-19 recuperados que 
no tenían síntomas clínicos obvios fueron detectados como positivos para el SARS-CoV-2 por 
métodos de reexamen de ácido nucleico viral hipersensible, no causando nuevas infecciones.15,16

Se ha informado que en pacientes asintomáticos la mediana del período de modificación de 
ácido nucleico viral positivo a negativo fue de 9,5 días, el más largo fue de hasta 21 días entre 
los casos asintomáticos.17 En otro estudio, se encontró que el lapso que va desde el momento 
del contacto hasta su diagnóstico tras obtenerse una prueba positiva molecular para el virus 
tuvo una mediana de 20 días.18 

En cuanto a los exámenes de laboratorio se encontró, que una gran proporción de individuos 
con un curso de infección asintomática tienen resultados de laboratorio sin anormalidades. En 
cuanto a l os exámenes de laboratorio que presentaron valores por encima de los normal se 
describe la proteína C reactiva, el lactato deshidrogenasa(LDH), la procalcitonina y leucocitosis.19

Se considera caso confirmado al individuo con prueba de laboratorio positiva por prueba 
molecular o prueba rápida para COVID-19 de forma independiente de los síntomas y signos 
clínicos. En cuanto a la sintomatología se describe como caso leve al individuo con infección 
respiratoria aguda acompañada al menos con dos síntomas y signos respiratorios. Caso 
moderado es el individuo con infección respiratoria aguda que presenta por lo menos un 
criterio de hospitalización. El caso severo es el individuo con infección respiratoria aguda que 
presenta falla respiratoria y/o signos de sepsis.20 

En una investigación desarrollada en Japón, Tabata S, et al (2020) describieron las características 
clínicas de individuos infectados a bordo de un crucero, a quienes se les diagnosticó una 
infección asintomática del síndrome respiratorio por COVID-19. Fue una investigación de tipo 
retrospectiva en 104 participantes infectados por COVID-19 detectada en laboratorio. Se definió 
infección asintomática como infección por COVID-19 sin antecedentes de sintomatología y 
signos clínicos. Se confirmó que el 32% de participantes fueron asintomáticos, 41% tuvieron 
caso leve y 27% caso grave. En el 1% de mujeres y 45% de varones fueron asintomáticos (p=0.08). 



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2)338

Las enfermedades cardiovascular estuvieron presente en el 26% de asintomáticos y 39% de 
sintomáticos (p=0.295). El desorden endocrino en asintomáticos 7% y sintomáticos 14% con una 
(p=0.422). La diabetes mellitus en asintomáticos fue 2% y en sintomáticos alcanzó el 4% (p=1.00). 
Enfermedades respiratorias en asintomáticos 5% y sintomáticos 11% (p=0.376). Enfermedades 
cancerígenas 5% en asintomáticos y en sintomáticos el 4% con una (p=1.000). Al comparar los 
sintomáticos con asintomáticos eran significativamente mayores con edad promedio de 75 
años en sintomáticos frente a 67 años de los asintomáticos con una p = 0.037 y tenían una 
prevalencia significativamente por tanto a mayor edad mayor probabilidad de presentar 
sintomatología asociada al COVID-19. 21

 En el estudio realizado por Li Y, et al (China, 2020) se evaluaron las características clínicas 
y asociación con el curso virológico del COVID-19 con o sin sintomatología. Fue un estudio 
transversal de 252 pacientes, de los cuales 29.4% fueron asintomáticos. Al comparar las 
características se halló que a mayor edad el porcentaje de sintomáticos aumentaba (p=0.049). 
Además, se encontró que el 9.5% de asintomáticos presentaron una comorbilidad, mientras 
que el 18.5% de sintomáticos presentaron al menos una comorbilidad (p=0.07). Se concluyó 
que la no presencia de sintomatología en el COVID-19 se asociaba con una menor edad de los 
pacientes, mientras que el sexo masculino y presencia de comorbilidades se asociaban con la 
presencia de síntomas para el COVID-19.22 

Kong W, et al en China (2020) compararon la epidemiología y ciertas particularidades en la 
infección de COVID-19 en individuos asintomáticos y sintomáticos. Fueron 511 individuos 
catalogados como caso confirmado de infección por COVID-19, incluidos 100 asintomáticos 
411 individuos sintomáticos. En comparación con los pacientes sintomáticos, los casos 
asintomáticos eran más jóvenes (P<0,001), tenían porcentajes de comorbilidad similares (P= 
0,609) y procedían de áreas de mayor altitud con menor movilidad de la población (P <0,001) 
con antecedentes epidemiológicos mejor definidos (P<0,001). El grupo asintomático tuvo más 
casos con antecedentes de viaje o residencia en el área del brote y tipo contactos con pacientes 
con COVID-19 confirmados (p<0.001). Concluyeron los hallazgos epidemiológicos resaltando la 
edad más joven, el contacto con personas con covid19 y haber antecedente de viaje a zonas 
de infección que se asociaron a infección asintomática por Covid-19. 23

MATERIAL Y METODO 

Área de estudio 
Nuestro estudio se llevó a cabo en los centros de abasto de la ciudad de Trujillo con la data 
obtenida a través del sistema de vigilancia de epidemiologia de la Red Trujillo. 

Población y muestra 
Se realizo un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo comprendido entre marzo y 
agosto del 2021. La muestra estuvo conformada por 941 pacientes infectados con Covid 19 
diagnosticados en los centros de abasto en la provincia de Trujillo, cuyas fichas epidemiológicas 
fueron registradas en la plataforma virtual del sistema de vigilancia de epidemiologia de la 
Red Trujillo. Los criterios de inclusión fueron los casos confirmados en el sistema de vigilancia 
epidemiológica, que pertenezca a algún centro de abasto de la provincia de Trujillo, que se le 
realizó la prueba molecular y la prueba rápida para Covid 19 entre marzo y agosto.

Definiciones 
Se determino la presencia de casos positivos a través de la prueba diagnósticas y registro 
en el sistema de vigilancia epidemiológica. Se consideraron variables de exposición: tipo 
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de comorbilidad, las cuales están consideradas en la calificación que contiene la ficha de 
investigación epidemiológica de covid19 del MINSA. Número de comorbilidades para efecto 
del estudio, se tomarán el número de comorbilidades descritas en la operacionalización de 
variables. Etapa de vida se considera jóvenes, adulto y adulto mayor. Sexo que se considerará 
el dato de la ficha de investigación epidemiológica. Entorno probable de infección incluirá 
los entornos descritos en la ficha epidemiológica que considera los entornos laborales 
sociales y familiares. Contacto con enfermos se tomará en cuenta el dato descrito en la ficha 
epidemiológica que incluye si tuvo o no contacto con una persona infectada con Covid-19. 
Lugar de procedencia se considerará la división política de la Provincia de Trujillo según distritos.

Procedimiento 
Se solicitó permiso a la oficina de estadística e informática de le Gerencia Regional de salud 
de  La Libertad para recolectar los datos de interés. Obtenido el permiso respectivo, se visitó 
la oficina de estadística, a partir de lo cual se elaboró una base de datos que fue analizada 
posteriormente. 

Aspectos éticos 
El estudio contó con el permiso del comité de bioética de la Universidad Privada Antenor 
Orrego con la resolución N° 0988-2021-FMEHU-UPAO.

Análisis de datos 
En esta parte del análisis se considerará las frecuencias absolutas y relativas de los factores 
epidemiológicos: tipo de comorbilidades, etapa de vida, sexo, ocupación, contacto con 
enfermos, lugar de procedencia y entorno probable de infección. Para el factor número de 
comorbilidades se hallará la media aritmética, así como la desviación estándar según el caso. 
En el análisis estadístico se utilizó la prueba T student para comparar las variables cuantitativas 
y la prueba Chi cuadrado para comprobar asociación entre variables cualitativas.

RESULTADOS 

En el presente estudio se analizaron los resultados de 941 personas que fueron testeadas para 
Covid19 con resultados positivos para la mencionada enfermedad y que se llevó a cabo con la 
técnica por conglomerados en diversos centros de abastos en la provincia de Trujillo en el año 
2021, cuyos resultados se describen a continuación.

La prevalencia de casos asintomáticos registrado en este estudio llevado a cabo en los centros 
de abastos en la Ciudad de Trujillo fue 13.6% (128/943). Al analizar la asociación de las edades 
por etapas de vida y el sexo con los estados asintomáticos de Covid 19 descrito en la tabla 1, se 
halló que el sexo masculino no se asoció con la condición de asintomático, donde del total de 
asintomático el 53.9% fueron varones y 46.1% mujeres sin hallarse estadísticamente diferencias 
tras obtenerse una p=0.88.  En cuanto a las edades por etapas de vida joven, adulto y adulto 
mayor, no se asociaron con la condición de asintomático al obtenerse una p=0.73; p=0.12 y 
p=0.16 respectivamente, interpretándose que la condición de asintomático para los casos de 
Covid 19 ocurre de manera similar en todas las etapas de vida en personas infectados por dicho 
virus. No se detectó caso positivo en adolescentes y niños. Este resultado fue corroborado con 
el promedio de edad donde los asintomáticos obtuvieron 45.1 + 12.7 años y los sintomático 44.1+ 
13.8 con una p=0.47, no encontrándose diferencias estadísticas. Recalcar que no se reportaron 
muestras en niños y adolescentes en el centro de abastos. 

En la tabla 2 tras asociar el lugar de procedencia con la condición de asintomáticos atendidos 
en centros de abastos según distrito, se halló que en los distritos de Trujillo, La Esperanza y 
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El Porvenir se congregaron el mayor número asintomáticos. Entre los resultados obtenidos 
se observó que en los distritos de La Esperanza (p=0.00) hubo una mayor proporción de 
asintomáticos que sintomáticos y el distrito de Víctor Larco hubo mayor proporción de 
sintomáticos que asintomáticos (p=0.03). 

En la tabla 3 se aplicó la regresión logística para ver el grado de independencia de los 
componentes de las variables distrito con la condición de asintomático, descartándose la 
asociación entre las variables mencionadas al encontrarse una p=0,55 y 0.88 respectivamente. 
Por consiguiente, la condición de asintomático no se asocia con el distrito de procedencia de 
los casos de Covid19.

En la tabla 4 se observa que al asociarse los factores comorbilidades con la condición de 
asintomáticos describiéndose los siguientes resultados: Enfermedad cardiovascular (p=0,79); 
Diabetes mellitus (p=0.36); obesidad (p=0.40); enfermedad renal (p=0,03); enfermedad 
pulmonar (p=0,49); cáncer (p=0.083); tener comorbilidad (0.69); entorno salud (p=0,21); entorno 
familia (p=0,49) y entorno trabajo (p=0.16). En el caso de la enfermedad renal tras aplicar el OR 
ajustado, este tuvo un valor de 6.44 e IC95% de 0.89 hasta 46.0, por tanto es un resultado no 
confiable. Todas las variables escritas en la presente tabla, por consiguiente, no se asocian con 
la condición de asintomático de la enfermedad de Covid 19.

DISCUSIÓN

Con respecto a la proporción de pacientes asintomáticos en este estudio fue 13.6% de la 
totalidad de la población estudiada. Al comparar con revisiones sistemáticas la proporción de 
asintomáticos se situó entre el 20 % y 75 %, los cuales tras una semana de seguimiento a los 
referidos pacientes, muchos reportaron sintomatología dentro de la semana, reduciéndose 
entre el 4,1% y 20% la presencia de los cuadros asintomáticos.

CONCLUSIONES 

La prevalencia de personas con infección asintomática en los centros de abastos fue 13.6% y la 
presencia de factores epidemiológicos.

La presencia de factores epidemiológicos como tipo de comorbilidades, número de 
comorbilidades, etapa de vida, sexo, lugar de procedencia y entorno probable de infección no 
se asociaron a casos asintomáticos de Covid 19 atendidos en centros de abasto en la provincia 
de Trujillo.
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Tabla1. Sexo y etapas de vida asociados a casos asintomáticos 
atendidos en centros de abastos en Trujillo 2021

Factores

Asintomático 
(128)

Sintomático 
(813) Chi2 p-valor

Odds 
Ratio

IC=95%

N° % N° %

Sexo masculino 69 53.9 474 17.1 0.33 0.88 0.84 0.58 - 1.22

Edad joven 18 14.1 139 17.1 0.73 0.92 0.73 0.47 - 1.35

Edad adulta 92 71.9 570 70.1 0.17 0.69 1.09 0.72 - 1.65

Edad adulta 
mayor

18 14.1 104 12.8 0.16 0.69 1.12 0.65 - 1.91

Promedio de edad 
en años

45.1 +12.7 44.2 +13.8 --- 0.47 N.A. N.A.

Fuente: Reporte SISCOVID Red Trujillo.

PREVALENCIA DE ASINTOMÁTICOS:  13.6%
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Tabla 2. Lugar de procedencia asociado a casos asintomáticos 
atendidos en centros de abastos en Trujillo 2021

Factor

Asintomático 
(128)

Sintomático

 (813) Chi2 p-valor

N° % N° %

Trujillo 63 49.2 385 47.4 0.15 0.69

La Esperanza 22 17.2 58 7.1 14,4 0.00

El Porvenir 16 12.5 80 9.8 0.85 0.36

Víctor Larco 4 3.1 95 11.7 11.9 0,03

Florencia de Mora 8 6.3 35 4.3 0.96 0.33

Moche 5 3.9 36 4.4 0.07 0.79

Huanchaco 4 3.1 37 4.6 0.54 0.46

Salaverry 3 2.3 21 2.6 003 0.87

Laredo 2 1.6 46 5.7 3.83 0.05

Otros 1 0.8 20 2,5 1,43 0.23
Fuente: Reporte SISCOVID Red Trujillo.

Tabla 3. Regresión logística del lugar de procedencia asociado a casos 
asintomáticos atendidos en centros de abastos en Trujillo 2021

Variables Wald gl p Exp(B)
95% C.I. para EXP(B)

Inferior Superior

Trujillo 1,315 1 0,251 3,27 0,43 24.81

La Esperanza 3,690 1 0,055 7,59 0,96 59,97

El Porvenir 1,71 1 0,191 4,00 0,50 31,98

Víctor Larco 0,023 1 0,881 0,84 0,09 7,94

Florencia de Mora 1,919 1 0,166 4,57 0,53 39,25

Moche 0,817 1 0,366 2,78 0,30 25,46

Huanchaco 0,448 1 0,503 2,162 0,23 20,68

Laredo 0,012 1 0,911 0.87 0, 08 10,15

Salaverry 0,770 1 0,380 2,86 0,27 29,79

Otros 0,0 1 0.0 0,00 - -
Fuente: Reporte SISCOVID Red Trujillo.
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Tabla 4. Comorbilidades y entornos epidemiológicos asociados a casos 
asintomáticos atendidos en centros de abastos en Trujillo 2021

Factor

Asintomático 
(128)

Sintomático

 (813) Chi2 p-valor
Odds 
Ratio

IC=95%

N° % N° %

Enfermedad 
cardiovascular

6 4.7 34 4.2 0.07 0.79 1.13 0.46 – 2.74

Diabetes mellitus 5 3.9 48 5.9 0.83 0.36 0.65 0.25 - 1.66

Obesidad 4 3.1 39 4.8 0.71 0.40 0.64 0.23 – 1.82

Enfermedad Renal* 2 1.6 2 0.2 4.53 0.03 6.44 0.89 - 46.0

Enfermedad Pulmonar* 0 0.0 3 0.4 0.47 0.49 N.A N.A

Cáncer 1 0.8 5 0.6 0.48 0.83 1.27 0.15 - 10.9

Tener comorbilidad 17 13.3 111 14.6 0.16 0.69 0.90 0.56 - 1.46

Entorno salud 0 0.0 10 1.2 1.59 0.21 N.A N.A.

Entorno familiar* 0 0.0 3 0.4 0.47 0.49 N.A N.A

Entorno trabajo 7 5.5 25 3.1 1.93 0.16 1.82 0.77 - 4.31
Fuente: Reporte SISCOVID Red Trujillo.

* 2 casillas 50% con recuento menor de 5, resultado no confiable
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INTERVENCIÓN EDUCATIVA PARA MEJORAR 
LOS CONOCIMIENTOS DE PROFESIONALES DE 

LA SALUD ACERCA DEL DOLOR EN NIÑOS

EDUCATIONAL INTERVENTION TO IMPROVE THE KNOWLEDGE 
OF HEALTH PROFESSIONALS ABOUT PAIN IN CHILDREN

Pérez Salvatierra, Yohan José Daniel1

Dr. Pablo Albuquerque Fernández2

RESUMEN

Objetivos: Evaluar el efecto de una intervención educativa para mejorar el nivel de 
conocimientos de profesionales de la salud acerca del dolor en niños.

Material y mètodos: Mediante un estudio cuasiexperimental en el Hospital Gustavo 
Lanatta Lujan de Bagua -Perú, se estudiaron a 42 profesionales de la salud, (el 45.2% 
enfermeras,35.7% enfermeras y 19% obstetrices). El tiempo promedio de experiencia 
laboral fue de un promedio de 2.74 ± 1.34 años. El 30% refiere atender con frecuencia a 
niños con dolor.

Resultados: El nivel de conocimientos de los profesionales de la salud antes y 
después de una intervención educativa mejora significativamente mediante test de 
la t pareada p=0.000. Según profesión se observa mejora del nivel de conocimientos 
en los 3 grupos profesionales , siendo significativamente mayor el efecto en médicos 
y entre grupos mediante test ANOV one way F=544.69, p=0.000. Según grupo etario se 
observa mejora del nivel de conocimientos, pero no es significativa. Regresión ordinal 
chi cuadrado 13.382 p=0.342..

Conclusiones: La intervención educativa mejora significativamente el nivel de 
conocimientos sobre el dolor infantil en profesionales de la salud.

Palabras claves: dolor infantil, intervención educativa

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

Objectives: To determine the improvement in knowledge level about the childhood 
pain between health professional.

Material And Method: The design was cuasi experimental, in the Gustavo Lanatta Lujan 
’Hospital in Bagua-Peru, include 42 health professional nurse 45.2% ,35.7% physicians 
and y 19% obstetrics. The media laboral experience was 2.74 ± 1.34 years 30% asked 
managed children with pain.

Results: The level of Knowledge of health professionals before and after an educational 
intervention, improves significantly by means of a paired t test p=0.000. According to 
profession, the level of knowledge is observed in the 3 professional groups, being 
significantly greater the change in doctors and between groups by means of ANOV 
one way F=544.69 test, p=0.000., according to age group, there is an improvement but 
no significantly by Regresión ordinal chi cuadrado= 13.382 y p=0.342.

Conclusions: The educational intervention significantly improves the level of 
knowledge about childhood pain in health professionals.

Keywords: child pain, educational intervention

INTRODUCCIÓN

El dolor es uno de los motivos más frecuentes de consulta  en los servicios de salud en todo el 
mundo, reportándose que el 80% de los pacientes que acuden a todos los servicios tenían dolor 
1. No existen datos en Pediatría, pero se conoce que el dolor en este grupo ha sido subestimado 
y subtratado porque existía la creencia que los niños no sentían igual intensidad de dolor que 
el adulto2. Creencias de que un sistema nervioso inmaduro y un desconocimiento acerca de 
la fisiopatogenia del dolor, así como una inadecuada valoración y tratamiento del dolor en el 
niño llevan a un inadecuado manejo de esta experiencia compleja con secuelas a corto y largo 
plazo que incluyen el no alivio, el sufrimiento y el error en el diagnóstico de la enfermedad de 
fondo4.

La Asociación Internacional del Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como “una desagradable 
experiencia sensorial y emocional asociada con lo real o daño tisular potencial, o descrito 
en términos de tal daño”7. El dolor en Pediatría se incrementa en frecuencia con la edad y 
es más común en mujeres; además hay una marcada diferencia en los umbrales de dolor 
entre personas; hay un subgrupo de 5 a 8% de niños en los cuales el dolor produce una gran 
discapacidad8.

El dolor se puede clasificar según la severidad si permite realizar actividades habituales o 
se presenta incluso en reposo 8, 9; también puede clasificarse según su duración en agudo, 
crónico o una combinación de ambos; considerándose crónico cuando dura más de 3 meses o 
cuando tiene al menos 3 episodios en más de 3 meses, aunque actualmente se postula que el 
dolor agudo o crónico es más bien un continuum.. También puede llamarse nociceptivo por la 
activación de receptores en tejidos no neurales o neuropático por injuria neural10.

Según Fitzgerald 11, lactantes y niños sienten mayor dolor que los adultos, debido a una más 
intensa respuesta inflamatoria y menor capacidad inhibitoria del SNC.La American Academy 
of Pediatrics12 ha precisado que, a pesar de la amplia literatura y evidencias acerca de la 
evaluación y manejo del dolor en niños, esto no se aplica entre otros factores por creencias, 
mitos y desconocimiento de los profesionales de la salud que atienden a los niños.
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Para un manejo adecuado del dolor primero debe ponderarse su intensidad. Para la medición 
del dolor se han elaborado instrumentos como la escala verbal numérica (EVN), que permite 
medir la intensidad del dolor percibido en un rango de 0 («no dolor») al 10 (el «más severo).13 En 
cambio para evaluar las dimensiones del dolor se emplean instrumentos como la Adolescent 
Pediatric Pain Tool (APPT), Pediatric Pain Assessment Tool (PPAT), Pediatric Pain Questionnaire 
(PPQ) and the Bath Adolescent Pain Questionnaire (BAPQ)14 .

El uso de fármacos ha sido estandarizado por la Organización Mundial de la salud ,que norma 
un escalonamiento del uso de fármacos según la severidad del dolor, en el nivel I para niños 
con dolor leve se usan los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) que actúan a nivel de las 
ciclooxigenasas (COX) y para los escalones de mayor dolor se emplean los opioides, que actúan 
a nivel de receptores opioide de tipo mu (m), delta (d) y kappa (k), en las células nerviosas que 
transmiten el dolor, donde se liberan de las sustancias transmisoras del dolor o sustancia P 
15-17.

No obstante los avances en el conocimiento del dolor infantil y la implementación de 
instrumentos válidos y confiables para su manejo, el manejo del dolor por los profesionales de 
la salud continúa siendo deficitario.18,19 Por eso se han desarrollado intervenciones educativas 
para mejorar las competencias de los médicos, enfermeras, entre otros cuidadores, para elevar 
la calidad de la atención del dolor de nuestros niños.

Antecedentes
Aymar C 20 et al en Brasil efectuó un trabajo pretest, postest en UCI neonatal para evaluar la 
mejora en el nivel de prácticas después de una intervención educativa en profesionales de la 
UCIN, encontrado una mayor utilización de las escalas para evaluación del dolor hasta 94.4% y 
cambios en la evaluación y manejo del dolor percibido por 79.6% de los participantes.

Ortega O21et al (2018),en Tampico-Mexico, estudiaron a 42 trabajadores del área de enfermería  
mediante un estudio prexperimental, diseño pretetst-postest, para evaluar mediante un 
instrumento validado el cambio en los conocimientos y actitudes respecto al manejo del 
dolor después de una intervención educativa, consistente en clases y dialogo interactivo en 2 
sesiones de 4 -6 horas .Encontró un promedio de 50.9% de respuestas correctas en el pretest 
comparado con 70.4 10.9 en el postest, con una t parreada de 12.98 significativa p <0.01.

