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1

l bajo peso al nacer (BPN) es una de las variables más importante que permite Epredecir la probabilidad de supervivencia perinatal y tener un crecimiento y 
desarrollo sano; constituye uno de los principales problemas obstétricos actuales, 
pues está relacionado con más del 75 % de la morbimortalidad perinatal (1,2).

El BPN constituye un problema de salud de relevancia mundial con una tasa del 15% 
para los países en desarrollo y 7% para los países desarrollados, en el Perú (2013) a 
nivel poblacional es del 7.3% y en hospitales fue de 8.24 por 100 nacidos vivos (2). 

Diversas condiciones maternas ejercen influencia notable sobre el peso del recién 
nacido y su desenlace final el parto, entre estos riesgos predictores de BPN los más  
frecuentes son : Anemia, infección de las vías urinarias, preeclampsia, rotura 
prematura de membranas, ganancia de peso ponderal materna menor a 8 kg y 
factores psicosociales, entre otros factores asociados del BPN están también la 
hemoglobina fetal glicosilada elevada, el control prenatal inadecuado, la presencia 
de parto prematuro, madre primípara y edad menor a 20 años.

 Los recién nacidos de bajo peso pueden haber tenido circunstancias y factores que 
han influido en distintos momentos de su vida: En útero (desnutrición, sufrimiento 
fetal crónico), al nacer (mayor riesgo de asfixia) y en el período neonatal (inmadurez 
pulmonar, hemorragia intraventricular, Infecciones, enfermedad pulmonar crónica, 
enterocolitis necrosante, retinopatía del prematuro, etc.). Después de semanas de 
hospitalización y posterior al egreso tiene otros retos a vencer, teniendo siempre 
presente el riesgo de re hospitalización y problemas en su crecimiento y desarrollo 
hasta la edad adulta (3).

Es innegable la influencia que el peso al nacer tiene sobre las futuras generaciones, de 
seguir desnutridos, presentar menor coeficiente de inteligencia y experimentar 
discapacidades cognoscitivas en el futuro por lo que debe constituir un aspecto 
primordial los esfuerzos del equipo multidisciplinario de salud, la familia y la sociedad 
de desarrollar en su prevención (4). 
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bjetivo: Identificar los factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer en recién nacidos del OHospital Regional de Ica, durante el año 2014. Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio 
observacional, analítico de casos y controles en recién nacidos del Hospital Regional de Ica entre los 
meses de enero y diciembre del 2014. La muestra estuvo constituida por 72 casos (neonatos con peso 
menor de 2500g) y 144 controles (neonatos con peso igual o mayor de 2500g) seleccionados mediante 
muestreo aleatorio sistemático. El análisis de riesgo se realizó mediante la prueba de regresión logística 
binaria.  Resultados: Los factores de iesgo del bajo peso al nacer son: recién nacido con menos de 37 
semanas de edad gestacional (ORa: 69,84; IC95%: 16,94 - 287,94), madre soltera (ORa: 3,39; IC95%:1,29-
8,92), con antecedente de hijo con bajo peso al nacer (ORa: 1,89-49,34), que ha tenido baja ganancia de 
peso gestacional neto (ORa: 8,83; IC95%: 3,12-25,01) y que ha cursado con síndrome hipertensivo del 
embarazo (ORa: 10,88; IC95%: 2,70-43,80) y rotura prematura de membranas durante la gestación (ORa: 
10,24; IC95%: 2,22-47,31). Conclusiones: En la población estudiada, se identifican como factores de 
riesgo: edad gestacional menor de 37 semanas, madre soltera, con antecedente de hijo con bajo peso al 
nacer que ha cursado con baja ganancia de peso gestacional neto, síndrome hipertensivo del embarazo 
y rotura prematura de membranas.

Palabras clave: : Recien nacido; trabajo de Parto prematuro; factores de riesgo. (Fuente: DeCS BIREME)
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INTRODUCCIÓN

El  peso al  nacer es un determinante 
importante en el crecimiento y desarrollo 
satisfactorio de un niño1. El bajo peso al nacer 
aumenta el riesgo de morbilidad neonatal e 
infantil,  causa trastornos familiares y 
sobrecarga los presupuestos de los servicios 
de cuidados intensivos y  neonatales 
e s p e c i a l e s  ( 2 , 3 , 4 , 5 , 6 ) .  E s  u n a  c a u s a 
importante de muerte en los recién nacidos 
después de la prematuridad (7,8). Estos niños 
tienen 5 a 30 veces más riesgo de morir que los 
q u e  n a c e n  c o n  u n  p e s o  a d e c u a d o 
(1,9,10,11,12,13,14). Un gran número de ellos 
fallecen en los primeros siete días de vida 
(15,16,17). También se asocia estrechamente 
con alteraciones del desarrollo infantil y 
repercusión de la morbilidad neurológica 
crónica. Aquellos que sobreviven pueden 
desarrollar enfermedades como diarreas, 
neumonías, desnutrición, parálisis infantil, 
deficiencias mentales y trastornos del 
aprendizaje (9,10,11,12,15,16,17). De igual 
manera se ha asociado con irregularidades del 
crecimiento fetal y con algunos trastornos del  
adulto  como  patología cardiovascular y 
diabetes (2,3,9,10,11,12,17). En nuestro país se 
presenta en 6 a 7% de los nacimientos y está 

 
relacionado con más  del  75%  de  la 
m o r t a l i d a d  p e r i n a t a l  ( 1 8 , 1 9 ) .

El crecimiento del feto durante la gestación 
depende de factores maternos referidos a su 
estado de salud como el estado nutricional y el 
incremento del peso durante el embarazo, 
además del buen funcionamiento de la unidad 
feto placentaria (20,21). También influyen: 
hipertensión arterial, diabetes, infecciones 
vaginales, desnutrición, anemia, talla baja, 
edad (adolescentes), atención prenatal 
inadecuada, antecedentes maternos (como 
otras gestaciones de prematuros, abortos, 
muertes fetales, etc.), múltiples gestaciones, 
c o r t o  i n t e r v a l o  e n t r e  g e s t a c i o n e s , 
alcoholismo y/o tabaquismo, entre otros 
factores que interfieren con la nutrición del 
feto y por tanto con su ganancia de peso 
(14,20,21,22,23,24,25).

Ta m b i é n  e x i s t e n  f a c t o r e s  g e n é t i c o s 
específicos que pueden alterar el crecimiento 
fetal. Por ejemplo los fetos con trisomías 13, 18 
y 21 poseen un peso notoriamente más bajo 
que fetos sin patologías a igual edad 
gestacional. Datos estadísticos muestran que 
un 26% de las anomalías congénitas mayores 
se asocian con retardode crecimiento

crecimiento intrauterino severo(26).

A nivel mundial se han realizado varios 
estudios sobre el bajo peso al nacer. Aparajita 
(India, 2011)(27), observó que la pobre 
c o n d i c i ó n  s o c i o - e c o n ó m i c a ,  e d a d 
gestacional, anemia, el no consumo o pobre c 
o n d i c i ó n s o c i o - e c o n ó m i c a , e d a d 
gestacional, anemia, el no consumo o 
consumo irregular de tabletas de de 
suplemento de fierro y ácido-fólico, ingesta 
inadecuada de alimentos durante el período 
antenatal  se  asocian  significativamente al 
bajo peso al nacer. Daza y col. (Colombia, 
2009)(22), también observaron que está 
asociado con el estrato socioeconómico. Por 
su parte, Romano (Argentina, 2008)(28), no 
hal ló diferencias s ignificativas entre 
gestantes adolescentes y no adolescentes.

En el Perú, Ticona y col (Perú, 2012)(29), 
encontraron asociación con el deficiente 
estado nutricional materno, ausencia o 
control prenatal inadecuado y patología 
materna. Similar hallazgo fue reportado por 
Arcos (Perú, 2005)(30), quien identificó 
como factores de riesgo con significancia 
estadística a: síndrome hipertensivo del 
embarazo, bajo peso al nacer previo, 
multipara, ganancia de peso gestacional 
bajo, ganancia de peso gestacional neto bajo, 
anemia, infección urinaria, instrucción baja y 
multigesta. En esta investigación también se 
identificaron como factores protectores a: 
nivel socio-económico medio, ganancia de 
peso gestacional neto medio, instrucción alta 
y ganancia de peso gestacional alto.

Todos los coinciden en que su causa es 
multifactorial, que es un tema de muy dificil 
solución y que su prevención primaria 
consiste en la identificación o corrección de 
los factores de riesgo(4,5,23,31). En este 
contexto, la prevención del nacimiento de 
niños con bajo peso y la muerte como 
consecuencia de este, es uno de los pilares 
para el desarrollo de la salud(9,15,32). Los 
programas diseñados para prevenir el recién 
nacido de bajo peso dependen de la 
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identificación de las gestantes susceptibles, 
basado en la presencia de factores de riesgo 
que pueden ser eliminados o modificados de 
forma tal que los daños o perjuicios sean 
mínimos(9,33).

Por ello, el presente trabajo tiene como 
objetivo identificar los factores de riesgo 
asociados al bajo peso al nacer en recién 
nacidos del Hospital Regional de Ica, durante el 
año 2014 y contribuir con información 
cientifica que oriente al equipo sanitario en la 
identificación de las gestantes en riesgo de 
tener recién nacidos con este problema y la 
implementación de intervenciones oportunas 
que posibiliten una maternidad segura y el 
nacimiento de un niño sano.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio observacional, 
analítico de casos y controles en una población 
constituida por todos los recién nacidos del 
Hospital Regional de Ica entre los meses de 
enero y diciembre del 2014. Según l a 
i n f o r m a c i ó n  e s t a d í s t i c a  d e  e s t e 
nosocomio(34), anualmente se produce un 
aproximado de 2500 nacimientos, 7% de ellos 
con bajo peso al nacer.

La muestra fue determinada con la fórmula 
N=[(Zα  +  Zβ)( 2 )     (p q    +  p  q  )]/(p -p )( 2 ),

haciendo uso de la calculadora para tamaño de 
muestra en estudios de casos-controles no 
pareados -disponible en el portal electrónico 
OpenEpi (www.openepi.com)- para un nivel 
de confianza (Zα) de 95%, potencia de la 
prueba (Zβ) de 80%, 56% de exposición en 
enfermos (p1 ), 35% de exposición en no 
enfermos, con una razón enfermos/no 
enfermos igual a 1:2 y odds ratio igual a 2,364. 
De esta forma la muestra estuvo constituida 
por 72 casos y 144 controles seleccionados 
mediante muestreo aleatorio sistemático.

Se consideraron como casos a los neonatos 
c o n  p e s o  m e n o r  d e  2 5 0 0 g , 
independientemente de su edad gestacional 
(15,16,35) que cuenten con historia clínica 
perinatal completa, cuyas madres aceptaron 
formar parte del estudio y firmaron el 
consentimiento informado. Los controles 
fueron aquellos neonatos con peso igual o 
mayor de 2500g normales, sin ninguna 
complicación en la primera semana de vida 
extrauterina y con diagnóstico de recién 
n a c i d o  s a n o  a l  m o m e n t o  d e l  e g r e s o 
hospitalario,  cuyas madres aceptaron 
participar en el  estudio y firmaron el 
consentimiento informado.

Fueron excluidos aquellos casos y controles 
cuya historia clínica no fue ubicada o estaba 
incompleta, cuando el neonato nació fuera del 
h o s p i t a l  y / o  f u e  r e f e r i d o  d e  o t r o 
establecimiento de salud, cuando provenía de 
un parto gemelar, cuando la madre tenían 
retardo mental o enfermedad que afectaba la 
memoria o cuando ella no deseaba continuar 

participando en el estudio.

