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INFECCION POR CLAMIDIA

CHLAMYDIA INFECTION

1.
2.
a.

Profesor de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica, Perú.
Hospital Santa María del Socorro. Ica, Perú.
Médico especialista en ginecología y obstetricia.

Jorge Ybaseta - Medina1,2,a.

La Clamidia trachomatis es un organismo intracelular obligado que preferentemente infecta a las células 
de la zona de transición del cérvix (1). La  infección por clamidias  es considerada una infección de 
transmisión sexual (ITS)  frecuente  que puede infectar tanto a los dos sexos generalmente pacientes 
cuyo contacto sexual sea nuevo o múltiple, llegando  a  causar daños  en el aparato reproductor 
femenino produciendo  graves consecuencias sobre la salud reproductiva de las mujeres  incluso  esta 
bacteria puede ser adquirida por el recién nacido durante el parto (1,2). 
Las infecciones por Clamidia trachomatis son las más frecuentes y  costosas de las ITS  bacterianas, en 
los estudios reportados en la literatura mundial consignan  prevalencias de esta enfermedad  entre 1,7%  
a 15%  puediendo  llegar a un 30% en algunas poblaciones, siendo más alta en el grupo etario menor 
de 25 años. Aproximadamente de un 20 a 40% de las mujeres sexualmente activas tienen títulos 
positivos de anticuerpos  por microinmunofluorescencia frente a Clamidia,  los  factores  de  riesgo  para  
esta infección incluyen menors de 25 años, múltiples  compañeros  sexuales,  inicio  temprano.de    
relaciones    sexuales,    tabaquismo y consumo de drogas ilícitas (2).
Esta  infección bacteriana   coloniza  el endocérvix   y   ascienden   al   endometrio, trompas y ovario  
produciendo endocervicitis, endometritis, ooforitis, parametritis, peritonitis pero principalmente 
salpingitis con o sin abscesos hasta en un  75% de los casos ocurren durante la   fase  folicular   del   ciclo   
menstrual donde existe  un  ambiente    alto    en estrógenos aunado a  la  presencia  de  la ectopia 
cervical encontrada en la adolescencia  facilita  la  unión  de  la clamidia  pudiendo causar a cervicitis y 
salpingitis (3).  
Sin embargo, las infecciones por Clamidia suelen ser asíntomática en un 30% a 50% de los casos  y 
puede persistir durante años, los pacientes con cervicitis por esta enfermedad  pueden presentar flujo 
vaginal mucopurulento amarillo-verdoso, ardor al orinar, dolor en la parte baja del abdomen, fiebre, 
nauseas, relaciones sexuales dolorosas, sangrado post coital. Si estos pacientes no reciben tratamiento  
progresan con mas frecuencia a enfermedad inflamatoria pélvica motivo de  embarazo ectópico e  
infertilidad (4).  
Considerandose que  la posible existencia de una coinfección con gonorrea entre las primeras opciones 
de tratamiento  se incluye  a la azitromicina y doxiciclina. Para prevención se recomienda la práctica de 
sexo con protección, siendo importante la indicación de examenes de laboratorio para detectar 
infección por clamidia trachomatis incluso en pacientes asíntomaticas (4).
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CHLAMYDIA TRACHOMATIS EN MUJERES EN ETAPA REPRODUCTIVA 
CON ACTIVIDAD SEXUAL

CHLAMYDIA TRACHOMATIS IN WOMEN IN 
REPRODUCTIVE STAGE WITH SEXUAL ACTIVITY

1.
2.

Biólogo. Hospital Santa María del Socorro de Ica.
Medico Patólogo Clínico. Universidad San Luis Gonzaga de Ica.

De La Cruz-Grimaldo Elmer Nelson1, Márquez-Guzmán Christian Jesús1,
Zambrano-Cerna Luis Daniel2

RESUMEN
Objetivo: Determinar la prevalencia de Chlamydia trachomatis y sus factores condicionantes en 
mujeres en etapa reproductiva con actividad sexual. Materiales y métodos: Después de ser 
instruidas acerca del estudio, las pacientes acordaron su participación voluntaria y brindaron la 
información para el llenado de la ficha de recolección de datos. Se estimó un mínimo de 90 
pacientes a incluir en el estudio que fueron seleccionadas por un muestreo por conveniencia. Se 
extrajo una muestra sanguínea y se utilizó el método de ELISA para determinar la presencia de 
anticuerpos IgG anti-Ch. trachomatis. Resultados: Se evidenció una prevalencia de infección del 
10%. La frecuencia de infección se asoció a ser soltera, al cambio de pareja y la ausencia de 
leucorrea inespecífica. La edad, el grado de instrucción y la procedencia no tuvieron significancia 
estadística. Conclusiones: Se debe descartar el diagnóstico presuntivo de infección por Ch. 
trachomatis. Asimismo, su detección debería ser incluida dentro de los análisis requeridos por los 
consultorios de ginecología para lograr un diagnóstico que permita un tratamiento oportuno.

Palabras clave: Chlamydia trachomatis; Enfermedades de transmisión sexual; Ensayo de 
inmunoadsorción enzimática (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Objective:  To determine the prevalence of Chlamydia trachomatis and its conditioning factors in 
reproductive stage women with sexual activity. Materials and methods: After being instructed 
about the study, the patients agreed to their voluntary participation and provided the information 
for filling out the data collection form. We estimated a minimum of 90 patients to be included in the 
study who were selected by a convenience sampling. A blood sample was taken and the ELISA 
method was used to determine the presence of anti-Ch trachomatis IgG antibodies. Results: An 
infection prevalence of 10% was evidenced. The frequency of infection was associated with being 
single, changing partners and the absence of nonspecific leucorrhoea. The age, the level of 
education and the origin did not have statistical significance. Conclusions: The presumptive 
diagnosis of Ch. trachomatis infection should be ruled out. Likewise, its detection should be 
included in the analyzes required by the gynecology offices to achieve a diagnosis that allows 
timely treatment.
      
Keywords:  Chlamydia trachomatis; Sexually transmitted diseases; Enzyme-linked 
immunosorbent assay (source: MESH NLM).
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INTRODUCCIÓN
Chlamydia trachomatis, es una bacteria Gram negativa 
no móvil e intracelular obligada (1,2,3). Sus 
hospedadores son limitados, pero las infecciones solo se 
producen en seres humanos. Las especies responsables 
de enfermedad humana se dividen en serovariedades 
según las diferencias antigénicas en la proteína principal 
de su membrana externa (MOMP), las serovariedades 
específicas se asocian con enfermedades específicas 
(4,5,6). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera 
esta infección de transmisión sexual (ITS) dentro de las 
ocho más prevalentes a nivel mundial y estima que 131 
millones de personas al año contraen esta infección (7). 
Así también, informó una prevalencia global del 4,4 al 
6,6%, en EE. UU. del 3 al 11%, en Europa del 2 al 9% y en 
América Latina del 6 al 40% (8). La OMS calcula que unos 
seis millones de personas están ciegas como 
consecuencia del tracoma y más de 150 millones de 
personas necesitan tratamiento. Se cree que Ch. 
trachomatis origina la enfermedad bacteriana de 
transmisión sexual más frecuente en EE.UU. En el año 
2010, en este país se comunicaron más de 1,3 millones 
de infecciones, sin embargo, se cree que esta cifra es más 
baja que la real debido a que la mayor parte de los 
sujetos infectados no recibe tratamiento farmacológico 
o recibe tratamiento en ausencia de un diagnóstico 
especifico (5,9,10). 
La detección de Ch. trachomatis en mujeres es de vital 
importancia, debido a las múltiples manifestaciones 
clínicas, como las infecciones urogenitales (bartolinitis, 
cervicitis, endometritis, salpingitis y uretritis), 
linfogranuloma venéreo, proctitis y enfermedad 
inflamatoria pélvica, con secuelas graves a menudo 
irreversibles como aborto, infertilidad por factor tubárico 
y embarazos ectópicos. Así también, las mujeres 
portadoras pueden trasmitir la infección a sus parejas y 
las gestantes al recién nacido, produciendo conjuntivitis 
neonatal y neumonía del lactante, aumentando así la 
morbimortalidad perinatal y el riesgo de endometritis 
postparto (1,5,11,12). Debido al costo de tratamiento de 
las secuelas, diversos países han incluido en su clínica 
ginecológica pruebas para el diagnóstico de infecciones 
por clamidias (6,13).                                                                                        
El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia 
de Ch. trachomatis mediante anticuerpos IgG en mujeres 
en etapa reproductiva sexualmente activas que 
asistieron a un hospital general de Ica; asimismo, 
describir los factores condicionantes relacionados a la 
presencia de Ch. trachomatis.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional, transversal y descriptivo en 
mujeres en etapa reproductiva con actividad sexual que 
asistieron al hospital Santa María del Socorro de Ica 
entre los meses de julio a diciembre del 2013. Las 
mujeres seleccionadas fueron instruidas y acordaron por 
escrito su consentimiento de formar parte del estudio,

además, brindaron la información para el llenado de la 
ficha de recolección de datos. Se recolectaron muestras 
de sangre venosa y se excluyeron las mujeres que 
hubiesen tomado antibióticos en las cuatro últimas 
semanas y las muestras inadecuadas (hemolizadas y 
lipémicas) (14,15).
Se definió a mujeres con actividad sexual aquellas que 
tienen pareja estable u ocasional con las que mantienen 
relaciones sexuales y etapa reproductiva al periodo 
desde el inicio de su actividad hormonal determinada 
por la menarquia brindando la capacidad de salir 
embarazadas y tener hijos, hasta el final de su ciclo 
hormonal determinado por la ausencia de 
menstruaciones (16).
La población tuvo un marco muestral desconocido por lo 
que fue necesario tomar una muestra, la que fue 
calculada teniendo en cuenta un estudio realizado en el 
mismo hospital, quienes reportaron una prevalencia de 
2,78% (variabilidad positiva) (17), con un intervalo de 
confianza del 95% y un sesgo de error del 5%. Se estimó 
un mínimo de 90 pacientes a incluir en el estudio que 
fueron seleccionadas por un muestreo por conveniencia.

Recolección de las muestras
Se recolectaron muestras de sangre venosa. 
Posteriormente se realizó la separación del suero 
mediante centrifugación, almacenándose en viales y 
refrigerándose entre 2 a 8ºC por un máximo de siete 
días. Aquellas muestras que no se procesaron dentro de 
los siete días, se congelaron con el fin de lograr su 
viabilidad hasta por seis meses (14). 

Preparación de reactivos 
El buffer de lavado se preparó diluyendo 1 parte de 
buffer concentrado con 19 partes de agua destilada, la 
que se almaceno por un máximo de 10 días a 
temperatura ambiente y 30 días entre 2 a 8ºC. Los demás 
reactivos: diluyente de la muestra, control positivo, 
control negativo, calibrador, conjugado, sustrato TMB y 
solución de parada fueron suministrados por el Kit de 
Elisa y estuvieron listos para usar (14).

Procesamiento y análisis de las muestras
Se usó el método ELISA para detectar anticuerpos IgG 
contra Ch. trachomatis. La detección de anticuerpos se 
realizó una vez por semana con sueros refrigerados 
entre 2 a 8ºC y con intervalos de tiempo superior con 
sueros congelados. Se llevaron las muestras y reactivos a 
temperatura ambiente y se mezclaron suavemente para 
su uso evitando la formación de burbujas. Se realizó una 
dilución de las muestras 1/21 (200 µl de diluyente de 
muestra y 10 µl de muestra). Se dispensó 100 µl de 
controles, calibradores y muestras en sus respectivos 
micropozos, evitando la formación de burbujas de aire y 
mezclando bien. Se incubó por 20 minutos a 
temperatura ambiente, luego se eliminó el líquido de los 
pocillos y se lavó tres ciclos con el buffer de lavado 
preparado dispensando 300 µl de buffer por cada 

5Rev méd panacea. 2019;8(1):4-11ARTÍCULO ORIGINAL

Chlamydia trachomatis en mujeres en etapa reproductiva con actividad sexual.



micropozo, realizado de manera automatizada por el 
lavador de Elisa STAT FAX 2600. Se secó el exceso con 
papel secante. Se adicionó 100 µl de conjugado 
enzimático a cada micropozo y se incubó por 20 minutos 
a temperatura ambiente. Se eliminó el líquido de los 
pocillos y se lavó tres ciclos con el buffer de lavado. 
Después de haber lavado y secado se dispensó 100 µl de 
sustrato TMB dejando incubar por 10 minutos a 
temperatura ambiente. Finalmente se adicionó 100 µl de 
solución de parada y se hizo la lectura de las densidades 
ópticas dentro de los 15 minutos después de detenida la 
reacción, utilizando el equipo de Elisa STAT FAX 4200 
(14). 

Fue necesario obtener un valor de corte o Cut-off, 
calculado de la siguiente manera: Cut-off = Densidad 
óptica del calibrador x Factor de Calibración (FC). El valor 
del FC vino escrito en la etiqueta del calibrador (14). 

El cálculo de los resultados de las muestras se efectuó de 
la siguiente manera: Resultado = D.O. de la 
muestra/Valor del Cut-off. Los fabricantes del kit 
consideraron como no reactivos valores menores a 0,9, 
indeterminados entre 0,9 a 1,1 y reactivos mayores a 1,1 
UIE.  Los resultados se interpretaron teniendo en cuenta 
algunos criterios establecidos en la investigación, 
tomando solo casos reactivos y no reactivos. Aquellos 
que estuvieron en el rango de indeterminados fueron 
considerados como no reactivos y sus resultados fueron 
informados sugiriendo su posterior seguimiento. Los 
resultados fueron validados teniendo en cuenta los 
valores de los controles y la densidad óptica (D.O.) del 
calibrador. Los rangos establecidos por el Kit para el 
control negativo (CN) fue menor a 0,9, control positivo 
(CP) mayor a 1,2 y calibrador mayor a 0,250 (14).

Análisis Estadísticos
Las variables utilizadas fueron las siguientes: presencia 
de leucorrea inespecífica, edad, estado civil, cambio de 
pareja, grado de instrucción y procedencia. Se utilizó la 
prueba de Chi-cuadrado de Pearson para establecer 
asociación dentro de las variables de estudio. Un valor 
de p<0,05 fue considerado estadísticamente 
significativo. El análisis estadístico se realizó con el 
programa SPSS versión 21. 

Aspectos éticos
La justificación ética para realizar este estudio radica en 
su valor social y científico, basado en la perspectiva de 
generar conocimiento y medios necesarios para 
proteger y promover la salud de las mujeres en edad 
reproductiva (15).
La investigación se realizó siguiendo los principios éticos 
generales establecidos por la OMS y la Council for 
International Organizations of Medical Sciences (CIOMS) 
para la investigación en seres humanos, los cuales son: a) 
El respeto absoluto por las personas, referido a la 
autonomía de las pacientes quienes decidieron 

libremente su participación y la protección de las 
personas vulnerables o con autonomía limitada, a 
quienes se les ofreció las seguridades del caso. b) 
Beneficencia, referida a la obligación ética de maximizar 
los beneficios y disminuir la probabilidad de daño, es 
decir que esta investigación no fue maleficente. c) 
Justicia, la que considera la distribución equitativa de los 
riesgos y beneficios de este estudio entre todos los 
participantes (15).

RESULTADOS
FIG. 01. Prevalencia y frecuencia de Ch. trachomatis en 
mujeres en edad reproductiva con actividad sexual de un 
hospital general de Ica.

FIG. 02. Frecuencia de leucorrea inespecífica en mujeres 
en edad reproductiva con actividad sexual de un hospital 
general de Ica.

De La Cruz-Grimaldo E et al.
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FIG. 03. Frecuencia del estado civil en mujeres en edad 
reproductiva con actividad sexual de un hospital general 
de Ica.

FIG. 04. Frecuencia de cambio de pareja en mujeres en 
edad reproductiva con actividad sexual de un hospital 
general de Ica.

Chlamydia trachomatis en mujeres en etapa reproductiva con actividad sexual.
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Tabla 1: Factores condicionantes de infección por Ch. trachomatis en mujeres en edad reproductiva con actividad 
sexual de un hospital general de Ica.