Notejane M et al 22016) efectuó en Uruguay en 131 médicos, de los cuales 96% habían 
manejado alguna vez niños que reportaban dolor,  43% frecuentemente. El 70% conocían 
la escala analgésica de la OMS: 76% conocían fármacos del primer nivel y 4% del segundo 
nivel. Respecto al empleo de morfina, 61% no lo habían prescrito, de ellos 49% “porque no 
consideraron necesario”, 48% sabía que la morfina no tiene dosis máxima, 44% conocían el 
intervalo de administración de la morfina ,39% habían leído algún artículo sobre dolor en niños 
en los últimos 3 años.

Miflah R et al.(2017) 23 efectuó un estudio seccional transversal en 251 enfermeras para 
evaluar conocimientos y prácticas acerca del dolor, encontraron que más de la mitad 55.8% 
de enfermeras tenían nivel de conocimientos adecuado y 55.8% tuvieron buenas prácticas. 
Se concluye que la mayoría de enfermeras conocían sobre el manejo farmacológico y no 
farmacológico del dolor en niños.

MATERIALES Y MÉTODOS

Área de estudio: profesionales de la salud que atienden niños



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2)348

Población y muestra
Se realizó un estudio que corresponde a un diseño cuasiexperimental, prospectivo, longitudinal 
de una sola cohorte pre y post test. La muestra estuvo conformada por 42 profesionales de la 
salud, siendo el 45.2% enfermeras,35.7% enfermeras y 19% obstetrices. El tiempo promedio de 
experiencia laboral fue de 2.74 ± 1.34 años. El 30% refiere atender con frecuencia niños con dolor.

Procedimiento
Se gestionó en la Escuela de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego para poder 
ejecutar el proyecto de tesis. Se formuló la encuesta en la plataforma de Google – Formularios, 
utilizando una encuesta ya validada anteriormente. Se pide el consentimiento del personal de 
salud que decidió participar en el estudio y también se les informa en qué consiste. Se envía 
el pretest a través de medios de comunicación (whatsapp, Messenger). Se realiza una charla 
de aproximadamente 30 minutos a través de la plataforma zoom dado que todos no podían 
ingresar a la conferencia al mismo tiempo por diferentes motivo. Se realizó varias conferencias 
y con el fin de que todos reciban la misma información y evitar menor sesgo se reproduce un 
video con contenido educativo sobre este tema.

Después de la charla se envía a través de la plataforma zoom y whatsapp el postest. Finalmente, 
todos los datos fueron registrados en nuestra hoja de recolección de datos. Asimismo se 
consideró todas las variables intervinientes para que puedan ser procesados estadísticamente.

Procedimientos
• Mediante el correo se obtiene el consentimiento informado de los profesionales.

• Luego se aplica el pretest por vía Web (Correo, Whatsapp) y se envía información a los sujetos 
del estudio por Web (Correo, Whatsapp).

• Los profesionales reciben las charlas online (zoom) acerca del dolor en niños.

• Se aplicó el postest por Web (zoom, Whatsapp).

• Luego los datos fueron vaciados en hoja de recolección diseñada para tal fin.

• Los resultados son exportados a un archivo Excel y luego copiados a un archivo del paquete 
SPSS-26 para su procesamiento.

Análisis de datos
Los resultados son exportados a un archivo Excel y luego copiados a un archivo del 
paquete SPSS-26 para su procesamiento. En la presente investigación se utilizó las medidas 
descriptivas de resumen: las medidas de tendencia central y las medidas de dispersión como 
la desviación estándar. Además, se elaborarán tablas de doble entrada. Para las variables del 
nivel de conocimientos pre y postest, se usó la prueba de diferencia de medias, test de la t 
Pareada27. La significancia se mide para p menor o igual a 0.05. Para valorar la relación con la 
profesión y edad se usaron los modelos de regresión nominal y ordina respectivamente, con 
los estadígrafos chi cuadrado y ANOVA ONE WAY, si p menor a 0.05 se considera significativo.

RESULTADOS

Tabla 1 y gráfico No 1: La muestra estuvo conformada por 42 profesionales de la salud, siendo 
el 45.2% enfermeras, 35.7% médicos y 19% obstetrices. El tiempo promedio de experiencia 
laboral fue de un promedio de 2.74 ± 1.34 años. El 30% refiere atender con frecuencia a niños 
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con dolor. Tabla 2 y gráfico No 2: Nivel de conocimientos de profesionales de la salud antes y 
después de una intervención educativa, mejora de 12(regular) a 18 (Alto) mediante test de la 
t pareada t= 19.9 p=0.000. Tabla3 y gráfico No3: Nivel de conocimientos de profesionales de 
la salud antes y después de una intervención educativa, según profesión, se observa mejora 
del nivel de conocimientos de los 3 grupos. Resulta significativa la diferencia entre grupos 
mediante test ANOV one way F=544.69, p=0.000. Tabla 4 y gráfico No4: Nivel de conocimientos 
de profesionales de la salud antes y después de una intervención educativa, según grupo 
etario, se observa mejora del nivel de conocimientos, pero no es significativa. Regresión ordinal 
chicuadrado 13.382 p=0.342.

DISCUSIÓN

El tratamiento del dolor es una de las prioridades en la atención de personas que acuden 
al sistema de salud. Para los profesionales que atienden niños es conocido que la currícula 
de las carreras profesionales, en casi todos los países del mundo, no incluyen estrategias 
educacionales para el logro de competencias cognitivas y actitudinales, que les permitan 
manejar este síndrome de tan severa repercusión para el paciente afectado tanto en la 
esfera biológica como en la psicosocial. .El dolor en niños es subdiagnosticado y tratado 
insuficientemente porque existen falsas creencias de que el niño no siente dolor, al no entender 
que el problema es que en estas edades, en especial en los de menor edad, el niño no informa 
sobre su presencia y características, que además son sentidas y percibidas de manera diferente 
en el niño .La Organización Mundial de la Salud plantea que se debe enfatizar el conocimiento 
y manejo del dolor en la formación médica tanto a nivel de pregrado o posgrado en todas las 
profesiones que atienden niños. En esta dirección hemos efectuado este trabajo para mejorar 
los conocimientos de profesionales de la salud en el Hospital Gustavo Lanatta Lujan de nivel 
II-I, de Bagua, a través de un programa de educación on-line sobre dolor en niños La muestra 
estuvo conformada por 42 profesionales de la salud, siendo el 45.2% enfermeras,35.7% médicos 
y 19% obstetrices. El tiempo promedio de experiencia laboral fue de un promedio de 2.74 ± 1.34 
años. El 30% refiere atender con frecuencia a niños con dolor. Encontramos que el nivel de 
conocimientos de profesionales de la salud, después de la intervención educativa, mejora del 
nivel de conocimientos regular al nivel alto (media12 a media 18); mediante test de la t pareada 
t=19.9 errores estándar, la mejora es muy significativa p=0.000. Estos datos son similares a los 
reportados por Ortega O21, en Mexico, en 42 enfermeras que en un estudio similar encontró 
mejoría ;con una t pareada de 12.98 y p <0.01.

No existen reportes sobre estudios en diferentes grupos profesionales, nosotros encontramos 
que la mejora del nivel de conocimientos fue mayor en el grupo de médicos, mediante 
ANOVA one way F=544.69, p=0.000. No encontramos diferencias en relación a la edad de los 
profesionales (p=0.342).

Estos resultados confirman como Brusamante 31 que mediante un metaanálisis se demuestra 
que la intervención educativa online - computadora puede mejorar las competencias de los 
profesionales de la salud, en especial en países con déficit de profesionales calificados, donde 
la accesibilidad es difícil.

Este trabajo tiene las limitaciones de no controlar la asignación de los sujetos estudiados, 
aunque por ser los grupos estudiados el mismo grupo control, el emparejamiento disminuye el 
sesgo de selección. El tamaño de la muestra también es pequeño, pero sus resultados pueden 
ser estimulantes para desarrollar otros trabajos de mayor duración sobre la intervención y con 
la participación de profesionales expertos. En nuestro país hemos encontrado un trabajo similar 
al nuestro, con resultados similares, en 40 enfermeras del Hospital Nacional Rebagliati Martins 
de ESSALUD, pero no tenemos reportes en el grupo de profesionales médicos.
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CONCLUSIONES

• El nivel de conocimiento en profesionales de la salud respecto al dolor en niños antes de la 
intervención educativa era regular y después de la aplicación de la intervención educativa 
fue alto

• El nivel de conocimientos respecto al dolor en niños mejora significativamente por una 
intervención educativa en profesionales de la salud.

• El nivel de conocimientos acerca del dolor en niños mejora por efecto de una intervención 
educativa más en los médicos que en las enfermeras y obstetrices. No hubo diferencias entre 
grupos etarios.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1: Características de la muestra

PROFESIÓN
SEXO

Total
FEMENINO MASCULINO

MEDICO 9 6 15 (35.7%)

ENFERMERA 19 0 19 (45.2%)

OBSTETRIZ 7 1 8 (19%)

Total 35 7 42 (100%)

Gráfico No 1: Frecuencia de atención de niños con dolor en profesionales de la salud

Tabla No 2: Nivel de conocimientos de profesionales de la salud 
antes y después de una intervención educativa

Mínimo Máximo Media DE

PRETEST 0 12 3,17 3,011

POSTEST 8 18 13,71 2,482
Test de la t pareada          t=19.97          p=0.000
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Gráfico No2: Nivel de conocimientos acerca de dolor 
en niños pre y post intervención educativa

Tabla No 3 : Nivel de Conocimientos de profesionales de la salud antes 
y después de una intervención educativa según profesión

PROFESIÓN PRETEST POSTEST

MEDICO 3,40±2.384 14,80±2.242

ENFERMERA Media 3,37±3.593 13,05±2.614

OBSTETRIZ Media 2,25±2.712 13,25±1.121

Total Media 3,17±3.011 13,71±2.482
Efectos intersujetos: F=544.69 p=0.00

Gráfico No3: Mejora del nivel de conocimientos mediante 
intervención educativa según profesión
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Tabla No 4: Nivel de conocimientos de profesionales de la salud 
antes y después de una intervención educativa según edad

GRUPO ETARIO PRETEST POSTEST

20-25 Media-DE 3,00±3.52 13,33+2.42

26-30 Media-DE 3,35+2.849 13,76+2.53

31-35 Media-DE 3,71+2.92 14,29+3.14

36-40 Media-DE 2,00+2.3 11,50+1

41-45 Media-DE 1,00+1.41 14,00+2.82

46-50 Media-DE 7,00+2 13,00+2

51-55 Media-DE 2,00 16,00

56-60 Media-DE 2,00+3 15,33+2.3

Total Media-DE 3,17+3 13,71+2.48
Regresión Ordinal chi cuadrado=13.382 p=0.342

Tabla No4: Mejora del nivel de conocimientos mediante 
intervención educativa según edad
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RELACION ENTRE EL NIVEL SOCIOECONÓMICO 
Y EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LOS SIGNOS 

DE ALARMA DE INFECCIONES RESPIRATORIAS 
AGUDAS EN CUIDADORES DE NIÑOS 

RELATIONSHIP BETWEEN SOCIOECONOMIC LEVEL AND 
THE LEVEL OF KNOWLEDGE OF THE ALARM SIGNS OF 

ACUTE RESPIRATORY INFECTIONS IN CHILD CAREGIVERS

Nora Yadira Briceño Rodríguez1

Ángel Ruiz Mendez2

RESUMEN 

Objetivo: El presente trabajo de investigación titulado “Relación entre el nivel 
socioeconómico y el nivel de conocimientos de los signos de alarma de infecciones 
respiratorias agudas en cuidadores de niños” tiene como objetivo establecer la 
relación entre el nivel socioeconómico y el nivel de conocimientos sobre los signos 
de alarma de IRA en cuidadores de niños del Hospital Albrecht en el período 01 de 
enero 2021 – 30 de julio del 2021, la muestra estará conformada por 385 cuidadores 
atendidos en consulta de pediatría.. Material y métodos: El diseño de estudio fue 
observacional, analítico, correlacional de corte transversal, se utilizó la atécnica de 
la encuesta y el instrumento fue la ficha de encuesta, los datos recolectados fueron 
analizados con el Programa Microsoft Excel 2016. Los resultados fueron presentados 
en tablas y figuras para facilitar su comprensión. Resultados: Los resultados muestran 
que las características sociodemográficas de los cuidadores de niños indica que son 
mujeres (81.5%), su edad es de 30-50 años, mayormente tienen entre 2 y 3 hijos, su 
ocupación es ama de casa (46.1%), el 75.8% proceden del área rural, lo que permite 
concluir que entre el nivel socioeconómico y nivel de conocimientos sobre signos 
de alarma de IRA existe una relación significativa r=0.99 en cuidadores de niños del 
Hospital Albrecht. Conclusiones: Existe una relación entre el nivel socioeconómico y 
el nivel de conocimientos sobre los signos de alarma de las infecciones respiratorias 
agudas en cuidadores de niños menores de 5 años, siendo esta significativa rs=0.999, 
El nivel socioeconómico preponderante en los cuidadores niños menores de 5 años 
se encuentra en el nivel bajo superior 150 (39.1%) Seguido del nivel medio donde 
se encuentran el 16.9% de cuidadores. El nivel socioeconómico de los cuidadores 

1 Estudiante de la Universidad Privada Antenor Orrego – sede Trujillo, Perú

2 Médico pediatra del hospital de Albrech – ESSALUD, Trujillo, Perú
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de niños menores de 5 años muestra que en el nivel alto se encuentran 17.4%, en el 
nivel medio se encuentran el 68.5%, en el nivel bajo se encuentran 14.1%. Se deduce 
que el grupo mayoritario se encuentra en el nivel medio. El nivel de conocimientos 
´preponderante en los cuidadores niños menores de 5 años se encuentran en el nivel 
bajo inferior, 37.5%., con secundaria completa y superior incompleta. Existe una alta 
correlación positiva entre cada una de las dimensiones del nivel socioeconómico 
de los cuidadores con la variable conocimientos sobre signos de alarma de IRA en 
cuidadores de niños menores de 5 años.

Palabras clave: Nivel socioeconómico, signos de alarma, infecciones respiratorias 
agudas, características sociodemográficas. (Fuente: DECS/BIREME)

ABSTRACT

Objective: The present research work entitled Relationship between socioeconomic 
level and level of knowledge of warning signs of Acute Respiratory Infections in child 
caregivers, aims to establish the relationship between socioeconomic level and level 
of knowledge about warning signs of ARI in caregivers of children. children of the 
Albrecht Hospital in the period April 20, 2021 - October 30, 2021, the sample will be 
made up of 385 caregivers attended in Pediatrics consultation. Material and Methods: 
The study design was observational, analytical, cross-sectional correlational, the 
survey technique was used and the instrument was the survey form, the data collected 
was analyzed with the Microsoft Excel 2016 Program. The results were presented in 
Tables and figures for facilitate your understanding. Results: The results show that the 
sociodemographic characteristics of the child caregivers indicate that they are women 
(81.5%), their age is 30-50 years, most of them have between 2 and 3 children, that their 
occupation is housewife (46.1%) that the 75.8% come from the rural area, which allows us 
to conclude that between the socioeconomic level and the level of knowledge about 
ARI warning signs there is a significant relationship r=0.99 in caregivers of children at 
the Albrecht Hospital. Conclusions: There is a relationship between the socioeconomic 
level and the level of knowledge about warning signs of Acute Respiratory Infections 
in caregivers of children under 5 years of age, this being significant rs = 0.999, The 
predominant socioeconomic level in caregivers of children under 5 years are in the 
upper low level 150 (39.1%) followed by the middle level where 16.9% of caregivers 
are. The socioeconomic level of caregivers of children under 5 years of age shows 
that 17.4% are at the high level, 68.5% are at the medium level, 14.1% are at the low 
level. It follows that the majority group is at the medium The preponderant level of 
knowledge in caregivers of children under 5 years of age is found in the lower low 
novel, 37.5%, with complete secondary education and incomplete higher education. 
There is a high positive confirmation between each of the dimensions of the caregivers’ 
socioeconomic level with the knowledge variable about ARI warning signs in caregivers 
of children under 5 years of age.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), se definen como el conjunto de enfermedades 
transmisibles del aparato respiratorio que incluye desde el catarro común hasta la neumonía, 
con evolución menor a 15 días y se presenta con uno o más síntomas o signos clínicos como 
tos, rinorrea, obstrucción nasal, odinofagia, otalgia, disfonía, respiración ruidosa, dificultad 
respiratoria, los cuales pueden estar o no acompañados de fiebre (1,2). Las IRA son provocadas por 
virus, bacterias, infecciones virus-bacteriana u hongos; estas últimas a menudo se consideran 
esenciales para las manifestaciones graves de estas infecciones virales (3,4). La prematuridad 
y la displasia broncopulmonar producen una mayor susceptibilidad para desarrollar IRA por 
varios virus (3,5). Múltiples factores influyen en la incidencia, prevalencia y la morbimortalidad de 
las IRA, factores biológicos como bajo peso al nacer, estado nutricional, tiempo de lactancia 
materna y el estado de inmunización. Otros factores ambientales como el clima, la calidad y 
contaminación del aire (6,7). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las IRA causan la muerte, anualmente, de 
4,3 millones de niños menores de 5 años en el mundo. (4). En el Perú las IRA representan la 
primera causa de muerte prematura (8), siendo uno de los principales motivos de consulta y 
hospitalizaciones (9). Se estima que aproximadamente 1,2 millones de niños menores de 5 años 
mueren al año solamente por neumonía en el mundo (4). En el Perú se ha logrado disminuir la 
tasa de incidencia y mortalidad por IRA (6). A pesar de esto, la tasa de incidencia entre 2009 a 
2013 se estima en 11.5 por 1000 menores de 5 años; teniendo mayor tasa de incidencia en los 
departamentos de Ucayali, Loreto, Pasco, Arequipa, Madre de Dios y Huánuco (8). La dirección 
Regional de Salud de Lima informó que se realizan alrededor de 2.2 millones de atenciones por 
consulta externa con diagnóstico de IRA en establecimientos del Ministerio de Salud; y que el 
grupo etario más afectado son los niños de 2 a 11 meses, siendo el 20% del acumulado (10). 

 Según la Real Academia Española el cuidador(ra) es quien cuida una persona, viene a ser 
muy servicial, cuidadosa, pensativa y metida en sí. (11) Un cuidador es aquella que se va a hacer 
cargo, por cuenta propia o por encargo, de velar y atender de otra persona que puede ser 
un anciano, un bebé, un niño, un enfermo o un minusválido (12). Por lo tanto, se entiende a un 
cuidador como aquella persona dispuesta a hacer más fácil la vida de la persona dependiente, 
complementando su falta de autonomía. (12) Existen 3 tipos de cuidadores: el principal, aquel 
encargado de la mayor parte del tiempo de la persona dependiente; el formal, aquella persona 
que tiene una formación adecuada para cuidar a la persona dependiente y el informal, el cual 
es aquella persona que forma parte del entorno familiar, que suelen ser padres o hermanos 
(13). La mayoría de cuidadores tienen desconocimiento sobre los signos de alarma de IRA (1, 14, 15).

 Existen diversos factores que influyen sobre el nivel de conocimientos de cuidadores y/o 
padres sobre los signos de alarma de IRA en niños. (16). Los cuidadores de niños con IRA 
constituyen uno de los pilares para el manejo adecuado de las patologías que conforman las 
IRAS, lo cual implica el reconocimiento de los signos de alarma de las infecciones respiratorias 
agudas para evitar muertes y casos graves (2,7,13). Un mayor conocimiento de los signos de alarma 
de IRA se ha asociado a una edad de la madre mayor a 17 años, capaz de identificar al menos 3 
signos de alarma de IRA. Así mismo los padres y/o cuidadores de mayor grado de escolaridad 
presentan mejor reconocimiento de estos signos. El sexo de los cuidadores también juega 
un rol importante, debido a que en su mayoría son las madres quienes se encargan del 
cuidado de los niños (2, 14,18).  Un manejo deficiente en casa, desconocimiento de signos de 
alarma, consulta a proveedores inapropiados, recomendaciones terapéuticas inadecuadas o 
presencia de barreras impiden una búsqueda inmediata de atención médica, por lo cual es 
necesario darle mayor importancia a la educación para la salud en las familias con el propósito 
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de que los conocimientos, actitudes y prácticas de los cuidadores sean favorables para un 
manejo adecuado del IRA y sus complicaciones. (16-19).El nivel socioeconómico y educacional 
posiblemente está relacionado con un mayor grado de conocimiento sobre las IRA, siendo los 
grupos más vulnerables los de niveles socioeconómicos más bajos. Esto se ve reflejado en sus 
actitudes y prácticas sobre IRA en infantes. Chirapo y colaboradores determinaron la relación 
entre el nivel de conocimiento y las prácticas en la prevención de IRA en madres de niños 
menores de 5 años, obteniendo que el 52.1% presentó un nivel medio de conocimiento en la 
prevención de IRA, 42.86% nivel alto y 5.04% nivel bajo. (20). Ferreira E estimó la prevalencia de las 
infecciones respiratorias agudas (IRA) en las dos semanas previas a la entrevista en preescolares 
y describió signos de alarma identificados por padres o cuidadores (1).Existen estudios en los 
que la mayor cantidad de padres y/o cuidadores presentan un nivel de conocimiento medio 
o bajo sobre los signos de alarma de las IRA y se observó que los cuidadores con un nivel 
socioeconómico bajo tienen un conocimiento inadecuado sobre los signos de alarma de las 
IRA .(7,16). De acuerdo con lo expuesto anteriormente, el objetivo de la presente tesis es hallar 
la relación entre el nivel socioeconómico y el nivel de conocimiento sobre signos de alarma 
de Infecciones respiratorias agudas en cuidadores de niños. Ya que es necesario, siendo 
la población más vulnerable los niños menores de 5 años, los cuales reciben el cuidado y 
protección de la salud por parte de la madre, padre y/o cuidador de acuerdo al conocimiento 
sobre IRA y sobre todo del rápido y oportuno reconocimiento de signos de alarma sobre IRA, 
que en algunos casos complica o agrava la salud del menor y así, de esta manera, se puedan 
establecer medidas para informar a los cuidadores sobre lo que necesitan saber de los IRA y 
qué acciones deben tomar para enfrentar esta enfermedad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional analítico correlacional de corte transversal en cuidadores 
de niños menores de 5 años que se atienden en el seguro de Albrech por consultorios externos 
de pediatría. Se incluyeron 385 cuidadores que atienden a sus niños en los consultorios de 
consulta externa del seguro de Albrech en el periodo 01 de enero 2021 – 30 de julio del 2021. 
Se excluyeron a aquellos cuidadores que se niegan a participar del estudio, cuidadores cuyos 
niños presenten enfermedades crónicas, aquellos que presentan deficiencias cognitivas o 
presenten alguna barrera para la comunicación y las encuestas incompletas. Se recolectaron 
variables sociodemográficas como sexo, edad, número de hijos, ocupación, procedencia, 
estado civil. Para el análisis de datos demográficos se utilizó la estadística descriptiva, frecuencia 
absoluta(n°) y relativa (%). La cual se relacionó con la variable nivel de conocimientos. Asimismo, 
se hizo uso de la estadística inferencial para comprobar la hipótesis, para lo cual se usó la 
prueba estadística coeficiente de correlación no paramétrica de Spearman empleando el 
tamaño referencial de 385 cuidadores, los cuales fueron seleccionados aleatoriamente. Cada 
participante recibió un cuestionario que constaba de dos partes: a) Datos sociodemográficos, 
que incluían las variables sexo, edad, número de hijos, ocupación, procedencia, estado civil se 
aplicó una encuesta formulada por la autora de la tesis, que consta de una breve presentación, 
datos demográficos y contenido específico basado en la escala de nivel socioeconómico 
APEIM versión modificada 2010-2011, la cual fue modificada por la autora. El instrumento fue 
sometido a validez mediante juicio de expertos, constituido por médicos especialistas en el 
área de neumología 

Se informó a los participantes que los cuestionarios eran anónimos y que la información sólo 
iba a ser utilizada para fines de la investigación. Se acompañó y explicó a cada uno de ellos 
cómo llenar los cuestionarios. 
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RESULTADOS

Se encuestó a 385 cuidadores, se encontró que el 39.10% corresponden al nivel socioeconómico 
bajo superior con estudios no universitarios completos , además se atienden en el seguro social 
Hospital de las FFAA u hospital de policía y su salario mensual es de mil uno a mil quinientos 
soles.  El 16.90% se encuentra en el nivel medio con estudios universitarios completos, se 
atienden en médico particular y su salario mensual es de mil quinientos uno a tres mil soles ( 
gráfico 01).