El bajo peso al nacer (variable dependiente) se 
definió como peso del recién nacido menor de 
2500 gr al momento del nacimiento. La 
medición del peso se realizó inmediatamente 
después del  nacimiento(15,16,35) .  Se 
incluyeron como variables independientes las 
características maternas antes el embarazo 
(edad, talla materna, escolaridad, uso de 
métodos de planificación familiar, ingreso 
e c o n ó m i c o  m e n s u a l ,  a n t e c e d e n t e s 
obstétricos, morbilidad pre-concepcional) y 
durante el embarazo (control pre-natal, 
g a n a n c i a  d e  p e s o  g e s t a c i o n a l  n e t o , 
suplementación con fierro y ácido fólico, 
control nutricional, morbilidad gestacional). 
Además, se consideró como variables de 
control el sexo, la edad gestacional y el orden 

. 
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TABLA 1

n % n %

60 83,33 120 83,33

12 16,67 24 16,67

5 6,94 9 6,25

67 93,06 135 93,75

28 38,89 37 25,69

44 61,11 107 74,31

22 30,56 45 31,25

50 69,44 99 68,75

27 37,50 52 36,11

45 62,50 92 63,89

18 25,00 42 29,17

54 75,00 102 70,83

7 9,72 5 3,47

65 90,28 139 96,53

11 15,28 19 13,19

61 84,72 125 86,81

4 5,56 1 0,69

68 94,44 143 99,31

1 1,39 1 0,69

71 98,61 143 99,31

12 16,67 25 17,36

60 83,33 119 82,64

12 16,67 39 27,08

60 83,33 105 72,92

2 2,78 3 1,39

70 97,22 141 98,61

Estado nutricional al inicio de 

Menor de 18,5kg/m2

18,5kg/m2 o más
0,749

 >2500<2500

Sí

No

Sí

No

Infección cervico-vaginal

0,898

Talla materna

Menos de 1,50m

1,50m a más
0,089

Hipertensió narterial crónica

0,087*

Asma bronquial

1,000*

Sí

No

Antecedente de hijo con bajo 

peso al nacer

0,029

Periodo intergenési cocorto

0,676
Sí

No

Sí

No

Unoo más partos previos
0,842

Antecedente de cesárea

Con antecedente de cesárea 

Sin antecedente de cesárea
0,519

Nuliparidad

Gestas

Primigestación

Segunda gestación o mayor
0,917

Paridad

Tipo de union conyugal

Soltera

Conviviente o casada
0,046

Primaria o menos 

20 a más años

Menos de 20 años
1,000

Escolaridad

Secundaria o más
0,845

Características maternas antes del embarazo

Variables
Peso al nacer (kg)

p

Edad materna

 de nacimiento del recién nacido. Los datos 
de estas variables se ingresaron a una ficha 
de recolección de datos preparada para el 
estudio (Anexo 1).
Los datos, previo control de calidad, fueron 
ingresados a una base de datos creada en el 
programa SPSS versión 19.0. Los casos y 
controles fueron evaluados en relación a su 
homogeneidad según las variables de 
control. Luego se aplicó esta prueba para 
determinar la asociación entre las variables 
dependiente e independientes, aceptando la 
relación estadísticamente significativa si el 
valor p<0,05.

E l  r i e s go  e x i s t e nt e  e nt re  l a  va r i a b l e 
dependiente y la independiente se analizó 
aplicando la prueba de Odds Ratio a las 
var iab les  independientes  que t ienen



asociación estadísticamente significativa.

Asimismo, se realizó el análisis estratificado d e 
las variables dependiente e independiente con 
la variable de control que haya obtenido un 
valor p<0.05 en la prueba de Chi cuadrado. 
Finalmente, se realizó el análisis multivariado 
mediante regresión logística binaria utilizando 
el método ADELANTE: WALD. En este análisis 
se excluyó la variable tabaquismo y la variable 
placenta previa. Se aceptó como factor de 
riesgo cuando el odds ratio tuvo un valor 
superior a 1,0 y fue diferente de la unidad. 
Asimismo, se usó el Test de Hosmer y 
Lemeshow de bondad de ajuste del modelo de 
regresión logística para comprobar si el 
modelo propuesto puede explicar lo que se 
observa.

El estudio fue revisado y aprobado por el 
Comité de Grados y Títulos de la Facultad de 
Medicina de la Universidad San Luis Gonzaga. 
En cuanto al aspecto legal y ético, el estudio 
fue autorizado por el Director del Hospital 
Regional de Ica con la aprobación de su Comité 
de Ética.2). 

Se preservó el anonimato de los participantes. 
Asimismo, en concordancia con la declaración 
de Helsinki y al reporte de Belmont, se solicitó 
el consentimiento informado (Anexo 2) y se 
mantuvo la plena confidencialidad sobre los 
datos conforme a lo dispuesto en la pauta 18 
d e l  C I O M S  ( C I O M S .  P a u t a s  é t i c a s 
internacionales para la investigación y 
exper imentación biomédica en seres 
humanos de la Organización biomédica en 
s e r e s  h u m a n o s  d e  l a  O r g a n i z a c i ó n 
Organización Mundial de la Salud. OMS. 2008). 
Asimismo, se otorgó un código que definió la 
identidad de los sujetos de estudio y se limitó 
el acceso a los datos.

RESULTADOS 
Entre las características maternas previas al 
embarazo, se observo que el tipo de union 
conyugal (p= 0.046) y el antecedente de hijo 
con bajo peso al nacer (p= 0.029) fueron las 
caracteristicas asociadas al bajo peso nacer.
La edad materna, su escolaridad, el número de 
gestas o partos, así como el antecedente de 
cesárea, hijo con bajo peso al nacer o periodo 
intergenésico corto no se asociaron con el 
peso del producto al momento de nacer 
(p>0,05). Tampoco se asociaron a este evento 
el antecedente de hipertensión arterial, asma 
bronquial o infección cervico- vaginal 
(p>0,05). De igual forma ni la talla ni el estado 
nutricional se asociaron al bajo peso al nacer 
(p>0,05). Ninguna de las madres evaluadas 
manifestó tener antecedente de tabaquismo. 
(Tabla 1).
De las características maternas durante el 
embarazo, se observó que el control pre- natal 
(p=0,000) y la ganancia de peso gestacional 
neto (p=0,000) se asociaron al bajo peso al 
nacer. Las morbilidades maternas: síndrome

Uribe-Godoy GV et al. 
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TABLA 2 Características maternas durante el embarazo 
 

Variables 

Peso al nacer (kg) 

p 
<2500 >=2500 

n % n % 

   

Peso al nacer (kg) 

p <2500                       >2500 

n % n % 

Control pre-natal      
Inadecuado 44 61,11 41 28,47 

0,000 
Adecuado 28 38,89 103 71,53 

 Ganancia de peso gestacional neto      
Bajo 38 52,78 17 11,81 

0,000 
Normal 34 47,22 127 88,19 

 Enfermedad hipertensiva del embarazo      
Sí 13 18,06 8 5,56 

0,003 
No 59 81,94 136 94,44 

 Placenta previa      
Sí 7 9,72 0 0,00 

0,001* 
No 65 90,28 144 100,00 

 Infección materna de tracto urinario      
Sí 32 44,44 43 29,86 

0,034 
No 40 55,56 101 70,14 

 Rotura prematura de membranas      
Sí 20 27,78 6 4,17 

0,000 
No 52 72,22 138 95,83 

 Infección cérvico - vaginal      
Sí 14 19,44 29 20,14 

0,904 
No 58 80,56 115 79,86 

 Hemorragia en el tercer trimestre      
Sí 4 5,56 2 1,39 

0,194* 
No 68 94,44 142 98,61 

 Amenaza de aborto/parto pre-término      
Sí 27 37,50 15 10,42 

0,000 
No 45 62,50 129 89,58 

 Anemia      
Sí 22 30,56 12 8,33 

0,000 
No 50 69,44 132 91,67 

 
 

 hipertensivo del embarazo (p=0,000), 
placenta previa (p=0,001), infección 
materna del tracto urinario (p=0,034), 
r o t u r a  p r e m a t u r a  d e  m e m b r a n a s 
(p=0,000), amenaza de aborto/parto pre- 
término (p=0,000) y anemia (p=0,000) 
también se asociaron significativamente 
al bajo peso al nacer. Solo la infección 
cérvico- vaginal (p=0,904) y la hemorragia 
del tercer trimestre (p=0,194) no se 
asociaron significativamente (Tabla 2).
La edad gestacional del recién nacido se 
asoció significativamente a la presencia de 
bajo peso al nacer (p=0,000). No ocurre así 
con el sexo ni el orden al nacer (p>0,05), 
que no se asociaron significativamente 
(Tabla 3).

E n  e l  a n á l i s i s  b i v a r i a d o ,  l a  ú n i c a 
característica materna previa al embarazo 
que incrementó el riesgo de bajo peso al 
nacer fue la presencia de hipertensión 
a r t e r i a l  c r ó n i c a  ( O R : 8 , 3 3 ;  I c 9 5 % : 
1,02209,40).

Las demás características maternas pre-
concepcionales no incrementaron el 
riesgo de este evento según los resultados 
del análisis bivariado (Tabla 4). Asimismo, 
las características  maternas  durante  el 
embarazo que incrementan el riesgo de 
bajo peso al nacer son el control pre-natal 
inadecuado (OR: 3,92; IC95%: 2,17-7,19), la 

baja ganancia de peso gestacional neto 
(OR: 8,25; IC95%: 4,19-16,71), el síndrome 
hipertensivo del embarazo (OR: 3,72; 
IC95%: 1,46-9,91), la infección materna de 
tracto urinario (OR: 1,87; IC95%: 1,04-3,38), 
la rotura prematura de membranas (OR: 
8,74; IC95%: 3,42-25,00), la amenaza de 
aborto/parto pre-término (OR: 5,11; IC95%: 
2,51-10,70),  y  la  anemia  (OR:  4,8; Ic95%: 
2,22-10,72) (Tabla5).

En cuanto a las características del recién 
nacido, la edad gestacional menor de 37 
semanas fue la única característica del 
recién nacido que incrementó el riesgo de 
bajo peso al nacer (OR: 80,59; IC95%: 
25,70- 348,60) (Tabla 6).

Finalmente, en el análisis multivariado se 
determinó que los factores de riesgo del 
bajo peso al nacer son: recién nacido con 
menos de 37 semanas de edad gestacional 
(ORa: 69,84; IC95%: 16,94 - 287,94), madre 
soltera (ORa: 3 , 39 ;  IC 95 %: 1 , 29 - 8 , 92), 
con antecedente de hijo con bajo peso al 
nacer (ORa: 1,89-49,34), que ha tenido 
baja ganancia de peso gestacional neto 
(ORa: 8,83; IC95%: 3,12-25,01) y que ha 
cursado con síndrome hipertensivo del 
embarazo (ORa:  10,88;  IC95%:  2,70-
4 3 , 8 0 )   y   r o t u r a  p r e m a t u r a  d e 
membranas durante la gestación (ORa: 
10,24; IC95%: 2,22-47,31).



IDISCUSION

El bajo peso al nacer es multifactorial y varía de 
acuerdo a las características poblacionales que 
abarcan las investigaciones realizadas.

En nuestro estudio las madres solteras tienen 
el triple de riesgo de recién nacidos de bajo 
peso. Resultado similiar ha sido reportado por 
Marquez-Beltrán y col(24) y Coutinho y col(25).

Estudios como los de Allpas-Gómez y col(34), 
Márquez-Beltrán y col(24), Coutinho y col(25), 
Jafari y col2 han observado asociación entre el 
control pre-natal y el bajo peso al nacer. Sin 
embargo, nuestro estudio a pesar de hallar 
similar relación en el análisis bivariado, no ha 
encontrado esta relación de riesgo en el 
análisis multivariado. Esto podría deberse a 
que la calidad del control pre-natal está 
condicionada por la identificación precoz y el 
control de la morbilidad materna.

El embarazo es un proceso fisiológico en el 
ocurren cambios importantes en los sistemas 
metabólicos y orgánicos de la madre. Si la 
futura madre no cuenta con un estado 
nutricional -y de salud- adecuado, no podrá 
responder de forma óptima a las necesidades 
que el feto demande.

Además la ganancia de peso en el primer 
trimestre es afectada por la emesis gravídica 
que, dependiendo de su intensidad, afectará 
en mayor o menor grado a la ganancia de peso 
gestacional(36). Si bien el estado nutricional 
previo a la gestación no se asoció al BPN en 
nuestro estudio, la baja ganancia de peso si se 
configuró como un factor de riesgo para este 
problema en el recién nacido. Resultado –el 
primero- diferente a lo reportado por Vila-
Candel y col(36) quienes observaron que el IMC 
pregestacional está relacionado de forma 
directa con el peso al nacer, de tal forma que a 
mayor índice de masa corporal pregestacional 
mayor es el peso al nacer, pero similar a la 
relación encontrada entre la ganancia de peso 
recomendada y el bajo peso al nacer. Franco y 
Rodríguez(26) así como Guevara y col(37) 
también observaron mayor riesgo de bajo peso 
al nacer en gestantes con ganancia de peso 
inadecuado. Es necesario precisar que, en el 
segundo y tercer trimestre, la ganancia es un 
factor determinante del crecimiento fetal, 
aunque el primer trimestre es un periodo 
sensible para el crecimiento fetal(36). Por 
consiguiente, el control nutricional con una 
asesoría especializada durante el embarazo es 
de suma importancia para lograr un adecuado 
peso  en  el  recién  nacido, particularmente 
cuando existen comorbilidades(38).