Factores condicionantes

N N(%)

Leucorrea inespecífica

    Presencia 57 3 (3,33) 0,049(*)

    Ausencia 33 6 (6,67)

Estado civil

    Soltera 10 3 (3,33) 0,025(*)

    No soltera 80 6 (6,67)

Cambio de pareja

    Si cambio 11 3 (3,33) 0,042(*)

    No cambio 79 6 (6,67)

Edad

    Menor de 25 años 33 4 (4,44) 0,610

    Igual o mayor de 25 años 57 3 (3,33)

Grado de instrucción

    Escolar 40 4 (4,44) 1,000

    Superior 50 5 (5,56)

Procedencia 

    Ica – cercado 42 6 (6,67) 0,205

    Ica – distrito 48 3 (3,33)

(*), Diferencia estadísticamente significativa

Valor de PReactivosFrecuencia

 CARACTERÍSTICAS DEL NIÑO n %
Sexo

Femenino 103 45,18
Masculino 115 50,44

Orden de nacimiento
Primero 113 49,56
Segundo 80 35,09
Tercero 17 7,46
Cuarto 8 3,51

Vía de culminación del parto
Abdominal 44 19,3
Vaginal 174 76,32

CRED a los 7 días
No 59 25,88
Sí 159 69,74
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DISCUSIÓN
Chlamydia trachomatis causa la ITS bacteriana más 
frecuente a escala mundial (6). En la investigación 
desarrollada se observó una prevalencia de Ch. 
trachomatis del 10%, este valor muestra una elevada 
prevalencia en la población estudiada. Cabe mencionar 
que se encontraron 4 casos en al rango indeterminados 
que se consideraron como no reactivos y sus resultados 
fueron informados sugiriendo su posterior seguimiento.
Se han reportado prevalencias variables de infección por 
este patógeno en mujeres en etapa reproductiva, que 
van desde 0,98% (18) hasta 34,8% (19). Este amplio 
rango de prevalencias se debe principalmente al tipo de 
estudio, la metodología, la población analizada y si ésta 
se encuentra asociada con factores condicionantes de la 
infección. Un estudio en Ica reportó una prevalencia de 
2,78%, realizando el estudio en el mismo hospital y con 
la misma población que este estudio, pero usando 
diferente metodología (17). La diferencia en las 
prevalencias se debería principalmente a los diferentes 
valores de sensibilidad y especificidad de los métodos 
empleados.
Resultados similares y superiores a este estudio fueron 
reportados en América Latina y otros países en 
desarrollo: en México 11,4% (20), en Venezuela 13,3% 
(21), en Colombia 31% (22), en Perú 14,9% (23), en 
Argentina 11% (24), en Bolivia 30,68 (25) y en África 
18,5% (17). En Europa se reportan prevalencias bajas 
como en España 0,98% (18) y 4% (26) y Francia 1,6% (27). 
Estos resultados muestran una mayor prevalencia en 
países en desarrollo, lo que se debería a un menor 
conocimiento general sobre educación sexual y que las 
políticas públicas de estos países, incluyendo el nuestro, 
no destinan los fondos necesarios en programas de 
educación sexual y prevención generando la persistencia 
de la infección.
La población estudiada es considerada de bajo riesgo en 
comparación con otras poblaciones, como son

trabajadoras sexuales, mujeres infértiles, con abortos, 
con embarazos ectópicos y con antecedentes de alguna 
ITS, donde las prevalencias suelen ser mayores. Un 
estudio realizado en trabajadoras sexuales en distintos 
departamentos del Perú, incluyendo Ica, reportó una 
prevalencia de 21% (28); cifra coherente con lo 
reportado en un estudio realizado en trabajadoras 
sexuales de Ica, con una prevalencia de 22% (29) y los 
resultados de estudios en Venezuela en mujeres con 
problemas de fertilidad, quienes reportaron prevalencias 
de 34,8% (30) y 33,47 ± 2,02% (31).
Se han diseñado diversos métodos que ayudan al 
diagnóstico de esta ITS, la elección del método depende 
de los recursos y del nivel del laboratorio, el lugar del 
que se obtiene la muestra, la naturaleza de la 
enfermedad y la población examinada. Entre ellas se 
encuentran la citología, los métodos moleculares 
basados en ácidos nucleicos, el cultivo en líneas 
celulares, la detección de anticuerpos y la detección 
antigénica (1,5,6,13). 
Los pruebas serológicas identifican y en algunos casos 
valoran el grado de respuesta de los anticuerpos frente a 
los antígenos de clamidia. Estas pruebas pueden ayudar 
al diagnóstico de infecciones complicadas por clamidia 
(artritis reactiva, enfermedad inflamatoria pélvica, 
embarazo ectópico, infertilidad de causa tubárica), así 
como de la neumonía neonatal y el linfogranuloma 
venéreo; también son valiosas en investigación y 
estudios epidemiológicos para los antecedentes de 
exposición acumulada a la infección de una muestra de 
población (6). Así también, los anticuerpos contra 
clamidias han sido útiles para demostrar asociaciones 
entre Ch. trachomatis y condiciones clínicas, como el 
embarazo ectópico y la infertilidad de causa tubárica 
(4,32,33). Los valores de los títulos de anticuerpos IgG en 
los casos reactivos en este estudio corresponden a 
títulos bajos, indicando en el caso de una infección 
aguda una respuesta de anticuerpos retardada, también
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Tabla 2: Distribución de los valores de los títulos en la determinación serológica de Ch. trachomatis en mujeres en 
edad reproductiva con actividad sexual de un hospital general de Ica.

Frecuencia

N

No reactivos (≤ 1,1) 81

Reactivos (> 1,1)

     1,3 3

     1,4 2

     1,6 2

     2,7 2

UIE, Unidades internacionales de Elisa

Valores de los títulos (UIE)
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pueden indicar una infección crónica o un estado 
post-infeccioso (6). 
Se observó asociación entre la infección por Ch. 
trachomatis y no presentar leucorrea inespecífica. Esto es 
concordante con un estudio en Lima-Perú, donde 
observaron que el 80,5% de sus pacientes infectadas no 
presentaron molestias de este tipo (19), con un estudio 
en Bolivia, donde no encontraron asociación entre la 
presencia de infección y síntomas urogenitales (25) y un 
estudio en Ica-Perú, donde todas sus pacientes 
infectadas fueron asintomáticas (17). 
Tener la condición de soltera y el cambio de pareja se 
asoció con la presencia de infección, encontrándose 3 
casos reactivos para cada factor condicionante. Esto se 
debería a que las mujeres con esta condición no 
presentaron una pareja sexual estable y estuvieron más 
expuestas a contraer la infección. Esto en plena 
concordancia con otras investigaciones (17,23,27) y The 
Centers for Disease Control and Prevention (10), quienes 
asociaron un mayor índice infeccioso por esta bacteria 
en aquellas mujeres que manifestaron haber tenido 
múltiples parejas sexuales.
No hubo asociación entre la edad de las pacientes y la 
presencia de infección, por lo que se considera que 
todos los grupos etarios evaluados presentan el mismo 
riesgo de contraer la infección. Sin embargo, hubo más 
casos reactivos en las mujeres menores de 25 años (4 
casos). Los resultados obtenidos son similares a estudios 
realizados en Lima-Perú (19) y en una población 
marginal urbana de bajos ingresos de la costa peruana 
(23), en los cuales no se halló asociación entre los grupos 
de edades y la infección por Ch. trachomatis. Difiere de 
lo reportado por un estudio en Ruanda-África (34), con 
the Centers for Disease Control and Prevention. Sexually 
transmitted Disease Surveillance, en el año 2011 (10) y 
the Kaiser Family Foundation.  Sexually Transmitted 
Diseases in America (9), quienes concluyen que las 
mujeres menores de 25 años y las adolescentes son más 
susceptibles de contraer la infección.
El grado de instrucción no mostró diferencia significativa 
entre las mujeres con estudios superiores y escolares. La 
procedencia tampoco mostró diferencia significativa 
entre las mujeres procedentes del cercado y las 
procedentes de los distritos. Se podría considerar que 
los niveles socioeconómicos de las mujeres procedentes 

del cercado son relativamente superiores a las de los 
distritos, pero en la población estudiada esto no influye 
en los conocimientos básicos y culturales relacionados 
con la educación sexual. Los resultados de este estudio 
difieren con los obtenidos en un estudio en Ica-Perú en 
el mismo hospital, en el que 70,34% de las mujeres 
infectadas estaban cursando o tenían solo educación 
secundaria (35), con un estudio en Venezuela, donde 
indican que la infección fue más frecuente en mujeres de 
bajas condiciones socioeconómicas y bajo nivel 
educativo (21) y con un estudio en Francia, donde 
encontraron asociación de la infección con un bajo nivel 
de educación (27).
Este estudio sugiere descartar el diagnostico presuntivo 
de infección por Ch. trachomatis en mujeres en edad 
reproductiva con actividad sexual, debido a las diversas 
manifestaciones clínicas con secuelas graves a menudo 
irreversibles en la mujer, en su pareja y en el neonato, 
además del costo del tratamiento que estas implican 
(1,5,11,12,36). 
La frecuencia de infección en relación con la edad 
hallada en este estudio debe ser monitorizada de 
manera periódica. Este dato requiere ser manejado de 
manera individual y en conjunto con el resto de datos en 
un estudio. Somos conscientes que existe un sesgo de 
selección, además de la naturaleza del estudio, lo que 
nos restringe a realizar inferencias fuera la población 
analizada, sin embargo, sugerimos estudios periódicos 
de mayor magnitud que permitan seguir la tendencia 
local y regional.
La infección por Ch. trachomatis es un problema de 
salud pública. Se desconoce la verdadera magnitud 
infecciosa, pues la mayor parte de los sujetos infectados 
no recibe tratamiento farmacológico o recibe 
tratamiento en ausencia de un diagnóstico especifico 
(8,9,10,37). Creemos necesario implementar programas 
integrales de prevención y de identificación de factores 
de riesgo en la población con el objetivo de disminuir la 
transmisión y reducir los costos en el manejo del 
paciente infectado por clamidia. Asimismo, debería 
incluirse en la clínica ginecológica pruebas para el 
diagnóstico de infecciones por Ch. trachomatis para 
lograr un diagnóstico que permita un tratamiento 
oportuno (36).
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n % n %

CARACTERÍSTICAS DEL NIÑO

Sexo

Femenino 18 17,48 85 82,52 0,524 0,463

Masculino 16 13,91 99 86,09

Orden de nacimiento
Primero 11 9,73 102 90,27 11,56 0,009

Segundo 15 18,75 65 81,25

Tercero 4 23,53 13 76,47

Cuarto 4 50 4 50

Vía de culminación del parto
Abdominal 9 20,45 35 79,55 0,988 0,32

Vaginal 25 14,37 149 85,63

Abandonó la LME Brinda la LME

ADHERENCIA A LA LME Chi
cuadrado

Valor
de p
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RELACION ENTRE DEPRESION POST-PARTO  Y LA ADHERENCIA A LA 
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN LAS MADRES QUE ACUDEN AL 
CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN EL HOSPITAL REGIONAL 
DOCENTE DE ICA, 2018
RELATIONSHIP BETWEEN POST-PART DEPRESSION AND ADHERENCE TO 
BREASTFEEDING EXCLUSIVELY IN MOTHERS WHO COME TO CONTROL GROWTH 
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RESUMEN
Objetivo: Establecer la relación entre la depresión post-parto y la adherencia a la lactancia materna 
exclusiva en las madres que acuden al control de crecimiento y desarrollo en el Hospital Regional 
Docente de Ica, en el año 2018. Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo y 
transversal en 218 madres de lactantes menores de seis meses de edad que acudieron al Servicio 
de Crecimiento y Desarrollo del Niño del Hospital Regional del Departamento de Ica (Perú). El 
análisis fue bivariado. Se empleó la prueba chi cuadrado cuando las variables fueron categóricas y 
la prueba U de Mann Whitney para comparar la mediana de las variables numéricas. Resultados: 
No existe relación entre la depresión post-parto y la adherencia a la lactancia materna exclusiva. Se 
encontró relación entre la adherencia a la lactancia materna exclusiva y el orden de  nacimiento 
del(a) niño(a) (p=0,009), aseguramiento en salud(p=0,000), actividad laboral(p=0,041), ingreso 
económico mensual(p=0,000), número de hijos(p=0,001), tiempo destinado para la crianza y 
cuidado del niño/a(p=0,013), consejería recibida(0,000) y la autovaloración socio-familiar de las 
madres(p=0,001). El riesgo de depresión post-parto se asoció a la autovaloración socio-familiar 
(p=0,000) de las madres que acuden al control de crecimiento y desarrollo en el Hospital Regional 
Docente de Ica. Conclusiones: No  se evidencio relación entre la depresión post-parto y la 
adherencia a la lactancia materna exclusiva. Sin embargo, el riesgo de depresión post-parto se 
asoció con la autovaloración socio-familiar.

Palabras clave: Lactancia materna, Depresión postparto.

ABSTRACT
Objective:  To establish the relationship between post-partum depression and adherence to 
exclusive breastfeeding in mothers attending the control of growth and development in the 
Regional Teaching Hospital of Ica, in 2018. Materials and methods: Observational, descriptive and 
transversal study in 218 mothers of infants under six months of age who attended the Child Growth 
and Development Service of the Regional Hospital of the Department of Ica (Peru). The analysis was 
bivariate. The chi-square test was used when the variables were categorical and Mann Whitneyʼs U 
test to compare the median of numerical variables. Results: There is no relationship between 
postpartum depression and adherence to exclusive breastfeeding. A relationship was found 
between the adherence to exclusive breastfeeding and the order of birth of the child (p=0.009), 
health insurance (p=0.000), work activity (p=0.041), monthly income (p=0.000), number of children 
(p=0.001), time allocated for the upbringing and care of the child (p=0.013), counseling received 
(p=0.000) and the socio-family self-assessment of the mothers (p=0.001). The risk of post-partum 
depression was associated with the socio-family self-assessment (p=0.000) of the mothers who 
come to the control of growth and development in the Regional Teaching Hospital of Ica. 
Conclusions: There was no evidence of a relationship between postpartum depression and 
adherence to exclusive breastfeeding. However, the risk of postpartum depression was associated 
with socio-family self-assessment.
      
Keywords:  Breastfeeding, Depression, Postpartum.

12Rev méd panacea. 2019;8(1):12-20

ARTÍCULO ORIGINAL

Aucasi Espinoza Isabel del Rosario
Domicilio: Av, pachacutec 
Yupanqui #498-Parcona
Teléfono: 944646729
Email: 
rosarioaucasi.24@gmail.com

Correspondencia: 

Aucasi-Espinoza Isabel, Valencia 
-Anchante Rody. Relacion entre 
depresion post-parto  y la adheren-
cia a la lactancia materna exclusiva 
en las madres que acuden al 
control de crecimiento y desarrollo 
en el Hospital Regional docente de 
Ica, 2018. Rev méd panacea 
2019;8(1): 12-20

Como Citar

Recibido: 03 - 03 - 2019
Aceptado: 20 - 04 - 2019
Publicado: 23 - 04 - 2019



INTRODUCCIÓN
La nutrición de los niños durante los primeros meses de 
vida es crucial porque puede favorecer o limitar su 
crecimiento físico y desarrollo intelectual en etapas 
posteriores; además, puede condicionar consecuencias 
metabólicas importantes durante la infancia tardía y la 
adolescencia que pueden influir decisivamente en la 
calidad de vida cuando llegue a la edad adulta (1). Los 
estudios demuestran que la mayoría de los niños 
alimentados con lactancia exclusiva durante los primeros 
seis meses de vida alcanzan un óptimo desarrollo y 
crecimiento, por lo que no debe ser sustituida con leche 
artificial y continuar el amamantamiento hasta los dos 
años de edad (2,3); reduce la mortalidad infantil y ayuda 
en la prevención de enfermedades de la edad adulta4. En 
este sentido, la recomendación actual de la OMS para las 
madres es practicar la lactancia exclusiva desde el 
nacimiento hasta los seis meses, sin otros líquidos ni 
alimentos sólidos adicionales que no sean 
medicamentos o vitaminas (4,5).
A pesar de ser un hecho fisiológico que debería ocurrir 
con naturalidad, existen factores que pueden 
condicionar el inicio y/o adherencia a esta práctica 
nutricional. Las madres que en el periodo post-parto 
temprano tienen dificultades para amamantar tienen 
mayor tendencia a la depresión post-parto que denota 
nexos neuroendocrinos que relacionan el aspecto 
anímico materno post-parto y la lactancia materna (6,7).
En este contexto se plantea el presente estudio con el 
objetivo de determinar la relación entre la depresión 
post-parto y la adherencia a la lactancia materna 
exclusiva en las madres que acuden al control de 
crecimiento y desarrollo en el Hospital Regional Docente 
de Ica, en el año 2018 (Setiembre-Noviembre).