Se encontró que el 42.40% se encuentra en el grupo etario de 30 hasta 50 años, el 25.50% de 
cuidadores se encuentra en el grupo etario de 20 hasta 30 años y el 4.90 % de cuidadores se 
encuentran en el grupo etario de menores de 18 años (gráfico 02).

El 34.40% de cuidadores tiene una casa de 4 habitaciones distintas al dormitorio y se encuentran 
en el nivel socioeconómico medio; el 27.30 % de cuidadores tiene una casa de 3 habitaciones 
distintas al dormitorio, se encuentran en el nivel socioeconómico bajo superior. En el nivel 
socioeconómico marginal se encuentra el 9.50 % de cuidadores cuya casa cuenta con una 
habitación distinta al dormitorio (gráfico 03).

Se observa el nivel de conocimiento sobre signos de alarma de infecciones respiratorias agudas 
en cuidadores de niños del hospital de albrecht, se encuentra que el 68.50% de cuidadores 
reconocen 3 signos de alarma a infecciones respiratorias agudas, el 17.40% de cuidadores 
reconocen 4 o más signos de alarma a infecciones respiratorias agudas y que el 14.1% de 
cuidadores reconocen 2 o menos de los signos de alarma a infecciones respiratorias agudas 
(tabla 01). 

 Las características sociodemográficas de los cuidadores de niños indica que son mujeres 
(81.5%), su edad es de 30-50 años, mayormente tienen entre 2 y 3 hijos, su ocupación es ama 
de casa (46.1%), el 75.8% proceden del área rural, lo que permite concluir que entre el nivel 
socioeconómico y nivel de conocimientos sobre signos de alarma de IRA existe una relación 
significativa r=0.99 en cuidadores de niños del Hospital Albrecht. 

Fuente: Gráfico 1 Grupos de edad en cuidadores de niños 
menores de 5 años del Hospital Albrecht
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Fuente: Grafico 2 Nivel socioeconómico según habitaciones del hogar 
para dormir de niños menores de 5 años del Hospital Albrecht

 

 

Fuente: Gráfico 1 

Grupos de edad en cuidadores de niños menores de 5 años del Hospital Albrecht 

 

Fuente: Grafico 2 
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respiratorias agudas en cuidadores de niños menores de 5 años del Hospital Albrecht
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DISCUSIÓN

Dentro de las infecciones que atacan al ser humano, una de las más peligrosas son las infecciones 
respiratorias agudas (IRA) y tal es su peligrosidad que es considerada como la primera causa 
de muerte en las diferentes etapas de la vida. Alarcón y Ramos (2) afirma que, aunque su 
mayor incidencia es en las primeras etapas, es donde también alcanza mayor letalidad, razón 
por la cual muchas madres brindan atención a los casos de IRA en sus hogares sin tener el 
conocimiento adecuado y oportuno que garantice eficacia en el tratamiento. Afirmación que 
concuerda con Padilla, Espíritu, Rizo-Patrón, Medina, quienes corroboran la problemática al 
presentar casos en que por motivos laborales la madre no puede atender al paciente de IRA 
y debe dejarlo al cuidado de una hermana, prima u otra que se generalizan como cuidadores. 

Conscientes de esta problemática, el Ministerio de Salud (8) (MINSA) promueve programas 
que tienen como objetivo ayudar e informar a los cuidadores de niños menores de 5 años 
sobre la detección y tratamiento de esta enfermedad, pero a pesar de ello los más afectados 
son la población de escasos recursos económicos que vive en zonas alejadas y muchas veces 
no cuenta con los medios para trasladarse a un establecimiento de salud. En esta realidad el 
cuidador de niños se convierte en un elemento importante por el rol trascendental que cumple 
tanto en el cuidado de la salud del niño como en el manejo adecuado de las infecciones 
respiratorias agudas, relacionado a la identificación de las manifestaciones clínicas, acudir a los 
establecimientos de salud oportunamente, el tratamiento en el hogar, la identificación de las 
señales de peligro y las medidas de prevención

La Organización Panamericana de la Salud,  en Perú, presentó el informe sobre las infecciones 
respiratorias agudas en el Perú donde muestran que son las madres las encargadas de prevenir, 
diagnosticar y seguir el tratamiento de los casos de IRA que presenten sus hijos, pero es el caso 
que presentan un nivel bajo de conocimientos sobre el tratamiento de IRA, lo que los hace 
guiarse por la referencia de otra madre, las creencias tradicionales o por el sentido común y en 
otros casos administrándoles diversos jarabes o pastillas(4).

Según la tabla 1 que analiza el nivel socioeconómico de los cuidadores de niños preescolares 
del Hospital Albrecht, el 16.1% tienen estudios universitarios, se atienden en médico particular 
o en clínica privada y  su salario mensual es mayor a tres mil soles; el 16.9%se encuentran en el 
nivel medio, tienen estudios universitarios completos,  se atienden en médico particular y su 
salario mensual es de mil quinientos uno a tres mil soles, el 39.1% se encuentra en el nivel bajo 
superior, tienen estudios no universitarios, se atienden en el seguro social, Hospital de las FFAA 
u Hospital de Policía y su salario mensual es de mil uno a mil quinientos soles En el nivel bajo 
inferior se encuentran el 13.8% , los cuales tienen estudios secundarios completos, acuden al 
Hospital MINSA u Hospital de la Solidaridad y su salario mensual es de setecientos cincuenta 
y mil soles. El 14.1%  se ubican en el nivel marginal, tienen estudios primarios completos, 
secundaria incompleta, acuden a la posta médica, farmacia y naturista, su salario mensual es 
menor a setecientos cincuenta soles, lo cual es corroborado por Villanueva (7) en su estudio 
sobre conocimiento y aplicación de medidas preventivas de IRA en niños menores de 5 años, 
donde afirma que la situación socioeconómica y nivel de estudios del cuidador influye en sus 
respuestas y actitudes frente a casos de IRA de niños que estén a su cuidado.

De igual modo, Ruiz, Alma ; Nava, Galán, en México(12), el 2012, en el estudio sobre cuidadores 
y sus responsabilidades, afirma que las prácticas de las madres de niños menores de cinco 
años sobre la prevención de las Infecciones respiratorias agudas la mayoría de las madres 
desconocen las medidas de prevención y los factores que coadyuven la presencia de la 
infección respiratoria aguda. Los cuidadores que desconocen medidas preventivas de 
infecciones respiratorias agudas realizan prácticas caseras como son las frotaciones con 
mentolatum, mentol chino, cebo de gallina, etc., así también dan hierbas como el eucalipto, 
la huamanripa, ajo, jarabe de cebolla, nabo, limón, entre otros. Además que las madres suelen 
automedicar a sus niños con infección (7). 
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En la tabla 1 que analiza el nivel de conocimiento sobre signos de alarma por infecciones 
respiratorias agudas en cuidadores de niños menores de 5 años del Hospital Albrecht. Y se 
deduce que los conocimientos que poseen los cuidadores de niños menores de cinco años 
sobre el manejo de las IRAS están relacionados con los signos y consideraciones del cuidador 
para una vivienda saludable; y un porcentaje significativo desconoce el motivo de la enfermedad 
y las medidas de protección de personas enfermas de IRAS dentro del hogar; lo cual le puede 
conllevar a riesgo a complicaciones que pueden alterar el proceso de crecimiento y desarrollo 
del niño. La tabla muestra que en el nivel alto se encuentran 17.4% cuidadores que reconocen 
4 o más de los signos de alarma a infecciones respiratorias agudas. 

En el nivel medio se encuentran el 68.5% de cuidadores, los cuales reconocen 3 signos de 
alarma de  infecciones respiratorias agudas. En el nivel bajo se encuentran el 14.1% de cuidadores 
que reconocen 2 o menos de los signos de alarma a infecciones respiratorias agudas, como 
se puede deducir el conocimiento sobre los signos de alarma influye en la eficiencia del 
cuidador. Esta situación es corroborada por Santa María (13) cuando afirma que los signos y 
síntomas de las IRAS varían dependiendo del agente infeccioso ya sea viral o bacteriano y de 
la clasificación de la enfermedad, por lo general se presenta en el cuadro clínico tos, rinorrea, 
dolor de garganta, fiebre, ruidos respiratorios, dificultad respiratoria, entre otros. Para que las 
infecciones respiratorias agudas ocurran tienen como una de las causas o factores de riesgo 
principal la desnutrición del niño, lo que conlleva a una alteración de la inmunidad celular 
poniendo en riesgo su salud.

 Domínguez, Tapia y Hernández, Castillo (14) muestran en su estudio que las madres que 
habitan en el área rural, con pocos servicios de salubridad, atribuyeron las IRA principalmente 
al descuido materno, en particular a permitir que a los niños les diera aire, a haberlos sacado al 
frío después de dormir o de bañarse, o al no haberlos alimentado bien. Esto refleja la creencia 
que los contrastes de frío y de calor y el abandono de sus costumbres son perjudiciales para 
la salud del niño (19). 

En el gráfico 2 que analiza la edad en cuidadores de niños menores de 5 años del Hospital 
Albrecht se observa que el grupo etáreo de menores hasta 18 años se encuentran 19(4.9%) de 
cuidadores. En el grupo etáreo de 18 hasta 20 años se encuentran 38(9.9%) de cuidadores. En 
el grupo etáreo de 20 hasta 30 años se encuentran 98(25.5%) de cuidadores. En el grupo etáreo 
de 30 hasta 50 años se encuentran 163(42.4%) de cuidadores. En el grupo etáreo de más de 50 
años se encuentran 66 (17.3%) cuidadores. Se observa predominancia del grupo etáreo de 30-
50 años que alcanza al 42.4% en cuidadores de niños menores de 5 años del Hospital Albrecht.

Ormeño (20) afirma que la neumonía es la complicación más severa que se puede presentar en 
los niños menores de cinco años con infecciones respiratorias agudas debidos que a esta edad 
tienden a padecer con mayor facilidad de alguna complicación. Dentro de los signos de alerta 
están la fiebre, la respiración rápida y el hundimiento de la piel por debajo de las costillas. Para 
la atención de las infecciones respiratorias agudas es fundamental que los padres lleven al niño 
al centro de salud apenas observen los síntomas iniciales, ya que esto facilitará la recuperación 
del menor.

El MINSA (9) afirma que, en el Perú, la mayoría de las madres suelen realizar prácticas caseras 
como son las frotaciones de mentolatum, mentol chino, cebo de gallina, etc. Le dan hierbas 
como el eucalipto, la huamanripa, ajo, jarabe de cebolla, nabo, limón, entre otros. La dirección 
ejecutiva de inteligencia sanitaria (10) afirma que el mayor número de madres suelen automedicar 
a sus niños con infección respiratoria aguda, administrándoles diversas jarabes o pastillas. De 
igual manera, Romero y Bernal afirman que el desconocimiento de las percepciones maternas 
del proceso de salud - enfermedad, atención de la IRA, puede hacer que las actividades 
de capacitación, prevención y control, planteados bajo el módulo biomédico, les resultan 
ajenos, contribuyendo a mantener la morbimortalidad en sus comunidades. Algunas prácticas 
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importantes de cuidados en el hogar tales como continuar alimentando al niño, mantenerlo 
abrigado y limpiar la nariz si la congestión interfiere con la alimentación, se encontraron ya 
como prácticas comunes en las comunidades estudiadas, pero sin embargo son aplicadas por 
un número reducido de madres. (26)

Por lo expuesto deducimos que los conocimientos de los cuidadores de niños menores de 
5 años sobre el tratamiento y complicaciones de las IRAS un porcentaje considerable (52%) 
conoce a donde debe acudir cuando su niño está enfermo, el tratamiento casero del niño 
cuando tiene IRAS, dar a beber al niño infusiones de hierbas medicinales como el eucalipto, 
anís, manzanilla o menta. Pero se encontró que los cuidadores no identifican la fiebre como 
señales de peligro, seguido por algunas madres que no refieren ni la respiración rápida (33)

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Ferreira-Guerrero E, Báez-Saldaña R, Trejo-Valdivia B, Leticia F-R, Guadalupe D-S, Chilián-
Herrera OL, et al. Infecciones respiratorias en niños y signos de alarma identificados por 
padres en México. Salud Publica Mex. 2013;55(2):307-13. 

2. Alarcón Ramos AI. Conocimientos que poseen las madres de niños menores 
de 5 años sobre el manejo de las infecciones respiratorias agudas [Internet]. 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2011. Disponible en: http://
cy b e r te s i s . u n m s m . e d u . p e / b i t s t re a m / h a n d l e /cy b e r te s i s /1 0 1 3 /A l a rco n _
ra.pdf;jsessionid=3D26EF34931762C146B4686D1DC86DBC?sequence=1

3. Moesker FM, van Kampen JJA, van Rossum AMC, de Hoog M, Koopmans MPG, Osterhaus 
ADME, et al. Viruses as Sole Causative Agents of Severe Acute Respiratory Tract Infections 
in Children. PLoS One [Internet]. 2016 [citado 16 de junio de 2018];11(3):e0150776. Disponible 
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26964038

4. Organización Panamericana de la Salud. Infecciones respiratorias agudas en el Perú. 
Experiencia frente a la temporada de bajas temperaturas [Internet]. Organización 
Panamericana de la Salud; 2014 [citado 18 de junio de 2018]. Disponible en: http://iris.paho.
org/xmlui/bitstream/handle/123456789/28549/iras2014-spa.pdf

5. Jain S, Williams DJ, Arnold SR, Ampofo K, Bramley AM, Reed C, et al. Community-acquired 
pneumonia requiring hospitalization among U.S. children. N Engl J Med [Internet]. 26 de 
febrero de 2015 [citado 16 de junio de 2018];372(9):835-45. Disponible en: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/25714161

6. Padilla J, Espíritu N, Rizo-Patrón E, Medina MC. Neumonías en niños en el perú: tendencias 
epidemiológicas, intervenciones y avances. Rev Médica Clínica Las Condes [Internet]. 
1 de enero de 2017 [citado 18 de junio de 2018];28(1):97-103. Disponible en: https://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864017300196

7. Villarruel K. Conocimiento y aplicación de medidas preventivas de Infecciones Respiratorias 
Agudas de las madres de niños menores de cinco años Centro de Salud Villa San Luis. 
2012;1-95.

8. Ministerio de Salud. Situación de salud de IRAS , neumonías Perú. 2018 [cited 2019 Oct 
16];24. Available from: https://www.dge.gob.pe/portal/docs/tools/02.pdf 

9. Ministerio de Salud. Análisis de situación de salud del Perú 2015. 2017 Disponible en: https://
www.dge.gob.pe/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=255&Itemid=105 



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2)364

10. Dirección Ejecutiva de Inteligencia Sanitaria - Dirección de Epidemiología e Investigación. 
Boletín Epidemiológico Semana N° 7 [Internet]. Lima; 2016 [citado 18 de junio de 2018]. 
Disponible en: http://www.diresalima.gob.pe/diresa/menu/archivo/epi_2016/BOLETIN 
2016/BOLETIN EPIDEMIOLOGICO SE07-2016.pdf

11. González-Arnao V. Diccionario de la Real Academia Española. Disponible en: https://dle.
rae.es/?id=BbmCLvC

12. Ruiz Ríos, Alma Elizabeth ; Nava Galán G. Cuidadores: responsabilidades-obligaciones. Vol. 
11, Ensayo Enf Neurol (Mex). 2012.

13. Santamaria ÀC. Guia de Atencion al cuidador. Rev Int Segur Soc [Internet]. 2009;62(4):127–9. 
Available from: http://doi.wiley.com/10.1111/j.1752-1734.2009.01350.x

14. Domínguez Anaya R, Tapia Caez E, Hernández Escolar J, Yolanda Castillo Avila I, Histórico 
Recibido I. Edad y Nivel Educativo Asociados Al Conocimiento Sobre Signos De Alarma 
Para Infecciones Respiratorias En Madres Adolescentes. Rev Cuid [Internet]. 2017;8(2):1628-
37. Disponible en: http://dx.doi.org/10.15649/cuidarte.v8i2.395

15. Dueñas Castell C, Mejía Bermúdez J, Coronel C, Ortiz Ruiz G. Insuficiencia respiratoria 
aguda. Acta Colomb Cuid Intensivo [Internet]. junio de 2016 [citado 16 de junio de 2018];16:1-
24. Disponible en: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0122726216300325

16. Pulgarin Torres AM, Osorio Galeano SP, Restrepo Suarez Y, Cardona, Segura ÁM. Conocimientos 
Y Practica Del Cuidador Como Factor Asociado a Enfermedad Respiratoria Aguda En Niños 
De 2 Meses a 5 Años. Invest Educ Enferm [Inter net]. 2011;29(1):19-27. Disponible en: http://
www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-53072011000100003 

17. Ferreyra, Báez, Trejo, y otros, Et.al. Infecciones respiratorias agudas en niños y signos de 
alarma identificados por padres y cuidadores en México, 

18. Domínguez, Tapia, Hernández y Castillo (2017) Edad y nivel educativo asociados 
al conocimiento sobre signos de alarma para infecciones respiratorias en madres 
adolescentes. 

19. Huamán y Puma (2020) Conocimiento y práctica sobre prevención de Infecciones 
Respiratorias Agudas en madres de niños menores de cinco años que acuden al Centro de 
Salud Revolución, Juliaca 2020,.

20. Ormeño (2020) Información y practica sobre infecciones respiratorias agudas en madres de 
niños menores de 5 años que acuden al Puesto de Salud Cachiche Ica 2018. 

21. Padilla, Espíritu, Rizo-Patrón (2017). Neumonías en niños en el Perú: tendencias 
epidemiológicas, intervenciones y avances.

22. Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia. Guía de Práctica Clínica (GPC) para 
la evaluación del riesgo y manejo inicial de la Neumonía en niños y niñas menores de 5 
años y Bronquiolitis en niños y niñas menores de 2 años [Internet]. Ministerio de Salud y 
Protección Social. 2014 [citado 16 de junio de 2018]. Disponible en: http://www.iets.org.co/
apoyo-a-la-implementacion/Documents/Cartilla Padres y Cuidadores - Cuidado en casa 
-Bronquiolitis.pdf

23. Ochoa G.  Nivel de conocimiento en cuidador de niños menores de 5 años sobre iras, 
adscritos a la UMF 1 de la delegación Aguascalientes [Internet]. universidad Autónoma de 
Aguascalientes; [citado 16 de junio de 2018]. Disponible en: http://bdigital.dgse.uaa.mx:8080/
xmlui/bitstream/handle/123456789/1473/426097.pdf?sequence=1&isAllowed=y



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2) 365

24. Lagarza Moreno AJ, Ojendiz Hernández MA, Pérez Mijangos L, Juanico Morales G. Nivel 
de conocimiento sobre infecciones respiratorias agudas en madres de niños menores de 
5 años en una unidad de medicina familiar. Atención Fam [Internet]. 2018 [cited 2019 Oct 
18];26(1):13. Available from: http://dx.doi.org/10.22201/facmed.14058871p.2019.1.67711

25. Chirapo Arizaca ML. Nivel de conocimiento y su relación con las prácticas en la prevención 
de iras en madres de niños menores de 5 años P.S. Viñani 2012. [Internet]. Universidad 
Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna; [citado 18 de junio de 2018]. Disponible en: 
http://200.37.105.196:8080/bitstream/handle/unjbg/164/49_2013_Chirapo_Arizaca_LM_
FACS_Enfermeria_2013_resumen.pdf?sequence=2

26. Vera-Romero OE, Vera-Romero FM. Evaluación del nivel socioeconómico: presentación de 
una escala adaptada en una población de Lambayeque. Rev cuerpo méd HNAAA  [Internet]. 
2013 [citado 18 de junio de 2018];6(1):41-5. Disponible en: http://www.cmhnaaa.org.pe/pdf/
v6-n1-2013/RCM-V6-N1-ene-mar-2012_pag41-45.pdf

27. Llampazo M. Nivel de conocimientos y su relación con las prácticas en la prevención de 
IRAS en madres de niños menires de 5 años en el Pueblo de Salud Intiorko.  MINSA - 
2014. 2014;1-94.

28. Council for International, Organizations of Medical Sciences (CIOMS), World Health 
Organization (WHO). International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving 
Human Subjects [Internet]. Council for International Organizations of Medical Sciences 
(CIOMS). 2002 [citado 22 de junio de 2019]. Disponible en: http://www.cioms.ch/
publications/layout_guide2002.pdf

29. Ministerio de Justicia y Derechos Humanos. Reglamento de la Ley No 29733 Ley de 
protección de datos personales [Internet]. Perú; 2012. Disponible en: https://www.minjus.
gob.pe/wp-content/uploads/2012/09/PROYECTO-REGLAMENTO-LEY-29733.pdf

30. Ministerio de Salud. Boletín Epidemiológico (Lima-Perú). Volumen 24 – Semana 
Epidemiológica Nº 3 ISSN versión impresa: 1563-2709 ISSN versión electrónica: 1916-8655 

31. Ruiz y Nava. Cuidadores: Responsabilidades- obligaciones. Enf Neurol (Mex) Vol. 11, No. 3: 
163-169, 2019 ©INNN, 2020

32. Uribe ZP. Manual de apoyo para personas que brindan apoyo a otras personas. Secretaría 
de Salud, México 2016; 11.

33. Astudillo W, Mendinueta C. Necesidades de los cuidadores del paciente crónico. Guía de 
recursos sanitarios y sociales en la fase final de la vida en Gipuzkoa 7ª sección Madrid 
(2019) 235-255.

34. Torres F, Beltrán G, Martínez P, Saldivar G, Quesada C, Cruz T. Cuidar a un enfermo ¿pesa? 
Rev de Divulgación Científica de la Universidad Veracruzana. 2019.

35. De la Cuesta.  Cuidado Artesanal, la invención ante la adversidad, Berjunmea, 1ª edición, 
Editorial Universidad de Antioquia. Colombia 2018; 162.

36. Chang E., Tsai Y., Chang W, Tsao J. El cuidado de los niños  menores de 5 años pacientes 
Oncológicos.2017; 16 (10): 950-955.