Franco y Rodríguez(26) observaron que la 
hipertensión arterial inducida por el embarazo 
se asociaba a este problema en el recién 
nacido, mientras Gala y col(39) así como 
Guevara y col(37), mediante análisis bivariado 
determinaron que era un factor de riesgo. 
Resultados similares al observado en nuestro 
estudio.
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TABLA 3

p
n % n %

46 63,89 3 2,08

26 36,11 141 97,92 0,000*

37 51,39 76 52,78

35 48,61 68 47,22 0,847

25 34,72 38 26,39

47 65,28 106 73,61
0,204

Variables  ? 2500< 2500                   

Primero o Segundo

Femenino

Masculino

Tercero o mayor

Edad gestacional

Sexo

Orden al nacer

Menor de 37 semanas

 37 o mayor

Características del recién nacido

Peso al nacer (kg)

TABLA 4

OR IC95%

1,00 0,47-2,20

1,12 0,33-3,48
1,84 1,00-3,37
0,97 0,52-1,78

1,06 0,59-1,91
0,81 0,42-1,54

2,98 0,89-10,62
1,19 0,52-2,64

8,33 1,02-209,40

2,01 0,05-79,06
0,84 0,38-1,78

0,54 0,25-1,10
1,34 0,16-9,21

Hipertensión arterial crónica

Asma bronquial

Infección cervico-vaginal

Talla maternal 1,50m o menor
IMC menor de 18,5

Nuliparidad

Con antecedente de cesárea

Antecedente de hijo con bajo peso al nacer
Periodo intergenésico corto

Características maternas antes del embarazo

Variables

Edad maternal 20 a más años

Instrucción primaria o menos

Madre soltera
Primigestación

OR IC95%

3,92 2,17-7,19

8,25 4,19-16,71

3,72 1,46-9,91

1,87 1,04-3,38

8,74 3,42-25,00

0,96 0,46-1,94

4,15 0,72-33,04

5,11 2,51-10,70

4,80 2,22-10,72Anemia

Análisis de Riesgo OR Crudo. Características 

maternas durante el embarazo

Síndrome hipertensivo del embarazo

Infección maternal de tracto urinario

Rotura premature de membranas

Infección cérvico–vaginal

Hemorragia en el tercer trimestre

Amenaza de aborto/parto pre-término

TABLA 5

Variables

Control pre-natal Inadecuado

Baja ganancia de peso gestacional neto



Es conocido que el parto prematuro, es decir, 
edad gestacional menor de (37) semanas 
incrementa el riesgo de bajo peso al nacer, 
hecho que se ha evidenciado en nuestro 
estudio al igual que lo han demostrado Allpas-
Gómez y col(34), Guevara y col(37) así como 
Franco y Rodríguez(26). Un producto con 
estas características no habrá alcanzado el 
peso y crecimiento ideal. La rotura prematura 
d e  m e m b r a n a s  c o n d i c i o n a  u n  p a r t o 
prematuro y por consiguiente menor edad 
gestacional del recién nacido, por lo que estas 
dos variables explicarían una misma causa40.

En nuestro estudio, cuando se halló el 
antecedente de bajo peso al nacer en un 
nacimiento previo se incrementó el riesgo de 
bajo peso al nacer en el nacimiento actual. 
Diversas pruebas cientificas sugieren que 
existe un componente genético: asociación 
significativa con locus simples, así como 
concentraciones circulantes elevadas de 
fibronectina y mayor riesgo de este problema, 
lo que apoya la hipótesis de que variantes del 
ADN explican parte de este riesgo, aunque se 
requieren más investigaciones al respecto.

Daza y col(22),  mediante  un  análisis m u l ti v a 
r i a d o e n c o n t r a r o n q u e e l antecedente de 
cesárea y la infección de vías urinarias 
incrementaban el riesgo de bajo peso al nacer. 
En nuestro país, Ticona y Huanco(40), con 
similar metodología estadística, identificaron 
como factores de riesgo a la tuberculosis 
materna, la enfermedad hipertensiva del 
e m b a r a z o ,  l a  r o t u r a  p r e m a t u r a  d e 
membranas, el control pre-natal inadecuado o 
ausente, así como la edad materna menor de 
20 años. En otro estudio   de   análisis   
multivariado,  Ticona y   col(29),   hallaron   que   
la   madre    con padecimiento materno del 
embarazo (enfermedad hipertensiva, 
h e m o r r a g i a  d e l  t e r c e r  t r i m e s t r e , 
enfermedades crónicas y rotura prematura de 
membranas), con antecedente de haber 
nacido con bajo peso o haber tenido hijo 
previo con bajo peso, ausencia o inadecuado 
control prenatal, bajo grado de instrucción, 
vivir en la sierra o selva, baja talla e intervalo 
intergenésico corto podría estar en mayor 
riesgo de tener un hijo con bajo peso al nacer.

P o d e m o s  d e c i r  q u e  l a  e n f e r m e d a d

 

hipertensiva del  embarazo,  la  rotura 
prematura de membranas y el antecedente de 
hijo con bajo peso al nacer son los factores de r 
iesgo f recuentemente relacionados al bajo 
peso al nacer y que en nuestros estudio 
presentan s imilar comportamiento. Sin 
embargo, también debe tenerse en cuenta la 
edad gestacional y la característica de ser 
madre soltera con baja ganancia de peso 
gestacional neto.

Las demás variables infección vaginal, anemia,  
hábito de fumar, infección  urinaria aguda o el 
período intergenésico corto entre otros no 
configuraron riesgo; sin embargo, existen 
otros estudios(24,34,39) que han observado 
asociación o relación de riesgo.

A  l a  l u z  d e  n u e s t r o s  h a l l a z g o s ,  e s 
recomendable la planificación del embarazo, 
la preparación fisiológica y psicológica de la 
mujer.  

El apoyo familiar, principalmente, de la pareja 

es esencial para su bienestar psicológico y, por 
consiguiente, para el nuevo ser. El acceso 
temprano al control pre- natal, la calidad en el 
diagnóstico, seguimiento y monitoreo de las 
condiciones que puedan poner en riesgo a la 
gestante es crucial para lograr un parto 
saludable. Asimismo, es importante evitar los 
comportamientos de riesgo en la gestante con 
el  objetivo  de  prevenir  la  rotura p r e m a t u r 
a d e m e m b r a n a s y, p o r consiguiente, un 
parto antes de las 37 semanas de edad 
gestacional.

En el presente estudio no se pudo seguir de 
forma longitudinal el embarazo y controlar los 
factores externos (la familia, el contexto, los 
estilos de vida, la condición socioeconómica, 
los eventos biológicos y otros muchos factores 
del entorno fisico y social) que podrían 
introducir sesgos en la medición de las 
asociaciones, causales o no, entre las 
características maternas y el bajo peso al 
nacer.
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TABLA 6

OR IC95%

80,59 25,70-348,60

0,95 0,54-1,67

1,48 0,80-2,73

Características del recién nacido

Caracteristicas

Edad gestacional menor de 37 semanas

Sexo femenino

Tercero o mayor en el orden de nacimiento

TABLA 7

           % 

69,84 0,00

10,88 0,00

10,24 0,00

9,64 0,01

8,83 0,00

3,39 0,01

0,03 0,00

1,29 - 8,92

IC95%

OR ajustado
pVariables

Rotura prematura de membranas

Antecedente de hijo con bajo peso 

al nacer
Baja ganancia de peso gestacional 

neto
Madre soltera

Constante

16,94 - 287,94

2,70 - 43,80

2,22 - 47,31

1,89 - 49,34

3,12 - 25,01

Factores de riesgo

Edad gestacional menor de 37 

semanas
Síndrome hipertensivo del 

embarazo
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bjetivo: Determinar la prevalencia y asociación entre exposición a plaguicidas antes y durante el Oprimer trimestre de la gestación y el riesgo de malformación congénita. Material y métodos: 
Estudio observacional, transversal retrospectivo, analítico de casos y controles. Los casos (n = 57) se 
seleccionaron por muestreo no probabilístico y los controles  (n= 114) por muestreo aleatorio simple de 
una población hospitalaria de la Región Ica, durante  el periodo de  3 años comprendido entre el 1 de 
enero del 2005 al  31 de diciembre del 2007. Los casos, se definieron como neonatos con malformaciones 
congénitas y los controles, recién nacidos sin malformaciones. Se consideró exposición a cualquier 
contacto con plaguicidas. Se evaluaron otros factores de riesgo conocidos para malformación 
congénita: in gesta de medicamentos, drogadicción, alcoholismo y anemia materna severa, como 
factores de confusión. Resultados: Se reportaron 26 malformaciones de la cara, boca y paladar, 11 del 
sistema cardiovascular, 11 de las extremidades, 7 del sistema genitourinario, 6 del sistema nervioso 
central y 12 otras malformaciones. Las gestantes expuestas tuvieron un alto riesgo de procrear hijos 
malformados OR 2,85 (IC 95% 1,46 – 5,54 p < 0,05). Los riesgos más elevados a malformaciones fueron: 
exposición por acudir a campos fumigados OR: 3,82 (IC 95% 1,92 – 7,60 p< 0,05) y vivir cerca de campos 
fumigados OR: 3,07 (IC 95% 1,59 – 5,92 p < 0.05) . Conclusiones: Se muestra evidencia epidemiológica de 
la relación causal entre exposición a plaguicidas y malformaciones congénitas en una muestra de 
mujeres gestantes en el hospital regional de Ica. 
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INTRODUCCIÓN

Las malformaciones congénitas están 
tomando cada vez más importancia como 
causa de morbimortalidad infantil, así como 
por las consecuencias y secuelas que pueden 
dejar en el individuo y los elevados costos que 
generan en la familia y en la sociedad. (1) Se 
pretende investigar la prevalencia y riesgo de 
malformaciones congénitas en mujeres 
gestantes expuestas al uso de plaguicidas que 
se atienden en el Hospital Regional de Ica, 
como sabemos esta institución atiende la 
mayor proporción de partos de la Región, 
(alrededor del 70%); se trata de una población 
proveniente de áreas urbanas, urbano-
marginales y rurales. En nuestro medio no se 
tienen datos específicos sobre este tema, por 
lo que es importante identificar la prevalencia 
real, el tipo de las malformaciones congénitas 
y los principales  factores de riesgo asociados. 
Los defectos congénitos constituyen el 4 % de 
la patología al nacer y este valor asciende al 6 a 
7% al transcurrir el primer año de vida. (2, 3, 4) 
En la formación de un nuevo ser 15 % se pierde 
en edad fetal de manera espontánea. Aunque 
no se conoce con certeza el mecanismo

intrínseco de la teratogénesis, se sabe que 
algunas sustancias tóxicas o metabolitos 
intervienen en diferentes estadíos de la 
embriogénesis y causan lesiones específicas 
en el feto. (5, 6, 7).

La susceptibilidad a la malformación varía con 
el estadio de desarrollo embrionario, periodo 
donde la sensibilidad para el daño es elevada. 
Asimismo las lesiones teratógenas por 
agentes químicos ambientales dependen de 
las características físicas del tóxico, el 
metabolismo del feto, de la madre y del 
estadio de desarrollo del embrión. Las 
lesiones específicas se darán de acuerdo al 
momento crít ico de exposición en el 
desarrollo de las estructuras durante la 
organogénesis. (8) Se ha demostrado que las 
madres involucradas en actividades agrícolas 
expuestas al uso de plaguicidas antes y  
durante el primer trimestre de la gestación 
tienen un alto riesgo de procrear hijos con 
anomalías congénitas (OR = 3,61 IC 95% 2,05 – 
6,34, p<0,05). (8).

La asociación de exposición a pesticidas y

 malformaciones congénitas es controversial 
pero existe evidencia epidemiológica que 
señala que la exposición prolongada en la 
etapa prenatal causa lesiones congénitas en 
los recién nacidos. (8) Las lesiones congénitas 
en hijos de madres que viven en proximidad a 
campos donde se utilizan pesticidas se 
manifiestan en el tubo neural, paladar, 
corazón y en el sistema urogenital, según el 
desarrollo embrionario, tiempo de exposición 
y características del tóxico. (2) 

La mejoría alcanzada en los campos de 
alimentación, vivienda, cuidado prenatal, 
obstétrico y pediátrico han contribuido a 
disminuir en muchos países la mortalidad 
infanti l ,  poniendo de manifiesto dos 
amenazas adicionales: el bajo peso al nacer y 
los defectos congénitos. Uno de los objetivos 
regionales de salud es identificar los 
principales problemas que plantean los 
defectos congénitos en América Latina y el 
Caribe. Las Malformaciones congénitas 
constituyen una de las primeras 10 causas de 
mortalidad infantil y en 22 de 28 países de la 
región ocupan entre el 2° y el 5°, lugar entre los 
menores de 1 año y explican desde el 2 % hasta 
el 27 % de la mortalidad infantil. Estas 
c o n s t i t u y e n  e l  1 0  a l  2 5  %  d e  l a s 
hospitalizaciones en Latinoamérica. Las 
posibles consecuencias de estas pueden ser 
retardo mental de diverso grado, ceguera, 
problemas locomotores, problemas de 
aprendizaje, etc. Además se requiere de un 
proceso de adaptación y condiciones 
ambientales adecuadas para  el desarrollo  de 
los niños con defectos malformativos. (2, 4) A 
nivel nacional, en el Perú ocupan el 5to, lugar  
como causa de mortalidad infantil. Se debe 
brindar consejería apropiada y protección  a la 
m u j e r  g e s t a n t e  e x p u e s t a  a  a g e n t e s 
teratógenos, favoreciendo el control prenatal 
adecuado desde el primer trimestre de la 
gestación, con la finalidad de diagnosticar y 
tratar en forma precoz las complicaciones 
más frecuentes del embarazo, dentro de ellas 
a l  g r u p o  c o r r e s p o n d i e n t e  a   l a s 
malformaciones congénitas. 
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MATERIAL Y MÉTODOS

El diseño del estudio es observacional, 
transversal, retrospectivo, analítico de casos y 
controles. Los casos (n = 57) se seleccionaron 
por muestreo no probabilístico y los controles  
(n= 114) por muestreo aleatorio simple de una 
población hospitalaria de la Región Ica, 
durante  el periodo de  3 años comprendido 
entre el 1 de enero del 2005 al  31 de diciembre 
del 2007. Los casos, se definieron como 
neonatos con malformaciones congénitas de 
los sistemas: cardiovascular, genitourinario, 
nervioso central, digestivo, de la cara, boca, 
paladar y  extremidades. Los controles, recién 
nacidos sin  las malformaciones antes 
referidas. Se consideró como exposición a 
cualquier contacto con plaguicidas. Se 
evaluaron otros factores de riesgo conocidos 
para malformación congénita:  uso de 
m e d i c a m e n t o s  ( a n t i c o n v u l s i v a n t e s , 
a n t i h i p e r t e n s i v o s ,  a n t i c o a g u l a n t e s 
antieméticos), drogadicción, alcoholismo y 
anemia materna severa, como factores de 
confusión.