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal. La población objetivo estuvo constituida por 
todas las madres de los y las lactantes menores de seis 
meses de edad que acuden al Hospital Regional Docente 
de Ica (Consultorio de Crecimiento y Desarrollo). La 
muestra fue obtenida mediante muestreo por 
conveniencia y estuvo conformada por 218 madres de 
lactantes menores de seis meses de edad. Los criterios 
de inclusión para esta investigación fueron: Madre que 
acudió a control de crecimiento y desarrollo de su hijo/a 
en el Hospital Regional Docente de Ica y aceptación para 
participar en el estudio mediante consentimiento 
informado. Los criterios de exclusión fueron Madre  con: 
Demencia, retardo o discapacidad mental, trastorno de 
personalidad, negativa a continuar en el estudio.
La recolección de datos se realizó a través de una 
entrevista a la madre de familia del infante. La duración 
aproximada de esta entrevista fue de 40 minutos. La 
entrevistadora verificó que todas las preguntas estén 
respondidas; sin embargo, al finalizar la aplicación de los 
instrumentos de la investigación (ficha de recolección de 
datos validad por juicio de expertos y la Escala de 

Depresión Post Parto de Edimburgo) realizó el control de 
calidad previo a la digitación a fin de identificar posibles 
errores o vacíos. La información resultante de esta 
investigación fue anónima y manejada 
confidencialmente por la investigadora. Se solicitó el 
consentimiento de la madre para participar en el estudio 
previa información de las características de la 
investigación y absolución de las preguntas formuladas.
Los datos obtenidos, previo control de calidad, fueron 
ingresados a una base de datos. El procesamiento y 
análisis se trabajó con un nivel de significancia 
estadística del 5%.  En el análisis univariado se usó la 
estadística descriptiva a través de la determinación de 
proporciones de las variables  categóricas, así como las 
medidas de tendencia central para las variables 
numéricas.  El análisis bivariado se realizó usando la 
prueba U de Mann Withney para evaluar las diferencias 
entre las medianas de las variables numéricas; asimismo, 
se usará la prueba estadística de Chi2 para asociar 
proporciones con respecto a las variables categóricas, 
aceptándose como relación estadísticamente 
significativa si el valor p fue menor de 0,05

RESULTADOS
Tabla 1: Características de los niños  y madres que  

acuden al servicio de control de crecimiento y 
desarrollo. Hospital Regional docente de Ica, 2018.
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 CARACTERÍSTICAS DEL NIÑO n %
Sexo

Femenino 103 45,18
Masculino 115 50,44

Orden de nacimiento
Primero 113 49,56
Segundo 80 35,09
Tercero 17 7,46
Cuarto 8 3,51

Vía de culminación del parto
Abdominal 44 19,3
Vaginal 174 76,32

CRED a los 7 días
No 59 25,88
Sí 159 69,74

CARACTERÍSTICAS DE LA MADRE
Estado civil

Casada 33 14,47
Conviviente 174 76,32
Soltera 11 4,82

Actividad laboral
Dependiente 83 36,4
Independiente 26 11,4
Ninguna 109 47,81

Aseguramiento en salud
Privado 7 3,07
EsSalud 57 25
SIS 78 34,21
Ninguna 76 33,33

Tabaquismo
No 216 94,74
Si 2 0,88

Inicio de CPN
No controlada 7 3,07
Tercer trimestre de gestación 17 7,46
Segundo trimestre de gestación 60 26,32



En relación a las características de los niños evaluados, 
115 (50,44%) fueron de sexo masculino, 113 (49,56%) 
eran el primer hijo y 80 (35,09%) el segundo hijo. 174  
(76,32%) nacieron por parto vaginal. 159 (69,74%) 
tuvieron control de crecimiento y desarrollo a los siete 
días de edad. En relación a las características maternas, 

se observó que la mayoría de las madres estaban unidas; 
174 (76,35) eran convivientes y 33 (14,47%) eran casadas. 
109 (48,80%) trabajaban en alguna actividad de forma 
dependiente o independiente, 78 (34,21%) estaban 
aseguradas por el SIS y 57 (25,00%) por EsSalud. Sólo 2 
(0,88%) manifestaron tabaquismo. En 134 (58,77%) de 
ellas el control pre-natal se inició en el primer trimestre 
de la gestación relacionada con el nacimiento del niño 
índice. 131 (57,46%) no recibieron consejería sobre 
lactancia materna mientras que 154 (67,54%) reportaron 
buena o aceptable situación familiar (Tabla 1).

Las variables numéricas que caracterizan al niño y a la 
madre presentaron distribución asimétrica. La mitad de 
los niños tenían 113 días o menos de nacidos, y 39 o más 
semanas de edad gestacional al momento de nacer. 
Asimismo, la mitad de las madres tenía 26 años o más, 11 
años de estudios aprobados o  menos, ingreso  
económico igual o superior a 1050 soles, un solo hijo y  
destinaban 21 horas o menos a la crianza de los niños 
Tabla 2).

Aucasi-Espinoza I et al.

14Rev méd panacea. 2019;8(1):12-20ARTÍCULO ORIGINAL

Tabla 2: Distribución de las medidas de tendencia central según características del niño y de la madre que  acuden al 
servicio de control de crecimiento y desarrollo.  Hospital Regional docente de Ica, 2018.

Gráfico 1: Depresión post parto en madres que  acuden al servicio de control de crecimiento y desarrollo.  
Hospital Regional docente de Ica, 2018.

El riesgo de depresión post-parto estuvo presente en 39 (17,89%) de las madres entrevistadas (Gráfico 1).

Actividad laboral
Dependiente 83 36,4
Independiente 26 11,4
Ninguna 109 47,81

Aseguramiento en salud
Privado 7 3,07
EsSalud 57 25
SIS 78 34,21
Ninguna 76 33,33

Tabaquismo
No 216 94,74
Si 2 0,88

Inicio de CPN
No controlada 7 3,07
Tercer trimestre de gestación 17 7,46
Segundo trimestre de gestación 60 26,32
Primer trimestre de gestación 134 58,77

Consejería sobre LME
No 131 57,46
Si 87 38,16

Valoración socio-familiar
Riesgo familiar 55 24,12
Problema social 9 3,95

     Buena/aceptable situación familiar 154 67,54

N Media
Error 

estándar
Mediana Asimetría Curtosis

Edad del niño (días) 217 101760 3256 113000 -0,082 -0,522

Edad  gestacional al nacer (semanas) 218 38427 0,105 39000 -2357 11763

Edad de la madre (años) 173 26231 0,483 26000 0,430 -0,329

Escolaridad de la madre (años aprobados) 218 11794 0,191 11000 -0,326 1166

Ingreso económico mensual (soles) 126 1329063 101758 1050000 5259 40880

Tiempo destinado para la crianza y cuidado del niño/a (horas) 213 18122 0,438 21000 -0,417 -1499

      Número de hijos 217 1613 0,051 1000 1167 1026
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Gráfico 2: Adherencia a la lactancia materna exclusiva en madres que  acuden al servicio de control de crecimiento y 
desarrollo. Hospital Regional docente de Ica, 2018.

La adherencia a la lactancia materna exclusivo se reportó en 184 (84,40%) de las madres entrevistadas (Gráfico 2).

De las características del niño, sólo el orden de nacimiento se asoció con la adherencia de la madre a la lactancia materna 
exclusiva (p=0,009). Hubo mayor porcentaje de abandono de esta práctica por parte de las madres cuando el niño no 
era el primer nacimiento (Tabla 3).

Tabla 3: Adherencia a la lactancia materna exclusiva en madres según características de los niños  y madres que  
acuden al servicio de control de crecimiento y desarrollo. Hospital Regional docente de Ica, 2018

n % n %

CARACTERÍSTICAS DEL NIÑO

Sexo

Femenino 18 17,48 85 82,52 0,524 0,463

Masculino 16 13,91 99 86,09

Orden de nacimiento
Primero 11 9,73 102 90,27 11,56 0,009

Segundo 15 18,75 65 81,25

Tercero 4 23,53 13 76,47

Cuarto 4 50 4 50

Vía de culminación del parto
Abdominal 9 20,45 35 79,55 0,988 0,32

Vaginal 25 14,37 149 85,63

CRED a los 7 días
No 7 11,86 52 88,14 0,858 0,355

Sí 27 16,98 132 83,02

CARACTERÍSTICAS DE LA MADRE

Estado civil
Casada 7 21,21 26 78,79 2,36 0,307

Conviviente 24 13,79 150 86,21

Soltera 3 27,27 8 72,73

Actividad laboral
Dependiente 7 8,43 76 91,57 6396 0,041

Independiente 7 26,92 19 73,08

Ninguna 20 18,35 89 81,65

Aseguramiento en salud
Privado 4 57,14 3 42,86 32,33 0

EsSalud 1 1,75 56 98,25

SIS 23 29,49 55 70,51

Ninguna 6 7,89 70 92,11

Abandonó la LME Brinda la LME

ADHERENCIA A LA LME Chi
cuadrado

Valor
de p



Asimismo, la actividad laboral y el tipo de aseguramiento en salud se asociaron con la adherencia a la lactancia materna 
exclusiva, aquellas que  laboraban de forma independiente o que tenían seguro privado presentaron el mayor porcentaje 
de abandono (26,92% y 57,14%, respectivamente). Por otro lado, esta adherencia también se relacionó con la consejería 
recibida sobre LME y con la percepción de la situación socio-familiar (p<0,05) (Tabla 3).
De igual forma, la adherencia a la lactancia materna exclusiva se relacionó con el ingreso económico mensual de la 
madre, el tiempo destinado para la crianza del niño y con el número de hijos que tenía (p<0,05) (Tabla 4).

Tabla 4: Comparación de las medidas de tendencia central según características del niño y de la madre que  acuden al 
servicio de control de crecimiento y desarrollo. Hospital Regional docente de Ica, 2018.

Aucasi-Espinoza I et al.
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Estado civil
Casada 7 21,21 26 78,79 2,36 0,307

Conviviente 24 13,79 150 86,21

Soltera 3 27,27 8 72,73

Actividad laboral
Dependiente 7 8,43 76 91,57 6396 0,041

Independiente 7 26,92 19 73,08

Ninguna 20 18,35 89 81,65

Aseguramiento en salud
Privado 4 57,14 3 42,86 32,33 0

EsSalud 1 1,75 56 98,25

SIS 23 29,49 55 70,51

Ninguna 6 7,89 70 92,11

Tabaquismo
Si 1 50 1 50 0,136 0,713

No 33 15,28 183 84,72

Inicio de CPN
No controlada 1 14,29 6 85,71 5329 0,149

Tercer trimestre de gestación 0 0 17 100

Segundo trimestre de gestación 7 11,67 53 88,33

Primer trimestre de gestación 26 19,4 108 80,6

Consejería sobre LME
No 9 6,87 122 93,13 18,99 0

Si 25 28,74 62 71,26

Valoración socio-familiar
Problema social 1 11,11 8 88,89 13,11 0,001

Riesgo familiar 17 30,91 38 69,09

     Buena/aceptable situación familiar 16 10,39 138 89,61

Características del niño

y de la madre

 Edad (días) Abandonó 183 106,28 19450,00 2614000 0,139

Brinda 34 123,62 4203,00

Edad  gestacional al nacer (semanas) Abandonó 184 108,74 20009,00 2989000 0,671

Brinda 34 113,59 3862,00

Edad de la madre (años Abandonó 139 86,41 12011,00 2281000 0,754

Brinda 34 89,41 3040,00

Escolaridad de la madre (años aprobados) Abandonó 184 111,39 20495,50 2780500 0,246

Brinda 34 99,28 3375,50

Ingreso económico mensual (soles) Abandonó 104 57,51 5981,00 521000 0,000

Brinda 22 91,82 2020,00

Tiempo destinado para la crianza y cuidado del niño/a (horas) Abandonó 182 102,95 18737,50 2084500 0,013

Brinda 31 130,76 4053,50

Abandonó 184 103,61 19064,00 2044000 0,001

Brinda 33 139,06 4589,00
    Número de hijos

Valor de p
Adherencia a 

la LME
n

Rango 
promedio

Suma de 
rangos

U de Mann-
Whitney
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Finalmente, se pudo observar que la adherencia a la lactancia materna exclusiva es independiente del riesgo de 
depresión post-parto en las madres (p>0,05), a pesar que aquellas que tuvieron mayor riesgo de depresión fueron las 
que presentaron el mayor porcentaje de abandono (Tabla 5).

Tabla 5: Adherencia a la lactancia materna exclusiva según depresión post-parto en madres que  acuden al servicio de 
control de crecimiento y desarrollo. Hospital Rregional docente de Ica, 2018.

Tabla 6: Depresión post-parto en madres según características de los niños que  acuden al servicio de control de 
crecimiento y desarrollo. Hospital Regional docente de Ica, 2018.

Relacion entre depresion post-parto  y la adherencia a la lactancia materna exclusiva en las madres que acuden al 
control de crecimiento y desarrollo en el Hospital Regional docente de Ica, 2018

DEPRESIÓN POST-PARTO

n % N %

Con riesgo 9 23,08 30 76,92 
Sin riesgo 25 13,97 154 86,03 

ADHERENCIA A LA LME

Abandono de la 
LME

Brinda
la LME Chi 

cuadrado

2,019 0,156

Valor de 
p

CARACTERÍSTICAS DE LOS NIÑOS

n % n %

Sexo
Femenino 16 15,53 87 84,47
Masculino 23 20,00 92 80,00

Primero 21 18,58 92 81,42
Segundo 13 16,25 67 83,75
Tercero 4 23,53 13 76,47
Cuarto 1 12,50 7 87,50

Abdominal 10 22,73 34 77,27
Vaginal 29 16,67 145 83,33

CRED a los 7 días
No 13 22,03 46 77,97
Sí 26 16,35 133 83,65

DEPRESIÓN POS-PARTO

Chi 
cuadrado

Valor de 
p

Sin riesgoCon riesgo

0,738 0,390

Orden de nacimiento

0,710 0,871

Vía de culminación del parto

0,878 0,349

0,946 0,331



Ninguna de las características del niño se asociaron con el riesgo de depresión post-parto (Tabla 6), mientras que la 
valoración socio-familiar fue la única característica materna relacionada de forma significativa con el riesgo de depresión 
post-parto (p<0,05) (Tabla 7).

Tabla 7: Depresión post-parto en madres según características de las madres que  acuden al servicio de control de 
crecimiento y desarrollo. Hospital Regional docente de Ica, 2018.

Aucasi-Espinoza I et al.
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n % n %

Estado civil
Casada 2 6,06 31 93,94
Conviviente 34 19,54 140 80,46
Soltera 3 27,27 8 72,73

Actividad laboral
Dependiente 15 18,07 68 81,93
Independiente 3 11,54 23 88,46
Ninguna 21 19,27 88 80,73

Privado 1 14,29 6 85,71
EsSalud 10 17,54 47 82,46
SIS 11 14,10 67 85,90
Ninguna 17 22,37 59 77,63

Inicio de CPN
No controlada 3 42,86 4 57,14
Tercer trimestre de gestación 3 17,65 14 82,35
Segundo trimestre de gestación13 21,67 47 78,33
Primer trimestre de gestación 20 14,93 114 85,07

No 25 19,08 106 80,92
Si 14 16,09 73 83,91

Problema social 6 66,67 3 33,33
Riesgo familiar 10 18,18 45 81,82
Buena/aceptable situación familiar23 14,94 131 85,06

0,319 0,572

Valoración socio-familiar

15,500 0,000

1,866 0,601

4,356 0,223

Consejería sobre LME

4,125 0,127

0,856 0,652

Aseguramiento en salud

Con riesgo Sin riesgo

DEPRESIÓN POS-PARTO

Chi 
cuadrado

Valor de 
p

CARACTERÍSTICAS DE LAS 
MADRES
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DISCUSIÓN
La lactancia materna, con sus numerosos y conocidos 
beneficios de salud para los niños y sus madres, es una 
estrategia clave para mejorar la salud pública. Por ello se 
recomienda que los bebés sean amamantados 
exclusivamente durante los primeros 6 meses con leche 
materna y, luego, continuar junto con la introducción de 
alimentos complementarios durante al menos dos años 
(10,13). En nuestro estudio esta práctica fue realizada por 
cuatro de cada cinco madres entrevistadas, porcentaje 
superior al reportado por Quispe y col. (14).  En un 
estudio realizado hace seis años en el mismo 
establecimiento. Este valor es superior a los resultados 
obtenidos por el Ministerio de Salud en un estudio 
realizado en cuatro zonas urbanas del Perú (15).
Al igual que en el estudio realizado por Quispe y col.(14), 
en nuestro estudio, el abandono de la lactancia materna 
exclusiva no se asoció con el estado civil de la madre, 
pero sí con el desempeño de alguna actividad laboral 
por parte de la madre, así como al tipo de la 
vulnerabilidad socio-familiar y al ingreso económico, 
aunque estos hallazgos son contradictorios y requieren 
mayor investigación. 
La carga familiar también estaría actuando como 
elemento que limita la adherencia a la lactancia materna 
exclusiva debido a que el orden de nacimiento del niño y 
el mayor número de hijos de la madre aumentó la 
proporción de abandono de la lactancia materna 
exclusiva. Pinzón-Villate y col. (15).
También observaron esta asociación en ciudades  
urbanas de la costa, en aquellas que tenían un solo hijo 
la adherencia a la lactancia materna exclusiva fue 
significativamente superior. Posiblemente, mediado por 

el mayor tiempo que requiere la crianza de los niños 
como se puede observar en nuestros hallazgos.
Otro hecho importante es que este abandono estuvo 
relacionado con la consejería sobre lactancia materna 
exclusiva después del parto; el porcentaje de abandono 
fue el triple en aquellas madres que recibieron consejería 
en comparación con aquellas que no la recibieron; este 
hecho podría estar traduciendo fallas en esta actividad 
tan importante para lograr la adherencia a la lactancia 
materna exclusiva.
Varios estudios han reportado que los síntomas 
depresivos post-natales se asocian con la ausencia4 o 
una duración más corta de la lactancia materna exclusiva 
(1, 2, 5,6), incluso antes de los dos meses de edad (12), 
aunque no debe descartarse que  la dificultad para la 
lactancia materna sea un factor de riesgo para depresión 
post-parto (8) lo que conduciría a las madres a optar por 
la lactancia materna no exclusiva que es factor asociado 
a depresión en ellas (9).
Sin embargo, nuestros hallazgos no establecieron 
asociación entre el riesgo de depresión post-parto y la 
adherencia a la lactancia materna exclusiva. Pope y col. 
(3) también han reportado que el intento y la duración 
de la lactancia no se asocian con la depresión post-parto 
a los cinco o siete meses después del parto.
Se ha descrito que la depresión post-parto es más 
probable en madres con menores ingresos, mayor estrés 
percibido, menor apoyo social percibido, ausencia de 
antecedentes de depresión o ausencia reciente de 
antecedentes de abuso (11). Así en nuestro estudio la 
depresión post-parto se asoció con la valoración de la 
familia como problema social (4).
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Sauñe-Oscco Wilson E.1,b, Martínez Paucar Félix1,a, Oscco-Torres Olinda1,b, Ramos-Cajo Astrid1,b.