37. Ministerio de salud. Infecciones respiratorias agudas [En línea]. Disponible en:  http://www.
minsa.gob.pe/portada/especiales/2018/iras/index.html 



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2)366

38. Loyola G. Efectividad de un Programa educativo en el nivel de Conocimientos sobre 
infecciones respiratorias agudas en madres de niños menores de 5 años Puesto de salud 
El Rosario, Ica 2018. Perú: Universidad San Luis Gonzaga de Ica, escuela de posgrado; 2018.

39. Ministerio de salud, Infecciones respiratorias agudas. [En línea]. Disponible en: http://sinia.
minam.gob.pe/indicador/1014 [Consultado 14 Junio 2018].

40. Paccha O. Conocimiento Materno Sobre Infecciones Respiratorias En Niños Preescolares, 
Centro De Salud “El Paraíso”, Cantón Machala. [Tesis Pregrado]. Ecuador: Universidad 
Nacional de Loja, Facultad de Medicina Humana; 2017.

41. Ladines C, Meregildo D. Conocimiento del manejo de las infecciones respiratorias agudas 
en madres con niños menores de 5 años de la comunidad de puerto hondo. [Tesis Pregrado]. 
Ecuador: Universidad de Guayaquil, Facultad de Ciencias Médicas; 2017.

42. Orrego G.. Conocimientos y prácticas sobre Infecciones Respiratorias Agudas en madres 
del Puesto de Salud Huascata. [Tesis Pregrado]. Perú: Universidad Peruana Unión, Facultad 
de Ciencias de la Salud; 2017.

43. Merino Rodríguez, Vásquez Calderón. Conocimientos y Prácticas maternas en la prevención 
de infecciones respiratorias agudas en niños menores de cinco años. Chepén. [Tesis 
Pregrado]. Perú: Universidad Nacional de Trujillo, Facultad de Enfermería; 2016.

44. Zelada B., Huamán F. Incidencia y conocimiento de infecciones respiratorias agudas (IRA) 
en pacientes menores de 5 años, en el Hospital San José de Chincha. [Tesis Pregrado]. Perú: 
Universidad Autónoma de Ica, Facultad de Ciencias de la Salud; 2019.

45. Cabrera G. Nivel de conocimiento y prácticas de la madres sobre la infecciones respiratorias 
agudas en niños menores de 5 años en el servicio de pediatría del Hospital Regional de Ica, 
Mayo. [Tesis Pregrado]. Perú: Universidad Alas Peruanas de Ica, Facultad de Ciencias de la 
Salud; 2019.

46. Honorio C. Conocimientos y Su Relación con las Prácticas de las Madres de Niños Menores 
De 5 Años Sobre La Prevención de las Infecciones Respiratorias Agudas Perú [Tesis]. Lima: 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Facultad de Medicina Humana; 2016. 

 ___________________________________

COMITÉ DE INVESTIGACION



ISSN 1818 - 541X (ed. impresa)
ISSN 2664 - 8431 (ed. en línea)

367

http://doi.org/10.22497/ActaMéd.OrreguianaHampiRuna.222.222
Acta Médica Orreguiana Hampi Runa. Vol. 22(2):

LA OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO 
DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 
RECURRENTES EN NIÑOS DE 2 A 10 AÑOS 
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ALBRECHT

OBESITY AS A RISK FACTOR FOR RECURRENT ACUTE 
RESPIRATORY INFECTIONS IN CHILDREN BETWEEN 2 

AND 10 YEARS OLD CARE AT HOSPITAL ALBRECHT
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la obesidad es un factor de riesgo para la presentación de 
infecciones respiratorias agudas recurrentes en niños de 2 a 10 años de edad atendidos 
en el Hospital Albrecht durante el periodo del 2014-2019.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, retrospectivo, analítico, 
de casos y controles en el cual se incluyeron a 148 pacientes pediátricos atendidos 
en el Hospital Albrecht. Mediante los criterios de selección  se dividió en 74 casos 
(pacientes con más de 12 consultas al año por infecciones respiratorias agudas) y 74 
controles (pacientes con menos de 12 consultas al año por infecciones respiratorias 
agudas).

Resultados: La frecuencia de pacientes con infecciones respiratorias agudas 
recurrentes que presentaron obesidad fue de 66.2%, mientras que de los que no 
presentaron infecciones respiratorias agudas recurrentes fue de 43.2%. La obesidad 
se presenta 2.57 veces mayor en los niños con infecciones respiratorias agudas 
recurrentes en comparación con los que no tienen esta patología (OR (IC 95%): 2.57 (1.32 
– 5.01)), lo cual fue estadísticamente significativo (p < 0.05), por lo que es considerado 
como un factor de riesgo. En cuanto a las variables intervinientes como el sexo, edad, 
lactancia materna exclusiva, macrosomía neonatal y obesidad en padres, se encontró 
que no están asociadas a las infecciones respiratorias agudas recurrentes (p ‐ 0.05).

Conclusión: Las obesidad es un factor de riesgo para las infecciones respiratorias 
agudas recurrentes en niños de 2 a 10 años atendidos en el Hospital Albrecht.

Palabras clave: Infecciones respiratorias agudas recurrentes, factor de riesgo, 
obesidad en niños.

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

Objective: Determine if obesity is a risk factor for the presentation of recurrent acute 
respiratory infections in children from 2 to 10 years of age, treated at the Albrecht 
Hospital, from 2014 to 2019.

Material and methods: An Observational, retrospective, analytical, case-control study 
was carried out in which 148 pediatric patients treated at the Albrecht Hospital were 
included, using the selection criteria they were divided into 74 Cases (patients with more 
than 12 medical consultations per year for acute respiratory infections) and 74 Controls 
(patients with less than 12 medical consultations per year for acute respiratory infections).

Results: The frequency of patients with recurrent acute respiratory infections who 
presented obesity was 66.2%, while those who did not present recurrent acute 
respiratory infections was 43.2%. Obtaining that obesity occurs 2.57 times higher in 
children with recurrent acute respiratory infections compared to those without this 
pathology (OR (95% CI): 2.57 (1.32 - 5.01)), which was statistically significant (p < 0.05), 
so it is considered a risk factor. Regarding the intervening variables such as sex, age, 
exclusive breastfeeding, neonatal macrosomia and obesity in parents, it was found that 
they are not associated with recurrent acute respiratory infections (p ‐ 0.05).

Conclusion: Obesity is a risk factor for recurrent acute respiratory infections in children 
aged 2 to 10 years treated at the Albrecht Hospital.

Keywords: Recurrent acute respiratory infections, risk factor, obesity in children.

INTRODUCCION

La obesidad en la actualidad constituye uno de los más grandes problemas que enfrenta la 
sociedad, debido a que con los años ha ido incrementando y afectando a la mayoría de los 
países, por lo que se dice que es la epidemia del siglo XXI, que tiene efectos inmediatos en la 
salud de los niños.(1,2)

En Perú según el observatorio de nutrición y estudio del sobrepeso y obesidad existe cifras 
alarmantes, donde el 58% de la población peruana presenta un exceso de peso y un 21% 
presentan obesidad.(3)

La prevalencia de la obesidad en niños y adolescentes (de 5 a 19 años) ha incrementado 
asombrosamente, mientras en 1975 había menos de 1% (5 millones de niñas y 6 millones de 
niños), en el 2016 eran un 6% son niñas (50 millones) y un 8% (74 millones) son niños. Además, 
en el 2016 se encontró que la prevalencia de sobrepeso – obesidad en niños y adolescentes 
fue más de 340 millones que representaba un 18%. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) indica que, si se mantienen estas tendencias, en 2022 habrá más población infantil y 
adolescente con obesidad.(4)

La causa de la obesidad se debe a un problema de tipo energético causado por el desequilibrio 
entre las calorías consumidas y las gastadas. El aporte de energía se  origina de los alimentos, 
mientras que la carencia es debido al metabolismo basal, la termogénesis y la actividad física.(5)

Para obtener los datos de la obesidad en niños y adolescentes se toma en consideración los 
patrones de crecimiento establecidos según la OMS (obesidad es el IMC para la edad y el sexo 
con más de dos desviaciones típicas  por encima de la mediana establecida en los patrones de 
crecimiento infantil de la OMS) .(6)
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En el diagnóstico de la obesidad infantil se toma en consideración la edad y el sexo del niño, 
existen tres períodos críticos que influyen y dan lugar a la obesidad infantil: la vida fetal, la etapa 
de adiposidad de rebote se da a los 4 y a los 6 años, después del aumento en la infancia se 
presenta una reducción de estos valores,

luego comienza incrementarse nuevamente de forma progresiva y finalmente el período de la 
adolescencia.(7)

La obesidad es de origen multifactorial en la que se ven involucrados diversos factores como 
la susceptibilidad genética, los estilos de vida y el entorno, y estos contribuyen con diferentes 
determinantes subyacentes, como la globalización, la cultura, el nivel económico, la educación, 
la urbanización y el entorno político  y social ocasionando una variación en los estilos de vida 
saludables en las personas. La obesidad infantil causa cambios tanto en la conducta individual 
como el entorno familiar, comunitario y el ambiente social.(8) En niños pequeños se presenta 
este problema debido a diversos factores, el 5% está relacionado con alteraciones genéticas o 
endocrinas y un 95% debido a factores nutricionales o exógenos.(9)

Las preferencias alimentarias pueden ser innatas o aprendidas y asociarse a la exposición 
ambiental repetida. Por ejemplo, en los niños pequeños el principal  lugar donde aprenden los 
hábitos alimenticios y estimulan su actividad física  es su hogar. Su ambiente se va ampliando 
expuestos a muchos más ambientes como son la escuela y su entorno, por lo que sus estilos 
de vida  pueden cambiar.(10)

Un factor importante es la lactancia materna exclusiva debido a que se ha vinculado con un 
mínimo peligro de aumento de peso, dar alimentos distintos a     la leche materna antes de los 
cuatro meses de edad se ha relacionado con la obesidad infantil.(11)

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) comprometen una o más partes del aparato 
respiratorio cuya duración va desde 2 a 7 días en el caso de una inflamación de garganta hasta 
15 -16 días para la resolución de una infección respiratoria inespecífica; puede ser causada por 
diversos microorganismos que pueden ser virales, bacterianos u otros; se puede presentar con 
uno o más síntomas o signos clínicos como  tos, rinorrea, obstrucción nasal, odinofagia, otalgia, 
disfonía, respiración ruidosa, dificultad respiratoria, además pueden estar o no acompañados 
de fiebre.(12)

Cualquier persona puede ser susceptible de adquirirla en algún momento de la vida. Las vías 
de trasmisión más frecuente son de persona a persona por medio de la inhalación de aerosoles, 
gotas con gérmenes provenientes de personas infectadas o de fómites.(13)

IRA es una de las causas frecuentes de consulta en el hospital, es considerada causa importante 
de morbimortablidad en pediatría. Suelen ser la causa más común de consultas médicas tanto 
en atención primaria ambulatoria como en urgencias.(14) Existen condiciones como etnia, nivel 
socioeconómicas e higiénicas que contribuye en la presentación de estas.(15)

El blindaje del organismo contra las infecciones está a cargo del sistema inmune. Este incluye la 
indemnidad de las barreras cutáneo-mucosas, la inmunidad innata y la inmunidad adquirida o 
específica. La exposición de diversos agentes infecciosos que logran superar los mecanismos de 
defensa del aparato respiratorio causa diversas enfermedades de etiología viral o bacteriana.(16)

En el caso de que las infecciones recurrentes dañen un solo órgano o sistema se debe 
considerar la presencia de anomalías anatómicas, alergia o una  enfermedad crónica de base 
que perjudique a este sistema. Según su localización pueden ser altas (nariz, garganta, tráquea), 
siendo estas las más frecuentes y se presentan como a rinofaringitis aguda (resfriado común), 
la faringoamigdalitis y la rinosinusitis; o a las vías bajas, es decir, los bronquios y a los pulmones, 
esta se presenta como bronquiolitis y neumonías, suelen tener más repercusiones, pero son de 
menor presentación.(17)
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El 50% de los niños presenta infecciones recurrentes entre 8 y 16 procesos infecciosos al año, 
donde por lo general son de etiología viral, dañando al tracto respiratorio, aunque suelen 
responder correctamente al tratamiento establecido.(18)

Un tercio de los niños con infecciones recurrentes son de tipo alérgica-atopia con sibilancias 
recurrentes y asma. La rinitis crónica alérgica suele equivocarse  con una infección recurrente 
de vías respiratorias altas. Por otro lado, los niños atópicos aumentan la posibilidad de 
presentar infecciones respiratorias recurrentes de vías altas como sinusitis, rinitis y otitis media. 
El aumento de la sensibilidad es consecuencia a la adherencia del patógeno a un epitelio 
respiratorio inflamado, incremento de la permeabilidad de las mucosas o a una respuesta 
inmune modificada debido a ciertos patógenos virales y bacterianos.(18)

El termino infecciones frecuentes suele ser impreciso, pero en niños sanos que  no presentan 
alguna patología que las cause suelen tener de 6 – 8 infecciones respiratorias al año, mientras 
que algunos niños tienen ciertos factores como tener hermanos pequeños, estar en contacto 
con otros niños o algún otro factor pueden llegar hasta las 10 – 12 infecciones anuales.(13)

Hay algunos estudios que avalan la relación entre las dos variables:

LI Hai-feng, et al. realizaron un estudio en el cual analizaron los factores de riesgo de infecciones 
respiratorias recurrentes en niños en edad preescolar en China con 844 participantes, 
encontrándose que la preferencia alimentaria era un factor de riesgo para infecciones 
respiratorias recurrentes, donde la desnutrición de macronutrientes (OR = 5,30; IC del 95%: 1,99-
14,09) o sobrepeso eran factores claves. (OR = 1.57, IC 95%: 1.02-2.43) .(‐‐)

Yuy et al. Estudiaron una serie de 1.657 niños chinos con confirmación de laboratorio de influenza 
A H1N1 de los cuales 42% presentó obesidad. Dentro de este grupo de pacientes obesos, se 
encontró que la proporción de niños obesos que presentaron complicaciones (ingreso a UCI 
o fallecimiento) fue significativamente mayor a los pacientes con influenza A H1N1 que no 
presentaron complicaciones (OR 1,40; IC 95% 1,17-1,69; p < 001) .(20)

Charland y et al. En un estudio realizado a pacientes menores de 18 años hospitalizados por 
infección respiratoria tipo influenza en Estados Unidos de Norteamérica entre los años 2002 
a 2008, se evidenció que la prevalencia de obesidad aumentada en un 5% asociada con el 
aumento en concurrencia de hospitalización por enfermedades respiratorias en un 25% (RR 
1,25; IC 95%1,18-1,32). .(21)

Akiyama y et al. realizaron un estudio en 243 niños menores de 7 años, lo que sugiere que la 
duración de la enfermedad por VRS (tanto días de sibilancias como días de fiebre) puede ser 
prolongada no sólo en niños con bajo peso sino que también en niños obesos. La edad media 
de los 243 niños con infección por VRS fue de 2.6 ± 1.3 años (rango, 1 a 6 años). Los sujetos 
incluyeron 131 (54%) niños y 112 (46%) niñas.(22)

Por otro lado se encontraron investigaciones en donde no existe evidencia de la relación entre 
obesidad e infecciones respiratorias recurrente.

Kusznierz y cols. realizaron una investigación en argentina, donde se incluyeron a 68 pacientes 
menores de 15 años hospitalizados por influenza pandémica, de los cuales ninguno fue obeso.(23)

Cardeñosa y cols. En su investigación realizada en España, llegaron a la conclusión de que 
la presencia de obesidad no era un factor de riesgo para la influenza A H1N1 en niños, sin 
embargo solo se consideraba los grados elevados de obesidad.(24)

Lucas realizó una revisión de autopsias en Inglaterra de 19 pacientes que eran menores de 15 
años cuya causa de muerte era la infección respiratoria por influenza A H1N y ninguno presentó 
obesidad.(25)
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Mylesy cols. En Inglaterra investigó a 480 niños menores de 16 años que presentaban influenza 
pandémica, en los cuales hallaron un pequeño porcentaje de 0,6% de niños obesos.(26)

Se ha evidenciado a la obesidad como factor de riesgo de morbilidad respiratoria relacionada 
con una disminución del volumen pulmonar total, hipertrofia del paladar blando y úvula, 
estenosis laringotraqueales y reducción de la expansión torácica, aumento de los depósitos 
de grasa que pueden ocasionar trastornos respiratorios, y que en grados extremos producen 
el síndrome de apnea del sueño.(27)

Hay ciertos mecanismos productos de la obesidad que son posibles factores que influy en 
en el riesgo de contraer una infección. Entre estos tenemos una desregulación del sistema 
inmune por la obesidad, disminución de respuesta inmune mediadas por células, disfunción 
respiratoria y comorbilidades que tienen relación con la obesidad.(27)

Como ya se ha mencionado las causas de la obesidad es multifactorial, pero su característica 
principal es el aumento del tejido adiposo blando (TAB). Este tejido está compuesto 
principalmente por adipocitos, además de otras células como pre adipocitos, macrófagos, 
células endoteliales y leucocitos. El tejido adiposo tiene funciones como la regulación metabólica 
sistémica, la inflamación y respuesta inmune. Esto debido a la producción de distintos factores: 
adipocinas (leptina y adiponectina), citosinas y quimiocinas.(28) La obesidad destruye un sistema 
equilibrado entre la presencia de adipocitos y células inmunes, provocando una respuesta 
inmune desregulada, quimiotaxis deteriorada y diferenciación alterada de macrófagos.(27)

La leptina es la encargada de la activación de neutrófilos, crecimiento de células T, elaboración 
de citocinas, regulación de la activación de monocitos y su cambio a macrófagos; por lo que su 
falta está relacionada a una respuesta de defensa ineficiente, incrementando su vulnerabilidad 
a infecciones y mortalidad. En la obesidad hay una proporción directa entre el incremento de 
tejido adiposo y la producción de leptina, por lo que contrario a lo esperado este ocasiona 
un estado de resistencia, atenuando sus acciones fisiológicas. Esto se puede relacionar a un 
estado de inmunodeficiencia e inflamación crónica.(29,30)

La susceptibilidad y recurrencia de infecciones respiratorias está vinculada con el IMC en las 
personas, aumentando hasta dos veces el riesgo en aquellos que  tienen obesidad, debido 
a una alteración mecánica pulmonar por un incremento de la cantidad de tejido adiposo en 
vías respiratorias y en músculos respiratorios. Esto suele alterar la respiración y el intercambio 
gaseoso. Además, el incremento en la elaboración de citocinas pro inflamatorias, quimiocinas 
y disminución en la acción de células NK resultan ser factores determinantes en la severidad 
de esta infección.(14,31,32).

El sobrecrecimiento del TAB provoca una desregulación en la elaboración de productos 
endógenos del tejido, que frecuentemente presentan propiedades pro-inflamatorias, como 
por ejemplo TNF-‐, IL-6, resistina, leptina, óxido nítrico y MCP-1. Por otro lado, el desmesurado 
crecimiento del TAB lleva a la inhibición en la secreción de productos anti-inflamatorios, como 
la adiponectina. Debido a lo cual puede modificar el estado de defensa del hospedero. La 
inflamación en obesidad lleva a un remodelamiento de la inmunidad adaptativa e innata: existe 
infiltración de células del sistema inmune innato dentro del TAB, específicamente macrófagos, 
que presentan un fenotipo activado (M1), un cambio en la población de linfocitos dentro del 
tejido (de CD4 a CD8) y fuera de él. Por otro lado, se ha descrito que sujetos obesos presentan 
niveles disminuidos de linfocitos T CD8+ e incrementados o disminuidos de T CD4+ comparados 
con sujetos normopesos en la circulación. .(14)

Por lo que se sugiere que la obesidad puede resultar afectando la defensa del hospedero, 
relacionando este hecho con un incremento en el riesgo de contraer  infecciones.(14)

El estudio está elaborado con el objetivo de dar a conocer cómo la obesidad en  niños, cada 
vez va aumentando en nuestro país, pero no viene sola, sino compromete otros sistemas, 
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uno de los posibles compromisos son las infecciones respiratorias recurrentes, por lo que se 
busca establecer la asociación que existe entre estos. La obesidad tiene un efecto no muy 
bien precisado en la respuesta inmune por los mediadores inmunes, lo que ocasionaría la 
susceptibilidad a la presencia de infecciones, por lo que se busca  también que tan frecuente se 
presentan estos casos para lograr hacer una concientización a las personas de la importancia 
de mantener a los niños en un  peso normal, educándolos a llevar un estilo de vida saludable, 
que involucra tanto la alimentación como la actividad física.

MATERIAL Y MÉTODOS

El diseño de estudio es observacional, retrospectivo, analítico, de casos y controles.

Población: Niños de 2 a 10 años atendidos en el Servicio de Pediatría en el Hospital Albrecht 
durante el periodo 2014- 2019, que cumplen los criterios de selección.

CRITERIOS DE SELECCIÓN

Criterios de inclusión

Casos
Niños de 2 a 10 años de edad de ambos sexos atendidos en el consultorio de pediatría que 
presentaron más de 12 infecciones respiratorias agudas durante un año.

Controles
Niños de 2 a 10 años de ambos sexos que fueron atendidos en el consultorio de pediatría 
que no presentaron más de 12 infecciones respiratorias agudas durante un año.

Criterios de exclusión para casos y controles
• Niños que presentaran enfermedad respiratoria crónica.

• Niños con enfermedades inmunológicas.

• Niños que presentan obesidad por causas endocrinológica: hipotiroidismo, Cushing, 
diabetes.

• Niños con desnutrición

• Cromosomopatías: Síndrome de Down, Síndrome de Turner, Síndrome de Klinefelter

PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS
Los datos fueron procesados en el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 26.

Estadística descriptiva
Los resultados se distribuyeron en una tabla cruzada con frecuencias absolutas y porcentuales 
y gráfico de barras comparativo.

Estadística analítica
Para valorar los resultados se empleó el análisis bivariado con la medida de riesgo del Odds 
ratio con su respectivo intervalo de confianza del 95% y la prueba Chi Cuadrado de Pearson.
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RESULTADOS

En el presente estudio conformado por 148 pacientes, de los cuales 74 casos eran pacientes con 
infecciones respiratorias recurrentes y 74 controles sin  infecciones respiratorias recurrentes.

En la tabla N° 1 y gráfico N° 1 nos muestra que de los 74 pacientes con infecciones respiratorias 
agudas recurrentes, el 66,2% tuvo obesidad, mientras que los niños sin infecciones respiratorias 
agudas recurrentes, el 43,2% tuvo obesidad. Utilizando la interpretación del OR: tenemos 
que la razón de los niños obesos versus los no obesos es 2,57 veces mayor en los niños que 
tienen infecciones respiratorias agudas recurrentes en comparación de los que no tienen  esta 
patología. Dado que el intervalo de confianza del 95% del OR, el límite inferior es mayor que 
1 y el superior es mayor que 1, nos demuestra que la obesidad es un factor de riesgo para 
infecciones respiratorias agudas recurrentes en pacientes pediátricos. Además, la prueba Chi 
Cuadrado de Pearson confirma que existen razones suficientes al nivel del 5% (p < 0,05) para 
establecer que la obesidad está asociada a infecciones respiratorias agudas recurrentes .