RESULTADOS

Se reportaron 26 malformaciones de la cara, 
boca y paladar, 11 del sistema cardiovascular, 11 
d e  l a s  e x t r e m i d a d e s ,  7  d e l  s i s t e m a 
genitourinario, 6 del sistema nervioso central 
y 12 otras malformaciones. (Grafico 1) Las 
gestantes expuestas tuvieron un alto riesgo 
de procrear hijos malformados OR 2,85 (IC 95% 
1,46 – 5,54 p < 0,05). Los riesgos más elevados 
a malformaciones fueron: exposición por 
acudir a campos fumigados OR: 3,82 (IC  95%  
1,92 – 7,60 p< 0,05), vivir cerca de campos 
fumigados OR: 3,07 (IC 95% 1,59 – 5,92 p < 0,05) 
y convivir con cónyuge trabajador en campos 
fumigados OR: 2,40 (IC 95% 1,21 – 4,78 p < 0,05). 
(Tabla 1) Asimismo se detectaron hasta cuatro 
formas de exposición simultánea entre los 
recién nacidos malformados. De estos 
malformados, sólo tuvieron una forma de 
exposición 16 (9 %), 22 (13 %) dos formas, 31 (18 
%) tres formas y 15 (9 %) cuatro formas de 
exposición respectivamente. Ningún recién 
nacido tuvo más de cuatro formas de 
exposición coincidente. El riesgo calculado de 
malformación con sólo una forma de 
exposición fue: OR: 0,82 (IC 95% 0,21 – 3,20 p < 
0,05) a dos formas de exposición: OR: 1,67 (IC  
95% 0,59 – 4,68 p < 0,05) a tres formas: OR: 7,51 
(IC 95% 3.02 – 18,64 p < 0,05) y a cuatro formas: 
OR: 3,13 (IC 95% 1,00 – 9,74) (Grafico 2),  No se 
encontró significancia estadística al uso de 
medicamentos, drogadicción, alcoholismo y 
anemia severa. 

DISCUSION

La exposición a plaguicidas en la etapa 
pregestacional ocurrió en 44 (51,8%) y durante 
el primer trimestre de la gestación en 41 

(48,2%). En México se evaluó la asociación 
entre la ocupación de los padres expuestos 
durante sus labores agrícolas y el  riesgo de 
anencefalia. La exposición fue analizada con 
énfasis tres meses antes y un mes después del 
último periodo menstrual (periodo agudo de 
riesgo) (ARP).  Los hijos de madres que 
trabajaron en la agricultura durante el ARP 
tuvieron un gran riesgo  de anencefalia OR: 
4,57; (IC 95% 1,05 – 19,96). Estos resultados 
apoyan la hipótesis de los efectos de la 
exposición materna  en la agricultura con 
anencefalia y sugiere que la exposición de los 
padres a los pesticidas en el  periodo 
preconcepcional, puede incrementar el riesgo 
de tener niños con malformaciones del 
sistema nervioso central. (7) De las 81 
m a l f o r m a c i o n e s  e n c o n t r a d a s  2 6 
corresponden a malformaciones de la cara, 
boca y paladar (poliotia, labio leporino, 
paladar fisurado, hipoplasia de pabellón 
auricular y agenesia de conducto auditivo 
e x t e r n o ) ,  1 1  m a l f o r m a c i o n e s  d e  l a s 
extremidades (polidactilia, sindactilia y 
focomelia), 11 del sistema cardiovascular 
(comunicación interventricular, comunicación 
interauricular, hipoplasia de corazón derecho, 
ventrículo único y estenosis tricúspidea), 7 del 
sistema genitourinario (criptorquidia, distópia 
testicular, riñón poliquistico y genitales 
ambiguos), 6 corresponden al sistema 
nervioso central (anencefalia, hidrocefalia y 
encefalocele),  3  a l  s istema digest ivo 
(gastrosquisis, onfalocele y pólipo rectal).  
Otras malformaciones encontradas fueron: 
hemangioma cavernoso y politelia. En 
Colombia, en un hospital de tercer nivel, el tipo 
de malformación más frecuente fue la 
polidactilia, seguida por la hidrocefalia y  labio 
leporino más paladar hendido; el sistema más 
afectado fue el sistema nervioso central (1). En 
B a l t i m o r e  Wa s h i n g t o n ,  s e  e n c o n t r ó 
asociación entre transposición de grandes 
arterias y exposición materna a herbicidas con 
un OR: 2,8; (IC95% 1,3 – 7,2). (9)  En Venezuela, 
en un estado rural se condujo un estudio 
preliminar para una evaluación posterior 
relacionada con los defectos congénitos 
registrados y su posible asociación con 
exposición a plaguicidas. Se obtuvieron los 
registros médicos del hospital estatal entre los 
años de (1999 al 2002). 

El Grupo estudiado estuvo conformado por 
108 casos de 8 municipios. El sistema 
cardiovascular resultó con la frecuencia más 
alta de alteraciones congénitas (20,4 %), 
seguido por el gastrointestinal (18,5 %) y el 
urogenital (10,2 %). (10) En México en el área 
de neonatología del hospital general, el más 
afectado fue el sistema digestivo con un 
(38,9%), en segundo lugar las malformaciones 
del sistema nervioso central con (15,9%) y en 
tercer lugar las genopatías (15%). (11)

 

TABLA 1 
Formas de exposición simultánea en mujeres gestantes expuestas y 
no expuestas a plaguicidas. Hospital regional de Ica. Perú. 

Formas de Exposición Caso Control OR 95% P 

Exposición a plaguicidas 38 47 2,85  IC: 1,46-5,54 0,05 

Vivir cerca de campos 
fumigados 

28 23 3,82 IC: 1,92-7,60 0,05 

Cónyuge trabajador en 
campos fumigados 

34 37 3,07 IC: 1,59-5,92 0,05 

Cónyuge trabajador en 
campos fumigados 

23 25 2.40 IC: 1,21-4,78 0,05 

GRÁFICO 1: Principales malformaciones 
congénitas por sistemas en hijos de 
mujeres gestantes expuestas y no 
expuestas a plaguicidas. 

GRÁFICO 2: Formas de exposición 
simultánea en mujeres gestantes 
expuestas y no expuestas a plaguicidas. 

Gonzáles Tipiana IR et al. 
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La razón de prevalencia en nuestro hospital 
fue de 2,02  (IC 95% 1,27 – 3,21 p < 0,05). Es decir 
el grupo de mujeres gestantes expuestas a 
plaguicidas tiene 2 veces mayor prevalencia de  
p r o c r e a r  h i j o s  c o n  m a l f o r m a c i o n e s 
congénitas, que aquellas gestantes no 
expuestas. El  r iesgo de malformación 
congénita global en mujeres gestantes 
expuestas a plaguicidas en el Hospital Regional 
de Ica fue 2,85 veces más alta que en la 
población control OR: 2,85 (IC 95% 1,46 – 5,54 p 
< 0,05). Las formas de exposición que se 
asociaron con mayor riesgo de malformación 
fueron: presencia en campos fumigados OR: 
3,82 (IC 95%  1,92 – 7,60 p < 0,05) vivir cerca de 
campos fumigados OR: 3,07 (IC 95%  1,59 – 5,92 
p < 0,05), convivir con pareja que trabaja en 
campos fumigados OR: 2,40 (IC 95%  1,21 – 4,78 
p < 0,05) y lavar ropa contaminada OR: 1,53 (IC 
95%   0,71 – 3,28 p > 0,05). En un estudio 
realizado en México, las madres expuestas 
tuvieron un alto riesgo de procrear hijos 
malformados OR: 3,61 (IC 95%  2,05 – 6,34 p< 
0 , 0 5 ) .  L o s  r i e s g o s  m á s  e l e v a d o s  a 
malformaciones fueron: exposición por acudir 
a campos fumigados OR: 6,33 (IC 95%  2,95 – 
13,7 p< 0,0001) y vivir cerca de campos 
fumigados OR: 3,47 (IC 95%  1,91 – 6,33 
p<0,0001). (8) En la Comunidad Valenciana de 
España otro estudio incluyó a madres que 
realizaron actividades agrícolas meses antes 
de la concepción y durante el primer trimestre 
de la gestación siendo el valor de OR: 3,16 (IC 
95%  1,11 – 9,01). (5)  Los niños con defectos 
congénitos fueron siete veces más frecuentes 
e n  m a d r e s  e x p u e s t a s  a  p e s t i c i d a s , 
comparadas con aquellas no expuestas con 
OR: 7,18; (IC 95%  3,99 – 13,25 p < 0.05). (12) 
S e g ú n  e l  E s t u d i o  C o l a b o r a t i v o 
L a t i n o a m e r i c a n o  d e  M a l f o r m a c i o n e s 
Congénitas (ECLAMC), la prevalencia de 
malformaciones congénitas en Chile es de 
alrededor de 3,1% IC 95%  (3% a 3,5%). Otros 
trabajos de investigación han establecido un 
OR: 2,16: (IC 95%  1,55 – 3,00 p < 0,05). (13)  Los 
resultados de un estudio realizado en siete 
estados de la República Mexicana, muestra 
que uno de los factores asociados con riesgo 
de malformaciones fue; la vivienda cercana a 
tierras de cultivo RM: 3,68; (IC 95%  1,82 – 7,43). 
(14) Asimismo datos de dos estudios caso-
control en poblaciones de niños con defectos 

del tubo neural y controles no malformados en 
California  durante 1987 a 1991 encontraron 
que la residencia materna cercana y la 
aplicación de pesticidas específicos o grupos 
de sustancias químicas pesticidas, aumentan el 
riesgo de estas malformaciones. (15) Las 
lesiones congénitas en hijos de madres que 
viven en proximidad a campos fumigados 
donde se utilizan pesticidas se manifiestan en 
el tubo neural, paladar, corazón, en cadera, 
genitales y cráneo, según el desarrollo 
embrionar io,  t iempo de exposic ión y 
características del tóxico.(8) Lo cual corrobora 
los resultados obtenidos en el presente 
trabajo de investigación. Según la bibliografía 
revisada, las exposiciones paternas pueden 
producir, directamente, mutación de las 
células germinales, lo cual se expresaría en 
m a l f o r m a c i o n e s  e n  g e n e r a c i o n e s 
subsecuentes; además, la presencia de toxinas 
en los fluidos seminales y la contaminación de 
ropa de trabajo que se lleva a casa pueden 
causar exposición secundaria de la madre. (16)

En nuestro estudio se detectaron hasta cuatro 
formas de exposición simultánea entre los 
recién nacidos malformados. De estos 
malformados, sólo tuvieron una forma de 
exposición 16 (9 %), 22 (13 %) dos formas, 31 (18 
%) tres formas y 15 (9 %) cuatro formas de 
exposición respectivamente. Ningún recién 
nacido tuvo más de cuatro formas de 
exposición coincidente. El riesgo calculado de 
malformación con sólo una forma de 
exposición fue: OR: 0,82 (IC 95%  0,21 – 3,20 p < 
0,05) a dos formas de exposición: OR: 1,67 (IC 
95%  0,59 – 4,68 p < 0,05) a tres formas: OR: 7,51 
(IC 95%  3.02 – 18,64 p < 0,05) y a cuatro formas: 
OR: 3,13 (IC 95%  1,00 – 9,74)   En el grupo de 
estudio se encontró que 14 mujeres habían 
ingerido algún fármaco riesgoso durante el 
primer trimestre de la gestación y ninguna 
refirió hijos con malformaciones congénitas. 
No se identificó ninguna gestante drogadicta 
ni alcohólica.