RESUMEN
Objetivo: Determinar el nivel de ansiedad y proceso de afrontamiento en los adultos mayores 
atendidos en un Centro de Salud Ica Perú 2017. Materiales y métodos: El estudio fue cuantitativo, 
de tipo descriptivo, y transversal, la muestra estuvo conformada por 62 adultos mayores que fueron 
seleccionados a través del muestreo no probabilístico intencional, la técnica que se utilizó fue la 
encuesta y entrevista. Resultados: En relación a los datos generales, el 56% es de sexo femenino, el 
58% tienen entre 60 a 70 años, el 45%  son empleados, el 89% presentan alguna enfermedad 
crónica, y el 45% vive con su cónyuge. Respecto al Nivel de ansiedad de los adultos mayores según 
escala de Hamilton el 58% presenta intensidad leve, 35% no presenta ansiedad, 5% intensidad 
media y el 2% tiene intensidad elevada. El Proceso de afrontamiento es desfavorable en la 
dimensión resolución de problemas, expresión emocional, apoyo social y evitación de problemas 
con 58%, 61%; 52%, 53% y favorable en 42%; 39%; 48% y 47% obteniéndose un consolidado global 
desfavorable en 56%(35) y favorable en 44%(27). Conclusiones: El nivel de ansiedad es leve en la 
mayoría de los adultos mayores, aunque existe un 5% con intensidad media y 2% tiene intensidad 
elevada; el proceso de afrontamiento es desfavorable, por lo que se recomienda la valoración 
geriátrica integral así como sitios de encuentro entre pares con el fin que pueda socializar con más 
personas de su misma edad lo cual contribuirá en una mejor calidad de vida.

Palabras clave: Trastornos de ansiedad, Adaptación. ancianos (Fuente: DeCS BIREME)

ABSTRACT
Objective:  To determine the level of anxiety and coping process in the elderly served in an Ica Peru 
2017 Health Center. Materials and methods: The study was quantitative, descriptive, and 
cross-sectional; the sample consisted of 62 older adults who were selected through intentional 
non-probabilistic sampling, the technique used was the survey and interview. Results: In relation to 
the general data, 56% are female, 58% are between 60 and 70 years old, 45% are employed, 89% 
have some illness, and 45% live with their spouse. Regarding the anxiety level of the elderly 
according to the Hamilton scale, 58% present mild intensity, 35% have no anxiety, 5% average 
intensity and 2% have high intensity. The process of coping is unfavorable in the dimension of 
problem solving, emotional expression, social support and avoidance of problems with 58%, 61%; 
52%, 53% and favorable in 42%; 39% ; 48%  and 47%  obtaining a global consolidated is unfavorable 
in 56%  and favorable in 44% according to results. Conclusions: The level of anxiety is mild in the 
majority of older adults, although there is 5% with medium intensity and 2% with high intensity; the 
process of coping is unfavorable, which is why comprehensive geriatric assessment is 
recommended as well as meeting places between peers so that you can socialize with more people 
of the same age, which will contribute to a better quality of life.
      
Keywords:  Anxiety disorders, Adaptation. elderly people (Source: DeCS BIREME)

21Rev méd panacea. 2019;8(1):21-25

ARTÍCULO ORIGINAL

Jorge Ybaseta Medina.
Domicilio: Urb. Villa del Médico 
B-7, Ica, Perú.
Teléfono: +51 956 747 941
Email: Jorgeybaseta@yahoo.es

Correspondencia: 

Sauñe-Oscco Wilson E, Martínez 
Paucar Félix, Oscco-Torres Olinda, 
Ramos-Cajo Astrid. Nivel de   
ansiedad y proceso    de afronta-
miento   en   adultos mayores 
atendidos en un centro de salud ica 
perú 2017. Rev méd panacea 
2019;8(1): 21-25

Como Citar

Recibido: 03 - 03 - 2019 
Aceptado: 20 - 04 - 2019
Publicado: 23 - 04 - 2019



Tercer trimestre de gestación 0 0 17 100

Segundo trimestre de gestación 7 11,67 53 88,33

Primer trimestre de gestación 26 19,4 108 80,6

Consejería sobre LME
No 9 6,87 122 93,13 18,99 0

Si 25 28,74 62 71,26

Valoración socio-familiar
Problema social 1 11,11 8 88,89 13,11 0,001

Riesgo familiar 17 30,91 38 69,09

     Buena/aceptable situación familiar 16 10,39 138 89,61

INTRODUCCIÓN
Según reportes de la OMS en el año 2017, la tendencia a 
sufrir desórdenes mentales va en aumento, sobre todo 
en los países de bajos y medianos ingresos, dado que la 
población en general está aumentando, pero según los 
últimos informes la esperanza de vida es menor en estos 
países, si bien es cierto en el siguiente decenio la 
población adulta mayor será mayor que los niños 
menores de 5 años, estos no tienen una esperanza de 
vida muy alta, llegando incluso a establecerse como tope 
los 80 años. Las cifras son alarmantes: al menos 322 
millones de personas en el mundo sufren depresión, un 
18% más que hace una década; y otros 264 millones 
padecen trastornos de ansiedad, lo que significa un 
incremento del 15% respecto a hace diez años. (1)

En la región de las Américas se estima que el 7,7 % de las 
mujeres padece ansiedad, mientras que en el caso de los 
hombres es un 3,6 %. Brasil es de nuevo el país de 
Latinoamérica que más desórdenes de ansiedad padece 
(9,3 % de la población); seguido de Paraguay (7,6 %); 
Chile (6,5 %); Uruguay (6,4 %); Argentina (6,3 %); Cuba 
(6,1 %) y Colombia (5,8 %). Les siguen Perú y República 
Dominicana (5,7 %); Ecuador (5,6 %); Bolivia (5,4 %); 
Costa Rica y El Salvador (4,6 %); Nicaragua y Panamá (4,5 
%); Venezuela (4,4 %); Honduras (4,3 %); Guatemala (4,2 
%) y México (3,6 %). (2)

En el Perú según el Instituto Nacional de Estadística e 
Informática (INEI) en el año 2013, los adultos mayores 
representaban el 11.4% de la población total. Los 
mayores porcentajes se presentan en los departamentos 
de: Arequipa (7,3%), Lima (7,2%), Moquegua (7,1%), 
Ancash y la Provincia Constitucional del Callao (7,0% en 
cada caso) e Ica y Lambayeque (6,8% en cada caso). 
Asimismo, las personas octogenarias superan la cifra de 
334 mil y la mayoría son mujeres (58,4%). (3)

Aproximadamente el 5% de la población adulta mayor es 
dependiente, es decir que hoy en día hay 
aproximadamente 138,588 personas adultas mayores 
que están limitados o impedidas para realizar sus 
actividades de la vida diaria y que les causa ansiedad, en 
consecuencia, requieren del apoyo de terceras personas. 
(4)

Los adultos mayores están expuestos a factores 
biológicos, psicológicos y sociales que afectan su salud 
mental. Los problemas más frecuentes son trastornos 
afectivos: por falta de apoyo familiar, fallecimiento de 
seres queridos o situaciones como la jubilación, y 
desórdenes del sueño que alteran significativamente la 
calidad de vida de los adultos mayores, entre otros. (5)

En Ica, en el año 2016, los resultados de la investigación 
realizada por Matta D., el 78% (39) adultos mayores 
tienen nivel de ansiedad medio, el 14% (7) nivel de 
ansiedad alto y el 8% (4) nivel de ansiedad bajo. (6)

En la vida cotidiana, existen cambios naturales en los 
estados de ánimo, los problemas diarios que pueden 
producirse por dificultades familiares, económicas o 
laborales, son sorteados por las personas de acuerdo a 
sus capacidades individuales para enfrentar los 
conflictos. En ocasiones una persona puede 
experimentar estados pasajeros de tristeza cuando sus 
expectativas no son satisfechas o cuando enfrentan 
dilemas o contrariedades: decepciones amorosas, 
separaciones familiares, desempleo, desajustes 
conyugales, u otros.

En tal sentido el objetivo de la investigación fue 
determinar el nivel de ansiedad y proceso de 
afrontamiento en adultos mayores atendidos en un 
Centro de Salud de Ica 2017.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una investigación cuantitativa, descriptiva y de 
corte transversal, haciendo uso del muestreo no 
probabilístico intencional, considerándose como 
referencia a 62 adultos mayores que se atienden en el 
Centro de Salud San José de los Molinos de Ica, se 
utilizaron instrumentos validados y confiables como la 
Escala de ansiedad de Hamilton el cual consta de 14 
ítems con alternativas de respuestas tipo Likert, para el 
afrontamiento se utilizó el Inventario de estrategias de 
afrontamiento (CSI) validado por Tobin, Holroyd, 
Reynolds y Kigal, 1989 y adaptado por Cano, Rodríguez 
y García, 2006); consta de 20 ítems en 4 dimensiones, 
con alternativas de respuestas tipo Likert. El análisis 
estadístico de los datos se realizó haciendo uso del 
paquete informático Microsoft Excel y Microsoft Office 
Word 2007.

RESULTADOS
Según datos generales se obtuvo que el 56%(35/62) es 
de sexo femenino, el 58%(36/62) tienen entre 60 a 70 
años, el 45%(28/62) son empleados, el 89%(55/62) 
presentan alguna enfermedad crónica, y el 45%(28/62) 
vive con su cónyuge.

Respecto al Nivel de ansiedad de los adultos mayores 
según escala de Hamilton el 58%(36/62) presenta 
intensidad leve, 35%(22/62) no presenta ansiedad, 
5%(3/62) intensidad media y el 2%(1/62) tiene 
intensidad elevada.

Según el Proceso de afrontamiento es desfavorable en la 
dimensión resolución de problemas, expresión 
emocional, apoyo social y evitación de problemas con 
58%(36/62), 61%(38/62); 52%(32/62), 53%(33/62) y 
favorable en 42%(26/62); 39%(24/62); 48%(30/62) y 
47%(29/62) obteniéndose un consolidado global es 
desfavorable en 56%(35/62) y favorable en 44%(27/62) 
según resultados.
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Tabla 1: Datos generales de los adultos mayores atendidos en el Centro de Salud de San José de los Molinos,
Ica Perú 2017.

Gráfico 1: Nivel de ansiedad según Escala de Hamilton de los adultos mayores atendidos en el Centro de Salud de San 
José de los Molinos, Ica Perú 2017
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SEXO

Masculino 27 44

Femenino 35 56

EDAD

60 a 70 años 36 58

71-80 años 19 31

81 a más años 7 11

OCUPACIÓN

Empleado 28 45

Eventual 20 32

No trabaja 14 23

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD CRÓNICA

Si 55 89

No 7 11

CON QUIEN VIVE

Con su cónyuge 28 45

Con su cónyuge e hijos 18 29

Con otros familiares 6 10

Vive solo(a) 10 16

TOTAL 62 100

Fr %DATOS GENERALES
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DISCUSIÓN
Referente a los datos generales de los adultos mayores 
en estudio, los resultados son similares con Calcina Y. (7) 
tienen entre 60 y 74 años 55.8% (39), según el sexo 
femenino 75% (39), estado civil son casados(as) 59.6% 
(31).
El proceso de envejecimiento varía de un individuo a 
otro por lo cual no se deben esperar las mismas 
características en cierta edad puesto que no todos los 
sistemas funcionan de la misma forma. Se observa un 
porcentaje que son empleados y viven con su cónyuge lo 
cual es una fortaleza el hecho de contar con una pareja 
que les brinde ayuda y apoyo emocional para resolver 
problemas y enfrentarse a las adversidades que se les 
presenta en su estado de salud. Por lo presentado los 
familiares deben estar preparados para brindar el 
cuidado que requieren los adultos mayores debido a que 
existe un crecimiento demográfico en los adultos 
mayores y no se está tomando las precauciones para 
cubrir la demanda de salud que se requiere.
Respecto al nivel de ansiedad, los resultados son 
contrarios con Mamani D. (8) El nivel de ansiedad de 
mayor porcentaje fue la ansiedad severa 72.7% (8) en 
San Salvador de Puno y 68.8% (11) en Virgen del Rosario 
de Chucuito, y un menor porcentaje con ansiedad 
moderada 27.3% (3) en San Salvador de Puno y 31.3% (5) 
en Virgen del Rosario de Chucuito, Nuestros resultados 
son similares con los hallados por Buitrago L, Cordón L. 
(9) donde los niveles de ansiedad presentados en los 
adultos mayores son bajos 66.7% (10) marcaron si y el 

33.3% marcaron no.
Respecto a los resultados se puede inferir que se 
producen cambios vitales en la vejez, debido a ello sentir 
ansiedad en algún momento no debe ser sinónimo de 
alarma pues se trata de un tipo de reacción habitual ante 
situaciones difíciles como consecuencia de la vejez con la 
función de activar al organismo ante situaciones que 
considera de riesgo.
Referente al proceso de afrontamiento, nuestros 
resultados son similares con Calcina Y. (7) El nivel de 
afrontamiento-adaptación de los adultos mayores se 
encuentra en un bajo nivel, en un 63.5% teniendo a los 
factores: “conocer y relacionar” en un porcentaje menor 
(47) 90.4%, seguido del factor “procesamiento 
sistemático” (46) 88.5%. Colque E, Velásquez V. 13 los 
resultados fueron que el afrontamiento - adaptación es 
bajo en 44%, de los adultos mayores.
En general, las habilidades de afrontamiento son 
importantes tanto en la prevención como en la 
adaptación debido a que el envejecimiento disminuye la 
capacidad física constituyéndose así en una fuente 
principal de estrés físico y emocional; y no es fácil 
aceptar que no pueden controlar aspectos básicos de su 
vida y también que van perdiendo autonomía, 
debiéndose en estos casos promocionar un 
envejecimiento digno, activo, solidario y saludable 
haciendo énfasis en los cuidados preventivos, la 
autoayuda así como la autonomía de los adultos 
mayores.

Gráfico 2: Proceso de afrontamiento global de los adultos mayores atendidos en el centro de salud de San José de los 
Molinos, Ica Perú 2017.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCIÓN DEL SITIO OPERATORIO 
POST CESÁREA DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI – 2017.

RISK FACTORS ASSOCIATED WITH THE INFECTION OF THE OPERATING SITE POST 
CESÁREA OF THE NATIONAL HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI - 2017.

1.
a.

Dirección Regional de Salud  de Ica, Ica, Perú
Médico cirujano.

Díaz-Quispe Rommy1,a

RESUMEN
Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a infección del sitio operatorio post cesárea 
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati durante el año 2017. Materiales y métodos: Estudio 
observacional, transversal, analítico y retrospectivo con diseño de casos y controles. Se realiza la 
investigación con 83 casos de post cesareadas con infección del sitio operatorio comparado con 
166 controles de post cesareadas sin infección del sitio operatorio. Resultados: En el año 2017, se 
realizaron 4131 cesáreas, representando el 65% del total de partos, de las cuales 2.69% (111) 
presentaron infección de sitio operatoria. Se encontró como factor de riesgo a la obesidad (p= 0.00) 
OR: 5.5 IC 95% [2.3 – 13.2]. Conclusiones: La obesidad es un factor de riesgo para desarrollar 
infección de sitio operatorio post cesárea. No se halló asociación significativa para la anemia, la 
ruptura prematura de membranas, el control prenatal insuficiente ni al tiempo quirúrgico mayor de 
60 minutos.

Palabras clave: Factores de riesgo, cesárea, Infección de herida operatoria, obesidad.