En la tabla 2 se encuentran los resultados de las variables intervinientes que nos muestran 
que no están asociadas a infecciones respiratorias agudas recurrentes (p > 0,05), además los 
intervalos de confianza del OR al 95%, apreciamos que el IC del 95% contiene a 1. No se puede 
afirmar, por lo tanto, que estas variables están asociadas a infecciones respiratorias agudas 
recurrentes.

En la tabla 3 se analiza que las variables que tienen valores-p mayores que 0,05 indican que 
estás variables no están asociadas a infección respiratoria aguda recurrente. Por lo que se 
decide excluir del análisis para obtener el OR ajustado   de las variables intervinientes.

En la tabla 3.1 se evidencia que el OR de obesidad ajustado por la variable edad es 2,943 
con un intervalo de confianza del 95% que no contiene a 1, por lo tanto podemos decir que 
independientemente de la edad un niño obeso versus no obeso es 2,943 veces mayor en los 
niños que tienen infecciones respiratorias agudas recurrentes en comparación con los que no 
tiene esta patología.

Tabla 1: Obesidad como factor de riesgo para infecciones respiratorias agudas 
recurrentes en niños de 2 a 10 años atendidos en el hospital Albrecht de Trujillo

Obesidad

Infecciones Respiratorias Agudas Recurrente

Si No

Frecuencia % Frecuencia %

Si 49 66.2% 32 43.2%

No 25 33.8% 42 56.8%

Total 74 100.0% 74 100.0%
Fuente: Hospital Albrecht de Trujillo – Fichas de recolección 

de datos X² de Pearson = 7,881 p = 0,005

OR (IC 95%): 2,57 (1,32 - 5,01)
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Gráfico 1 Obesidad como factor de riesgo para infecciones respiratorias agudas 
recurrentes en niños de 2 a 10 años atendidos en el hospital Albrecht de Trujillo
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Tabla 2: Variables intervinientes como factores de riesgo para infecciones respiratorias 
agudas recurrentes en niños de 2 a 10 años atendidos en el hospital Albrecht de Trujillo

Variables intervinientes

Infecciones Respiratorias Agudas 
Recurrente

p
OR IC

(95%)Si No

Frecuencia % Frecuencia %

Sexo
Masculino 40 54.1% 37 50.0%

0.622
1,18 (0,62-2,24)

Femenino 34 45.9% 37 50.0% Referencia

Edad
2-4 14 18.9% 6 8.1%

0.054
2,64 (0,96-7,31)

5-10 60 81.1% 68 91.9% Referencia

Lactancia 
Materna Exclusiva

SI 70 94.6% 69 93.2%
0.731

1,27 (0,33-4,92)

No 4 5.4% 5 6.8% Referencia

Macrosomía

Neonatal

Si 5 6.8% 6 8.1%
0.754

0,82 (0,24-2,82)

No 69 93.2% 68 91.9% Referencia

Obesidad en 
padres

Si 5 6.8% 7 9.5%
0.547

0,69 (0,21-2,29)

No 69 93.2% 67 90.5% Referencia

Total 74 100.0% 74 100.0%
Fuente: Hospital Albrecht de Trujillo – Fichas de recolección 

de datos n, %, X² de Pearson, OR (IC 95%)
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Tabla 3: Medida de asociación ajustada de obesidad entre niños 
con o sin infecciones respiratorias agudas recurrentes.

Variables B
Error 

estándar Wald gl p Exp(B)

95% C.I. para 
EXP(B)

Inferior Superior

Obesidad 1.187 0.366 10.507 1 0.001 3.278 1.599 6.719

Sexo 0.161 0.355 0.205 1 0.650 1.174 0.586 2.354

Edad 1.221 0.554 4.855 1 0.028 3.391 1.144 10.046

Lactancia

Materna Exclusiva
0.243 0.723 0.113 1 0.737 1.274 0.309 5.256

Macrosomia Neonatal -0.551 0.665 0.685 1 0.408 0.577 0.157 2.124

Obesidad en padres -0.559 0.643 0.756 1 0.384 0.572 0.162 2.016

Constante -1.034 0.753 1.885 1 0.170 0.355
Fuente: Hospital Albrecht de Trujillo – Fichas de recolección 

de datos Regresión logística múltiple

Tabla 3.1 Medida de asociación ajustada de obesidad entre niños 
con o sin infecciones respiratorias agudas recurrentes.

Variables B
Error 

estándar Wald gl p Exp(B)

95% C.I. para 
EXP(B)

Inferior Superior

Obesidad 1.079 0.354 9.289 1 0.002 2.943 1.470 5.892

Edad 1.228 0.544 5.089 1 0.024 3.413 1.175 9.918

Constante -0.753 0.280 7.240 1 0.007 0.471
Fuente: Hospital Albrecht de Trujillo – Fichas de recolección 

de datos Regresión logística múltiple

DISCUSIÓN

La obesidad presenta una etiología multifactorial y se ha caracterizado por el aumento del 
tejido adiposo blanco. Este se compone principalmente de adipocitos y de otras células 
como pre-adipocitos, macrófagos, células endoteliales y leucocitos. Además de cumplir la 
función de reservorio energético, el tejido adiposo se considera un órgano endócrino por su 
papel en la regulación metabólica sistémica, la inflamación y respuesta inmune, por medio 
de varios factores, entre ellos la adipocinas, principalmente la leptina y adiponectina, además 
de las citocinas y quimiocinas. En las personas con obesidad suelen aparecer alteraciones en 
su metabolismo y en la producción de las moléculas mencionadas, afectando la respuesta 
inmune innata y adaptativa, lo que contribuye a un aumento de la susceptibilidad o severidad 
de las infecciones. (28)

Por otro lado, las infecciones respiratorias agudas son la causa más frecuente de consultas 
en pediatría. Los lactantes y niños en etapas preescolar pueden llegar a tener entre 12 a 15 
infecciones anuales, siendo principalmente afectadas las de las vías superiores. (15)
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La recurrencia y susceptibilidad de infecciones respiratorias agudas se ha asociado con el IMC 
en niños y adultos, aumentando hasta de 2 veces el riesgo en personas obesas. (28)

El presente estudio corresponde a un casos y controles, por lo que se seleccionó 148 pacientes 
de los cuales 74 era niños que presentaban de más de 12 consultas en un año por infecciones 
respiratorias agudas y 74 niños con menos de 12 consultas por infecciones respiratorias agudas. 
Para hacer la revisión se comenzó seleccionando a pacientes pediátricos de 2 a 10 años, en 
los  que se revisó el número de consultas realizadas en un año por infecciones respiratorias, la 
cual es considerada la variable dependiente. Luego se procedió a revisar la historia clínica para 
obtener la talla y peso de cada niño, para calcular el IMC y con la utilización de los patrones 
de crecimiento infantil de la OMS, según edad y sexo, se utilizó para obtener la variable 
independiente que es la obesidad.

En la tabla N° 1 se evidencia la distribución de los niños con infecciones  respiratorias agudas 
recurrentes que además eran obesos, encontrando que de            74 pacientes, el 66.2% presentó 
obesidad. En el caso de los que no tenían infecciones respiratorias agudas recurrentes, el 
porcentaje de obesos era de 43.2%. Hay, sin embargo, una diferencia que está expresando una 
tendencia en la muestra. En la tabla observamos que la relación entre las variables expresada 
en ODSS RATIO es de 2.57 con un índice de confiabilidad de 1.32 – 5.01, por  lo que se puede 
decir que la razón de los niños de 2 a 10 años obesos versus los no obesos es 2,57 veces mayor 
en los niños que tienen infecciones respiratorias agudas recurrentes en comparación a los que 
no tienen esta patología. Esta asociación fue verificada a través de la prueba chi cuadrado, 
obteniendo un valor  suficiente para afirmar que existe una significancia estadística (p<0.05), 
para finalmente concluir que la obesidad sí es un factor de riesgo para infecciones respiratorias 
agudas recurrentes en niños de 2 a 10 años.

Estos hallazgos coinciden con lo descrito por Li Hai-feng, et al., que encontró que las preferencias 
alimentarias era un factor de riesgo para infecciones respiratorias recurrentes, donde tanto la 
desnutrición de macronutrientes (OR = 5,30; IC del 95%: 1,99-14,09) o sobrepeso eran factores 
claves. (OR = 1.57, IC 95%: 1.02-2.43) .(19). En el articulo de Charland y et al. Se evidenció que la 
prevalencia de obesidad aumentada en un 5% asociada con el aumento en concurrencia de 
hospitalización por enfermedades respiratorias en un 25% (RR 1,25; IC 95%1,18-1,32) .(21) Yuy et al. 
encontró que el 42% de los niños que presentaron influenza AH1N1 eran obesos, dentro de este 
grupo también se evidenció que la presencia de complicaciones fue mayor en comparación 
con los   que no eran obesos. (OR 1,40; IC 95% 1,17-1,69; p < 001) .(20) Akiyama y et al. sugiere que 
la duración de la enfermedad por VRS (tanto días de sibilancias como días de fiebre) puede ser 
prolongada tanto en niños con bajo peso como en niños obesos.

En la tabla N°2 se encuentran las variables intervinientes como el sexo en donde en el grupo de 
casos el sexo masculino fue ligeramente mayor con un 54.1%. En  cuanto a la edad se dividió en 
2 grupos de 2 a 4 el grupo de casos obtuvo 18.9% y el de controles 8.1%; y de 5 a 10 en donde 
se obtuvo 81.1% en los casos y 91.9% en controles. Se consideró de esta forma debido a que 
durante los primeros años se considera que las infecciones respiratorias agudas recurrentes 
son más frecuentes, disminuyendo a partir de los 5 años.

En la variable lactancia materna exclusiva se encontró que en los dos grupos ha predominado 
con porcentajes de 94.6% en casos y 93.2% en controles. En el estudio de LI Hai-feng se 
menciona que la falta de lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses aumenta 
la frecuencia y la gravedad de las infecciones respiratorias agudas, además que gracias a la 
lactancia materna hay una mejor respuesta de los anticuerpos a los patógenos respiratorios e 
influye en la maduración del sistema inmunitario.

En el caso de macrosomía neonatal se observó que el porcentaje tanto en casos y controles 
era bajo 6.8% y 8.1% respectivamente; al igual que ocurrió con obesidad en padres que obtuvo 
6.8% en los casos y 9.5% en controles. En el estudio de LI Hai-feng, et al se encontró que en 
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la población residente el peso promedio fue de 3.305 kg en el grupo de niños con infecciones 
respiratorias recurrentes y 3.407 en el control, al igual que en la población flotante en donde 
tampoco presentaron macrosomía, sino que el peso promedio en los 2 grupos fue de 3.306 kg 
en los niños con infecciones respiratorias recurrentes y 3.406 kg  en el grupo de control.

Finalmente se encontró que las variables anteriormente mencionadas no estaban asociadas a 
infecciones respiratorias agudas recurrentes (p > 0.05).

En la tabla N° 3 se muestra la medida de asociación ajustada, en donde las variables que 
obtuvieron valores p mayores que 0.05 indican que estas variables no están asociadas 
a infecciones respiratorias agudas recurrentes, por lo que se retiran del análisis para poder 
obtener el OR ajustado por las variables intervinientes.

En la tabla N° 3.1 se obtiene el OR de la obesidad ajustado por la variable edad que es 2,943 
con un intervalo de confianza del 95%, lo que nos dice que independientemente de la edad de 
un niño obeso versus un no obeso es 2,943 veces mayor en los niños que tienen infecciones 
respiratorias agudas recurrentes en comparación con los que no tienen esta patología.

Esta investigación presenta algunas limitaciones, una de ellas es que las infecciones respiratorias 
agudas recurrentes engloba un conjunto de enfermedades, por lo que algunas serán mas 
frecuentes que otras. Además que el porcentaje obtenido es en general y no especifico para 
cada enfermedad. Otra  seria que al ser un estudio de casos y controles observacional, en 
donde la información recolectada es a través de historias clínicas y no de manera presencial, 
por lo que podríamos encontrar historias con un mal registro de información, incurriendo es 
sesgo de información.

CONCLUSIONES

• La obesidad es un factor de riesgo para pacientes con infecciones respiratorias agudas 
recuentes en pacientes de 2 a 10 años del Hospital Albrecht, con un OR (IC 95%): 2,57 (1,32 - 
5,01).

• La frecuencia de obesidad en pacientes pediátricos con infecciones respiratorias agudas 
recurrentes fue de 66,2%.

• La frecuencia de obesidad en pacientes pediátricos sin infecciones respiratorias agudas 
recurrentes fue de 43,2%.

• Se obtuvo que los pacientes obesos eran 2,57 más que los que tenían infecciones respiratorias 
agudas recurrentes.
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ANEXO N°1

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
Estudio de la obesidad como factor de riesgo para Infecciones respiratorias agudas recurrentes 
en niños del Hospital Albrecht.

Numero de ficha: .........................................................................................................................................................................................

Fecha: ...................................................................................................................................................................................................................

N° de H.C.: .........................................................................................................................................................................................................

Datos generales:

Edad años

Sexo Masculino (      ) Femenino (      )

Dirección Urbano (      ) Rural (      )

Datos relacionados con obesidad:

Peso Kg

Talla cm

IMC kg/m2

Según OMS

OBESO (     ) 

SOBREPESO (     ) 

EUTROFICO (     )

Datos relacionados con las infecciones respiratorias recurrentes
Infecciones respiratorias:

Menos de 12 al año (     )

Más de 12 al año (     )

Tipo:
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Antecedentes

Peso al nacer..........................................g

Macrosómico (     )

Peso adecuado (     )

Bajo peso al nacer (     )

Muy bajo peso al nacer (     )

Extremadamente bajo peso al nacer (     )

Lactancia exclusiva:............................................(SI) (NO)

Obesidad en familiares: ............................................
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ANEXO N°2
Tablas de OMS según IMC y sexo
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SOBREPESO Y OBESIDAD COMO FACTORES DE RIESGO 
PARA ANEMIA FERROPENICA EN NIÑOS ATENDIDOS 

EN EL HOSPITAL ALBRECHT DE TRUJILLO

OVERWEIGHT AND OBESITY AS RISK FACTORS FOR 
IRON DEFICIENCY ANEMIA IN CHILDREN ATTENED 

AT THE ALBRECHT HOSPITAL IN TRUJILLO

Valeria Ganoza, Pedro Ruiz1

RESUMEN

Introducción: La anemia es una enfermedad que se caracteriza por la disminución de 
eritrocitos o por falla en el transporte de oxígeno para cumplir con las necesidades 
fisiológicas, que son variables en diferentes condiciones como la edad, el sexo, la altitud 
de residencia o el embarazo.La anemia se clasifica de acuerdo al nivel de hemoglobina: 
Leve a valores de hemoglobina que van de 10 g/dl a 10,9 g/dl, moderado a valores de 
hemoglobina que van de 7 g/dl a 9.9 g/dl y severo a valores de hemoglobina que son 
menos de <7 g/dl (6).

Objetivo: Determinar si el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para anemia 
ferropénica en niños atendidos en el Hospital Albrecht de Trujillo.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio analítico, retrospectivo de casos y 
controles en el que se incluyeron a 210   pacientes pediátricos, según criterios de 
selección los cuales se dividieron en con anemia ferropénica o sin anemia ferropénica, 
se calculó el chi cuadrado y el estadígrafo odds ratio.

Resultados: La frecuencia de vivienda sin servicios básicos y prematuridad fueron 
significativamente mayores en el grupo de pacientes con anemia ferropénica respecto 
al grupo sin anemia ferropénica (p<0.05). El sobrepeso es factor de riesgo para anemia 
ferropenica en niños con un odds ratio de 2.25, el cual fue significativo (p<0.05). La 
obesidad es factor de riesgo para anemia ferropenica en niños con un odds ratio de 
2.68, el cual fue significativo (p<0.05).

Conclusión: El sobrepeso y la obesidad son factores de  riesgo para anemia ferropénica 
en niños atendidos en el Hospital Albrecht de Trujillo.

Palabras claves: Sobrepeso, obesidad, factores de riesgo, anemia ferropénica.

1 Facultad de Medicina, Universidad Privada Antenor Orrego, Trujillo, Perú.
 Departamento de Pediatría, Hospital Albrecht de Trujillo, Perú.

                              13
387-399 2022
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ABSTRACT

Introduction: Anemia is a disease characterized by a decrease in erythrocytes or by a 
failure in oxygen transport to meet physiological needs, which are variable in different 
conditions such as age, sex, altitude of residence, or pregnancy. Anemia is classified 
according to the hemoglobin level: Mild at hemoglobin values   ranging from 10 g/dl to 
10.9 g/dl, moderate at hemoglobin values   ranging from 7 g/dl to 9.9 g/dl and severe 
to hemoglobin values   that are less than <7 g/dl (6).

Objective: To determine if overweight and obesity are risk factors for iron deficiency 
anemia in children treated at the Albrecht Hospital in Trujillo.

Material and methods: An analytical, retrospective case-control study was carried out 
in which 210 pediatric patients were included, according to selection criteria which 
were divided into: with iron deficiency anemia or without iron deficiency anemia, the chi 
square was calculated and the statistician odds ratio.

Results: The frequency of housing without basic services and prematurity were 
significantly higher in the group of patients with iron deficiency anemia compared to 
the group without iron deficiency anemia (p<0.05). Being overweight is a risk factor 
for iron deficiency anemia in children with an odds ratio of 2.25 which was significant 
(p<0.05). Obesity is a risk factor for iron deficiency anemia in children with an odds ratio 
of 2.68 which was significant (p<0.05).

Conclusion: Overweight and obesity are risk factors for iron deficiency anemia in 
children treated at the Albrecht Hospital in Trujillo.

Keywords: Overweight, obesity, risk factors, iron deficiency anemia.

INTRODUCCIÓN

La anemia es una enfermedad que se caracteriza por la disminución de eritrocitos o por falla 
en el transporte de oxígeno para cumplir con las necesidades fisiológicas, que son variables en 
diferentes condiciones como la edad, el sexo, la altitud de residencia o el embarazo. (1)

Se estima que el 24.8% de la población de Sudáfrica sufre de anemia. En Ghana la prevalencia 
es del 47,4% en preescolares niños, que es más alto en particular por grupo de edad. 41,8% de 
mujeres embarazadas y 30.2% de mujeres no embarazadas sufren de anemia. (2)

Mas de la mitad de los casos son anemia ferropénica, pero es variable entre los diferentes 
grupos de población y área, (3) La mayoría de autores define a la anemia como un síndrome 
caracterizado por una concentración de eritrocitos circulantes disminuida y una capacidad 
deteriorada para movilizar el oxígeno. (4) La anemia ferropénica es prevenible y tratable, pero 
aun así sigue siendo un problema de salud persistente en menores de 5 años. (5)

La anemia se clasifica de acuerdo al nivel de hemoglobina: Leve a valores de hemoglobina que 
van de 10 g/dl a 10,9 g/dl, moderado a valores de hemoglobina que van de 7 g/dl a 9.9 g/dl y 
severo a valores de hemoglobina que son menos de <7 g/dl (6). 

 Los efectos adversos de la anemia en los niños, en menores de 2 años son “retraso del 
crecimiento”, “retraso en el desarrollo cognitivo”, bajo peso y susceptibilidad a la infección. (6) 
Los síntomas que se puede presentar en niños con anemia pueden ser: debilidad general, 
pérdida del apetito, fatiga, mareos, palidez en conjuntiva y en las palmas y llegando a cuadros 
severos como pérdida de consciencia y finalmente la muerte (6).
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El sobrepeso y la obesidad es la acumulación de tejido adiposo, que puede asociarse a 
problemas de salud.(7) Aunque el mecanismo de desarrollo de estas dos patologías ocurre 
cuando la ingesta excede el gasto de energía. (8)

La prevalencia de la obesidad y el sobrepeso está aumentando en el mundo y se ha convertido 
en un importante problema de salud pública. Se describe una amplia gama de niveles de 
prevalencia en diferentes regiones y países con más del 30% en América y menos del 2% en 
Sudáfrica sahariana. (9) 

El crecimiento normal del tejido adiposo tiene en cuenta varias fases durante la infancia. En 
el primer período la adiposidad aumenta, pero se mantiene estable durante varios años; en 
el segundo período es el rebote de adiposidad y comienza alrededor de los 6 años. (10) El 
tejido adiposo media sus efectos a través de hormonas como la grelina y la leptina, las cuales 
causan cambios neuroendocrinos. Son estos cambios que tienen repercusión en el sistema 
inmunitario y causan un estado inflamatorio sistémico. (11,12)

Muchos aspectos de la regulación fisiológica del hierro en el humano han sido aclarados en la 
última década. Pero aún existe una hipótesis controvertida de que la obesidad es una condición 
que está asociada con la anemia ferropénica.(13) La anemia ferropénica podría representar 
una de las comorbilidades asociadas al estado de inflamación crónica de los pacientes,(14) 
la fisiopatología podría ser mediada por un aumento de la hepcidina a través de las vías de 
inflamación que se originan en el tejido adiposo; es el principal inhibidor de absorción intestinal 
de hierro; la hepcidina incrementa su concentración bajo la influencia de la leptina.(15)

La expresión de hepcidina puede estar asociada a la elevada concentración de tejido adiposo 
en obesos. Estudios recientes sugieren que la leptina regula el alza de hepcidina en el hígado 
a través de la vía metabólica JAK2 / STAT3; entonces en individuos con sobrepeso u obesidad 
podría ser una causa importante de la disminución de reservas de hierro observado en estos 
grupos de población. (16)

La hepcidina descompone la proteína transportadora en el lisosoma; inhibiéndola y así evita que 
el hierro sea exportado quedando  secuestrado en las células. Esta misma hormona  impide 
que los enterocitos dejen que el hierro ingrese al hígado por el sistema portal, reduciendo 
así la absorción del hierro .(17)  Existe evidencia de la correlación entre  el IMC elevado  y el 
aumento de hepcidina en niños; considerando a la obesidad como un factor independiente 
que contribuye a la deficiencia de hierro de forma crónica y también  se le ha asociado la 
obesidad  central en muchos problemas como la resistencia a la insulina.(18)

Antecedentes
Nead K, et al. (Norteamérica, 2004) investigaron la asociación entre el estado de peso, medido 
por el IMC y la deficiencia de hierro en una muestra representativa a nivel nacional de niños 
de 2 a 16 años; en 9698 niños, 13.7% tenían riesgo de sobrepeso y 10.2% tenían sobrepeso. Los 
niños con sobrepeso de 2 a 5 años (6,2%) y de 12 a 16 años (9,1%) registraron los casos más 
severos de deficiencia de hierro. En un análisis de regresión multivariante, los niños con riesgo 
de sobrepeso y los niños con sobrepeso tenían aproximadamente el doble de probabilidades 
de tener deficiencia de hierro (odds ratio: 2.0; intervalo de confianza del 95%: 1.2-3.5; y odds ratio: 
2.3; 95 % intervalo de confianza: 1.4–3.9; respectivamente). (19)

Ghadimi R, et al. (India, 2015)  llevó a cabo un estudio con la finalidad de verificar la influencia 
de la obesidad infantil respecto al  riesgo de anemia por  deficiencia de hierro, por medio de un 
estudio seccional transversal en el que se incluyeron a  206 pacientes. Se encontró correlación 
entre el diámetro abdominal y los niveles de hierro sérico; así mismo se verificó que los niños 
con obesidad general presentaron mayor frecuencia de deficiencia de hierro con o sin anemia 
respecto a los niños eutróficos (p<0.05).(20)
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Aishwarya D,  et al. (India, 2017) llevó a cabo un estudio con la finalidad de verificar la influencia 
del índice de masa corporal en relación con el riesgo de desarrollar anemia en pacientes 
pediátricos por medio de un estudio seccional transversal en el que se incluyeron a 100 
pacientes divididos en  categorías según los valores de IMC (bajo peso, peso normal, sobrepeso 
y obesidad). No se evidenciaron diferencias significativas entre el promedio de hemoglobina de 
los niño con sobrepeso u obesidad en relación con los niños eutróficos (p<0.05).(21)

Aloufi  M, et al. (Egipto, 2018)  evaluó  la asociación entre la obesidad y la anemia ferropénica 
entre niños;  en un diseño de un estudio transversal;  en 200 niños en edad de (5-12 años). Este 
estudio muestra  una correlación significativa negativa entre el nivel de hemoglobina con el  
índice de masa corporal (r -0.429 p valor 0.017), destete tardío y sin suplementos de hierro (valor 
de r -0.338 p 0.023), malos hábitos alimenticios (valor de r -0.309 p 0.012). La prevalencia de 
anemia entre el grupo de estudio muestra que el 60% tiene un índice de masa corporal alto, el 
21.25% tiene anemia mientras el 63% son saludables (p<0.05).(21)

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño de estudio
• El tipo de diseño: casos y controles

• Cronología de los hechos: Retrospectivo

Tiempo

POBLACIÓN
NIÑOS

SOBREPESO/
OBESIDAD

NO SOBREPESO/
NO OBESIDAD

SOBREPESO/
OBESIDAD

NO SOBREPESO/
NO OBESIDAD

Casos:

ANEMIA

Controles:

NO ANEMIA

Dirección

Población, muestra y muestreo

Población 
Población universo: Todos los pacientes pediátricos atendidos en el Hospital Albrecht de 
Trujillo durante el período 2017 al  2019.