El análisis estratificado demostró que solo la 
exposición a plaguicidas influye en la relación 
causal (p < 0,05), no se encontró significancia 
estadística a los  factores de confusión, a 
diferencia de un estudio realizado en Cuba 
donde los factores que mostraron fuerza de 
asociación con malformaciones entre otros, 

fueron el  consumo de medicamentos con OR 
= 6 y la anemia durante el embarazo. (17) Los 
resultados del presente estudio sugieren la 
asociación entre exposición a plaguicidas 
antes y durante el primer trimestre del 
embarazo y las malformaciones congénitas 
presentes en los recién nacidos. Debemos 
m e n c i o n a r  q u e  p r e d o m i n a r o n  l a s 
malformaciones de la cara, boca y paladar 
(Poliotias, labio leporino, paladar fisurado, 
hipoplasia de pabellón auricular y agenesia de 
conducto auditivo externo) que ocuparon el 
primer lugar de incidencia  y representó el 35 % 
de los casos, cifra superior a la informada en 
estudios semejantes. Las malformaciones del 
s istema cardiovascular (comunicación 
interventricular, comunicación interauricular, 
hipoplasia de corazón derecho, ventrículo 
único y estenosis tricúspidea), junto a las 
malformaciones de  las extremidades ocupan 
el segundo lugar y representan el 14 % 
respectivamente. Las malformaciones que 
a f e c t a n  a l  a p a r a t o  g e n i t o u r i n a r i o 
(criptorquidia, distópia testicular, riñón 
poliquistico y genitales ambiguos) ocupan el 
cuarto lugar y representan el 9 %, las que 
comprometen el eje neural (anencefalia, 
hidrocefalia y encefalocele) ocuparon el 
quinto lugar de frecuencia con el 8 %, lo que 
difiere a lo reportado por otros autores. (2). Se 
consideraron ocho formas de contacto a 
plaguicidas, de esta manera se pretendió 
establecer la relación entre formas de 
exposición (única o múltiples) en la relación 
causal de malformaciones congénitas, 
encontrándose que la acumulación de formas 
de exposición sugiere una tendencia hacia las 
malformaciones más complejas y con riesgo 
más elevado de padecerla, hecho que infiere 
una relación dosis-daño. Parece existir mayor 
evidencia de genotoxicidad de los plaguicidas 
en aquellas formas de exposición menos 
agudas pero más prolongadas (acudir 
periódicamente y vivir en las cercanías de los 
campos fumigados) explicada quizá por el 
mecanismo de acumulación en el tejido graso 
que prolongaría el efecto tóxico sobre el 
embrión y un mayor riesgo de lesiones en 
órganos blanco. A pesar de haber empleado un 
análisis adecuado y un poder estadístico 
aceptable, estos resultados merecen un mejor 
diseño para llegar a conclusiones definitivas. 
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Prevalence and risk of pregnant women in 
congenital malformation exposed to 
pesticides. Regional Hospital Ica, Perú.

FINANCIAMIENTO: Autofinanciado

CONTRIBUCIONES DE AUTORIA: IRG, AGRH y ASH participaron 
en el diseño del estudio, el análisis de los datos, revisaron 
críticamente el artículo y aprobaron la versión final..

bjective: To determine the prevalence and association between pesticide exposure before and Oduring the first trimester of pregnancy and the risk of congenital malformation in the systems: 
cardiovascular, genitourinary, central nervous malformations of the face, mouth, palate and limbs. . 
Materials and Methods: Observational, transversal retrospective analytical case-control study. The 
cases (n = 57) were selected by non-probability sampling and controls (n = 114) by simple random 
sampling from a hospital population of Ica region during the three years period from 1 January 2005 to 31 
December 2007. The cases were defined as infants with congenital malformations and controls infants 
without malformations. Exposures to any contact with pesticides are considered. In quest of drugs, 
drug addiction, alcoholism and severe maternal anemia, as confounding factors: other known risk 
factors for congenital malformation they were evaluated. Results: 26 were reported defects of the face, 
mouth and palate, cardiovascular system 11, 11 of the limbs 7 of the genitourinary system, central 
nervous system 6 and 12 other malformations. Exposed pregnant women had a higher risk of bearing 
children malformed OR 2,85 (95% CI 1,46 to 5,54 p < 0,05). The highest risk of malformations were 
fumigated exposure attend camps OR : 3,82 ( 95% CI 1,92 to 7,60 p < 0,05 ) , living near sprayed fields OR : 
3,07 ( IC 95 % 1,59 to 5,92 p < 0,05) and living with a spouse working in fields sprayed OR: 2,40 (95% CI 1,21 
to 4,78 p<0,05). Conclusions: Epidemiological evidence of a causal relationship between pesticide 
exposure and birth defects.

Keywords: Pesticide Synergists, Risk Management, Maternal-Fetal Exchange. (Source: MeSH NLM).

CITA SUGERIDA: 
Ismael Rolando Gonzáles Tipiana, Aracely Guadalupe Rubianes Huamán,  Andrea del Carmen Sobrevilla Huamán.  
Prevalencia y  riesgo de malformación congénita en mujeres gestantes expuestas a plaguicidas en el Hospital 
Regional de Ica, Perú. Rev méd panacea.2015; May-Ago; 5(2): 48- 52.

Prevalencia y  riesgo de malformación congénita en mujeres gestantes expuestas a plaguicidas. en el Hospital Regional de Ica, Perú

Rev méd panacea. 2015 May-Ago; 5(2):   ARTICULO ORIGINAL              5248- 52•



Concordancia entre el diagnóstico clínico presuntivo y el diagnóstico tomográfico abdomino - pélvico

Concordancia entre el diagnóstico clínico presuntivo 
y el diagnóstico tomográfico abdomino-pélvico

1 2  3Virginia Nelly Goicochea Ruiz , Alfredo Enrique Oyola García , Melisa Pamela Quispe Ilanzo , 
 4Zunilda Leyda Muñoz Bendezú

1 2Médico Hospital Augusto Hernández Mendoza - EsSalud Ica , Médico Natural and Social Sciences Research
3 4Licenciada en Enfermería Natural and Social Sciences Research , Médico Hospital Augusto Hernández Mendoza - EsSalud Ica

www.revpanacea.unica.edu.pe

Rev méd panacea. 2015 May-Agos; 5(2) : 53 -58

Recibido: 06-06-2015 | Aceptado: 22-07-2015 | Publicado: 20-08-2015

CONFLICTO DE INTERESES: NO DECLARADOS

ARTICULO ORIGINAL

bjetivo: Determinar la correlación entre el diagnóstico clínico presuntivo y el diagnóstico Otomográfico abdomino-pélvico en el servicio de Imagenología del Hospital Augusto Hernández 
Mendoza – EsSalud, Ica durante el año 2013. Materiales y métodos: : Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo y retrospectivo, seleccionando 599 registros de estudio tomográfico abdominal y pélvico de 
pacientes de 18 años a más, atendidos en el servicio de Imagenología del Hospital Augusto Hernández 
Mendoza – EsSalud, Ica de enero a diciembre 2013; excluyéndose 252 (42,07%) registros que no tenían 
resultado del estudio y cinco de menores de 18 años por lo que la muestra final quedó conformada por 
342 registros. Resultados: 32,16% de las solicitudes provienen de la especialidad de medicina interna. 
61,11% de los pacientes evaluados fueron de sexo femenino, 68,53% tenían 50 años o más, 52,45% 
correspondía al grupo etario de 60 a más años, asimismo, 42,50% pertenecía al grupo de 30 a 59 años. 
80,70% de los exámenes correspondieron a tomografías helicoidales de abdomen con contraste. En los 
resultados tomográficos 36,27% tenía afectación gastrointestinal y/o hepática, 21,69% urinaria y 16,27% 
oncológica. El resultado tomográfico fue concordante con el diagnóstico presuntivo en 103 (34,92%) 
registros. La correlación no se asoció a ninguna de las variables evaluadas. En 47 (13,7%) de los registros 
no se había consignado el diagnóstico presuntivo.  Conclusiones: Existe elevada frecuencia de 
discordancia entre el resultado tomográfico y el diagnóstico presuntivo. Uno de cada diez exámenes no 
cuenta con diagnóstico presuntivo.

Palabras clave: Diagnóstico; tomografía; Abdomen. (Fuente: DeCS BIREME).
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Teléfono: (51) 988062421.. Correo electrónico: vickyngoru@hotmail.com

INTRODUCCIÓN

De todos los pacientes que acuden al servicio 
de emergencias uno de cada diez refiere como 
motivo de consulta el dolor abdominal agudo. 
Este puede ser causado por una amplia 
variedad de condiciones.

El diagnóstico por imágenes es ampliamente 
utilizado en el trabajo de los pacientes con 
dolor abdominal agudo. La tomografía 
computarizada es usada con frecuencia como 
ayuda diagnóstica principal de la evaluación 
c l í n i c a  y  d e  l a b o r a t o r i o ( 2 ) .  E s  u n 
procedimiento de diagnóstico por imágenes 
que utiliza una combinación de rayos X y 
tecnología computarizada para obtener 
imágenes horizontales o transversales (a 
menudo llamadas cortes) del cuerpo(3,4). 
Suelen proporcionar más detalles que las 
radiografías tradicionales, sobre todo de los 
tejidos blandos y vasos sanguíneos(3).

Las tomografías computarizadas pueden 
realizarse con o sin "contraste", para lograr 
que el órgano o tejido en particular que se está 
estudiando se vea con más claridad(4). 

La tomografía helicoidal multicorte es una de 

las técnicas modernas y avanzadas que han 
revolucionado los métodos tradicionales de 
ayuda diagnóstica(2,5,6,7). Se introdujo por 
primera vez como un dispositivo médico en la 
década de 1970(6,7). En 1977, revolucionó la 
neurorradiología y su impacto en la imagen 
abdominal y pélvica había sido igualmente 

6grande .

Para Pothiawala y Gogna (Singapur, 2012)(8), 
la tomografía computarizada de abdomen de 
emergencia sirve como una herramienta de 
diagnóstico importante, en vista de su 
capacidad para detectar el sitio, el nivel y la 
causa de la obstrucción intestinal, junto con el 
aspecto distintivo de obstrucción del 
intestino delgado y los signos de isquemia. 
Díaz-Sánchez et al. (México, 2011)(9), señalan 
que la tomografía tiene alta sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico de la 
apendicitis aguda, así como para identificar 
complicaciones de la misma y facilitar el 
pronto manejo de los pacientes disminuyendo 
la morbimortalidad. Van Randem et al. 
(Europa, 2011)(10), observaron que la

 sensibilidad de la tomografía computarizada 
en la detección de la apendicitis y la 
diverticulitis fue significatativamente mayor 
que la de ultrasonido: 94% frente a 76% 
(p<0,01) y 81 % frente a 61 % ( p = 0 , 0 4 8 ) , 
respectivamente. De igual forma, Hlibczuk et 
al .  (EE.UU.,  2010)(11) ,  mediante una 
búsqueda en MEDLINE, EMBASE, The 
Cochrane Library y las bibliografías de las 
revisiones sistemáticas hallaron que la 
exactitud diagnóstica de la tomografía 
computarizada sin contraste para el 
diagnóstico de apendicitis aguda en la 
población adulta es adecuada para la toma de 
decis iones cl ínicas en el  servic io de 
emergencias. Lameris et al. (Holanda, 
2009)(2), mediante un estudio multicéntrico 
prospectivo en los servicios de urgencias de 
dos hospitales universitarios y cuatro 
grandes hospitales de enseñanza en los 
Países Bajos, observaron que, aunque la 
tomografía computarizada es la prueba de 
imagen más sensible para la detección de 
condiciones de urgencia en pacientes con 
dolor abdominal, el uso de la ecografía en 
p r i m e r  l u g a r  y  l u e g o  l a  t o m o g r a f í a 
computarizada -sólo en aquellos con 
resultados negativos o no concluyentes-
genera mejor sensibilidad y reduce la 
exposición a la radiación. Fraser et al (Kansas, 
2009)(12), en una investigación realizada con 
el objetivo de cuantificar la capacidad de la 
tomografía computarizada para identificar 
qué pacientes cumplen con criterios de 
perforación apendicular, halló 72% de 
concordancia  de los  casos,  con una 
sensibilidad de 62% y una especificidad del 
81%. El valor predictivo positivo fue 67% y el 
valor predictivo negativo 77%.

Sin embargo, con el transcurrir de los años, el 
diagnóstico por imagen en el departamento 
de emergencia ha sido responsable de un 
aumento en los costos hospitalarios(13,14), y 
la tomografía computarizada ha sido una 
creciente fuente de exposición a la radiación 
en pacientes adultos(15). La exposición a la 

Rev méd panacea. 2015 May-Agos; 5(2) :  ARTÍCULO ORIGINAL              5353 -58 •



radiación ionizante en la tomografía ha sido 
asociada con el riesgo de cáncer inducido por 
radiación. Más de dos tercios de toda la 
radiación médica es atribuible a la tomografía 
computarizada, 75% de ellas son realizadas en 
e l  ámbito hospita lar io  y  47% son del 
abdomen/pelv is  (7 ,15 ,16) .  Este  es  un 
i n c o n v e n i e n t e  d e  l a  t o m o g r a f í a 
computarizada, sobre todo porque la 
tomografía se utiliza cada vez más en el 
estudio diagnóstico de pacientes jóvenes (10).