ABSTRACT
Objective: To identify the risk factors associated with infection of the post-cesarean operative site 
of the Edgardo Rebagliati National Hospital during the year 2017. Materials and methods: 
Observational, transversal, analytical and retrospective study with case and control design. The 
investigation was carried out with 83 cases post-cesarean with infection of the operative site 
compared with 166 controls of post-cesareans without infection of the operative site. Results: In 
the year 2017, 4131 cesarean sections were performed, representing 65% of the total deliveries, of 
which 2.69% (111) presented operative site infection. Obesity was found to be a risk factor (p = 0.00) 
OR: 5.5 95% IC [2.3 - 13.2]. Conclusions: Obesity is a risk factor for developing post-cesarean site 
infection. No significant association was found for anemia, premature rupture of membranes, 
insufficient prenatal control or surgical time greater than 60 minutes.
      
Keywords:  Risk factors, caesarean section, surgical wound infection, obesity.
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INTRODUCCIÓN
En los últimos años, tanto a nivel nacional como 
internacional y en concordancia con nuestra realidad 
nacional, se han planteado diversos problemas sanitarios 
con prioridad para la investigación, dentro de ello se 
encuentra la salud materna, perinatal y neonatal, siendo 
tema de este estudio. (1)

Si bien es cierto, actualmente se fomenta, evitar recurrir 
a la cesárea, a menos que sea necesario, el incremento 
en las estadísticas es alarmante tanta a nivel nacional 
como internacional, y como toda cirugía, ésta podría 
traer complicaciones. (2) 

Durante 30 años, los profesionales de la salud de todo el 
mundo han considerado que la tasa ideal de cesárea 
debe oscilar entre el 10% y el 15%, basados en una 
reunión de expertos organizada por la OMS en 1985. Sin 
embargo, en los últimos años estas tasas van en 
aumento, conllevando al aumento de complicaciones. En 
las Américas, cuatro de cada diez partos son por cesárea, 
superando el ideal de uno de cada diez considerado por 
profesionales de la salud de todo el mundo. (2)

Dentro de una de las principales complicaciones, 
tenemos a la infección de herida operatoria. A pesar del 
avance de la asepsia y antisepsia, la profilaxis antibiótica, 
entre otros, la infección de herida operatoria en post 
cesareadas sigue siendo un problema en nuestro país, la 
cual trae repercusión a la madre, al neonato y a la salud 
pública. (3)

En el Perú hasta el 2015, el 35.4% de partos son por 
cesárea (4). En el mismo año, en un estudio 
observacional en Lima-Perú sobre la frecuencia de 
cesáreas injustificadas, Flores encontró una frecuencia de 
35,5% (5)

Según la OPS, la infección de sitio quirúrgico se presenta 
desde el 1,46 % al 10 % de las cesáreas, según el país de 
que se trate (6). La incidencia de infección de herida 
operatoria tras la cesárea varía entre 2.8% a 10%, en el 
Instituto Materno Perinatal- Perú (INMP) para el año 
2017 fue de 2.44% en post cesareadas. (7)

Existen múltiples factores para desarrollar infección de 
herida operatoria en post cesareadas, dentro los cuales 
existen factores modificables, de tal manera que, al 
corregirlos de manera óptima y oportuna, se puede 
evitar la serie de consecuencias que pueda traer esta, es 
por ellos la motivación de realizar la siguiente 
investigación.

MATERIALES Y MÉTODOS
Es un estudio observacional, transversal, analítico y 
retrospectivo con diseño de casos y controles. Se realiza 
la investigación con 83 casos de post cesareadas con 
infección del sitio operatorio comparado con 166 

controles de post cesareadas sin infección del sitio 
operatorio, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
en el año 2017.

Los datos se recolectaron de las historias clínicas, 
mediante una ficha de recolección de datos, la cual fue 
tomada de la autora Richter (10).

Se elaboró tablas de contingencia de 2 x 2, en base a la 
información recolectada y fueron transferidas al 
programa SPSS 23.0 en donde se realizó el análisis de los 
siguientes factores de riesgo:

 •  Anemia (Hemoglobina <11mg/dl)
 •  Ruptura prematura de membranas 
 •  Obesidad (IMC <30)
 • Controles Prenatales Insuficientes (< de 6  
    CPN)
 •  Tiempo quirúrgico prolongado (> 60 minutos)

Se analizó la asociación que existe entre las variables 
mediante la prueba de Chi cuadrado y la magnitud de la 
asociación entre los factores de interés y el evento 
resultado mediante el OR con un intervalo de confianza 
al 95%.

RESULTADOS

Tabla 1: Número de infección del sitio operatorio post 
cesárea en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, 

2017.

En el año 2017, en el Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati se atendieron en total 6325 partos, de los 
cuales 4131 fueron sometidos a cesárea, representando 
el 65%. De ellos 111 mujeres desarrollaron infección del 
sitio operatorio post cesárea, representando el 2.9% de 
las post – cesareadas. En el presente trabajo, las edades 
estuvieron comprendidas entre 16 y 54 años, con un 
promedio de edad de 32.16 años.
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Factores de riesgo asociados a infección del sitio operatorio post cesárea del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
– 2017.

6325 4131 111

65% 2.69%

ISO
PARTOS 

ATENDIDOS
CESÁREAS
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Tabla 2: Factores de riesgo asociados a infección del sitio operatorio post- cesárea en el Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati, 2017.
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Al realizar el análisis, se encontró como factor de riesgo 
a la obesidad (p= 0.00) OR: 5.5 IC 95% [2.3 – 13.2]. No se 
identificó asociación a la anemia, la ruptura prematura 
de membranas, el control prenatal insuficiente ni al 
tiempo quirúrgico mayor de 60 minutos.

DISCUSIÓN
El presente trabajo de investigación, sobre factores de 
riesgo asociados a infección del sitio operatorio post 
cesárea, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati – 
2017; se encontró que, del total de partos atendidos, el 
65% fue parto por cesárea y dentro de éstas 111 se 
complicaron con infección del sitio operatorio, 
representando un 2.9% del total de las cesáreas. La OMS, 
recomienda que la tasa ideal de cesárea debe oscilar 
entre 10 al 15% (1). Según la OPS, la tasa de infección de 
sitio quirúrgico se presenta desde el 1,46 % al 10 % de las 
cesáreas, según el país de que se trate (6). En el año 
2017, en el Instituto Materno Perinatal- Perú, la tasa de 
ISO – post cesárea fue de 2.44% (7).

Con respecto a los factores de riesgo asociados a la 

infección de sitio operatorio, que es en lo que estuvo 
centrada esta investigación, se analizaron los siguientes 
factores, destacando en orden de frecuencia: La duración 
del procedimiento quirúrgico mayor a 60 minutos en un 
96.4%, los controles prenatales insuficientes en 37.3%, la 
ruptura prematura de membranas en 25.3%, la obesidad 
en 21.7% y la anemia en 7.2%.

Al buscar asociación, se encontró diferencia 
estadísticamente significativa, al analizar la obesidad 
como factor de riesgo, encontrándose que ésta favorece 
hasta 5.5 para desarrollar ISO post cesárea. un p = 0.00, 
IC 95% [2.3 – 13.2].

Sin embargo, se determinó que la anemia, la ruptura 
prematura de membranas, los controles prenatales 
insuficientes y la duración del procedimiento quirúrgico 
mayor a 60 minutos; no muestran diferencia 
estadísticamente significativa, no siendo considerados 
como factor de riesgo en el presente estudio.
Respecto a la obesidad, de la cuál en nuestra 
investigación encontramos asociación con un p= 0.00 y 

N° % N° %

Anemia

•  Sí 6 7.20% 27 16.30%

•  No 77 92.80% 139 83.70%

Ruptura Prematura de Membranas

•  Sí 21 25.30% 33 19.90%

•  No 62 74.70% 133 80.10%

Obesidad

•  Sí (IMC ≥ 30 Kg/m2) 18 21.70% 8 4.80%

•  No (IMC < 30 Kg/m2) 65 78.30% 158 95.20%

Controles Prenatales Insuficientes

•  Sí (< 6) 31 37.30% 50 30.10%

•  No (≥ 6) 52 62.70% 116 69.90%

Tiempo quirúrgico prolongado

•  Sí (> 60 min.) 80 96.40% 155 93.40%

•  No (≤ 60 min.) 3 3.60% 11 6.60%

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati.
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Zamora-Julca Roxana Elizabeth1,a, Ybaseta-Medina Jorge2,a, Palomino-Herencia Adriánb

RESUMEN
Objetivo: Determinar la  relación que existe entre citología, biopsia y colposcopia en cáncer cérvico 
uterino. Materiales y métodos: : Es un estudio, descriptivo, transversal y retrospectivo..Se realizó 
una revisión bibliográfica de los artículos publicados en los últimos 5 años, y de otros originales 
teniendo en cuenta su nivel de evidencia médica I - II. Se utilizaron los buscadores de la biblioteca 
Cochrane, Dynamed, Evidence-Based Medicine Updates, New England Journal of Medicine, J 
Clinical Oncology, Medscape, PubMed, PubMed Central y artículos de la Agencia Internacional del 
Cáncer de Francia. Se revisaron los siguientes aspectos: Definiciones, epidemiología, etiología, 
factores de riesgo, citología, colposcopia, histopatología, clasificaciones, estadios clínicos, 
tratamientos, prevención, promoción de salud y problemas sociales. Resultados: En Europa, se 
encontró una concordancia insignificante entre citología - colposcopia (k=0,16; IC 95% 0,09-0,22); 
una concordancia moderada entre colposcopia - biopsia (k=0,57; IC 95% 0,47-0,68); y una 
concordancia  insignificante entre citología - biopsia (k=0,21; IC 95% 0,08-0,34). ; En América 
Latina; se observó: la citología S: 80% y E: 56.6%; la colposcopia mostró S: 72,7% y E: 71,4%.  La 
colposcopia mostró mayor correlación diagnóstica que la citología cervical en lesiones pre 
malignas de cáncer cervico uterino. La relación colpo-histológica mostró un 87,5% de coincidencias 
en  las LIE bajo grado y en las LIE de alto grado un 71,4%. Perú 2017, citología mostró una S: 69% 
y E: 40%; colposcopía  S: 86% y E: 44%. La relación  citología - colposcopia S: 96% y E: 19%. Existe 
una asociación estadísticamente significativa de los resultados de la anatomía patológica con los 
hallazgos colposcópicos y del PAP (P<0.05) .La citología - colposcopia para lesiones precursoras y 
malignas de cáncer de cuello uterino moderada concordancia (Kappa: 0.4549); débil concordancia 
entre la citología - histología (Kappa: 0.3889) y buena concordancia entre la colposcopía - 
histología (Kappa: 0.6191). Trabajos Regionales Los hallazgos anátomo-patológicos fueron: 25,9% 
carcinomas invasivos y el 74,1% lesiones intraepiteliales de alto de malignidad. Conclusiones: La 
citología y la colposcopía han demostrado tener una utilidad clínica para la detección precoz de 
displasia moderada, displasia severa, carcinoma in situ y carcinoma escamoso invasor. Aunque no 
se obtuvo una adecuada correlación colpo-citológica, la correlación cito-histológica fue muy 
elevada tanto en las lesiones intraepiteliales de bajo grado como en las de alto grado.

Palabras clave: Cáncer de cérvix, Citología, Colposcopía,  Biopsia

ABSTRACT
Objective:  To determine the relationship between cytology, biopsy and colposcopy in cervical 
cancer. Materials and methods: It is a descriptive, transversal and retrospective study. A 
bibliographic review of the articles published in the last 5 years, and of other originals taking into 
account their level of medical evidence I - II was made. We used search engines from the Cochrane 
library, Dynamed, Evidence-Based Medicine Updates, New England Journal of Medicine, J Clinical 
Oncology, Medscape, PubMed, PubMed Central and articles from the International Cancer Agency 
of France. The following aspects were reviewed: Definitions, epidemiology, etiology, risk factors, 
cytology, colposcopy, histopathology, classifications, clinical stages, treatments, prevention, health 
promotion and social problems Discussion: In Europe, insignificant concordance was found 
between cytology - colposcopy (k = 0.16, 95% CI 0.09-0.22); a moderate agreement between 
colposcopy - biopsy (k = 0.57, 95% CI 0.47-0.68); and an insignificant concordance between
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INTRODUCCIÓN
El cáncer del cuello  uterino es una alteración celular que 
se origina en el epitelio del cuello del útero y que se 
manifiesta inicialmente a través de lesiones precursoras 
de lenta y progresiva evolución. Estas pueden suceder en 
etapas de displasia leve, moderada o severa, y pueden 
evolucionar a cáncer in situ y/o invasor cuando la lesión 
traspasa la membrana basal. Es la primera causa de 
muerte por cáncer en la población femenina, en los 
países en vía de desarrollo, y un problema importante de 
salud pública (1,2). 

Tiene un impacto negativo en la población femenina; el 
que es más frecuente en la de los países en vías de 
desarrollo (2).
¿Dónde se encuentran los problemas que no han 
permitido reducir al mínimo o eliminar toda la carga 
social que representa el cáncer del cuello uterino para 
cualquier país y en especial para los países pobres? 
.Desde que en 1941 Papanicolaou y Traut dieron a 
conocer la técnica de toma de la muestra y de coloración 
para los frotis de la citología exfoliativa de la vagina y el 
cuello uterino, y convertirse la prueba en un examen de 
tamizaje poblacional mucho se ha avanzado sobre el 
conocimiento del cáncer cervical (3).
 El cribado de mujeres sanas, mediante citología cervical, 
ha demostrado su eficacia debido a la detección de 
lesiones pre-malignas asintomáticas cuyo tratamiento 
evita su progresión a carcinoma invasor (4). 
La citología y  la colposcopia  se han utilizado a través de 
los años con el objetivo de diagnosticar las afecciones 
pre-malignas y malignas del cérvix uterino; sin embargo, 
el estudio histológico es el que resulta concluyente para 
poder establecer el diagnóstico definitivo, como una 
prueba de oro en la patología neoplásica cervical. Este 
puede realizarse por una biopsia en sacabocados; la 
conización con bisturí y la que se realiza con asa 
diatérmica, hoy por hoy, una técnica conservadora de la 
fertilidad que permite diagnosticar y tratar en el mismo 
momento (5,6).

El presente trabajo tratará de la relación que existe entre 
citología, biopsia y colposcopia en cáncer cérvico 
uterino.

DESARROLLO
El cáncer del cuello uterino (CCU) es una enfermedad 
multifactorial, que se desarrolla generalmente en la zona 
de transformación de la unión escamo-columnar del 
cuello uterino, a partir de lesiones precursoras después 
que ha ocurrido una infección por el virus del papiloma 
humano, en presencia de otros cofactores: genéticos, 
ambientales, o no que se discutirán posteriormente (8).
Se han descrito diversos tipos de CCU: entre los que 
predominan el escamoso, en sus diferentes variantes 
histológicas (90-95 %), y el adenocarcinoma cervical (< 5 
%). Otros cánceres cervicales menos frecuentes son los 
sarcomas, y recientemente se ha descrito un melanoma 
maligno primario de cuello uterino (7).
La incidencia del carcinoma de células escamosas ha 
disminuido por la introducción de los programas de 
pesquisaje con el frotis cervical mediante la técnica de 
Papanicolaou en países con programas eficaces y bien 
estructurados. Este tipo de tumor maligno es mucho más 
frecuente que el de células pequeñas o que el 
adenocarcinoma cervical, en todo el mundo (2,8). La 
incidencia anual por 100 000 mujeres en EEUU reportada 
en el 2008, era de 6.6 para el escamoso; 1,2 para el 
adenocarcinoma y 0.06 para el carcinoma de células 
pequeñas (2). 
La prevalencia mundial; el cáncer de cuello uterino es el 
cuarto cáncer más común en mujeres y el séptimo en 
general, con un estimado de 528,000 nuevos casos en 
2012. Al igual que con el cáncer de hígado, una gran 
mayoría (alrededor del 85%) de la carga mundial ocurre 
en las regiones menos desarrolladas, donde representa 
casi el 12% de todos los cánceres femeninos. Las 
regiones de alto riesgo, con una tasa de incidencia 
estandarizada por edad estimada de más de 30 por 
100,000 mujeres, incluyen África Oriental (42.7), 
Melanesia (33.3), Sur de África (31.5) y África 
central(30.6). Las tasas son más bajas en Australia / 
Nueva Zelanda (5.5) y Asia occidental (4.4). El cáncer de 
cuello uterino sigue siendo el cáncer más común en las 
mujeres de África  oriental y central (9).
Se estima que hubo 266,000 muertes por cáncer de 
cuello uterino en todo el mundo en 2012, lo que 
representa el 7,5% de todas las muertes por cáncer en 
mujeres. Casi nueve de cada diez (87%) muertes por 

cytology - biopsy (k = 0.21, 95% CI 0.08-0.34). ; In Latin America; it was observed: cytology S: 80% and 
E: 56.6%; colposcopy showed S: 72.7% and E: 71.4%. Colposcopy showed a greater diagnostic 
correlation than cervical cytology in pre malignant lesions of uterine cervical cancer. The 
colpo-histological relationship showed 87.5% of coincidences in the low-grade IELs and 71.4% in the 
high-grade IELs. Peru 2017, cytology showed an S: 69% and E: 40%; Colposcopy S: 86% and E: 44%. The 
relationship cytology - colposcopy S: 96% and E: 19%. There is a statistically significant association of 
the results of the pathological anatomy with the colposcopic and PAP findings (P <0.05). Cytology - 
colposcopy for precursor and malignant lesions of moderate cervical cancer concordance (Kappa: 
0.4549); weak concordance between cytology - histology (Kappa: 0.3889) and good agreement 
between colposcopy - histology (Kappa: 0.6191). Regional Workings The anatomopathological findings 
were: 25.9% invasive carcinomas and 74.1% intraepithelial lesions of high of malignancy. Conclusions: 
Cytology and colposcopy have been shown to be clinically useful for the early detection of moderate 
dysplasia, severe dysplasia, carcinoma in situ, and invasive squamous cell carcinoma. Although an 
adequate colpo-cytological correlation was not obtained, the cyto-histological correlation was very 
high in both low-grade and high-grade intraepithelial lesions.