Población de estudio: Pacientes pediátricos atendidos en el Hospital Albrecht de Trujillo 
durante el período 2017 al 2019 que cumplieron los criterios de selección.
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión (casos)
Pacientes entre 1 a 5 años, de ambos sexos, con anemia, con registro en sus historias clínicas 
de sus valores de hematocrito, hemoglobina, lectura de lámina periférica, ferritina sérica, 
nivel de hierro sérico, transferrina y registro de peso y talla.

Criterios de inclusión (controles)
Pacientes entre 1 a 5 años, de ambos sexos, sin anemia,  con registro en sus historias clínicas 
de sus valores de hematocrito, hemoglobina, lectura de lámina periférica, ferritina sérica, 
niel de hierro sérico,  transferrina y registro de peso y talla. 

Criterios de exclusión 
Pacientes con patología gastrointestinal crónica (enfermedad celíaca, tuberculosis intestinal, 
antecedente de resección intestinal); con parálisis cerebral infantil o con enfermedades 
crónicas (fibrosis quística, síndrome nefrótico, enfermedades oncológicas, cardiopatías 
congénitas).

Pacientes con diagnóstico de anemias diferentes a la ferropénica como falciforme, aplásica, 
megaloblástica; hemolítica, perniciosa.

Muestra y muestreo
Unidad de análisis: Pacientes atendidos en el Hospital Albrecht de Trujillo durante el período 
2017 al 2019 por el servicio de pediatría y que cumplieron los criterios de selección.

Unidad de muestreo: Lista de historias clínicas de pacientes pediátricos atendidos en el 
Hospital Albrecht de Trujillo durante el periodo 2017 al 2019 y que cumplieron los criterios de 
selección.

Tamaño muestral 
• Fórmula  (22)

(Z α/2 + Z β) 2 P ( 1 – P ) ( r + 1 )

n = d2r
Donde:

p2 + r p1

P =                 = promedio ponderado de p1 y p2

1 + r

d = = p1 – p2

Z α/2 = 1,96 para α = 0.05

Z β = 0,84 para β = 0.20

P1 = 0.92  ( Ref. 26)

P2 = 0.79 (Ref. 26)

R: 1

n = 105

CASOS (Anemia):   105    pacientes.

CONTROLES (No anemia):   105   pacientes.
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Definición operacional y conceptual de variables

VARIABLE
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL

TIPO DE 
VARIABLE Y 

ESCALA
INDICADOR ÍNDICE

Variable Independiente 

Anemia 
ferropénica 

Niveles de hemoglobina 
por debajo de los 

límites de normalidad; 
se considerarán como 
valores disminuidos a 

cifras inferiores a 11 g/l; 
junto con disminución 

de los niveles de ferritina 
sérica(20) 

Cualitativa 
dicotómica / 

nominal

Hematocrito, 
hemoglobina, 

lectura de 
lámina periférica, 

ferritina 
sérica, niel de 
hierro sérico,  
transferrina.

Si

No

Variable Dependiente

sobrepeso 
infantil 

Sobrepeso infantil: índice 
de masa corporal (IMC)  
>+1 a ≤+2 desviaciones 

estándar.(21)

Cualitativa 
dicotómica / 

nominal

Índice de masa 
corporal

-Si 

-No

Obesidad 
infantil

Obesidad infantil: índice 
de masa corporal (IMC)  
mayor a +2 desviaciones 

estándar.(21)

Cualitativa 
dicotómica / 

nominal

Índice de masa 
corporal

-Si 

-No

Variables Intervinientes 

Edad
Valor registrado en años 

de la Historia Clínica de la 
edad del paciente.

Cuantitativa 
politómica / 

ordinal
Historia clínica -Años (0-5)

Sexo 

Condición biológica al 
nacimiento ,se tomará el 

registrado en la filiación de 
la Historia Clínica

Cualitativa 
dicotómica / 

nominal
Historia clínica

-Masculino

-Femenino

Grado de 
Instrucción 
de la madre

nivel de estudios 
alcanzado por la madre.

Cualitativa 
politómica / 

ordinal
Historia clínica

Analfabeta   

Primaria

Secundaria

Superior(21)

Condición de 
vivienda

Tipo de vivienda, 
determinar si cuenta con 

los servicios básicos

Cualitativa 
dicotómica / 

nominal

Registro de 
la ficha de 

recolección de 
datos

-Con 
servicios 
básicos

-Sin servicios 
básicos (21)

Prematuridad
Edad gestacional al nacer 
inferior a las 37 semanas

Cualitativa 
dicotómica / 

nominal

Registro de 
la ficha de 

recolección de 
datos

-Si 

-No
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Procedimientos y técnicas
• Se tramitó la aprobación de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego 

y del Hospital Albrecht de Trujillo. Se procedió a revisar las historias clínicas de los pacientes 
pediátricos atendidos en el Hospital Albrecht de Trujillo durante el período  2017 al  2019 y que 
cumplieron los criterios de selección

• Los números de historias clínicas de los pacientes que participaron del estudio fueron 
identificados acudiendo a la oficina de estadística del Hospital con la codificación CIE – 10  
de anemia ferropénica a fin de verificar los pacientes del grupo con o sin este trastorno 
hematológico; la selección de los números se hizo por muestreo aleatorio simple.

• Se acudió al archivo de historias clínicas a fin de extraer el expediente clínico del paciente con 
miras a identificar el valor del índice de masa corporal del paciente, así como la información 
correspondiente a las variables intervinientes consideradas en el estudio.

•  Se llenaron los datos necesarios descritos en la hoja de recolección de datos (ANEXO 1); para 
luego proceder al procesamiento correspondiente de la información.

Plan de análisis de datos

Estadística descriptiva 
Las variables con datos cuantitativos y cualitativos fueron procesados mediante medidas 
de tendencia central con la finalidad de exponerlos en cuadros y tablas.

Estadística analítica
Para el análisis de la asociación de las variables en estudio se hizo empleo de la prueba 
estadística chi-cuadrado para variables cualitativas y para asegurar la significancia 
estadística se consideró  una posibilidad de equivocarse menor al 5% ;p < 0.05. 

Estadígrafo propio del estudio
El OR se utilizó para evaluar si el índice de masa corporal elevado es factor de riesgo, 
calculando esto si el OR es mayor de 1 con un intervalo de confianza al 95%. 

 ANEMIA FERROPÉNICA

PRESENTE AUSENTE

OBESIDAD A B

EUTRÓFICO C D

 
ANEMIA FERROPÉNICA 

PRESENTE AUSENTE

SOBREPESO A B

EUTRÓFICO C D

Aspectos éticos
La presente investigación contó con la autorización del comité de investigación y ética del 
Hospital Albrecht de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Debido a que fue un 
estudio seccional en donde solo se recogieron datos clínicos de las historias de los pacientes, 
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se tomó en cuenta la Declaración de Helsinki II (Numerales 11,12,14,15,22 y 23)/24) y la Ley General 
de Salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)(25).

RESULTADOS

Tabla N° 01: Características de los pacientes atendidos en el Hospital 
Albrecht de Trujillo durante el período  2017 - 2019:

Variables intervinientes
Anemia  
(n=105)

No anemia  
(n=105)

OR (IC 95%) Valor  p

Edad:

Sexo:

Masculino

Femenino

Grado instrucción madre:

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Superior

Condición de vivienda:

Sin servicios 

Con servicios

Prematuridad:

Si

No

3.37  +/-  0.83

   

66 (63%)

 39 (37%)

          

11 (11%)

33 (31%)

41 (39%)

20 (19%)

33 (31%)

72 (69%)

19 (18%)

86 (82%)

3.16  +/- 0.96

62 (59%)

43 (41%)

8 (8%)

31 (30%)

45 (42%)

21 (20%)

18 (17%)

87 (83%)

8 (8%)

97 (92%)

NA

OR : 1.17

(IC 95% 0.7 – 1.8)

OR  1.22

(IC 95% 0.8 – 1.9)

OR  2.21

(IC 95% 1.4 – 3.9)

OR  2.68

(IC 95% 1.6 – 5.1)

0.18

0.23

0.34

0.028

0.65

FUENTE: Hospital Albrecht de Trujillo- Fichas de recolección: 2017-2019.

Tabla N° 2: Sobrepeso como factor de riesgo para anemia ferropenica pacientes 
atendidos en el Hospital Albrecht de Trujillo durante el período  2017 - 2019:

Sobrepeso
Anemia 

Total
Si No

Si 27 (26%) 14 (13%) 41

No 78 (74%) 91 (87%) 159

Total 105 (100%) 105 (100%) 210
FUENTE: Hospital Albrecht de Trujillo- Fichas de recolección: 2017-2019.

Chi cuadrado:   5.5

p<0.05.

Odds ratio:   2.25

Intervalo de confianza al 95%: (1.4 –3.8)
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Respecto a la influencia del  sobrepeso  y el riesgo de  anemia ferropenica, se documenta 
efecto de riesgo a  nivel muestral   con un odds ratio >1. Esta asociación a nivel poblacional 
se expresa con un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa significancia de esta 
tendencia al verificar que la influencia del azar; es decir, el valor de p es inferior al 5%.

Gráfico N° 01: Sobrepeso como factor de riesgo para anemia ferropenica pacientes 
atendidos en el Hospital Albrecht de Trujillo durante el período  2017 - 2019:
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Tabla N° 3: Obesidad como factor de riesgo para anemia ferropenica pacientes 
atendidos en el Hospital Albrecht de Trujillo durante el período  2017 – 2019.

Obesidad
Anemia 

Total
Si No

Si 19 (18%) 8 (8%) 27

No 86 (82%) 97 (92%) 183

Total 105 (100%) 105 (100%) 210
FUENTE: Hospital Albrecht de Trujillo- Fichas de recolección: 2017-2019.

Chi cuadrado:   5.8

p<0.05.

Odds ratio:   2.68

Intervalo de confianza al 95%: (1.5 –4.4)

Respecto a la influencia de  la obesidad  y el riesgo de  anemia ferropenica, se documenta 
efecto de riesgo a  nivel muestral   con un odds ratio >1. Esta asociación a nivel poblacional  
se expresa con un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa significancia de esta 
tendencia al verificar que la influencia del azar; es decir, el valor de p es inferior al 5%.



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2)396

Gráfico N° 02: Obesidad como factor de riesgo para anemia ferropenica pacientes 
atendidos en el Hospital Albrecht de Trujillo durante el período  2017 - 2019:
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DISCUSIÓN

La prevalencia de la obesidad y el sobrepeso está aumentando en el mundo y se ha convertido 
en un importante problema de salud pública. (9)  El crecimiento normal del tejido adiposo tiene 
en cuenta varias fases durante la infancia; el primer período, la adiposidad aumenta, pero se 
mantiene estable durante varios años; el segundo período es el rebote de adiposidad y comienza 
alrededor de los 6 años. (10) El tejido adiposo media sus efectos a través de hormonas como la 
grelina y la leptina, las cuales causan cambios neuroendocrinos. (11,12) Muchos aspectos de la 
regulación fisiológica del hierro en el humano han sido aclarados en la última década. Pero aún 
existe una hipótesis controvertida de que la obesidad es una condición que está asociada con 
la anemia ferropénica.(13) La anemia ferropénica podría representar una de las comorbilidades 
asociadas al estado de inflamación crónica de los pacientes,(14) la fisiopatología podría ser 
mediada por un aumento de la hepcidina a través de las vías de inflamación que se originan 
en el tejido adiposo; es el principal inhibidor de absorción intestinal de hierro; la hepcidina 
incrementa su concentración bajo la influencia de la leptina.(15) Estudios recientes sugieren que 
la leptina regula el alza de hepcidina en el hígado a través de la vía metabólica JAK2 / STAT3; 
en individuos con sobrepeso u obesidad podría ser una causa importante de la disminución de 
reservas de hierro. (16)

En la tabla N° 1 se comparan a las variables intervinientes como edad, género,  grado instrucción 
materna, condicion de vivienda y antecedente de prematuridad sin verificar diferencias 
significativas respecto a estas características entre el grupo con o sin anemia ferropenica, 
excepto para las variables condicion de vivienda y antecedente de prematuridad. Estos 
hallazgos son coincidentes con lo descrito por Nead K19, et al. Norteamérica en el  2004  y  
Ghadimi R20, et al. India, 2015, quienes tambien     registran diferencia significativa  respecto 
a  la variable  antecedente de prematuridad entre los pacientes con o sin anemia ferropenica.

En la tabla  2  se analiza la asociacion entre el sobrepeso y el riesgo de anemia ferropenica, 
verificando a través de la prueba chi cuadrado una tendencia de riesgo  significativo  siendo 
esta tendencia suficiente para extrapolar esta conclusión a toda  la población; encontrando un 
odds ratio  de 2.25, con un intervalo de confianza significativo,  lo que permite  afirmar que el 
sobrepeso infantil  es un factor  de riesgo para la aparicion de anemia ferropenica.

Entre los antecedentes encontrados tenemos el estudio de Nead K, et al. Norteamérica, 2004, 
quienes  investigaron la asociación entre el estado del peso, y la deficiencia de hierro en una 
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muestra representativa en 9698 niños, 13.7% tenían riesgo de sobrepeso y 10.2% tenían sobrepeso. 
Los niños con riesgo de sobrepeso y los niños con sobrepeso tenían aproximadamente el doble 
de probabilidades de tener deficiencia de hierro (odds ratio: 2.0; IC 95%: 1.2-3.5; y odds ratio: 2.3; 
95 % IC 95% 1.4–3.9; respectivamente). (19)

También consideramos relevantes los hallazgos de Ghadimi R, et al. India, 2015,   quienes 
verificaron  la influencia de la obesidad infantil respecto al  riesgo de anemia por  deficiencia 
de hierro en un estudio seccional transversal en  206 pacientes. Se  encontró correlación entre 
el diámetro abdominal y los niveles de hierro sérico. Así mismo se verificó que los niños con 
obesidad  presentaron mayor frecuencia de deficiencia de hierro con o sin anemia respecto a 
los eutróficos (p<0.05).(20)

En la tabla 3 se analiza la asociacion entre la obesidad y la anemia ferropenica, verificando a 
través de la prueba chi cuadrado una tendencia de riesgo significativo. Esta  tendencia fue 
suficiente para extrapolar esta conclusión a toda  la población; encontrando que un odds ratio 
de 2.65, con un intervalo de confianza significativo,  lo que permite  afirmar que la obesidad 
infantil es un factor de riesgo para la aparicion de anemia ferropenica.

Hacemos mención a lo encontrado por Aishwarya D, et al.India, 2017, quienes verificaron la 
influencia del índice de masa corporal en relación con el riesgo de desarrollar anemia en un 
estudio seccional transversal en el que se incluyeron a 100 pacientes. No se evidenciaron, 
sin eembargo, diferencias significativas entre el promedio de hemoglobina de los niño con 
sobrepeso u obesidad en relación con los niños eutróficos (p<0.05).(21)

Finalmente, se  describen los hallazgos registrados por  Aloufi  M, et al. Egipto, 2018,  quienes 
evaluaron la asociación entre la obesidad y la anemia ferropénica entre niños.  En un estudio 
de diseño transversal en 200 niños se encontró una correlación significativa negativa entre el 
nivel de hemoglobina con el  índice de masa corporal (r -0.429 p valor 0.017); el 60% tuvo un 
índice de masa corporal alto, el 21.25% tiene anemia mientras el 63% son saludables (p<0.05).(21)

CONCLUSIONES

• La frecuencia de vivienda sin servicios básicos y prematuridad fueron significativamente 
mayores en el grupo de pacientes con anemia ferropénica respecto al grupo sin anemia 
ferropénica (p<0.05).

• El sobrepeso es factor de riesgo para anemia ferropénica en niños con un odds ratio de 2.25, 
el cual fue significativo (p<0.05).

• La obesidad es factor de riesgo para anemia ferropénica en niños con un odds ratio de 2.68, 
el cual fue significativo (p<0.05).
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VALOR DE LA GAMMA GLUTAMIL TRANSPEPTIDASA 
COMPARADA CON BILIRRUBINA SÉRICA TOTAL 

EN EL DIAGNÓSTICO DE COLEDOCOLITIASIS

VALUE OF GAMMA GLUTAMIL TRANSPEPTIDASE 
COMPARED WITH TOTAL SERUM BILIRUBIN IN 

THE DIAGNOSIS OF CHOLEDOCOLITIASIS IS

Diana Etelvina Briones Rios1

Miguel Vera Quipuzco2

RESUMEN

Objetivo: Determinar si la gamma glutamil transpeptidasa tiene mayor utilidad que la 
bilirrubina sérica total en el diagnóstico de coledocolitiasis. Material y métodos: Se 
llevó a cabo un estudio retrospectivo de pruebas diagnósticas en el que se incluyeron 
a 182 fichas de registro de   pacientes con diagnóstico de colelitiasis, según criterios de 
selección los cuales se dividieron en 2 grupos: con o sin coledocolitiasis; calculándose 
el área bajo la curva. Resultados: La frecuencia de fosfatasa alcalina elevada e 
hipertransaminasemia fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con 
coledocolitiasis respecto al grupo sin coledocolitiasis (p<0.05). La sensibilidad, 
especificidad valor predictivo positivo y negativo de GGT   en el diagnóstico de 
coledocolitiasis fue de 83%, 79%, 43% y 96% respectivamente. La exactitud pronóstica 
de GGT   en el diagnóstico de coledocolitiasis fue de 84%. La sensibilidad, especificidad 
valor predictivo positivo y negativo de bilirrubina total   en el diagnóstico de 
coledocolitiasis fue de 73%, 69%, 30% y 93% respectivamente.  La exactitud pronóstica 
de bilirrubina total   en el diagnóstico de coledocolitiasis fue de 74%. La gamma glutamil 
transpeptidasa tiene mayor utilidad que la bilirrubina sérica total en el diagnóstico de 
coledocolitiasis. Conclusión: La gamma glutamil transpeptidasa tiene mayor utilidad 
que la bilirrubina sérica total en el diagnóstico de coledocolitiasis.

Palabras clave: Gamma glutamil transpeptidasa, bilirrubina sérica total, coledocolitiasis.

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

2 Hospital I …………….
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ABSTRACT

Objective: To determine if gamma glutamyl transpeptidase is more useful than 
total serum bilirubin in the diagnosis of choledocholithiasis. Material and methods: 
A retrospective study of diagnostic tests was carried out in which 182 records of 
patients diagnosed with cholelithiasis were included, according to selection criteria, 
which were divided into 2 groups: with or without choledocholithiasis; calculating 
the area under the curve. Results: The frequency of elevated alkaline phosphatase 
and hypertransaminasemia were significantly higher in the group of patients with 
choledocholithiasis compared to the group without choledocholithiasis (p<0.05). The 
sensitivity, specificity, positive and negative predictive value of GGT in the diagnosis 
of choledocholithiasis was 83%, 79%, 43% and 96%, respectively. The prognostic 
accuracy of GGT in the diagnosis of choledocholithiasis was 84%. The sensitivity, 
specificity, positive and negative predictive value of total bilirubin in the diagnosis 
of choledocholithiasis was 73%, 69%, 30% and 93%, respectively. The prognostic 
accuracy of total bilirubin in the diagnosis of choledocholithiasis was 74%. Gamma-
glutamyl transpeptidase is more useful than total serum bilirubin in the diagnosis 
of choledocholithiasis. Conclusion: Gamma glutamyl transpeptidase is more useful 
than total serum bilirubin in the diagnosis of choledocholithiasis.

Keywords: Gamma glutamyl transpeptidase, total serum bilirubin, choledocholithiasis.

INTRODUCCIÓN

Los cálculos biliares son conglomerados de sales biliares precipitadas que se forman en la 
vesícula biliar o el conducto biliar común.  

El conducto biliar común transporta la bilis desde el hígado hasta el duodeno (primera parte 
del intestino delgado). El término “cálculos biliares” generalmente se refiere a los cálculos en la 
vesícula biliar, mientras que los “cálculos del conducto biliar común” se refieren a los cálculos 
en el conducto biliar común. 

Se pueden formar cálculos en el conducto biliar común (cálculos primarios del conducto biliar 
común) o pueden formarse en la vesícula biliar y migrar a lo común conducto biliar (cálculos 
secundarios del conducto biliar común). Una proporción significativa de personas que presentan 
cálculos en los conductos comunes pueden ser asintomáticos. 

En algunas personas las piedras pasan silenciosamente al duodeno, y en otras personas, los 
cálculos causan síntomas clínicos como cólicos biliares, ictericia, colangitis o pancreatitis.

La prevalencia de la enfermedad de cálculos biliares en la población general es de 
aproximadamente 6% a 15% con una mayor prevalencia en mujeres. Solo 2% hasta el 4% de 
las personas con cálculos biliares se vuelven sintomáticos con cólico biliar (dolor), colecistitis 
aguda (inflamación), ictericia obstructiva o pancreatitis biliar en un año y se recomienda la 
extracción de la vesícula biliar en personas con cálculos biliares sintomáticos 

Entre las personas que deben someterse a una colecistectomía laparoscópica (extirpación de 
la vesícula biliar) para cálculos biliares sintomáticos, del 3% al 22% también tienen cálculos 
concomitantes de las vías biliares comunes.