En el Servicio de Imagenología del Hospital 
Augusto Hernández Mendoza - EsSalud se 
realizan miles de estas pruebas al año, 
solicitadas por referencia de diferentes 
servicios y en la que se obtienen variados 
diagnósticos. Sin embargo, a pesar de ser una 
prueba diagnóstica que tiene un papel 
esencial en la evaluación de pacientes, en 
nuestro medio aún no se ha evaluado de 
manera objetiva la concordancia entre el 
motivo de la solicitud –es decir, la sospecha 
clínica del facultativo– y el diagnóstico de 
patologías  abdominales y/o pélv icas. 
Asimismo y, como hemos expuesto, la TEM se 
presenta como una importante ayuda 
d i a g n ó s t i c a ,  s i n  e m b a r g o ,  s u  u s o 
indiscriminado puede tener consecuencias 
sobre el paciente. En tal sentido, planteamos 
el presente estudio con el objetivo de 
determinar la correlación entre el diagnóstico 
c l í n i c o  p r e s u n t i v o  y  e l  d i a g n ó s t i c o 
tomográfico abdomino-pélvico en el servicio 
de Imagenología del Hospital Augusto 
Hernández Mendoza – EsSalud, Ica durante el 
año 2013.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se real izó un estudio observacional , 
descriptivo y retrospectivo, en una población 
total 2980 registros de pacientes sometidos a 
estudio tomográfico helicoidal abdominal y/o 
pélvico en el Servicio de Imagenología del 
Hospital Augusto Hernández Mendoza – 
EsSalud, Ica durante el año 2013. La muestra se 
determinó al máximo poder muestral usando 
la fórmula para población conocida: n = [Np(1-
p)]/ [(d2/Z21 -α/2*(N- 1)+p*(1-p)]; donde: 
población (N) = 547; significancia (Z) al 95% = 
1,96; proporción del problema (p) = 0,5; q (1-p) 
= 0,5; error (E) = 0,05. Con estos datos la 
muestra calculada ascendió a 341 registros de 
pacientes, seleccionados mediante muestreo 
aleatorio simple utilizando los códigos de 
registro de los exámenes tomográficos 
realizados y la función números aleatorios del 
programa MS EXCEL® para Windows.

Se seleccionaron 599 registros estudio 
tomográfico abdominal y pélvico de pacientes 
de 18 años a más, atendidos en el servicio de 
I m a g e n o l o g í a  d e l  H o s p i t a l  A u g u s t o 
Hernández Mendoza – EsSalud, Ica entre 
enero y diciembre del 2013, cuya ficha de 
registro tomográfico se encontraba en el 

archivo del hospital; excluyéndose 252 
(42,07%) registros que no tenían resultado del 
estudio y cinco registros de pacientes 
menores de 18 años por lo que la muestra final 
quedó conformada por 342 registros.

La recolección de datos se hizo mediante la 
ficha de recolección diseñada para tal efecto. 
En esta ficha se incluyeron las variables: 
d iagnóst ico imagenológico mediante 
tomografía abdominal y pélvica, diagnóstico 
presuntivo, edad, sexo, servicio solicitante, 
tipo de tomografía, especialidad del médico 
solicitante (Anexo 1).

La base datos se construyó usando el 
programa Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) versión 21.0. Los datos de las 
fichas de observación fueron digitados previo 
control de calidad para verificar que todas las 
variables estén completadas. Culminada esta 
fase se llevó a cabo un segundo control de 
calidad para eliminar las inconsistencias en los 
datos de las variables. Luego, se aplicó la 
prueba de Chi cuadrado para determinar la 
asociación de la variable dependiente con las 
variables independientes, aceptando la 
relación estadísticamente significa va si el 
valor p es menor de 0,05.

El presente estudio al no ser un estudio 
experimental sino descriptivo no sometió a 
riesgo la integridad de ninguno de los 
pacientes. Para mantener la confidencialidad 
de los datos personales de los pacientes, no se 
colocó el nombre de ellos en la base de datos 
del trabajo de investigación, sólo se registró el 
número de ficha correspondiente de acuerdo 
al registro del servicio de Imagenología. Con 
e s t e  ú l t i m o  d a t o  s e  p u d o  c o t e j a r  l a 
información registrada en caso fue necesario. 
La  confidencia l idad de los  datos  fue 
p r e s e r v a d a ,  g a r a n t i z a n d o  q u e  l a 
administración de los datos estuviera a cargo 
de la investigadora. El estudio fue aprobado 
por la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional San Luis Gonzaga y, su ejecución, 
autorizada por el Director del nosocomio.

RESULTADOS

En relación a la procedencia del paciente, 290 
(84,80%) provenían del hospital “Augusto 
Hernández Mendoza”, 26 (7,60%) del hospital 
“Félix Torrealva Gu érrez”, 16 (4,68%) del 
hospital “Antonio Skrabonja Antonich”, 9 
(2,63%) del hospital “René Toche Groppo” y 
uno (0,29%) del hospital María Reiche 
Newmann (Tabla 1).

De los pacientes pertenecientes al Hospital 
Augusto Hernández Mendoza (290), 178 
(61,38%) provenían de consultorio externo, 88 
(30,34%) de emergencia, 24 (8,28%) de 
hospitalización (Tabla 1).

Medicina Interna, Oncología y Cirugía General 
son los servicios que demandan el mayor 
número de exámenes tomográficos. En la 
muestra estudiada 110 (32,07%) fueron 

solicitados por el Servicio de Medicina, 42 
(12,24%) por el servicio de Oncología y 36 
(10,50%) por Cirugía General (Tabla 1).

En relación con el sexo, se pudo observar que 
209 (61,11%) de los pacientes eran de sexo 
femenino y 133 (38,89%) de sexo masculino 
(Tabla 1).

68,53% de los pacientes que fueron sometidos 
a este examen tenían 50 años o más. 52,45% de 
ellos correspondía al grupo etario de 60 a más 
años. Asimismo, 42,50% pertenecía al grupo de 
30 a 59 años (Gráfico 1).

276 (80,70%) de los pacientes fueron 
sometidos a tomografía helicoidal  de 
abdomen con contraste, 34 (9,94%) a 
tomografía helicoidal abdomino-pélvica con 
contraste, mientras que la tomografía 
helicoidal de abdomen sin contraste fue 
realizada en 28 (7,8%) pacientes. Los demás 
tipos de tomografía se registraron en menos 
del 5% (Tabla 2).

Según los diagnósticos tomográficos, en 107 
(36,27%) de los casos hubo afectación 
gastrointestinal y/o hepática, en 64 (21,69%) 
esta fue urinaria y en 48 (16,27%) oncológica. La 
afectación ginecológica se observó en 17 
(5,76%) casos. La afectación de otros aparatos 
o sistemas se observó en menos del 5% 
(Gráfico 2).

En 47 (13,70%) de los registros no se había 
consignado el diagnóstico presuntivo. De los 
295 registros de pacientes con diagnóstico 
presuntivo, se observó que 103 (34,92%) de 
estos diagnósticos fueron concordantes con 
el diagnóstico tomográfico. En 192 (65,08%) 
estos no fueron concordantes (Tabla 3).

La correlación fue inferior al 50% en todos los 
hospitales solicitantes. 36,21%; 26,92% y 12,50% 
fueron los porcentajes de concordancia de los 
hospitales Augusto Hernández Mendoza, 
Félix Torrealva Gui érrez y Antonio Skrabonja 
Antonich, respectivamente. Sin embargo, los 
casos procedentes de otros hospitales 
mostraron mayor porcentaje de correlación 
(60%). La correlación no se asoció al hospital 
de procedencia.

La correlación fue inferior al 50% en todos los 
servicios solicitantes. Sin embargo, en los 
casos procedentes del ser vicio de emergencia 
y de hospitalización se observó mayor 
porcentaje de correlación: 19 (46,34%) y 10 
( 4 1 , 6 7 % )  c a s o s ,  r e s p e c t i v a m e n t e .  L a 
frecuencia más alta de discordancia se 
observó en los casos provenientes de 
consultorio externo (119,  66,85%).  La 
correlación no se asoció al servicio solicitante.

Todas las especialidades tuvieron una 
frecuencia de acierto inferior al 50%. La 
frecuencia más baja de correlación se observó 
e n  l a  e s p e c i a l i d a d  d e  O n c o l o g í a  ( 8 
concordancias; 19,05%). Cirugía General y 
Nefrología fueron las especialidades con 
mayor frecuencia de aciertos; 16 (44,44%) y 1 2 
(44 ,44 %) , respectivamente .La correlación no
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se asoció a la especialidad solicitante.

De igual forma la frecuencia de aciertos según el 
tipo de tomografía helicoidal realizada fue inferior 
al 50%. Los resultados no concordantes fueron más 
frecuentes cuando se realizaron tomografías 
helicoidales de abdomen sin contraste (17 casos; 
77,27%). La correlación no se asoció al tipo de 
tomografía helicoidal realizada.

Cuando en el resultado tomográfico hubo 
afectación de tipo oncológica o ginecológica, hubo 
mayor frecuencia de correlación; 23 (47,92%) y 8 
(47,06%) concordancias, respectivamente. La más 
baja frecuencia de aciertos se observó cuando el 
resultado fue normal (8; 19,51%), mientras que 
–excluyendo estos resultados normales- la mayor 
frecuencia de desaciertos se observó cuando la 
afectación fue gastrointestinal y/o hepática (74; 
69,16%).

DISCUSIÓN

La labor del clínico frente a un enfermo que acude 
con una molestia es en averiguar el origen de sus 
molestias (juicio diagnóstico), luego valorar las 
consecuencias de ese mal para la vida y el bienestar 
del paciente (juicio pronóstico) y, finalmente, 
intentar resolver o mitigar el problema (indicación 
terapéutica) (17).

En este contexto el diagnóstico por imágenes 
juega un rol importante en la práctica médica para 
la confirmación o descarte del diagnóstico. Existen 
diferentes modalidades diagnósticas que van 
desde la simple radiografía hasta la resonancia 
magnética nuclear pasando por la tomografía axial 
c o m p u t a d a  ( h e l i c o i d a l  –  m u l t i c o r t e ) ,  e l 
ecodoppler, entre otros. De estos, la tomografía 
helicoidal es un método de diagnóstico cuyo su uso 
se ha hecho frecuente en los establecimientos de 
salud de mediana y alta complejidad(18). 

Sin embargo, esta creciente demanda podría estar 
dejando de lado una adecuada evaluación y juicio 
clínicos que a la larga generan mayor costo en la 
a t e n c i ó n  d e  p a c i e n t e s ,  p o r  e l  u s o  n o 
fundamentado de este examen, pues entre 
nuestros resultados se observa que uno de cada 
diez exámenes realizados no ene un diagnóstico 
presuntivo. Los exámenes de ayuda diagnóstica, 
como la tomografía helicoidal, tienen por función 
ayudar a la confirmación del diagnóstico clínico 
(17,19).

El porcentaje de pacientes que no presentan 
anormalidades evidenciables a la luz de este 
examen es bajo, solo uno de cada diez de los 
pacientes evaluados. Sin embargo, existe elevado 
porcentaje de discordancia entre los hallazgos 
tomográficos y el diagnóstico presuntivo, 
principalmente cuando estos provienen del área de 
consulta externa. Esto nos indica que la tomografía 
helicoidal abdomino-pélvica se usa como un 
examen exploratorio y no como un método de 
ayuda para la confirmación de la presunción que el 
clínico ha establecido mediante un exhaustivo 
examen como lo precisan Arteaga y Fernández(19). 
Noriega-Negrete y Guerrero-Avendaño(20) 

TABLA 1

N % 

209 61,11

133 38,89

290 84,8

26 7,6

16 4,68

9 2,63

1 0,29

178 61,38

88 30,34

24 8,28

110 32,16

42 12,28

290 84.8

36 10,53

34 9,94

30 8,77

27 7,89

8 2,34

4 1,17

4 1,17

3 0,88

2 0,58

2 0,58

32 9,36
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Gráfico 1:
EXAMENES TOMOGRAFICOS ABDOMINO-PELVICOS

SEGUN EDAD DEL PACIENTE
HOSPITAL AUGUSTO HERNÁNDEZ MENDOZA - ESSALUD, ICA. 2013
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también han encontrado similares resultados, pues 
observaron que concordancia entre el diagnóstico 
presuntivo de l itiasis renal y el resultado 
tomográfico fue 22,5%; además, en 51% de los casos 
no se detectó patología urinaria alguna, a pesar de 
tener un diagnóstico presuntivo de litiasis urinaria.

Esta característica es mucho más frecuente cuando 
la solicitud de examen proviene de otros 
hospitales, la especialidad que lo solicita es 
Oncología o cuando la afectación que se evidencia 
a través de este examen es gastrointestinales o 
hepática. Aunque hemos esgrimido que una de las 
condicionantes de esta baja concordancia es la 
agudeza clínica, Pothiawala y Gogna(8), han 
demostrado que este examen es crucial para la 
i d e n t i fi c a c i ó n  d e  c i e r t a s  a f e c c i o n e s 
gastrointestinales con elevada sensibilidad y 
especificidad en algunas de ellas, como lo 
demuestra Díaz Sánchez et al(9) y mayor a la 
reportada en la ecografía según los estudios de Van 
Randem et al(10).