Keywords:  Cervical Cancer, Cytology, Colposcopy, Biopsy
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cáncer de cuello uterino ocurren en las regiones menos desarrolladas. La mortalidad varía 18 veces entre las diferentes 
regiones del mundo, con tasas que van desde menos de 2 por 100.000 en Asia occidental, Europa occidental y Australia 
/ Nueva Zelanda a más de 20 por 100.000 en Melanesia (20.6), centro (22.2) y Este (27.6) África (10,11).   Figura 1,2

Figura 1

Tasas estandarizadas por edad estimadas (Mundo) por 100,000
GLOBOCAN 2012 (IARC)  , Sección de Vigilancia del Cáncer  (12/8/2018)

Figura 2

Tasas estandarizadas por edad estimadas (Mundo) por 100,000
GLOBOCAN 2012 (IARC), Sección de Vigilancia del Cáncer  (12/8/2018)
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Figura 3

La Organización panamericana de la Salud (OPS)  en el 
año 2012 informó que  más de 83.000 mujeres fueron 
diagnosticadas de cáncer cervicouterino y casi 36.000 
fallecieron por esta enfermedad en la Región de las 
Américas. Si se mantienen las tendencias actuales, el 
número de muertes en las Américas aumentará en un 
45% en el 2030. Las tasas de mortalidad son 3 veces más 
altas en América Latina y el Caribe que en Norteamérica, 
evidenciando enormes desigualdades en salud.  El 
tamizaje, seguido del tratamiento de las lesiones 
precancerosas identificadas, es una estrategia 
costo-efectiva de prevención. La vacunación contra el 
virus del papiloma humano (VPH) de mujeres 
adolescentes puede prevenir cerca del 70% de los casos 
de cáncer cervicouterino (12,13). 
Un metaanálisis estimó que la infección por VPH 16 ó 18 
en el Perú está presente en el 6.6% de mujeres con 
citología normal, en el 27.3% de mujeres con lesiones 
cervicales de bajo grado, en el 53.1% de lesiones de alto 
grado y en el 65.9% de cáncer de cuello uterino. En 

pacientes referidas al Instituto Nacional de 
Enfermedades Neoplásicas - INEN entre el 2012-2014, 
los genotipos más frecuentes fueron 16 (23,8%) y 6 
(11,9%). Un estudio de casos y controles en 198 mujeres 
con cáncer de cuello uterino en dos hospitales de Lima, 
encontró que los tipos más comunes de VPH fueron 16, 
18, 31, 52, y 35  (14).
La incidencia por cáncer de cérvix en el Perú es de 4 446 
casos por año (34,5 de 100 000 habitantes) y la 
mortalidad de 2 098 casos por año (16,3 de 100 000 
habitantes). Actualmente, en nuestro país, se ha 
difundido información acerca de las diferentes formas de 
prevención del cáncer de cérvix, Por ejemplo, la 
incorporación de la vacuna contra el virus del papiloma 
humano, nuevas pruebas moleculares para la detección 
del virus del papiloma humano, la difusión y masificación 
del Papanicolaou son parte de la prevención del cáncer 
de cérvix al favorecer el diagnóstico de esta patología en 
estadios tempranos (15, 16,17).  Figura 3
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En el Perú, la neoplasia más frecuentemente 
diagnosticada entre mujeres procedentes de las 
diferentes regiones del país, es el cáncer de cuello 
uterino (24.9%). Este se diagnostica, en su mayoría, en 
estados avanzados de la enfermedad. En la Región Ica, el 
cáncer cervical afecta a un número substancial de 
mujeres en edades reproductoras y laboralmente activas 
con acceso limitado a actividades de detección, 
diagnóstico precoz o tratamiento. Por ello, es necesario 
fortalecer la capacidad de diagnóstico y tratamiento de 
lesiones de la patología cervical tempranamente. “El 
mayor hincapié debe hacerse en las lesiones 
precancerosas”, es la opinión que comparten y enfatizan 
los diferentes investigadores de la Organización Mundial 
de la Salud, dedicados a los aspectos epidemiológicos 
relacionados con el cáncer de cuello uterino (16).
En la Región Ica, según datos estadísticos de servicio de 
estadística e informática de la Dirección Regional de 
Salud de Ica, durante el periodo del 2015 se encontró el 
15.52% de cáncer de cuello uterino, ocupando el primer 
lugar. En el Hospital Santa María del Socorro, el servicio 
de estadística e informática reportó una frecuencia de 
presentación del 12.81% de cáncer cervical. El 
incremento de casos de cáncer en Ica puede ser 
explicado por determinantes sociales como la transición 
demográfica, epidemiológica, la pobreza que empeora 
el acceso a los servicios de salud, los cambios de dieta, 
los hábitos alimenticios. En los últimos dos años se viene 
trabajando desde el primer nivel de atención realizando 
la prevención primaria y en los hospitales la prevención 
secundaria (16,17).

Etiología y factores de riesgo
El cáncer cérvico uterino va usualmente precedido por 
las lesiones precursoras, inclusive 10 años antes de 
presentarse el mismo (17). Se ha demostrado en un 
estudio de cohorte retrospectivo en 7564 mujeres que 
fueron seguidas por neoplasia intraepitelial cervical (NIC) 
durante 2 -29 años, que 0.3 % desarrollaron cáncer 
invasor, una incidencia 3 veces más alta que lo que 
ocurre en la población general, sin haber tenido 
neoplasia intraepitelial cervical previa (18).
Por otra parte, se ha demostrado que casi todos los 
casos de cáncer cervical y de neoplasia intraepitelial 
cervical severa (NIC 3) son positivos al ADN viral del VPH, 
y que esa asociación incrementaba el riesgo de cáncer 
cervical, según un estudio de caso-control con 118 
mujeres con cáncer invasor diagnosticado en promedio 
5.6 años después del pesquisaje y en 118 controles con 2 
citologías normales en el mismo período de tiempo. 
Ningún control tenía el ADN viral, pero todas las mujeres 
con cáncer sí lo presentaban (19) .Estudios posteriores 
con mayor nivel de evidencia respaldaron estos 
resultados (20).
Los factores de riesgo del cáncer cérvico uterino son 
tanto de condición biológica como de carácter 
psicosocial. La infección por VPH se adquiere 
sexualmente por más del 50 % de todos los adultos 
sexualmente activos al menos una vez en su vida. En las 
mujeres norteamericanas se ha estimado una 
prevalencia de 26.8 % (23.3 - 30.9 %) . La población 

general alrededor del 10 % de las mujeres han tenido 
infección por el VPH en un momento dado, y que el 70.3 
% de los cánceres invasores del cuello uterino se 
atribuyen a los tipos VPH 16 y 18 (21).
Por otra parte, se ha comprobado que la infección 
aumenta en aquellas que tienen más parejas sexuales. 
Todo parece indicar entonces que el cáncer del cuello 
uterino es la consecuencia oncológica más común de la 
infección por el VPH, lo que puede conllevar a un cáncer 
invasor y eventualmente a producir la muerte de estas 
mujeres (21).
El tipo viral parece estar relacionado con uno u otro tipo 
de cáncer cervical. Mientras el HPV-16 está relacionado y 
es más prevalente en el tipo escamoso, el HPV-18 parece 
relacionarse más con el adenocarcinoma cervical, según 
un estudio de casos-controles (22), pero al parecer el 
HPV-18 tiene mayor poder oncogénico (23).
Es importante destacar que el VPH 16 puede sobrevivir 
en superficies secas inanimadas por más de 7 días y que 
ello podría constituir un bajo por ciento de transmisión 
no sexual del mismo (24).
Entre los posibles factores de riesgo se han mencionado:
- La relación sexual: las mujeres inactivas sexualmente 
raramente desarrollan cáncer cervical, mientras la 
actividad sexual en edades tempranas, con múltiples 
parejas sexuales es un fuerte factor de riesgo (25).
- La pareja sexual masculina sin circuncidar con mayores 
posibilidades de infectarse con el VPH y trasmitirlo a las 
mujeres, ya que la mayoría de los compañeros sexuales 
de mujeres con NIC tenían infección por VPH (26).
- El uso a largo plazo de anticonceptivos hormonales, 
comparado con las mujeres que nunca los han usado, se 
observa mayor riesgo de CCU. Por otra parte, en aquellas 
que los han usado por menos de 5 años no hay 
incremento del riesgo; hecho aún no debidamente 
comprobado (27,28).
- Paridad: este un factor largamente estudiado pero no 
estrechamente relacionado con el cáncer cervical (29).
- La exposición in útero al dietilestilbestrol ha mostrado 
incremento del riesgo del adenocarcinoma endocervical 
(27).
- La infección con VIH. Se ha comprobado que las 
mujeres seropositivas al VIH, tienen altas tasas de tipos 
de VPH oncogénicos y el que el cáncer invasor se 
presentaba en el 2.5 % de las mujeres entre 20-49 años 
con SIDA en 15 países europeos (30).
- El tabaquismo por su poder inmunosupresor, y porque 
su asociación con la infección con el VPH se ha 
comprobado que aumenta el riesgo de padecer de 
cáncer cervical (31).
- Otros factores pueden actuar en la incidencia del 
cáncer cervical: el nivel de ingresos, las medidas de salud 
pública, el acceso y uso de los servicios de salud, el 
estado educacional, la percepción del riesgo a enfermar, 
la edad y la herencia han sido considerados por varios 
autores como de riesgo.

Historia natural de la carcinogénesis cervical
Actualmente hay evidencia contundente que indica que 
la infección por el virus de papiloma humano (VPH) es la 
causa del desarrollo del cáncer de cuello uterino. La 
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mayoría de las mujeres que se infecta con el virus de 
papiloma humano superan la infección 
espontáneamente. Pero para un pequeño grupo de 
mujeres, esta infección persiste, progresa y se convierte 
en lesiones precancerosas que, si no se tratan, pueden 

convertirse cáncer de cuello uterino. La historia natural 
de la enfermedad revela la presencia de un fenómeno 
dinámico de progresión, persistencia y regresión de 
lesiones intraepiteliales en las cuales el virus papiloma 
humano juega un papel preponderante (32). Figura 4.

Figura 4

Después de producida la infección por el virus del 
papiloma humano en muchos casos se produce la 
regresión hacia la normalidad, es decir, la cura de la 
infección.       En otros, cuando ya el genoma viral está 
integrado al de las células del epitelio escamoso cervical, 
entonces puede ocurrir la progresión hacia las lesiones 
intraepiteliales cervicales, y en los casos más severos a la 
invasión (33).
Inclusive en las mujeres muy jóvenes se observan 
lesiones intraepiteliales cervicales y esto puede deberse 
a los cambios en los estilos de vida, en tanto que las 
relaciones sexuales comienzan en edades más 
tempranas y es común el cambio de pareja (33).
La historia natural del cáncer cérvico uterino implica la 
progresión gradual por etapas intraepiteliales 
pre-invasoras (neoplasias intraepiteliales cervicales o 
intracervicales NIC I, NIC II, NIC III y carcinoma in situ, 
conocido por su sigla CIS) y carcinoma invasor en sus 
diferentes etapas. La neoplasia intraepitelial cervical se 
caracteriza por alteraciones de la maduración y 

anomalías nucleares .Si la displasia está confinada al 
tercio inferior del epitelio estamos en presencia de una 
NIC I también conocida como lesión intraepitelial de 
bajo grado (LIE-BG); si implica los dos tercios inferiores 
se denomina NIC II y si las anomalías nucleares afectan a 
más de dos tercios de todo el espesor del epitelio están 
en presencia de una NIC III. Estas dos últimas 
denominaciones, en conjunto, se conocen también 
como: lesiones intraepiteliales de alto grado (LIE-AG), las 
cuales se han integrado en diferentes clasificaciones 
desde la propuesta por Papanicolaou hasta el actual 
Sistema Bethesda (34).
Con el transcurso de los años se han establecido 
diferentes clasificaciones diagnósticas para las lesiones 
intraepiteliales. Desde la inicial de Papanicolaou (2), que 
se concebía en grados de severidad: desde el grado I, 
que correspondía a la citología normal, hasta el grado V. 
En la actualidad, es muy aceptada la propuesta de 
Richard (1960) que clasifica a estas lesiones en neoplasia 
intraepitelial cervical y las divide a su vez por grado que 
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La conversión desde un NIC I a un cáncer invasor es poco 
probable, pero la de un NIC III incrementa su riesgo 
relativo, lo que implica la presencia de lesiones previas 
en el cuello del útero antes de llegar al cáncer invasor 
por un lado, y por el otro que mientras más severas son 
las lesiones más probabilidad de tener un cáncer invasor 
del cuello uterino, si se dejan sin tratar. Las neoplasias 
intraepiteliales cervicales son más comunes en las 
jóvenes, mientras el cáncer invasor ocurre en edades 
más altas (36).
La persistencia de la infección viral está relacionada con 
la presencia de lesiones intraepiteliales y la progresión 
hacia la malignización  y se ha comprobado que la carga 
viral incrementa el riesgo del carcinoma in situ. La 
infección con VPH se asocia con riesgo aumentado de 
displasias de alto grado, especialmente dentro del año 
de la infección según un estudio prospectivo de 3 años 
de duración en 1075 mujeres que eran citológicamente 
normales y VPH negativas al momento del comienzo del 
estudio 44% de las mismas desarrolló la infección, y más 
comúnmente con el tipo 16, pero el 26 % tenía múltiples 
tipos de VPH. 28 mujeres progresaron a NIC de alto 
grado, y si la infección es persistente, específicamente 
con los tipos 16 y 18 hay riesgo aumentado de lesiones 
intraepiteliales escamosas (37).

A finales de los años 60, y posteriormente en el 2001, en 
la reunión de Bethesda se brindaron nuevas 
consideraciones para la clasificación de la citología 
orgánica del cuello uterino, y así surge el concepto de 
alteraciones escamosas de significación dudosa (ASCUS) 
(28) y luego también el de alteraciones de células 
glandulares de significación dudosa (AGUS) (36).