La litiasis del conducto biliar común (CBDS) o coledocolitiasis que surge dentro del  árbol biliar es 
menos común que el CBDS secundario transportado de la vesícula biliar. Se reportan cálculos 
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en la vesícula biliar en 5–25% de adultos en todo el mundo. Entre estos pacientes hasta el 30% 
sufren de cólico biliares dentro de 10 años y 10-15% son diagnosticados de coledocolitiasis. 

También debido a la obstrucción biliar continua a largo plazo, se puede desarrollar cirrosis biliar 
secundaria e hipertensión portal.

Las pruebas de función hepática se pueden usar para predecir coledocolitiasis, tradicionalmente 
una elevación (bilirrubina directa, gamma glutamil transpeptidasa, fosfatasa alcalina) que se 
consideró como diagnóstico potencial..    

La bilirrubina sérica elevada y la fosfatasa alcalina típicamente reflejan obstrucción biliar, pero 
estos no son muy sensibles ni específicos. 

Se ha sugerido que el nivel de gamma glutamil transpeptidasa es el indicador más sensible 
y específico. Se ha propuesto un valor superior a 90 UI / L para indicar un alto riesgo de 
coledocolitiasis (el valor normal es de aproximadamente 0-30 UI / L). Sin embargo, los 
modelos predictivos bioquímicos pueden verse afectados por la enfermedad inflamatoria de 
cálculos biliares debido a anormalmente niveles de predicción elevados secundarios a lesión 
hepatocelular transitoria aguda.

Actualmente se puede evaluar de muchas maneras la presencia de coledocolitiasis, incluyendo 
signos y síntomas clínicos, pruebas de laboratorio, ecografía, tomografía computarizada, 
colangiopancreatografía por resonancia magnética y la ultrasonografía endoscópica, teniendo 
como Gold estándar de diagnóstico a la CPRE. La colangiografía intraoperatoria durante la 
colecistectomía también ayuda en el diagnóstico de la coledocolitiasis. La CPRE es un 
procedimiento invasivo con eventos adversos asociados, por lo que se debe realizar de manera 
selectiva, recomendándose la colangiopancreatografía por resonancia magnética como 
evaluación inicial más apropiada ante la sospecha de cálculo, lo que reduce el porcentaje de 
exploraciones en las que no se detecta coledocolitiasis.

El uso de bilirrubina y otros marcadores bioquímicos para el diagnóstico preoperatorio de 
coledocolitiasis ha sido ampliamente estudiado, y la mayoría de las investigaciones examinan 
el papel de los marcadores bioquímicos en el momento de la presentación del paciente. 
Cuando los pacientes se presentan fuera de las horas de trabajo, los procedimientos y las 
imágenes de seguimiento a menudo se retrasan por razones puramente administrativas 
que conducen a la obtención de valores de laboratorio repetidos. Cuando esto ocurre, se 
pueden tomar decisiones clínicas basadas en la tendencia de los marcadores bioquímicos. Sin 
embargo, pocos investigadores han estudiado las tendencias de los marcadores bioquímicos 
durante las primeras horas de hospitalización para guiar el tratamiento adicional o las pruebas 
de diagnóstico.

Sin embargo, si la bilirrubina presenta tendencia por otras razones, la media de la bilirrubina 
durante las primeras 48 horas o el valor máximo en las primeras 24 horas puede ser la mejor 
medida para predecir coledocolitiasis. El empeoramiento de los cambios inflamatorios de la 
vesícula biliar puede conducir a un aumento de la bilirrubina sin la presencia de coledocolitiasis. 
Del mismo modo, el paso de un cálculo biliar y el alivio de la obstrucción pueden no resultar en 
una reducción rápida de los niveles de bilirrubina. Otra posibilidad es la presencia de una litiasis 
coledociana que obstruye intermitentemente el flujo de bilis.

Gamma glutamil transpeptidasa (GGT) es una enzima que se compara con los niveles de 
fosfatasa alcalina para distinguir entre patología osteomuscular y enfermedad hepática. GGT es 
una enzima biliar que es especialmente útil en el diagnóstico de ictericia obstructiva, colestasis 
intrahepática, y pancreatitis.  GGT es más sensible a la obstrucción biliar que el aspartato 
aminotransferasa (AST) (SGOT) y alanina aminotransferasa (ALT) (SGPT).  La GGT no tiene origen 
en el hueso o la placenta, a diferencia de la fosfatasa alcalina y la edad más allá de la infancia 
no influye en sus niveles.
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Mei Y, et al (China, 2019) evaluaron la efectividad de la gamma glutamil transpeptidasa, en 
la predicción del diagnóstico de coledocolitiasis asintomática secundaria a colecistolitiasis 
en un estudio de cohorte retrospectivo, que evaluó 151 pacientes que tenían coledocolitiasis 
asintomática secundaria, sirvieron como grupo de observación y 678 pacientes con 
colecistolitiasis, sirvieron como grupo control. Los niveles séricos fueron de GGT 
significativamente más altos en el grupo de observación que en el grupo control (P < 0.05). 
El análisis de la curva ROC mostró que el área bajo la curva fue de 0.881 (IC 95%: 0.830 – 
0.932) para GGT respectivamente. Los valores correspondientes de GGT fue de 95.5 U/L, la 
sensibilidad y especificidad fue de 90.8% y 83.6, respectivamente.

Li G. et al (China, 2016) investigaron el valor diagnóstico de las enzimas de la función hepática 
en pacientes con coledocolitiasis a través de un estudio retrospectivo que incluyó 120 
pacientes de coledocolitiasis (grupo experimental), 110 pacientes de colecisto litiasis (grupo 
control) y 60 sujetos sanos (grupo sano); la sensibilidad y especificidad de GGT fue de 56% y 
93% respectivamente.

Tozatti J, et al (Brasil, 2015) evaluaron la sensibilidad y especificidad de los marcadores de 
laboratorio y los estudios de imágenes para la coledocolitiasis preoperatoriamente; en 
254 pacientes divididos en dos grupos: el grupo control (207 pacientes), los pacientes sin 
coledocolitiasis intraoperatoriamente y el grupo de casos (47 pacientes); los pacientes con 
coledocolitiasis tenían los promedios de gamma glutamil transpeptidasa y bilirrubina superior 
al grupo de pacientes sin coledocolitiasis con significación estadística (p <0,001).

Gurusamy K. et al (Norteamérica, 2016) determinaron la precisión de las pruebas de ultrasonido 
versus función hepática para el diagnóstico de cálculos en el conducto biliar común; en una 
revisión sistemática de cinco estudios con 523 participantes. El único estudio de pruebas de 
función hepática informó la precisión diagnóstica en dos puntos de corte para la bilirrubina 
(mayor de 22,23 µmol / L y mayor más del doble del límite normal). Las especificidades de los 
marcadores fueron superiores a solo más del doble del límite normal. La sensibilidad para la 
bilirrubina (límite superior a 22,23 µmol / L) fue de 0,84 (IC del 95%: 0,64 a 0,95). La especificidad 
para la bilirrubina (límite superior a 22,23 µmol / L) fue de 0,91 (IC del 95%: 0,86 a 0,94).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de pruebas diagnósticas en el que se incluyeron a 182 
fichas de registro de   pacientes con diagnóstico de colelitiasis, según criterios de selección los 
cuales se dividieron en 2 grupos: con o sin coledocolitiasis, calculándose el área bajo la curva.

Participantes y diseño
Se obtuvo la aprobación del proyecto de investigación por parte de la Universidad Privada 
Antenor Orrego, así como la aprobación del hospital, Belén de Trujillo para tener acceso a las 
historias clínicas respectivas, de cada uno de los pacientes con litiasis vesicular atendidos en el   
servicio de cirugía general durante el período 2015 -2019 y que cumplieron con los criterios de 
selección. Se incluyó a pacientes mayores de 15 años, de ambos sexos, con ecografía de vías 
biliares y con estudio de colangiopancreatografía por resonancia magnética. 

Así mismo se evaluaron variables como la edad, género, procedencia, elevación de la fosfatasa 
alcalina, diabetes mellitus e hipertransaminemia.

Análisis estadístico
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de recolección 
fue procesado utilizando el paquete estadístico SPSS 23 (anexo 1). Se aplicó el test de chi 
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cuadrado para establecer la relación entre ambas variables cualitativas tomando en cuenta 
el mejor punto de corte, se obtuvo la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y 
valor predictivo positivo. Se realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95% del estadígrafo 
correspondiente.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

En la tabla N° 1 se compara la información general de los pacientes respecto a las variables edad, 
género, procedencia, fosfatasa alcalina elevada, hipertransaminasemia y diabetes mellitus sin 
verificar diferencias significativas respecto a estas características entre los pacientes de uno 
u otro grupo de estudio para la mayoría de estas condiciones excepto para fosfatasa alcalina 
elevada, hipertransaminasemia.

En la tabla 2 se verifica el perfil de valores de la enzima GGT en relación al desenlace de interés 
con el mejor punto de corte de 70 UI / dl; encontrando cifras de sensibilidad y especificidad 
de 83% y 79% respectivamente, por otro lado, se encontró que el valor predictivo positivo 
y negativo fue de 43% y 96%, concluyendo que la enzima en estudio ostenta utilidad en el 
diagnóstico de coledocolitiasis.

En el gráfico 2 se complementa el análisis respecto al desempeño de la GGT como predictor 
de coledocolitiasis, observando que el área bajo la curva calculada, la exactitud diagnostica fue 
de 84%, que denota un grado de exactitud intermedia; lo cual resulta aceptable para asignar 
utilidad clínica a esta enzima en el diagnóstico del desenlace adverso en estudio.

En la tabla 3 se verifica el perfil de valores de la bilirrubina total en relación al desenlace 
de interés   con el mejor punto de corte de 2.5 mg/dl, encontrando cifras de sensibilidad y 
especificidad de 73% y 69% respectivamente; por otro lado, se encontró que el valor predictivo 
positivo y negativo fue de 30% y 93%, reconociendo utilidad a la bilirrubina total en el diagnóstico 
de coledocolitiasis.

En el gráfico 4 se complementa el análisis respecto al desempeño de la bilirrubina total como 
predictor de coledocolitiasis, observando que el área bajo la curva calculada, la exactitud 
diagnostica fue de 74%, que denota un grado de exactitud intermedia; lo cual resulta aceptable 
para asignar utilidad clínica a esta enzima en el diagnóstico del desenlace adverso en estudio.

La bilirrubina total y otros marcadores bioquímicos para el diagnóstico preoperatorio de 
coledocolitiasis han sido evaluados, y la mayoría de las investigaciones examinan el papel de 
los marcadores bioquímicos en el momento de la presentación del paciente. Sin embargo, 
pocos investigadores han estudiado las tendencias de los marcadores bioquímicos durante 
las primeras horas de hospitalización para guiar el tratamiento adicional o las pruebas de 
diagnóstico14. Sin embargo, si la bilirrubina presenta tendencia por otras razones, la media de la 
bilirrubina durante las primeras 48 horas o el valor máximo en las primeras 24 horas puede ser 
la mejor medida para predecir coledocolitiasis15,16. La Gamma glutamil transpeptidasa (GGT) es 
una enzima que se compara con los niveles de fosfatasa alcalina para distinguir entre patología 
osteomuscular y enfermedad hepática. GGT es una enzima biliar que es especialmente útil en 
el diagnóstico de ictericia obstructiva, colestasis intrahepática, y pancreatitis.  La GGT no tiene 
origen en el hueso o la placenta, a diferencia de la fosfatasa alcalina y la edad más allá de la 
infancia no influye en sus niveles17,18.
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Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos en el estudio 
en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2015 - 2019:

Variables 
intervinientes

Coledocolitiasis

(n=29)

Sin 
coledocolitiasis

 (n=153)
OR (IC 95%) Valor p

 Edad:

Género:
Masculino
Femenino

Procedencia:
Urbano

Rural

Fosfatasa alcalina 
elevada:

Si
No

Hipertransaminemia:
Si

No

Diabetes mellitus:
Si

No

50.6 +/-6.9

16 (55%)
13 (45%)

27 (93%)
2 (7%)

28 (97%)
1 (3%)

26 (90%)
3 (10%)

4 (14%)
25 (86%)

52.1 ± 7.6

81 (53%)
72 (47%)

148 (97%)
5 (3%)

134 (88%)
19 (12%)

119 (78%)
34 (22%)

14 (9%)
139 (91%)

NA

OR: 1.1 (IC 95% 0.6 – 1.6)

OR: 0.45 (IC 95% 0.2 – 1.8)

OR: 3.97 (IC 95% 1.8 – 7.4)

OR: 2.48 (IC 95% 1.5 – 4.6)

OR: 1.5 (IC 95% 0.8 – 1.5)

0.74

0.58

0.25

0.023

0.029

0.19

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo– Fichas de recolección: 2015 - 2019.

Tabla Nº 2: Sensibilidad, especificidad valor predictivo positivo 
y negativo de GGT   en el diagnóstico de coledocolitiasis en el 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2015 – 2019:

  GGT
Coledocolitiasis

Total
Si No

>70 24 (83%) 32 (21%) 56

<=70 5 (17%) 121 (79%) 126

Total 29 (100%) 153 (100%) 182
FUENTE: Hospital Belén de Trujillo– Fichas de recolección: 2015 - 2019.

Sensibilidad: 83% (IC 95% 79% - 87%)

Especificidad: 79% (IC 95% 75% - 83%)

Valor predictivo positivo: 43% (IC 95% 40% - 49%)

Valor predictivo negativo: 96% (IC 95% 43% - 52%)

Chi cuadrado:   58.4

p<0.05 (p= 0.001)
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Gráfico Nº 2: Exactitud pronóstica de GGT   en el diagnóstico de coledocolitiasis 
en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo2015 – 2019:
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FUENTE: Hospital Belén de Trujillo– Fichas de recolección: 2015 - 2019. 

Tabla Nº 3: Sensibilidad, especificidad valor predictivo positivo y 
negativo de bilirrubina   total en el diagnóstico de coledocolitiasis en 

el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2015 – 2019:

  Bilirrubina 
total 

Coledocolitiasis

TotalSi No

>2.5 21 (73%) 48 (31%) 69

<=2.5 8 (27%) 105 (69%) 113

Total 29 (100%) 153 (100%) 182
FUENTE: Hospital Belén de Trujillo– Fichas de recolección: 2015 - 2019. 

Sensibilidad: 73% (IC 95% 70% - 77%)

Especificidad: 69% (IC 95% 66% - 74%)

Valor predictivo positivo: 30% (IC 95% 27% - 33%)

Valor predictivo negativo: 93% (IC 95% 89% - 96%)

Chi cuadrado:   17.8

p<0.05 (p= 0.001)
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Gráfico Nº 4: Exactitud pronóstica de bilirrubina total en el diagnóstico de 
coledocolitiasis en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2015 – 2019: 

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo– Fichas de recolección: 2015 - 2019.
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CONCLUSIONES

• La frecuencia de fosfatasa alcalina elevada e hipertransaminasemia fueron significativamente 
mayores en el grupo de pacientes con coledocolitiasis respecto al grupo sin coledocolitiasis (p<0.05). 

• La sensibilidad, especificidad valor predictivo positivo y negativo de GGT en el diagnóstico de 
coledocolitiasis fue de 83%, 79%, 43% y 96% respectivamente. La exactitud pronóstica de GGT 
en el diagnóstico de coledocolitiasis fue de 84%.

• La sensibilidad, especificidad valor predictivo positivo y negativo de bilirrubina total en el 
diagnóstico de coledocolitiasis fue de 73%, 69%, 30% y 93% respectivamente. La exactitud 
pronóstica de bilirrubina total   en el diagnóstico de coledocolitiasis fue de 74%.

• La gamma glutamil transpeptidasa tiene mayor utilidad que la bilirrubina sérica total en el 
diagnóstico de coledocolitiasis.

BIBLIOGRAFÍA

1. Rai, M. K., & Kumar, V.  Incidence of choledocholithiasis in gallstone disease in eastern zone 
of India: A single centre study. International Journal of Current Research, 2017; 6(1), 1417-1420.

2. Benites H., Palacios F. Rendimiento de los criterios predictivos de la ASGE en el diagnóstico 
de coledocolitiasis en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins. Revista de Gastroenterología 
del Perú 2017; 37(2): 111-119.

3. Gómez P. Precisión de los predictores de la ASGE en el diagnóstico de coledocolitiasis en 
un hospital público de Lima, Perú. Revista de Gastroenterología del Perú 2018; 38(1): 22-28.

4. González L. Factores de riesgo de la coledocolitiasis asintomática; experiencia en el 
Hospital General de México. Cirujano General 2018; 40(3), 164-168.

5. Magalhães J, Rosa B, Cotter J. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography for 
suspected choledocholithiasis: From guidelines to clinical practice. World J Gastrointest 
Endosc. 2015; 7(2):128-34. doi:10.4253/wjge. v7.i2.128.



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2) 409

6. Narváez Rivera RM, González González JA, Monreal Robles R, et al. Accuracy of ASGE 
criteria for the prediction of choledocholithiasis. Rev Esp Enferm Dig 2016; 108(6): 309–314. 

7. Sethi S, Wang F, Korson AS, et al. Prospective assessment of consensus criteria for evaluation 
of patients with suspected choledocholithiasis. Dig Endosc 2016; 28(1): 75–82.

8. Kang J, Paik K, Lee J, et al. The efficacy of clinical predictors for patients with intermediate 
risk of choledocholithiasis. Digestion 2016; 94(2):100–105.

9. Gurusamy KS, Giljaca V, Takwoingi Y, et al. Ultrasound versus liver function tests for diagnosis 
of common bile duct stones. Cochrane Database Syst Rev 2015; 26(2) CD011548.

10. Adams MA, Hosmer AE, Wamsteker EJ, et al. Predicting the likelihood of a persistent bile 
duct stone in patients with suspected choledocholithiasis: Accuracy of existing guidelines 
and the impact of laboratory trends. Gastrointest Endosc 2015; 82(2): 88–93. 

11. Prachayakul V, Aswakul P, Bhunthumkomol P, et al. Diagnostic yield of endoscopic 
ultrasonography in patients with intermediate or high likelihood of choledocholithiasis: A 
retrospective study from one university-based endoscopy center. BMC Gastroenterol 2014; 
14: 165.

12. Suarez AL, LaBarre NT, Cotton PB, et al. An assessment of existing risk stratification 
guidelines for the evaluation of patients with suspected choledocholithiasis. Surg Endosc 
2016; 30(10): 4613–4618.

13. Paúl G, Tan C, Jorge E, et al. Precisión de los predictores de la ASGE en el diagnóstico de 
coledocolitiasis en un hospital público de Lima, Perú. Sociedad de Gastroenterología del 
Perú 2018; 38(1): 22–8. 

14.  Gillaspie DB, Davis KA, Schuster KM. Total bilirubin trend as a predictor of common bile 
duct stones in acute cholecystitis and symptomatic cholelithiasis. The American Journal of 
Surgery 2019; 217(1): 98-102.

15.  Ahn KS,  Yoon YS, Han HS, Cho JY. Use of liver function tests as first-line diagnostic tools 
for predicting common bile duct stones in acute cholecystitis patients. World journal of 
surgery 2016; 40(8): 1925-1931.

16.  Tozatti J, Mello A, Frazon O. (Predictor factors for choledocholithiasis. ABCD. Arquivos 
Brasileiros de Cirurgia Digestiva (São Paulo) 2015; 28(2): 109-112.

17.  Baucom RB, Feurer ID, Shelton JS, et al. Surgeons, ERCP, and laparoscopic common bile 
duct exploration: Do we need a standard approach for common bile duct stones? Surg 
Endosc 2016; 30(2): 414–423. 

18.  Wang M, He X, Tian C, Li J, Min F, Li H. The diagnostic accuracy of linear endoscopic ultrasound 
for evaluating symptoms suggestive of common bile duct stones.  Gastroenterology 
research and practice, 2016; 4(2):5-11.

19. Mei Y, Chen L. Combination of serum gamma-glutamyltransferase and alkaline 
phosphatase in predicting the diagnosis of asymptomatic choledocholithiasis secondary 
to cholecystolithiasis. World J Clin Cases 2019 January 26; 7(2): 137-144.

20.  Li G. Diagnostic value of liver function enzymes for choledocholithiasis. Int J Clin Exp Med 
2016; 9(7): 13014-13020.

21. Tozatti J, Mello A, Frazon O. Predictor factors for choledocholithiasis.  ABCD. Arquivos 
Brasileiros de Cirurgia Digestiva (São Paulo) 2015; 28(2): 109-112.



Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2022:22(2)410

22. Gurusamy K. Ultrasound versus liver function tests for diagnosis of common bile duct 
stones.” Cochrane Database of Systematic Reviews (2016); 2(1): 4-11.

23.  Aguilar-Barojas, S. Fórmulas para el cálculo de la muestra en investigaciones de salud. 
Salud en Tabasco 2005; 11(1-2): 333-338.

24. Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Adoptada por la 18 Asamblea 
Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica 
Mundial, Tokio, Japón, octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, 
octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 2011. 

25. Ley general de salud. Nº 26842. Concordancias: D.S.Nº 007-98-SA. Perú :20 de julio de 2012

ANEXO

ANEXO N.º 01
VALOR DE LA GAMMA GLUTAMIL TRANSPEPTIDASA COMPARADA CON BILIRRUBINA SÉRICA 
TOTAL EN EL DIAGNÓSTICO DE COLEDOCOLITIASIS EN PACIENTES DEL HOSPITAL BELÉN 
DE TRUJILLO.

PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Fecha: .........................................................................

Nº: ................................................................................

DATOS GENERALES:

Número de historia clínica: ........................................................................

Edad: ...................................... años

Género: ......................................................................................................................

Procedencia: .........................................................................................................

Hiperbilirrubinemia:   Si (     )      No (     )

Elevación de fosfatasa alcalina: Si (     )      No (     )

Diabetes mellitus:  Si (     )      No (     )

Hipertransaminasemia:  Si (     )      No (     )

INFORME DE COLANGIOPANCREATOGRAFÍA POR RESONANCIA MAGNÉTICA

...............................................................................................................................................................................................

COLEDOCOLITIASIS:   Si (     )      No (     )

PREDICTORES:

Valor de gamma glutamil transpeptidasa: ..............................................................................................................

 Valor de bilirrubina sérica total: ......................................................................................................................................
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VALIDEZ DE DENSITOMETRÍA DE ULTRASONIDO 
DE CALCÁNEO MÁS RADIOGRAFÍA DE  COLUMNA 

DORSOLUMBAR COMPARADA CON DENSITOMETRÍA ÓSEA 
COMPLETA PARA EL DIAGNÓSTICO DE OSTEOPOROSIS 

EN CLÍNICA REUMATOLÓGICA “DENSIMAX”

VALIDITY OF CALCANEAL ULTRASONIC DENSITOMETRY 
AND DORSOLUMBAR SPINE X-RAY COMPARED WITH 

COMPLETE BONE DENSITOMETRY FOR THE DIAGNOSIS 
OF OSTEOPOROSIS IN THE “DENSIMAX” CLINIC

Sarmiento Falen, Estuardo Joaquín1

Dr. Leiva Goicochea Juan Eduardo2

RESUMEN

Objetivo: Determinar la validez de densitometría de ultrasonido de calcáneo más 
radiografía de columna dorsolumbar comparada a densitometría ósea completa para 
el diagnóstico de osteoporosis en clínica reumatológica “Densimax”.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio analítico, de tipo pruebas diagnósticas 
para alcanzar el objetivo planteado, en el que se incluyeron a 74 pacientes con sospecha 
diagnóstica de osteoporosis, la prueba no paramétrica de Independencia de criterios, 
utilizando la distribución Chi cuadrado X² con un nivel de significancia de 5% (p<0.05).