Adicionalmente, durante la ejecución del estudio, 
se pudo evidenciar que más de la tercera parte de 
los exámenes tomográficos no contaba con 
resultados de los hallazgos observados.

Situación que evidencia deficiencias en el 
monitoreo y evaluación de los procesos que se 
instalan para la atención del paciente. Asimismo, 
un examen que no cuenta con informe de los 
hallazgos podría considerarse como un examen sin 
importancia para la evaluación del paciente que 
ocasiona la exposición innecesaria de este a riesgos 
derivados de la radiación, así como el gasto de 
recursos económicos y humanos.

Estos últimos por la sobrecarga laboral que 
también genera exposición innecesaria a radiación. 
La exposición a la radiación de la tomografía 
c o m p u t a r i z a d a  e s  m á s  a l t a  q u e  l a  d e 
procedimientos regulares de rayos X(21).

Una importante limitación para la realización de 
este estudio ha sido la escasa información 
disponible sobre el tema, pues existen muy pocos 
estudios que valoren la concordancia del 
diagnóstico clínico con los resultados de los 
exámenes de ayuda diagnóstica, en nuestro caso, 
la tomografía helicoidal computarizada.

Sin embargo, al no existir estudios previos en 
nuestro  medio,  nos  permit ió  conocer  la 
distribución de diagnósticos y demanda de la 
tomografía helicoidal abdominal y pélvica. 
Asimismo, el conocimiento de esta información 
permitirá mejorar la evaluación y referencia de los 
pacientes, y así evitar solicitudes y tiempos de 
espera innecesarios. Los resultados de esta 
investigación servirán para mejorar la forma y la 
frecuencia en que se realizan las solicitudes de 
examen al servicio de Imagenología.

Concluimos que, el acierto diagnóstico, es decir, la 
correlación o concordancia se observa solo en uno 
de cada tres pacientes evaluados. Además, uno de 
cada diez pacientes no cuenta con diagnóstico 
presuntivo.

Gastrointestinal/ 
hepática; 107; 

36,27%

Urinaria, 64, 
21.69%

Oncológica, 48, 
16.27%

Ginecológica, 17, 
5.76%

Infecciosa, 13, 
4.41%

Cardiovascular, 
4, 1.36%

Otros, 1, 0.34%

Normal, 41, 
13.90%

TABLA 2

N % 

276 80,70

34 9,94

28 7,89

3 0,88

2 0,58Abdomino-pélvica sin contraste

Exámenes tomográficos abdomino-pélvicos según tipo de 

tomografía helicoidal realizada. Hospital Augusto Hernández 

Mendoza – Essalud, Ica. 2013

Tipo de tomografía helicoidal

Abdomen con contraste

Abdomino-pélvica con contraste

Abdomen sin contraste

Abdomen con contraste (trifásico-dinámico)

TABLA 3

N % 

192 65,08

103 34,92Si hubo correlación 

Porcentaje de correlación entre el diagnóstico clínico 

presuntivo y el diagnóstico tomográfico abdomino-pélvico. 

Hospital Augusto Hernández Mendoza - Essalud, Ica. 2013

Correlación 

No hubo correlación 

Finalmente, debemos precisar que el 
diagnóstico clínico presuntivo es una 
hipótesis con una certidumbre más o 
menos intensa y con un grado de 
corroboración más o menos grande en la 
que debemos basar nuestra actuación. 
Este debe surgir del razonamiento 
clínico gracias a los datos que se 
obtienen del interrogatorio y de la 
exploración física, además de las 
pruebas complementarias (17). No se 
basa, exclusivamente, en los exámenes 
complementarios. Por esta razón es 
importante establecer y fomentar la 

discusión de casos clínicos que evalúen 
la pertinencia del uso de la tomografía 
helicoidal como método de ayuda 
diagnóstica; promover en los médicos 
asistentes el uso del método clínico 
durante la atención del paciente y su 
registro en la historia clínica y los actos 
médicos realizados, con énfasis en el 
personal que que labora en consultorio 
externo; así como implementar un plan 
de monitoreo y evaluación de los 
procesos relacionados con el uso de 
exámenes de ayuda diagnóstica.

APARATO SISTEMA  AFECT
GRAFICO 2

ADO SEGÚN  

HOSPITAL AUGUSTO HERNÁNDEZ MENDOZA – ESSALUD, ICA. 2013 
SEGMENTO, APARATO O SISTEMA AFECTADO.
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Concordance between the presumptive clinical 
diagnosis and the abdominal-pelvic tomographic 
diagnosis
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bjective: To determine the correlation between the presumtive clinical diagnosis and abdomino-Opelvic CT diagnosis at the Imaging service of Augusto Hernández Mendoza Hospital - EsSalud, Ica 
during 2013.  Materials and Methods: An observational descriptive and retrospective study was 
conducted, selecting 599 abdominal and pelvic tomographic study records of patients 18 years or older, 
treated in the Imaging of Augusto Hernández Mendoza Hospital - EsSalud, Ica from January to 
December 2013; excluding 252 (42.07%) records that did not have result from the study and five under 18 
years old, so the final sample was composed of 342 records. Results:  32.16% of the requests come from 
the specialty of internal medicine. 61.1% of the evaluated patients were female, 68.53% were 50 years or 
older, 52.45% belonged to the age group 60 years and older, also 42.50% belonged to the group of 30-59 
years. 80.70% of the reviews were for helical CT with contrast of the abdomen. In the tomographic 
findings 36.27% had gastrointestinal and/or liver involvement, 21.69% urinary one and 16.27% oncology 
one. The tomographic result was consistent with the presumptive diagnosis in 103 (34.92%) records. The 
correlation was not associated with any of the variables evaluated. 47 (13.70%) of the records had not the 
presumptive diagnosis.  Conclusions: There is high frequency of discordance between the tomographic 
results and presumptive diagnosis. One in ten tests does not have the presumptive diagnosis.
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ARTICULO ORIGINAL

bjetivo: Determinar la validez de la ecografía pélvica en la detección de Hipertrofia Prostática en la OClínica San Marcos basándose en su sensibilidad, especificidad y Valor Predictivo Positivo (VPP). 
Materiales y métodos: Se utilizó como instrumento de investigación la Historia Clínica de los pacientes y 
una ficha de recolección de datos validado a través de juicio de expertos. Se trabajó con una muestra de 
60 pacientes. Resultados: La sensibilidad de la ecografía pélvica en la detección de hipertrofia prostática 
para el tratamiento quirúrgico fue de 96,49%, la especificidad fue de 0,00% y el VPP fue de 94,08%, 
utilizando con referencia el reporte operatorio. Conclusiones: La ecografía pélvica es de alto valor en la 
detección de Hipertrofia Prostática, según el reporte operatorio en la Clínica San Marcos.

Palabras clave: Ecografía pélvica, hipertrofia prostática, sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo (Fuente: DeCS BIREME).

INTRODUCCIÓN

La  próstata  es  una  glándula  ubicada 
alrededor de la parte proximal de la uretra 
masculina (conducto común del aparato 
urinario y genital en el hombre), pudiendo por 
d i v e r s o s  f a c t o r e s ,  s u f r i r  p r o c e s o s 
inflamatorios tanto agudos como crónicos, y a 
partir de cierta edad, transformaciones 
tisulares. A partir de la edad media de la vida 
de los varones el crecimiento de la próstata es 
un fenómeno casi generalizado(1). Se calcula 
que por encima de los 50 años el 50% de los 
hombres tienen aumentado su tamaño 
prostático, y este porcentaje se eleva al 80% en 
los mayores de 80 años. Hiperplasia Prostática 
Benigna (HPB) o adenoma prostático no se 
trata de cáncer, sino de crecimiento del 
órgano (al contrario que la mayoría, que 
tienden a atrofiarse con la edad) hasta llegar a 
hipertrofiarse(2). Son cambios normales que 
sufre la próstata en los hombres a medida que 
envejecen. Puede causar síntomas de 
irritación de la vejiga, como urgencia para 
orinar, menor fuerza en el chorro de orina, u 
orinar repetidas veces; esto se denomina 
p r o s t a t i s m o ( 3 ) .  P o s e e  d i f e r e n t e s 
complicaciones, tales como infecciones a 
repetición, retención urinaria completa, 
insuficiencia renal, hematuria y litiasis vesical. 
La ecografía prostática es una técnica de gran 
valor en AP (atención primaria) para el 
diagnóstico y seguimiento de la patología de 
esta glándula(4). Es mandatorio una buena 
historia clínica, un tacto rectal y una analítica 
dirigida. Es una técnica muy sensible. Puede 

realizarse por vía abdominal (de rutina). Debe 
estudiarse siempre al mismo tiempo la vejiga  
(grosor de pared, diverticulos, cálculos, 
residuo postmiccional) y los 2 riñones 
(hidronefrosis, medición corteza renal etc.). 
En el estudio se observa la clasificación de 
hipertrofia prostática en los siguiente 
grados(5):

Ÿ Grado I  20 - 30 grs.

Ÿ Grado II 30 - 50 grs.

Ÿ Grado III 50 - 80 grs.

Ÿ Grado IV  más de 80 grs.

En este la ecografía como prueba diagnóstica 
será sometida a una valoración respecto a su:

Sensibilidad(6):

Es la probabilidad de clasificar correctamente 
a  un indiv iduo enfermo,  es  decir ,  la 
probabilidad de que para un sujeto enfermo 
se obtenga en la prueba un resultado positivo. 
La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad 
del test para detectar la enfermedad.

Especificidad(6):

Es la probabilidad de clasificar correctamente 
a un individuo sano, es decir, la probabilidad 
de que para un sujeto sano se obtenga un 
resultado negativo.

Valor predictivo positivo(6):

Es la probabilidad de padecer la enfermedad si 
se obtiene un resultado positivo en el test. El 
valor predictivo positivo puede estimarse, por 
tanto, a partir de la proporción de pacientes 

con un resultado positivo en la prueba que 
finalmente resultaron estar enfermos.

Clásicamente,  la  validez  de  la  prueba   se 
presenta en una tabla de contingencia en 
relación con su patrón de referencia y sus 
resultados se expresan como sensiblidad (S), 
espe c ific id ad (  E)  y  Va lor  pred ict ivo 
positivo(VPP).

MATERIALES Y MÉTODOS

La presente investigación corresponde al 
diseño descriptivo, no experimental, 
retrospectivo, observacional y longitudinal. 
Para el desarrollo de la investigación se 
trabajó con una población de 60 pacientes 
seleccionados durante el periodo de estudio 
con diagnóstico de hipertrofia prostática por 
ecografia pélvica según criterios de inclusión 
y exclusión. La muestra estuvo conformada 
por la totalidad de la población; es decir 60 
pacientes atendidos en la Clínica San Marcos 
durante  e l  per iodo de estudio,  que 
presentaron como diagnostico ecográfico 
h i p e r t r o fi a  p r o s t á t i c a  y  q u e  f u e r o n 
intervenidos quirúrgicamente según reporte 
de la historia clínica. Para el desarrollo de la 
investigación se utilizó la técnica de la 
observación de las historias clínica(6), lo que 
permit ió real izar  un instrumento de 
investigación en base a una ficha de 
recolección de datos referente a los informes 
ecográficos de los pacientes con hipertrofia 
prostática y los informes de los reportes 
operatorios. La recolección de los datos, 
fueron procesados estadísticamente con  la 
confección de tablas y gráficos que sirvieron 
para su análisis e interpretación tomando en 
cuenta criterios epidemiológicos(6).  Estos 
d a t o s  l u e g o  f u e r o n  a n a l i z a d o s 
estadísticamente haciendo uso del programa 
SPSS 20.0.

RESULTADOS

Durante el período de estudio se incluyeron 
60 pacientes, en su gran mayoría con más de 
60 años, con un porcentaje de 83,3% del total 
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en estudio. Tan solo 16,7% presentaba 
entre 49 y 59 años. El total de estos 
p a c i e n t e s  f u e r o n  i n t e r v e n i d o s 
quirúrgicamente. Previa ecografía pélvica 
de control para determinar el tamaño y 
grado de hipertrofia prostática. Así mismo 
todos contaban con reporte operatorio 
detallado, describiendo el tamaño y grado 
de hipertrofia encontrado. En su mayoría, 
l a  p o b l a c i ó n  p r o c e d í a  d e  L i m a 
representando un 53,3% del total.

La ecografía resulto positiva para grado III 
y  g r a d o  I V ,  e n  8 3 , 3 %  y  1 3 . 3 % 
respectivamente. Dando un porcentaje 
menor de hipertrofia prostática leve 
(grado II) de tan solo 3,3 %. Expresando un 
alta sensibilidad para la detección de 
pacientes con hipertrofia prostática( Tabla 
1).