Diagnóstico: Citología, Colposcopia e Histopatología
El método de cribado citológico en el cuello uterino es 
uno de los capítulos más fructíferos de la medicina 
moderna. Por medio de la prueba de Papanicolaou se 
detectan casi todas las neoplasias cérvico uterinas 
durante las fases pre-maligna o maligna oculta temprana 
típicamente duraderas, lapso en que los resultados del 
tratamiento son óptimos. Sin embargo, países que 
poseen programas de detección organizada siempre se 
han percatado de una disminución impresionante entre 
60 y 70%, en la incidencia del cáncer cérvico uterino y los 
índices de mortalidad (38).
El diagnóstico citológico se basa en la técnica de 
Papanicolaou y Traut (1941) que tiene en cuenta las 
propiedades de las células de epitelio del cuello uterino, 
y las características nucleares y citoplasmáticas. Permite 
diagnosticar las lesiones inespecíficas, específicas 

van desde grado I hasta el III. Otro sistema de 
clasificación y de gran auge internacional y utilizado por 
la mayoría de los países es la clasificación surgida en 
1988, en el estado de Maryland en Estados Unidos, 
conocida como Sistema Bethesda. Esta clasificación 
incorpora el término de Lesión intraepitelial escamosa 

de bajo grado, que incluye a las neoplasias intraepitelial 
cervical grado I (NIC I) y cambios producidos por el virus 
del papiloma humano; y la lesión intraepitelial escamosa 
de alto grado, que incluye al NIC II y NIC III y al 
carcinoma in situ (35). Figura 5
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Cuadro comparativo de la Nomenclatura del Diagnóstico Citológico según el Sistema 

De Papanicolaou, Richard y el Sistema de Bethesda, Nota que el Consenso de Bethesda
Las Lesiones de Alto Grado de Malignidad Incluyen a NIC II, III y al Carcinoma in Situ

Fuente: Atlas de Citología de la IARC



infecciosas por Trichomonas, Chlamydias, Herpes Virus, 
VPH y otras, así como las restaurativas, y las neoplasias 
intraepiteliales cervicales en sus diferentes grados, 
descritos previamente. 
Es bueno recordar que no es una prueba diagnóstica de 
certeza, y tiene por tanto falsos negativos y falsos 
positivos. La sensibilidad de esta prueba es de 60 %, con 
variabilidad entre 29 -80 % en diferentes laboratorios del 
mundo y para diferentes edades (39).
El propósito y logro de esta prueba es pesquisar todas 
las lesiones intraepiteliales antes de que progresen a 
enfermedad invasora. Es cierto que ha permitido reducir 
la incidencia del cáncer invasor, pero no se espera que 
detecte todas las lesiones precursoras y no es apropiada 
para detectar neoplasias invasoras (40). 
Se han diseñado varios aditamentos para obtener 
mejores resultados con la prueba citológica: diferentes 
espátulas, citología en base líquida, se cambian las 
frecuencias de pesquisaje (40). Se han diseñado diversas 
estrategias para aumentar el rendimiento de esta 
prueba, sin lograrse un efecto total globalizador y se ha 
señalado que el pesquisaje en mujeres de 20-24 años 
tiene poco o ningún impacto en las tasas de incidencia 
de cáncer invasor del cuello uterino (41,42).
Entre las razones para que no se logre impacto por el 
programa se señalan,  los errores de muestreo que 
incrementan la proporción de falsos negativos, frotis no 
adecuados totalmente por la presencia de leucocitos, 
sangre, presencia de patógenos vaginales, el lugar de la 
toma de la muestra, las relaciones sexuales practicadas la 
noche anterior a la toma de la muestra, el uso de duchas 
vaginales, el uso de tabletas vaginales, que pueden 
entorpecer el diagnóstico o esconder células afectadas 
no bien visibles al microscopio óptico (43).
 La cobertura es un aspecto relevante. Se conoce que la 
mayoría de las mujeres que padecen de cáncer invasor 
del cuello uterino, nunca se han pesquisado, o el mismo 
se hace no sistemáticamente (44).
La edad de comienzo es variable, se ha demostrado que 
el comienzo del pesquisaje por debajo de los 25 años, da  
poco resultados, en tanto que el cáncer cervical a estas 
edades es sumamente raro, aunque se detectan 
numerosas lesiones de bajo grado de malignidad, que 

como se sabe pueden regresar espontáneamente (44).  
En las mujeres jóvenes se ha visto un incremento del 
adenocarcinoma cervical. No hay que olvidar que desde 
la infección por el VPH hasta la aparición del cáncer 
cervical pueden pasar hasta 10-15-20 años (45). Es 
necesario tener en cuenta los factores de riesgo para 
incrementar el pesquisaje en las mujeres con alto riesgo  
de padecer de infección por VPH o de tener un cáncer 
cervical (40).
En el mundo no existen evidencias para un punto de 
corte de cuando terminar el pesquisaje masivo, en tanto 
que ellas poseen poca carga viral y el significado de la 
citología a estas edades no es nada sensible (45) .Por 
tanto, no se pesquisarán aquellas mujeres que no han 
tenido relaciones sexuales, o que hayan sido 
histerectomizadas por causas benignas (43).

Intervalos
Mediante modelaje computarizado se ha detectado que 
la mejor estrategia es el pesquisaje cada 6 meses con dos 
pruebas, en tamizaje anual. Sin embargo, la escuela 
Americana de Obstetras y Ginecólogos plantea el 
pesquisaje anual, comenzando 3 años después de la 
iniciación de la actividad sexual o a los 21 años. Cada 2-3 
años después de 3 pruebas consecutivas negativas en 
mujeres mayores de 30 años sin historia de NIC II o III, 
inmunosupresión, infección por VIH o exposición in 
útero de dietilestilbestrol. Para las mujeres mayores de 
30 años la prueba anual es una opción. Si la combinación 
de la prueba con la detección del ADN de VPH da 
negativa, entonces el reexamen se debe hacer nunca 
antes de los tres años (44).
En Perú el enfoque de “TAMIZAJE y TRATAMIENTO” o 
“VER Y TRATAR”, la decisión sobre el tratamiento se basa 
en una prueba de tamizaje, y el tratamiento se dispensa 
con prontitud o, idealmente, de inmediato tras una 
prueba de tamizaje positiva. En las mujeres con 
resultados negativos en la prueba de IVAA o en el PAP, el 
nuevo tamizaje deberá realizarse en tres años. En las 
mujeres con resultados negativos en la prueba de 
tamizaje de VPH, se debe proceder a un nuevo tamizaje 
tras un intervalo mínimo de cinco años (45).  Figura 6
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Basado en un estudio de 286 mujeres con cáncer 
cervicouterino de 18 años con cánceres estudió la 
historia citológica previa y se encontró que la mayoría 
tuvo citología negativa 6 años antes del diagnóstico, y 73 
mujeres nunca fueron pesquisadas (46).
Es decir, la sensibilidad y la especificidad de la prueba 
son variables y dependerá de varios factores, entre los 
que se encuentran la preparación de la mujer para la 
realización de la misma, la calidad de la toma de la 
muestra citológica, el lugar de la toma (que debe incluir 
siempre material de la zona de transformación 
escamo-columnar), el extendido, la fijación y la tinción, 
así como del entrenamiento de los citotecnólogos. Por 
todo lo anterior se hace necesaria una auditoría 
permanente del programa de pesquisaje en todos sus 
componentes.

Diagnóstico por Colposcopia
Desde los comienzos ha habido progresos en el 
diagnóstico colposcópico. La utilización del ácido acético 
al 5 % y visión bajo colposcopio (microscopio 
estereoscópico) y el índice de Reid (47), permiten 
detectar lesiones que se han categorizado en negativas y 
positivas y no satisfactorias. Sirve también este 
procedimiento para corroborar de una inspección visual 
con ácido acético al 5 % (IVA) (48) .Es útil también 
cuando existen resultados citológicos no útiles 
repetidos, y para realizar biopsias dirigidas (49).
 Con este procedimiento el epitelio anormal (displásico) 
se torna blanco y puede ser detectado fácilmente. La 
sensibilidad del IVAA varía de acuerdo al entrenamiento 
y práctica y se ha encontrado entre el 70% al 80% para 
detectar NIC 2 y lesiones más severas (16). 
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Figura 6
Tamizaje de cáncer de cuello de útero en mujeres de 30 a 49 años
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Fuente: Informe N°027-2013 de la Dirección General de Epidemiología del MINSA
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Entre los resultados anormales o positivos se citan la 
lesión aceto blanca que puede variar en intensidad y 
tiempo de tinción en dependencia de la cantidad de 
proteínas (generalmente anómalas) acumuladas en el 
epitelio, el punteado, el mosaico y la presencia de vasos 
atípicos, entre otras (50). Al momento de realizar la 
colposcopia es importante tener en cuenta la edad y si 

hay presencia o no de embarazo (45) Como la 
colposcopia tiene resultados variables en sensibilidad y 
especificidad, y por supuesto, este es un hecho a 
afrontar, la auditoría de las colposcopias es también 
obligatoria para lograr mejor rendimiento del programa 
de pesquisaje de lesiones cervicales. Figura 7

Diagnóstico por Biopsia
Se pueden usar varios tipos de biopsias para 
diagnosticar los cánceres o los pre-cánceres de cérvix. Si 
la biopsia puede extirpar completamente todo el tejido 
anormal, éste puede que sea el único tratamiento 
necesario (51).
En cuanto al resultado histopatológico, puede revisarse 
la clasificación de la IARC (2007) (52). El resultado de la 
biopsia no solamente permite un diagnóstico preciso, 
sino que también permite evaluar los resultados de la 
citología y la colposcopia.
Para poder llegar a este diagnóstico, se debe emplear el 
examen histopatológico del tejido, que debe ser 
obtenido por biopsia, la cual en primera instancia puede 

ser guiada por colposcopía. En este paso inclusive se 
puede aplicar tratamiento si, por ejemplo, se detectara 
una lesión premaligna con el colposcopio. En este caso,  
se podría aplicar crioterapia en la lesión (luego de la 
biopsia) o emplear la escisión electroquirúrgica con asa 
(LEEP). Respecto a esto, hay evidencia de que los mejores 
métodos para tratar lesiones de bajo grado son los 
ablativos y para las lesiones de alto grado, los 
escisionales. Los métodos escisionales se pueden 
agrupar como la llamada conización cervical, dentro de 
la cual tenemos las siguientes formas: fría o quirúrgica, 
LEEP o radiofrecuencia y láser. Actualmente la conización 
cervical se considera el tratamiento de elección de las 
lesiones intraepiteliales de alto grado o NIC III (53).
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Figura 7
Terminología Colposcópica del Cuello Uterino



edad de las pacientes y el tratamiento utilizado. Otro 
problema es la determinación del estadio clínico que 
tiene solamente una exactitud de un 30 % (59).     
                                                                                                                                                          
El tratamiento dependerá del estadio
Mientras un carcinoma in situ puede resolver con 
tratamiento quirúrgico, el cáncer en estadio IA debe 
llevar una histerectomía total abdominal, y se ha 
propuesto además radiación intracavitaria, con un 100 % 
del control del tumor. En el subgrupo IA1, con invasión 
de menos de 3 mm, sin toma linfática ni vascular, se 
recomienda la histerectomía total vaginal, pero si el 
pronóstico es peor, entonces histerectomía radical y 
linfadenectomía pélvica. En los estadios IB, IIA, IVA, se ha 
investigado la cirugía radical vs. la radioterapia. El 
tratamiento específico para cada estadio clínico no será 
objeto de este trabajo, ya que hay múltiples 
publicaciones que lo evalúan, y en todo caso se siguen 
las guías clínicas de cada país. Más recientemente se está 
empleando el tratamiento con vacunas anti ADN viral, 
con resultados promisorios (60).

Prevención de las neoplasias intraepiteliales cervical 
y del cáncer del cuello uterino
La prevención primaria del cáncer cervical estaría dada 
por la evitación de la infección con el VPH, mediante las 
vacunas profilácticas (54), el uso de barreras para evitar 
que el virus infecte el cuello uterino: el condón, por 
ejemplo. - Las Vacunas:
-Existen tres tipos de vacunas contra el virus papiloma 
humano (VPH): La tetravalente y la bivalente que son 
altamente efectivas para prevenir infecciones por los 
tipos de VPH16, VPH18, que causan la mayoría de los 
canceres cervicales. La vacuna tetravalente también 
protege contra VPH6, VPH11 que se asocian a verrugas 
genitales. La tercera vacuna es la nonavalente que 
incluye protección contra VPH 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 
y 58, pero aún no se encuentra disponible en el mercado. 
La prevención secundaria estaría dada por el pesquisaje 
mediante citología, o mediante el uso de la detección del 
tipo y de la persistencia viral. Se han diseñado varias 
pruebas que difieren en su sensibilidad, especificidad, 
valores predictores, y complejidad técnica. Entre ellas: 
inmunoperoxidasa, la hibridización in situ con 
fluoresceína (FISH), el southern blot, la reacción en 
cadena de polimerasa (PCR) y la prueba de captura 
híbrida que no solamente mida la carga viral sino que 
detecta y diferencia entre virus oncogénicos y no  
oncogénicos (61,62). La inspección visual en la Atención 
Primaria de Salud (APS) con ácido acético al 3-5 % y 
solución yodo-yodurada de Lugol permite detectar 
lesiones ocultas al ojo desnudo (61),  y que incrementan 
el rendimiento del pesquisaje, al detectar las lesiones en 
las mujeres con citología negativa, y que deben ser luego 
comprobadas mediante colposcopia. Ya en Pinar del Río 
se ha probado esta técnica con excelentes resultados 
(62).
La combinación de la prueba de detección de ADN viral 
y la inspección visual puede ser más costo-efectiva que 
el pesquisaje basado solo en la citología, según se ha 
demostrado en mujeres surafricanas (62).

Lesiones precursoras. Neoplasias intraepiteliales 
cervicales
Las neoplasias intraepiteliales cervicales son las lesiones 
consideradas como la antesala del cáncer cervicouterino 
(54). El pronóstico de las neoplasias intraepiteliales 
cervicales es variable. Pueden regresar, persistir o 
progresar a estadios más severos. Así el carcinoma in situ 
puede persistir durante 3-10 años para luego hacerse 
invasor, pero en estudio de seguimiento en jóvenes se 
encontró que después de 36 meses, 62 % de las lesiones 
había regresado, mientras 31 % tenían displasia 
progresiva. En la cohorte de jóvenes con lesiones de alto 
grado se encontró regresión en 21.8 %, y a los 36 meses 
se encontró progresión a lesiones NIC 3 en el 31 % de las 
adolescentes (55).
Después del tratamiento mediante escisión quirúrgica, la 
presencia de márgenes afectados no aumenta la tasa de 
error del procedimiento quirúrgico empleado, pero 
cuando la lesión es consistente con infección por VPH la 
tasa de fallo es del 8 %  (48).
En las mujeres mayores de 50 años, la persistencia o la 
recurrencia de las lesiones es mayor 3 veces, y en 
dependencia de las lesiones observadas, se realiza 
legrado endocervical o ponches de los cuatro cuadrantes 
del cuello uterino, lo que puede producir variaciones en 
el diagnóstico (56).
El tratamiento de las NIC se basa en la escisión de la 
lesión, mediante observación y seguimiento adecuado, 
especialmente para las lesiones de bajo grado. Si la 
lesión es de alto grado, entonces se usa la escisión o la 
ablación, o si hay preocupación de que la paciente se 
pierda del seguimiento.
La escisión se puede realizar por la conización, a través 
de cuchilla fría, asa diatérmica o aguja, o láser. Ninguna 
de las técnicas se ha encontrado que es superior a la 
otra, pero hay que tener algunas consideraciones 
relativas al procedimiento en la radiocirugía, como es el 
control del sangrado (57).  La terapia ablativa requiere de 
una colposcopia satisfactoria, legrado endocervical 
negativo y ninguna sospecha de cáncer. Se realiza con 
láser, electrocauterio o crioterapia.
Se han empleado algunos medicamentos pero ninguno 
ha tenido evidencia consistente que sugiera efecto sobre 
la promoción de la regresión de las NIC. Entre ellos, 
destacan el interferón beta intramuscular, o intralesional, 
o en ambos, pero tiene muchos efectos adversos. Así se 
tiene a los retinoides que en 5 ensayos no parecen tener 
efecto alguno, betacarotenos orales durante 2 años o la 
vitamina C, no tienen efecto en mujeres con atipia menor 
o NIC 1, el ácido fólico, la difluorometilornitina por 28 
días, la terapia fotodinámica con ácido 5 aminolevulínico 
entre otros (40). Hay que resaltar que muchas veces 
existe infección múltiple por el virus del papiloma 
humano y por tanto los tratamientos son incompletos.
Después de establecido el diagnóstico de la biopsia y 
que el resultado fue de cáncer, entonces, realizar los 
estudios para determinar el estadio clínico y utilizar la 
clasificación TNM de la IARC, y otros estudios, entre los 
que se incluyen los de imágenes (58) . La sobrevida 
dependerá, entre otros factores, del grado y el volumen 
del tumor, su variedad histológica y diferenciación, la 
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edad de las pacientes y el tratamiento utilizado. Otro 
problema es la determinación del estadio clínico que 
tiene solamente una exactitud de un 30 % (59).     
                                                                                                                                                          
El tratamiento dependerá del estadio
Mientras un carcinoma in situ puede resolver con 
tratamiento quirúrgico, el cáncer en estadio IA debe 
llevar una histerectomía total abdominal, y se ha 
propuesto además radiación intracavitaria, con un 100 % 
del control del tumor. En el subgrupo IA1, con invasión 
de menos de 3 mm, sin toma linfática ni vascular, se 
recomienda la histerectomía total vaginal, pero si el 
pronóstico es peor, entonces histerectomía radical y 
linfadenectomía pélvica. En los estadios IB, IIA, IVA, se ha 
investigado la cirugía radical vs. la radioterapia. El 
tratamiento específico para cada estadio clínico no será 
objeto de este trabajo, ya que hay múltiples 
publicaciones que lo evalúan, y en todo caso se siguen 
las guías clínicas de cada país. Más recientemente se está 
empleando el tratamiento con vacunas anti ADN viral, 
con resultados promisorios (60).