Resultados: La densitometría por ultrasonografía de calcáneo demostró una 
sensibilidad y especificidad del 86,49% y 86,49% respectivamente (p<0,05); la 
radiografía de columna dorso-lumbar demostró una sensibilidad y especificidad 
del 29,73% y 97,3% respectivamente (p<0,05). De los pacientes diagnosticados con 
osteoporosis (n:37), el 51,5% era >60 años y el 52.9% presentaba bajo peso.

Conclusión: La densitometría por ultrasonografía de calcáneo presenta alta validez 
diagnóstica por su elevada capacidad diagnóstica casi similar al gold- standard y 
costo-beneficio mayor comparado con la densitometría ósea completa, incluyendo el 
costo del examen y la adquisición de los dispositivos que realizan los procedimientos 
diagnósticos correspondientes. Por otro lado, la radiografía de columna dorso-lumbar 
demostró ser una herramienta más específica que sensible, con poca utilidad en el 
diagnóstico precoz de osteoporosis.

Palabras claves: Densitometría ósea completa, densitometría por ultrasonido de 
calcáneo, osteoporosis, radiografía de columna vertebral dorso-lumbar.
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ABSTRACT

Objective: To determine the validity of Calcaneal Quantitative ultrasound and X-Ray 
Dorsolumbar Spine compared to Bone Density Scan for the diagnosis of Osteoporosis 
in “Densimax” rheumatology clinic.

Material and methods: An analytical study was carried out, of the diagnostic tests 
type, in which 74 patients with diagnostic suspicion of Osteoporosis were included, the 
non-parametric test of Independence of criteria, using the Chi square X² distribution 
with a level of significance of 5% (p<0.05).

Results: Calcaneal Quantitative ultrasound showed a sensitivity and specificity of 86.49% 
and 86.49% respectively (p<0.05), X-ray of the Dorsolumbar Spine showed a sensitivity 
and specificity of 29.73% and 97.3% % respectively (p<0.05). Of the patients diagnosed 
with Osteoporosis (n:37), 51.5% were >60 years old and 52.9% were underweight.

Conclusion: Calcaneal Quantitative ultrasound has high diagnostic validity due to its 
high diagnostic capacity, almost similar to the gold standard and greater cost- benefit 
compared to Bone Density scan Bone, including the cost of the examination and the 
acquisition of the devices that perform the corresponding diagnostic procedures. 
Secondly, X-ray of Dorsolumbar spine proved to be a more specific than sensitive tool, 
with little use in the early diagnosis of osteoporosis.

Keywords: Bone Density scan, Calcaneal Quantitative ultrasound, Osteoporosis, X- ray of 
Dorsolumbar spine.

INTRODUCCIÓN

La osteoporosis (OP) es definida como la enfermedad del esqueleto difusa que se caracteriza 
por la disminución generalizada de la resistencia ósea que predispone a  un mayor riesgo 
de fracturas por fragilidad. (1) Entre los 200 millones de pacientes osteoporóticos, la mayoría 
de estos sólo son diagnosticados después de haber tenido fracturas. Además, es imperativo 
reconocer que el envejecimiento progresivo poblacional aumentará la prevalencia de la 
osteoporosis. Se estima un aproximado mayor del 75% de pacientes osteoporóticos sin haber 
sido diagnosticados ni tratados adecuadamente para su condición. (2)

Para el diagnóstico de osteoporosis, usamos como gold-standard a la densitometría  ósea 
completa, conocida a nivel mundial como absorciometría de fuente dual de rayos X (DXA), un 
T-score en columna lumbar, cuello femoral o cadera total ≤−2,5 DE (los mencionados son de 
densitometría ósea central) da el diagnóstico, fractura femoral por fragilidad, independientemente 
del valor de la DMO, en mujeres posmenopáusicas y en varones > 50 años o fractura por fragilidad 
de vértebra, húmero proximal o pelvis en mujeres posmenopáusicas y en varones > 50 años, si 
se constata una DMO baja (T-score <−1,0DE) también nos da el diagnóstico (3,4).

Sin embargo, durante la última década hemos visto la aparición de una prueba diagnóstica muy 
relevante conocida como densitometría por ultrasonografía de calcáneo. Ésta en diferentes 
estudios ha demostrado alta validez diagnóstica para osteoporosis trabajando con el mismo 
valor de T-score <2,5 DE. Así mismo estudiamos la radiografía de columna dorsolumbar como 
herramienta diagnóstica precoz de osteoporosis con la intención de potenciar los hallazgos de 
la densitometría de calcáneo.

Con todo lo mencionado, ¿es posible poder usar como método diagnóstico la densitometría 
de ultrasonido de calcáneo junto a la radiografía convencional de columna dorsolumbar en vez 
de la DXA central teniendo en cuenta que la primera es de menor coste y mayor facilidad de 
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transporte y que junto al criterio médico podría otorgar al paciente un tratamiento adecuado 
para evitar futuras fracturas y aumento de la morbimortalidad en ellos? El siguiente proyecto 
tiene como objetivo emostrarlo, ya que nuestro sistema de salud es de bajos recursos. Esto 
trae como consecuencia la poca disponibilidad de todos los hospitales para poseer un equipo 
de densitometría completo, que presenta un costo elevado, además de la accesibilidad 
probablemente restringida al uso de este equipo por los pacientes con factores de riesgo para 
osteoporosis, así como de los materiales a emplear.

MATERIAL Y MÉTODOS

Área del estudio: Clínica Reumatológica “Densimax” de Trujillo.

Población, muestra y muestreo: Pacientes con sospecha diagnóstica de osteoporosis 
registrados en la clínica reumatológica “Densimax” durante el periódo marzo-junio 2022.

Control de sesgos: Para el control de sesgos se excluyeron del estudio a aquellos pacientes 
con sospecha diagnóstica de osteoporosis atendidos en otros establecimientos de salud y 
aquellos que no cuenten con datos completos registrados en las historias clínicas de la clínica 
reumatológica “Densimax”.

Definiciones – mediciones

Osteoporosis
T-score en densitometría ósea completa de columna lumbar, cuello femoral o cadera total 
≤−2,5DE / Fractura femoral por fragilidad, independientemente del valor de la DMO, en 
mujeres posmenopáusicas y en varones >50 años.

Osteoporosis en densitometría de ultrasonido de calcáneo: T-score en calcáneo <= 2,5 DE.

Osteoporosis en radiografía de columna dorsolumbar: Fractura por compresión en 
columna vertebral dorso-lumbar en la radiografía.

Edad: según datos de la clínica Reumatológica “Densimax”.

Bajo peso: IMC < 20kg/m2.

Sexo: Masculino o femenino según datos de la clínica Reumatológica “Densimax”.

Procedimientos y técnicas
El proyecto fue presentado para su evaluación y aprobación al comité de investigación de 
la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, solicitando de 
esta forma su inscripción. Posteriormente se pidió al comité de ética su aprobación. Luego 
de ser aprobado, se procedió a la realización de los exámenes a ser evaluados en la clínica 
reumatológica “Densimax”. Dichos datos fueron facilitados con la ayuda del asesor Dr. Juan 
Eduardo Leiva Goicochea y el Dr. Alejandro Jesús Gaitán Lujan. Se calculó el tamaño de 
muestra utilizando la fórmula  para estudios de pruebas diagnósticas, obteniendo un total 
de 80 pacientes. Se registró el ingreso de todos los pacientes con factores de riesgo para 
osteoporosis, así como cuadro clínico. Se valoró de manera objetiva el uso de todos los 
exámenes a medir en este proyecto (densitometría de ultrasonografía de calcáneo, radiografía  
dorsolumbar y Densitometría ósea completa) con una distancia entre exámenes no máxima de 
15 días. Se registraron a todos los pacientes que contaban con pruebas completas y por cada 
examen realizado y resultado establecido, se solicitarán los informes para análisis estadístico 
comparativo y conclusiones.
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Plan de análisis de datos
Los datos obtenidos fueron procesados por el paquete estadístico SPSS V 23.0.

Estadística analítica
Para determinar la validez de las pruebas para el diagnóstico de osteoporosis se calcularán 
los índices clínicos: Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo con sus intervalos de confianza al 95%. Y para determinar si las características clínicas 
y sociodemográficas se asocian a la osteoporosis se empleará la prueba no paramétrica 
de Independencia de criterios, utilizando la distribución Chi cuadrado X² con un nivel de 
significancia de 5% (p<0.05).

Aspectos éticos:
En este proyecto de investigación nos basamos como siempre en los principios éticos otorgados 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Consejo de Organizaciones Internaciones de 
las Ciencias Médicas (CIOMS). El principio de beneficencia del presente proyecto se expresó 
en la importancia de brindar información relevante sobre esta enfermedad, por su prevalencia 
considerable en la población de adultos mayores y la necesidad de encontrar un método 
diagnóstico con adecuado costo-beneficio.

Los datos al ser recolectados de documentos de la base de datos de la clínica reumatológica 
“Densimax” y no directamente del paciente, no se solicitó el consentimiento informado, pero 
todos los datos fueron confidenciales protegiendo la identidad de los pacientes y de la 
Institución, siguiendo los principios de la Declaración de Helsinki. (5)

Limitaciones:
Este proyecto de investigación solo tomó en cuenta los resultados de la clínica Reumatológica 
“Densimax”, por lo tanto podía haber un riesgo de sesgos de incorporación, de verificación 
parcial. Así mismo la presencia de resultados ambiguos pueden generar confusión variable.

RESULTADOS

En la tabla N° 1 se demuestran las características operacionales de la prueba diagnóstica de 
densitometría por ultrasonografía de calcáneo y se describen aquí la sensibilidad fue de 86,49% 
(p<0,05), la especificidad de 86,49% (p<0,05), el valor predictivo positivo de 86,49% (p<0,05) y el 
valor predictivo negativo de 86,49% (p<0,05), con una validez diagnóstica de 86,49% (p<0,05).

En la tabla N° 2 se presentan las de radiografía de columna dorsolumbar, con sensibilidad del 
29,73% (p<0,05), especificidad del 97,3% (p<0,05), valor predictivo positivo del 91,67% (p<0,05), 
valor predictivo negativo del 58,06% (p<0,05), con una validez diagnóstica del 63,51% (p<0,05).

En la tabla N° 3 se evidenciaron dos características sociodemográficas relevantes durante la 
investigación, las cuales fueron evaluadas estadísticamente, de 37 pacientes diagnósticados 
con osteoporosis 91,9% fueron >60 años (p>0,05) y el 48,6% presentaron bajo peso (p>0,05).
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Tabla 1: Densitometría de ultrasonido de calcáneo para el diagnóstico 
de osteoporosis en pacientes de la clínica Densimax, 2022.

Osteoporosis

Densitometría de Ultrasonido

de calcáneo
Si No X² p

Si 32 5 39.405 0.0000

No 5 32

Índices Clínicos Valor (%) IC. 95%

Sensibilidad 86.49 74.12 - 98.85

Especificidad 86.49 74.12 - 98.85

Valor predictivo positivo 86.49 74.12 - 98.85

Valor predictivo negativo 86.49 74.12 - 98.85

Validez diagnóstica 86.49 78.02 - 94.95

Tabla 2: Radiografía de columna dorsolumbar para el diagnóstico 
de osteoporosis en pacientes de la clínica Densimax, 2022.

Osteoporosis

Radiografía de Columna

dorsolumbar
Si No X² p

Si 11 1 9.9462 0.0016

No 26 36

Índices Clínicos Valor (%) IC. 95%

Sensibilidad 29.73 13.65 - 45.81

Especificidad 97.3 90.72 - 100.00

Valor predictivo positivo 91.67 71.86 - 100.00

Valor predictivo negativo 58.06 44.98 - 71.15

Validez diagnóstica 63.51 51.87 - 75.16
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Tabla 3: Variables intervinientes asociadas al diagnóstico de 
osteoporosis en pacientes de la clínica Densimax, 2021.

Osteoporosis

VARIABLES
Si No

Total X² p
N % N %

Edad

> 60 años 34 51.5 32 48.5 66 0.5606 0.4540

≤ 60 años 3 37.5 5 62.5 8

Edad

Si 18 52.9 16 47.1 34 0.2176 0.6408

No 19 47.5 21 52.5 40

DISCUSIÓN

Como evidenciamos en nuestros resultados, la sensibilidad y especificidad de la densitometría 
por ultrasonografía de calcáneo demuestra una elevada capacidad diagnóstica para la 
osteoporosis (SS:86,49% - EE:86,49%). Esto nos permite usar menores recursos con resultados 
muy similares y por lo tanto brindar el tratamiento oportuno. ¿A qué nos estamos refiriendo con 
esto? A un costo-beneficio mayor, el precio de un examen de densitometría por ultrasonografía 
de calcáneo es más barato que la densitometría ósea completa, y la diferencia de los costos 
de ambas máquinas para la toma del examen lleva una diferencia altísima. La portabilidad de la 
máquina para la densitometría por ultrasonografía de calcáneo es lo que hace de este examen  
un punto clave a su favor también, ya que puede llevarse a diferentes lugares  sin ninguna 
dificultad, traducido en su ingreso al sector del primer nivel de atención, caracterizado por su 
acceso más alejado de las zonas urbanas, a diferencia de la del gold-standard (supeditada a 
permanecer dentro del centro de salud u hospital por ser de gran tamaño). Aquellos pacientes 
que no han sido diagnosticados mediante la ultrasonografía de calcáneo, pero en los cuales 
los factores de riesgo y la sospecha clínica de osteoporosis es alta, se requerirá el uso del gold-
standard (densitometría ósea completa) para lograr el cometido. Por otro lado, la radiografía de 
columna dorsolumbar mostró baja sensibilidad (29,73) y eleveda especificidad (97,3%) para el 
diagnóstico de osteoporosis, lo que se traduce en su capacidad de identificar sujetos sanos (sin 
fractura dorsal por compresión). Sin embargo y por lo hallado, no es confiable para un diagnóstico 
precoz y apoyaría más a mostrar osteopenia con relación a los resultados de la densitometría. 
Al intentar analizar estadísticamente la densitometría por ultrasonografía de calcáneo más la 
radiografía de columna dorsolumbar juntas, resultó imposible por la heterogenicidad de los 
resultados y, por lo tanto, sólo se pudo realizar el análisis de cada examen por su cuenta.

Didier Hans et al, en el año 2017 realizaron un metaanálisis que evalúa el uso del ultrasonido 
cuantitativo de calcáneo para el manejo y evaluación del riesgo de fractura de osteoporosis. 
En este incluyen estudios prospectivos y metaanálisis previos, llegando a la conclusión de 
que QUS es una alternativa probada, de bajo costo y de fácil acceso a las mediciones DXA de 
DMO para la evaluación del riesgo de fractura. Amplia aceptación de QUS para determinar 
el riesgo de fractura ha sido limitada debido al número de diferentes dispositivos QUS que 
difieren sustancialmente unos de otros en términos de sus parámetros de medición y la solidez 
de la evidencia empírica que respalda su uso (6).
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Chia-Chi Yen et al en su estudio “Pre-screening for osteoporosis with calcaneus quantitative 
ultrasound and dual-energy X-ray absorptiometry bone density” demuestra la correlación 
importante entre la densitometría por ultrasonografía de calcáneo y la densitometría ósea 
completa (DXA) al obtener sus resultados, y recomienda el uso de la densitometría por 
ultrasonido de calcáneo como método “pre-screening” de diagnóstico (7).

Mirsad Muftic et al, en su estudio “Osteoporosis – Comparative Study Between Quantitative 
Ultrasound of Calcaneus and DXA”, compara los puntajes T y Z de la densitometría por 
ultrasonografía de calcáneo con la densitometría ósea completa, encontrando similitud 
también en sus resultados y catalogando al primer examen diagnóstico como útil en la práctica 
clínica así como capaz de predecir el riesgo de fracturas osteoporóticas para pacientes con 
osteoporosis generalizada (8).

J. Quiles Izquierdo et al, en un ensayo clínico aleatorizado,determina la capacidad predictiva 
de la densitometría de ultrasonografíade calcáneo en mujeres climatéricas, con respecto al 
densitómetro DXA-Lunar, a través de las mediciones practicadas en 100 mujeres entre 46y 70 
años. Los resultados obtenidos fueron, como predictor de OP y BMO, del 72,7% con referencia 
a la densitometría de doble energía de rayos X (DXA) de columna y del 73% y 75% para la DXA 
de cadera, respectivamente. La máxima sensibilidad se observó para la BMO comparada con 
la DXA de fémur, 93,7% y la máxima especificidad se obtuvo para OP con respecto a DXA de 
columna, 75,6%. Con lo mencionado entendemos que la densitometría periférica en el calcáneo 
es válida para realizar estudios poblacionales en los que se requiera la clasificación de una 
población según su DMO y puede resultar útil para la determinación de asociación con factores 
de riesgo, siendo por sus criterios más eficiente en el estudio de la BMO que para la OP. (9)

En el año 2020 PIOTR ZAGORSKI et al, en el estudio de prueba diagnóstica: “¿El utrasonido 
cuantitativo en el calcáneo predice diagnóstico de osteoporosis en mujeres posmenopáusicas 
del estudio activo Osteo?” demuestra que el estudio confirmó que las mediciones de QUS en 
el calcáneo pueden proporcionar información comparable a los exámenes DXA en el cuello 
femoral y la columna lumbar en mujeres posmenopáusicas. (10)

Por otro lado, en el presente año, Huy G. Nguyen et al realizaron un estudio que evaluó la 
discordancia entre el ultrasonido cuantitativo y la absorciometría de rayos X de energía dual en 
la densidad mineral ósea: el estudio de osteoporosis de Vietnam. En este estudio poblacional 
se incluyeron 1270 mujeres y 773 hombres de 18 años o más. La DMO en el cuello femoral, la 
cadera total y la columna lumbar se midió mediante DXA. La osteoporosis se diagnosticó con 
base en la puntuación T del cuello femoral utilizando los criterios de la Organización Mundial de 
la Salud. La atenuación de ultrasonido de banda ancha (BUA) en el calcáneo se midió mediante 
QUS (Quantitative Ultrasound). Los resultados nos lanzaron datos interesantes, ya que el QUS 
BUA se correlacionó modestamente con DXA BMD, lo que sugiere que BUA no es un método 
confiable para la detección de osteoporosis. (11)

Por último, en enero del presente año, Lena Jafri et al, realizaron un estudio transversal sobre la 
densitometría de ultrasonido del calcáneo y su  relación con los factores dietéticos y de estilo 
de vida, la antropometría y la deficiencia de vitamina D en jóvenes estudiantes de medicina, se 
evaluaron 211 estudiantes sanos con una edad media de 20 años aproximadamente, lo que nos 
llama la atención de este estudio son los resultados, ya que las mujeres en comparación con 
los hombres tenían una ingesta diaria de  calorías, masa muscular, masa grasa visceral, ingesta 
de calcio y niveles de vitamina D significativamente más bajos estadísticamente. Además, la 
mediana del Z-score en mujeres era significativamente más pobre que el hombre (p<0,001). 
La densitometría de ultrasonido de calcáneo se puede utilizar para la detección masiva de 
adultos jóvenes con una DMO baja. (12)
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CONCLUSIÓN

La densitometría por ultrasonografía de calcáneo presenta alta validez diagnóstica por su 
elevada capacidad diagnóstica casi similar al gold standard y costo-beneficio mayor comparado 
con la densitometría ósea completa, incluyendo el costo del examen y la adquisición de los 
dispositivos que realizan los procedimientos diagnósticos correspondientes. Por otro lado, 
la radiografía de columna dorso-lumbar demostró ser una herramienta más específica que 
sensible, con poca utilidad en el diagnóstico precoz de la osteoporosis.
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Cuando se describan trabajos realizados en personas se debe declarar que 
se ha cumplido con las normas éticas internacionales para la investigación 
en seres humanos.

En elcaso de animales, igualmente indicar haber respetado las normas 
éticas internacio nales para la investigación con animales.

Se debe declarar cualquier situación que implique conflicto de intereses 
del autor en rela ción con el artículo presentado.

Mientras se esté considerando para su publicación, el trabajo no podrá 
ser enviado a otras revistas. Una vez aprobado para publicación, todos los 
derechos de reproducción total o parcial pasarán a la revista Acta Méd. 
Orreguiana Hampi Runa.

Los originales no se devolverán en ningún caso. El autor recibirá cinco 
ejemplares del número en el que se publique su artículo.



INFORMACIÓN PARA LOS 

LECTORES

CÓMO CITAR LOS ARTÍCULOS DE ESTA REVISTA

Los artículos de nuestra revista pueden ser reproducidos parcialmente, 
siempre y cuando se cite a su autor y la fuente, de la siguiente manera: 
apellido (s) y nombre (s) del autor, título completo del artículo, ciudad y país, 
identificación de la revista, volumen, número, año y páginas.

Javier Alexander Salinas Cevallos / César Antonio Valderrama Díaz 
Síndrome metabólico como factor asociado a incontinencia urinaria de 
esfuerzo. HAMPI RUNA, revista de investigación de la Facultad de Medicina 
Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego. Trujillo. Perú, vol. 19, Nº 
1, enero-junio 2019: 125-133.

PARTICIPACIÓN

Los lectores pueden tener presencia y participación en Hampi Runa, 
comunicándose mediante cartas, en las cuales dejen sus comentarios y 
sugerencias, que serán publicadas en nuestra revista. 

Pueden, asimismo, remitir imágenes –con sus respectivas leyendas o 
explicaciones, procedencia y autoría- relacionadas con el objetivo de 
Hampi Runa.

En cada caso, los remitentes externos anotarán el lugar de origen de su 
comunicación y la fecha, sus nombres, apellidos, correo electrónico y 
documento de identidad. Los docentes de la UPAO y colaboradores de 
Hampi Runa se identificarán como tales.



CÓDIGO DE ÉTICA

Hampi Runa, revista de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada 
Antenor Orrego, se adhiere a las disposiciones elaboradas por Committee 
on Publication Ethics (COPE), y en el plano institucional asume lo dispuesto 
mediante la Resolución Rectoral N° 072-2027-CD-UPAO que aprueba el 
Código de Ética para la Investigación de esta casa de estudios.

En tal sentido, asumimos los criterios de las buenas prácticas para la 
edición de revistas.

Entones,  la creatividad,  la veracidad, la honestidad son constantes del 
quehacer editorial.

Los diferentes textos presentados deben caracterizarse por su originalidad, 
no haber sido publicados anteriormente y que no sean enviados al mismo 
tiempo a otro medio.

Cuando en un texto figure más de un autor, todos deben haber sido 
partícipes en las diferentes fases de la producción del trabajo. Es reñido 
con la ética la inclusión de personas que no tuvieron efectiva y directa 
participación durante la investigación y elaboración del informe.

Igualmente, es reñido contra la ética la presentación de textos parcial o 
totalmente tomados de otros autores, o parafraseados sin presentar 
las referencias bibliográficas. Estas acciones de plagio se encuentran 
tipificadas para su penalidad por la legislación vigente.  

Los textos remitidos a los evaluadores tienen carácter de confidencialidad 
y no serán usados para fines ajenos a su labor.