Cuando recolectamos los datos obtenidos 
de los reportes operatorios realizados por 
los cirujanos ( urólogos). Se observó que el 
grado III y IV representaban el 75 y 20 %. 
Con apenas un 5 % para el grado II( Tabla 2); 
porcentajes muy similares a los obtenidos 
en la ecografía pélvica previa para la 
detección de hipertrofia prostática.

Al comparar los resultados obtenidos de la 
ecografía pélvica vs los obtenidos del 
reporte operatorio. Tomando estos 
últimos como el patrón de referencia de 
medición. Nos da una sensibilidad de 
96,49%. Una especificidad de 0,00%. Este 
último porcentaje se explica, ya que todo 
los pacientes del estudio dieron como 
resultado, en su reporte operatorio grado 
I I I  o IV (ninguna dio una próstata 
pequeña). Y un valor predictivo positivo de 
94,08% .(Tabla 3).

Se pueda apreciar que la totalidad de la 
población presenta dos o más signos 
clínicos. Dando como resultado un 83,3 % 
con dos signos y 16,7% más de dos signos. 
En consecuencia la suma de signos clínicos 
m á s  e c o g r á fi c o s  s o n  f a c t o r e s 
determinantes para un tratamiento 
quirúrgico precoz (Tabla 4).

DISCUSIÓN

El diagnóstico oportuno y certero, que de 
resultados fiables sobre el grado de 
hipertrofia prostática sigue planteando 
dificultades a pesar del número y calidad 
de pruebas diagnósticas, especialmente 
de imágenes. En la literatura médica se ve 
actualmente un mayor número de 
estudios  de  casos  de  d iagnóst ico 
ecográfico de Hipertrofia Protática(7). En 
nuestro estudio la sensibilidad encontrada 
de 96,49% es muy alta, lo cual sustenta 
estadísticamente valorable el uso de la 
ecografia como prueba de certeza y 
tamizaje para el diagnóstico de hipertrofia 

prostática y sus grados. A pesar de que en 
el estudio no se tomó en cuenta la pericia 
de ecografista, y teniendo en cuenta que 
este examen es operador dependiente. 
Tampoco se tom+o en cuenta el tipo y 
antigüedad de ecógrafo a utilizar. Y por 
último el índice de masa corporal mayor de 
30 kg/m2 es otro de los factores, donde la 
grasa de la pared abdominal, dificulta la 
penetración del haz ultrasónico.

A pesar de todo ello la alta sensibilidad 
denota el bajo número de falsos negativos 
siendo 2 y representando un 3,3%. y un 
valor predictivo positivo de 94,83% 
teniendo apenas 3 falsos positivos que 
representan un 5%. Esto nos concluye que 
la ecografia es un instrumento vital para el 
diagnóstico del grado de hipertrofia 
prostática ayudando al cirujano a decidir el 
tipo de cirugía y técnica operatoria a seguir 
según el grado de hipertrofia. Por ejemplo 
p u d i e n d o  s e g u i r  u n a  r e s e c c i ó n 
transureteral o un abordaje convencional. 
Así como colaborando con la decisión del 
manejo médico en algunos casos leves, 
dado la cantidad de estudios al respecto de 
este tipo de tratamientos(8)(9). Pero sin 
olvidar que la decisión última la toma el 
c i ru jano integrando los  ha l lazgos 
ecográficos, con la evaluación clínica y los 
resultados de laboratorio.

Gutarra Arana AM et al.

TABLA 1

60 100

2 3.3

50 83.3

8 13.3Grado IV

Tamaño de la próstata %N

Resultados de la Ecografía Pélvica en 

la detección de Hipertrofia Prostática.

Total

Grado II

Grado III

TABLA 2

60 100

3 5

45 75

12 20

Grado III

Grado IV

Resultados del reporte 

operatorio de los pacientes 

intervenidos por el diagnóstico 

de hipertrofia prostática.

Tamaño de la 

próstata
N %

Total

Grado II

TABLA 3

Hipertrofia 

grado III o IV

Hipertrofia 

grado II

55 3 58

2 0 2

57 3 60Total

Total

Resultados del Ecografía Pélvica versus el Reporte 

Operatorio.

Reporte operatorio

Ecografía

Hipertrofia grado III o IV

Hipertrofia grado II

Variables estadisticas Calculo %

Sensibilidad  55/57 = 0,9649 96,49%

Especificidad  0/3 = 0,0000 0,00%

Valor predictivo positivo 55/58 = 0,9483  94,83%

TABLA 4

60 100

0 0

50 83.3

10 16.7

Dos signos clínicos

Más de dos signos clínicos

Signos Clínicos de Hipertrofia Prostática.

Dificultad para orinar N %

Total

Un signo clínico
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Validez de la ecografía pélvica en la detección de Hipertrofia Prostática para el tratamiento quirúrgico.

Validity of the pelvic ultrasound in the detection 
of Prostatic Hypertrophy for the surgical 
treatment.
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del artículo y aprobación de la versión final.

bjective: To determine the validity of the pelvic ultrasound in detection of Prostatic Hypertrophy in OSan Marcos Clinic based on their sensitivity, specificity and positive predictive value (PPV).  
Materials and Methods: We used as a research tool the medical history of the patients and a data 
collection sheet validated through expert judgment. We worked with a sample of 60 patients.  Results: 
The sensitivity of pelvic ultrasound in detecting prostatic hypertrophy for surgical treatment was 
96.49%, specificity was 0.00% and the VPP was 94.08%, using the surgery report as reference. 
Conclusions: Pelvic ultrasound is of high value in detecting Prostatic hypertrophy, according operative 
in San Marcos Clinic report.

Keywords: Ultrasonography, Prostate, Predictive Value of Tests. (Source: MeSH NLM)
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a Universidad San Luis Gonzaga de Ica nace por la decisión heroica del pueblo Iqueño que Lpor cabildo abierto el 18 de febrero de 1961 nombra una comisión que aprueba  el “Acta de 
fundación de la universidad”. En junio de 1962 se forma una asamblea “Pro creación” de la 
Escuela de Medicina Humana” formada por docentes y estudiantes, que obtienen 
asesoramiento para su creación, la cual que se inaugura el 18 de Mayo de 1963. Posteriormente 
la escuela cambio de nombre a Facultad de Medicina. Siendo esta la cuarta Facultad de 
Medicina creada en el país, luego de las facultades de Medicina de San Fernando(1856), de la 
Universidad Nacional de Trujillo(1958) y la Universidad San Agustín de Arequipa (1958) (1).

Entre los años 1964 y 1966 en todo el país se firmaron una serie de convenios entre los 
Hospitales de salud y facultades de medicina. Nuestra facultad no fue ajena a esta situación y en 
1965 firmó un acuerdo con el Ministerio de Salud para que el Hospital Regional se convierta en 
un Hospital Docente-Asistencial, esto causó la oposición de un grupo de Médicos que se 
sentían desplazados e incluso de parte de la población, que por desinformación llevó a la 
anulación de dicho acuerdo (2) .

Una nueva lucha empieza por parte de los alumnos que en busca de soluciones resuelven 
realizar una “Marcha de Sacrificio Ica- Lima” para llevar su voz de protesta hasta el Congreso de 
la República. La fecha elegida para la marcha es el 20 de octubre de 19653, ese día una 
delegación de estudiantes parte de la Plaza de Armas de Ica con la intención de llegar 
caminando a Lima para defender el futuro de la facultad de Medicina y hacer que el Hospital 
Regional de Ica sea docente.

Victoria Astupiña Barrionuevo fue hija única de Clementina Barrionuevo y Feliberto Miranda, 
enfermera de profesión, vivía en Lima pero su verdadera vocación la incentiva a dejar a su 
familia, amigos y trabajo para venir estudiar Medicina Humana a la ciudad de Ica. Fue miembro 
de la segunda promoción de la recién creada facultad y una comprometida estudiante, se 
identificó con la causa y llegó a formar parte de la “Comisión de Apoyo” que llevaría suministros 
para los estudiantes en la marcha. El fatídico 22 de octubre de 1965, la camioneta que llevaría 
estos suministros volcó en la carretera Panamericana Sur, provocando la muerte instantánea 
de la joven estudiante de 24 años por un traumatismo encéfalocraneano, dejando parapléjico 
al estudiante Víctor Luna Benavides y quedando heridos otros estudiantes que los 
acompañaban (3).

Por eso, cada 22 de octubre, alumnos y docentes parten en peregrinación desde la facultad 
hacia “El Cambio”, Subtanjalla, lugar del fatídico accidente. Para realizar aquí una romería y 
rendir homenaje a nuestra valiente dama. Luego de este penoso suceso, las promociones 
venideras tomaron la muerte de Victoria Astupiña como punto de quiebre para mejorar 
distintos aspectos en nuestra formación académica, científica y social. 

Que el sacrificio y lucha de nuestras primeras promociones, la muerte de nuestra dama ícono, 
no haya sido en vano, es motivo por el cual debemos comprometernos tanto autoridades, 
docentes y alumnos en la defensa de nuestros derechos como estudiantes deuna Universidad 
pública, de poder educarnos en un campo clínico adecuado, que nos fue legado en la marcha de 
los mandiles blancos en defensa de nuestro Hospital docente. 

A 50 años de la muerte de nuestra mártir de la 
educación,creemos conveniente hacer de 
conocimiento a toda la familia Danielina y la 
comunidad Iqueña que somos una facultad 
llena de historia, y es nuestro deber 
conocerla y enorgullecernos de ella.

Consideramos meritorio el reconocimiento a 
esta valerosa estudiante de medicina, y nos 
aunamos a la propuesta de nuestros 
compañeros en favor de gestionar y facilitar 
los trámites para que la Universidad Nacional 
San Luis Gonzaga de Ica le otorgue el título de 
Médico Cirujano.

¡UNO NO AMA, LO QUE NO CONOCE!
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En los años 70, cantidad de investigadores comenzaron a realizar estudios sobre la salud 
laboral de trabajadores que realizaban actividades demasiado exigentes, fue así que en 1974 el 
médico psiquiatra Herbert Freudenberg describe por primera vez el síndrome de burnout.

El síndrome de burnout describe un tipo de prolongado estrés en aquellos que mantienen una 
relación de ayuda y cuidado hacia los demás y abarca 3 aspectos específicos: agotamiento 
emocional, caracterizado por el sentimiento de estar sobrepasado en los recursos personales y 
“no poder dar más” a los demás; la despersonalización, caracterizada por la percepción 
negativa que desarrolla el personal hacia los pacientes y la sensación de reducido logro 
personal (1) .

En un primer momento esta patología se asoció solamente a la población profesional, sin 
embargo diversos estudios realizados demostraron la existencia de esta entidad en los 
estudiantes de pregrado sobre todo de las carreras de salud como medicina humana, 
enfermería, odontología, entre otras.

La elevada prevalencia de SBO en médicos generales, especialistas, residentes y recién 
graduados, sugiere que el origen de esta patología ocurre en las facultades de medicina 
durante el proceso de formación (2).

Los estudiantes de medicina en los primeros  años, están auguriosos del futuro, mientras van 
avanzando, el estrés que demanda las prácticas premédicas, clínicas y quirúrgicas, constantes 
evaluaciones, exposiciones y numerosas horas de estudio diario,  además del hecho que en 
nuestro país la carrera de medicina dure 7 años incluyendo un año de internado siendo mucho 
más larga que las otras carreras, la suma de todos estos factores generan agotamiento 
emocional, actitudes negativas  y sentimientos de fracaso.

Entre las consecuencias y complicaciones que aparecen en el síndrome de burnout en 
estudiantes están: Un menor rendimiento académico, agotamiento, cinismo, ansiedad, 
agotamiento, acoso laboral, riesgo suicida (3).

Es  frecuente la aparición de situaciones depresivas, ingesta de psicofármacos y aumento del 
consumo de alcohol y drogas, afectando de esta manera su desempeño académico, pudiendo 
llegar a influir en su futuro desempeño profesional (2).

Además algunos estudiantes se cuestionaran si debieron seguir esa carrera, provocando en 
algunos casos ausentismo y deserción de las aulas, llegando a provocar hasta el abandono de la 
carrera.

En caso el estudiante, continúe con sus estudios, al momento de ejercer su profesión lo hará de 
manera inadecuada, sin poder entablar una adecuada relación: medico-paciente, llegando 
hasta a crear un ambiente hostil4.

Viendo las repercusiones en la vida del estudiante se recomienda las terapias individuales para 
modificar los factores propios del estudiante, como su conducta, emociones o resiliencia. 

Entre estas terapias están la reconstrucción cognitiva, el manejo de estrés, ejercicio físico, 
masajes terapéuticos y terapia cognitivo-conductual presencial o a distancia. 

Por otro lado, las terapias organizacionales 
están orientadas a manejar los factores 
e x t e r n o s ,  c o m o  s u  a m b i e n t e  d e 
estudio/trabajo, horario o carga académica. 
Se emplea intervenciones enfocadas a las 
necesidades propias del estudiante, como 
planificar un horario flexible, mejorar la 
calidad del ambiente físico, plantear los 
objetivos a conseguir en la carrera de manera 
clara y programas de tutorías.
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