Prevención de las neoplasias intraepiteliales cervical 
y del cáncer del cuello uterino
La prevención primaria del cáncer cervical estaría dada 
por la evitación de la infección con el VPH, mediante las 
vacunas profilácticas (54), el uso de barreras para evitar 
que el virus infecte el cuello uterino: el condón, por 
ejemplo. - Las Vacunas:
-Existen tres tipos de vacunas contra el virus papiloma 
humano (VPH): La tetravalente y la bivalente que son 
altamente efectivas para prevenir infecciones por los 
tipos de VPH16, VPH18, que causan la mayoría de los 
canceres cervicales. La vacuna tetravalente también 
protege contra VPH6, VPH11 que se asocian a verrugas 
genitales. La tercera vacuna es la nonavalente que 
incluye protección contra VPH 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 
y 58, pero aún no se encuentra disponible en el mercado. 
La prevención secundaria estaría dada por el pesquisaje 
mediante citología, o mediante el uso de la detección del 
tipo y de la persistencia viral. Se han diseñado varias 
pruebas que difieren en su sensibilidad, especificidad, 
valores predictores, y complejidad técnica. Entre ellas: 
inmunoperoxidasa, la hibridización in situ con 
fluoresceína (FISH), el southern blot, la reacción en 
cadena de polimerasa (PCR) y la prueba de captura 
híbrida que no solamente mida la carga viral sino que 
detecta y diferencia entre virus oncogénicos y no  
oncogénicos (61,62). La inspección visual en la Atención 
Primaria de Salud (APS) con ácido acético al 3-5 % y 
solución yodo-yodurada de Lugol permite detectar 
lesiones ocultas al ojo desnudo (61),  y que incrementan 
el rendimiento del pesquisaje, al detectar las lesiones en 
las mujeres con citología negativa, y que deben ser luego 
comprobadas mediante colposcopia. Ya en Pinar del Río 
se ha probado esta técnica con excelentes resultados 
(62).
La combinación de la prueba de detección de ADN viral 
y la inspección visual puede ser más costo-efectiva que 
el pesquisaje basado solo en la citología, según se ha 
demostrado en mujeres surafricanas (62).

produce una carga adicional, no solamente a las mujeres 
si no a los estados que tratan de solucionar el problema 
con programas sociales de atención. La prevención 
siempre será más barata que el tratamiento de un solo 
caso de cáncer. Es importante señalar que además de la 
carga económica y social que presuponen los costos de 
los programas y de los tratamientos, existe también una 
carga psicológica que no debe obviarse.
Decirle a una mujer que es portadora del virus del 
papiloma humano y que puede desarrollar un cáncer, 
produce también una carga de ansiedad y stress, así 
como problemas familiares (63).

Carga social y económica del cáncer del cuello 
uterino
El cáncer cervical es un importante problema de salud, 
sobre todo en los países en desarrollo, donde en muchas 
mujeres se presentan en estadios avanzados de la 
enfermedad con bajas tasas de curación. Además de la 
citología, la prueba de inspección visual con ácido 
acético y en última instancia, la detección del ADN viral 
como una técnica de pesquisaje son las pruebas más 
deseables (61).
El tratamiento del cáncer cervical en los países en 
desarrollo es altamente dependiente de los recursos y la 
experiencia disponibles, y son muy caros ambos, lo que 
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RESUMEN
Objetivo: realizar una revisión bibliográfica y actualización sobre infección de prótesis total de 
rodilla. Materiales y métodos: : Es un Estudio bibliométrico, descriptivo transversal realizado 
mediante búsquedas bibliográficas en pubmed, NCBI, UP TO DATE, y revistas virtuales de Ortopedia 
y Traumatología del Perú e internacionales. Se seleccionó y consultó el material bibliográfico que 
tuviera información sobre infección de prótesis total de rodilla. Se excluyó la bibliografía sin 
relación con el tema y muy antigua. No hubo límites en el idioma. Los artículos seleccionados se 
clasificaron por relevancia, actualidad y localización. Desarrollo y discusión: La infección de 
prótesis de rodilla tiene una incidencia entre el 1 a 3% en prótesis primaria y 3.5 a 5% en prótesis 
de revisión, siendo los principales factores de riesgo principales, artritis reumatoide, cirugía previa, 
edad avanzada, sexo femenino, obesidad, desnutrición, diabetes e inmunodeficiencias, el 
diagnóstico es un reto para el médico, los cocos Gram positivos son los gérmenes más frecuentes, 
llegando a ser el 75% del total, el objetivo principal del tratamiento es erradicar la infección, el 
tratamiento quirúrgico debe ser agresivo y oportuno, es necesario recibir largos periodos de 
antibióticos sistémicos a fin de evitar cirugías radicales como la artrodesis y amputación. 
Conclusiones: la infección de prótesis de rodilla es la complicación más temida, tiene un 
diagnostico difícil y cuyo manejo demanda largos periodos de incapacidad, estancia hospitalaria, 
antibióticos de amplio espectro y cuantiosas perdida económicas la entidad prestadora de servicios 
de salud.

Palabras clave: Prótesis total de rodilla, infección, epidemiologia, tratamiento.

ABSTRACT
Objective:  to perform a literature review and update on total knee prosthesis infection. Materials 
and methods: This is a bibliometric, cross-sectional descriptive study conducted through 
bibliographic searches in pubmed, NCBI, UP TO DATE, and virtual journals of Orthopedics and 
Traumatology of Peru and international. The bibliographic material that had information on total 
knee prosthesis infection was selected and consulted. The bibliography unrelated to the subject and 
very old was excluded. There were no limits in the language. The selected articles were classified by 
relevance, actuality and location. Development and discussion: Infection of knee prosthesis has an 
incidence between 1 to 3% in primary prostheses and 3.5 to 5% in revision prostheses, being the 
main risk factors, rheumatoid arthritis, previous surgery, advanced age, sex female, obesity, 
malnutrition, diabetes and immunodeficiencies, the diagnosis is a challenge for the doctor, Gram 
positive cocci are the most frequent germs, reaching 75% of the total, the main objective of the 
treatment is to eradicate the infection, the treatment surgical should be aggressive and timely, it is 
necessary to receive long periods of systemic antibiotics in order to avoid radical surgeries such as 
arthrodesis and amputation. Conclusions: knee prosthesis infection is the most feared 
complication, it has a difficult diagnosis and its management demands long periods of disability, 
hospital stay, broad spectrum antibiotics and large economic losses the health service provider 
entity.

Keywords:  Total knee prosthesis, infection, epidemiology, treatment.
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Realizando una artroplastia total de rodilla primaria.
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INTRODUCCIÓN
La artroplastia total de rodilla (ATR) es sin duda uno de 
los procedimientos quirúrgicos con la más alta tasa de 
éxitos. La ATR ayuda sobremanera a optimizar la función 
y alivio del dolor, con lo que mejora la calidad y estilo de 
vida de los pacientes. Por esta razón, la cantidad de 
artroplastias primarias y de revisión están aumentando 
considerablemente. En los últimos años, se han 
producido muchas mejorías a nivel de implantes y 
técnicas, de hecho ahora cabe esperar una supervivencia 
del implante superior al 95% a los 10 años, pero a pesar 
de eso aún existen controversias sobre diseño, 
plataformas móviles, reemplazo patelar, componentes 
no cementados y uso de artroplastias uni 
compartimentales (1, 2).
Para mejorar las limitaciones de los modelos tipo 
bisagra, Morgan y Freeman diseñan en 1968 la primera 
prótesis de rodilla con el componente femoral metálico 
(cóndilo) sobre una base de polietileno a modo de 
inserto, modelo con el que nacen varios principios de 
biomecánica aplicado aun en la actualidad, la 
constricción de la prótesis y balance ligamentario deben 
ser adecuados para conducir y transmitir las fuerzas a la 
interfaz hueso implante, así como mantener una amplia 
superficie de contacto entre los componentes 
deslizantes, para tener una adecuada distribución de las 
tensiones, eligiendo lo que se conoce ahora como el par 
de fricción plástico-metal, la técnica de implantación 
debe ser sencilla, reproducible y debe lograr como 
mínimo 90° de flexión (2, 3).
La cirugía de reemplazo articular tiene varios riesgos, 
dentro de ellos tenemos, complicaciones de anestesia, 
complicaciones hemorrágicas, complicaciones 
infecciosas, complicaciones por transfusión sanguínea, 
alergias a componentes metálicos y cemento, lesiones 
arteriales, lesiones nerviosas, 
Rigidez de la rodilla y pérdida de movimiento en la 
rodilla, problemas protésicos y falla del implante (2, 3).
Pese a denodados esfuerzos para evitar esta temida 
complicación, las infecciones afectan al 0.5% a 1.9% en 
caso de prótesis total de rodilla primaria y en 8% a 10% 
de las prótesis de revisión, estas puede ser en el post 
operatorio inmediato, posterior al alta del paciente, e 
incluso meses o años después, la colonización de 
germen se da por dos vías que son inoculación directa 
en el momento de la cirugía y la vía hematógena (4).

El pronóstico de los pacientes que presentan una 
infección de prótesis de rodilla, depende del diagnóstico 
precoz, características clínicas y manejo adecuado, así 
como la virulencia del germen, y la disponibilidad de 
recursos, medico quirúrgicos. (5).

METODOLOGÍA
Es un Estudio bibliométrico, descriptivo transversal 
realizado mediante búsquedas bibliográficas en 
pubmed, NCBI, UP TO DATE, y revistas virtuales de 
Ortopedia y Traumatología del Perú e internacionales. Se 
seleccionó y consultó el material bibliográfico que 
tuviera información sobre infección de prótesis total de 
rodilla. Se excluyó la bibliografía sin relación con el tema

y muy antigua. No hubo límites en el idioma. Los 
artículos seleccionados se clasificaron por relevancia, 
actualidad y localización.

DESARROLLO Y DISCUSIÓN
Definición: Hay muchas definiciones de infección de 
prótesis de rodilla. Tsukayama las divide teniendo como 
parámetro el tiempo entre la cirugía y la presentación 
clínica.
Infección posquirúrgica precoz (IPP):
Aparece en el 1º mes tras la cirugía. Hay síntomas y 
signos locales (dolor, eritema, tumefacción) asociados en 
muchos casos a infección del sitio quirúrgico (ISQ). La 
ISQ que se deja evolucionar sin cirugía más de 1 mes, 
pasa a considerarse una infección crónica. Un Liquido 
sinovial > 27.800 leucocitos/µL y > 89% neutrófilos es 
predictivo de IPP de rodilla (6, 7, 9).
Infección posquirúrgica tardía o crónica (IPT):
Se diagnostica desde el segundo mes tras la cirugía 
hasta 1-2 años después. Evolución lenta con dolor 
ondulante y persistente durante meses, asociado a 
escasos signos de flogosis, a febril. Pudiendo presentar 
derrame articular, abscesos y fistulización (6, 7, 9).
Infección aguda hematógena (IAH):
Cuadro clínico agudo, con fiebre y flogosis en una 
prótesis previamente asintomática (indolora) y funcional 
durante largo tiempo (> 1-2 años), atribuidos a siembra 
hematógena de un foco distante concomitante o 
reciente (ITU, neumonía, bacteriemia, endocarditis, etc.). 
El 0,3% de las bacteriemias van a colonizar los implantes, 
cuando el germen es Staphylococcus aureus este riesgo 
aumenta al 30% (6, 7, 9).
Infección denominada “cultivos intra operatorios 
positivos” (CIOP):
El cirujano interviene para recambiar una prótesis 
dolorosa, sin signos de infección, se toman cultivos “por 
protocolo” y se recambia la prótesis. 
Estas se presentan con una frecuencia de: 50% IPT, 35% 
IPP, 10% IHA y 5% CIOP (6, 7, 9).
Epidemiologia: la incidencia de infección varía entre 1 a 
2% en prótesis primarias y 3.5 a 5% en prótesis de 
revisión. Siendo los principales factores de riesgo, una 
cirugía previa, edad avanzada, sexo femenino, artritis 
reumatoide, obesidad, diabetes e inmunodeficiencias (8, 
9).
La práctica de una cirugía protésica ha supuesto uno de 
los avances médicos más significativos en las últimas 
décadas. El advenimiento de nueva tecnología, el 
incremento de la expectativa de vida y aumento de la 
población longeva con patologías propias de la edad, 
han incrementado el número de pacientes sometidos a 
este procedimiento quirúrgico. La implantación de una 
prótesis de cadera, rodilla y, en menor grado, de hombro 
y otras articulaciones es ahora un procedimiento 
habitual en la mayoría de centros hospitalarios. La 
infección es su principal complicación. Esta complicación 
supone una desgracia para el paciente y un caso 
complejo además de un elevado costo para el sistema de 
salud. Un número elevado de estos pacientes pierden su 
prótesis y son sometidos a reiteradas intervenciones, 
largos periodos de estancia hospitalaria y tratamiento 
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antibiótico prolongado (2, 5).
Diagnóstico: El diagnóstico se basa en la sospecha 
clínica, y debe ser precoz en las IPP e IHA y siendo difícil 
en las ICT. 
Los exámenes auxiliares como la VSG (>30 m/h) cuya 
sensibilidad es 0,8 y especificidad, 0,6-0,7; PCR sinovial 
(>6.9mg/Dl) cuya sensibilidad y especificidad es mayor y 
la de ambas pruebas conjuntamente superan el 0,9; sin 
embargo su valor es poco fiable en presencia de 
enfermedades inflamatorias crónicas, que causan falsos 
positivos (valor predictivo positivo [VPP] 0,75). En 
cambio, cuando es negativa es poco probable la 
presencia de una ICT (valor predictivo negativo [VPN] 
0,99) (4, 5, 6, 10). 
Las radiografías simples no son de ayuda en los primeros 
6 meses, pero luego pueden empezar a evidenciar radio 
luminiscencia de la interface cemento – hueso, valorable 
cuando es mayor a 2 mm, osteólisis y modificación de los 
elementos protésicos, en presentación temprana supone 
ICT. La presencia de reacción perióstica es más específica 

Imagen 1: Algoritmo diagnóstico.
Recuperado de: Javier Ariza, Gorane Euba y Óscar Murillo “Infecciones relacionadas con las prótesis articulares” Enferm 
Infecc Microbiol Clin 2008; 26(6):380-90 Pág. 384. 

de Infección (5, 6, 7).
La gammagrafía ósea con 99mTc difosfonatos de 
metileno (MDP) no es de ayuda durante el primer año 
post cirugía y, además, es una prueba con baja 
especificidad. La gammagrafía de referencia es la de 
leucocitos marcados con 111In, teniendo una 
sensibilidad del 80%, para casos de prótesis micro 
porosas la captación de médula ósea desplazada da 
falsos positivos. Mejora su especificidad cuando se hace 
conjuntamente con 99mTc con coloide de sulfuro BMS 
debido a la captación selectiva de la medula ósea 
(sensibilidad el 80%, especificidad el 94%) (4, 5).
De las técnicas recientes la gammagrafía con anticuerpos 
antigranulocitos (99mTc con anticuerpos monoclonales 
anti-NCA-90) y la tomografía por emisión de positrones 
con fludeoxiglucosa 18F, destacan pero no aportan 
ventajas significativas (7, 10).
Tanto la tomografía computarizada (TC) como la 
resonancia magnética (RM) no resultan útiles para excluir 
la infección protésica (5, 7).
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Tabla 1: Sensibilidad y especificidad de las diferentes pruebas diagnósticas en las infecciones crónicas de prótesis 
articulares

Leu In: leucocitos marcados con indio; PCR: proteína C reactiva; PET: tomografía por emisión de positrones; PMN: 
polimorfo nucleares; Tc: tecnecio; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo; VSG: velocidad de 
sedimentación globular.
 * Especificidad y VPP con exclusión de pacientes con enfermedades inflamatorias crónicas.
 ** La negatividad de esta prueba combinada no excluye la posibilidad de una infección.
 *** Cifras en función de la toma previa de antibióticos.

Tabla 01: Sensibilidad de métodos diagnósticos.
Recuperado de: Javier Ariza, Gorane Euba y Óscar Murillo “Infecciones relacionadas con las prótesis articulares” Enferm 
Infecc Microbiol Clin 2008; 26(6):380-90 Pág. 386.

Los cultivos secreción fistulosa no son tan fiables, 
excepto sean de aparición reciente y se aísle a S. aureus. 
La punción articular se debe considerar y se debe hacer 
cuando se sospecha de ICT. Se debe hacer  tinción Gram, 
cultivo y recuento celular del líquido articular, siendo el 
punto de corte respecto del aflojamiento aséptico 
cuando hay más de 1.700 leucocitos/l o más del 65% de 
polimorfo nucleares, valor muy por debajo del 
habitualmente utilizado en el diagnóstico de artritis 
séptica (sensibilidad del 94-97%, especificidad del 
88-98%); otros tiene el punto de corte en más de 3.000 

leucocitos/l. La sensibilidad del Gram es menor al 25% 
mientras que del cultivo oscila  de 45-86%. Sin embargo, 
la especificidad es elevada (88-97%) (5, 6, 7, 10). 
Es preferible realizar un diagnóstico pre quirúrgico, toda 
vez que se prepara el espaciador impregnado con 
antibiótico ideal, además de tener una cobertura 
antibiótica optima en el post operatorio inmediato, a 
veces, la presencia de una bacteria multi resistente 
comporta una modificación del planteamiento 
quirúrgico (7,10, 18).
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Preoperatorias
Hematológicas
VSG 80 60-70 58 95 
PCR* 96 92 74 99 
VSG y PCR* > 90 > 90 83 99 
Imagen
Gammagrafía 99Tc 100 5-23 30 100 
Gammagrafía Leu 111In 80 60 – – 
Gammagrafía Leu 111In + 99Tc sulfuro coloidal** 80 94 – – 
PET 90 55-89 – – 
Muestras articulares
Líquido articular-Citología 94-100 88-98 91 90 
Líquido articular-Cultivo*** 45-86 88-97 67 98 
Biopsia articular-Cultivo*** 70-85 > 90 70 94 
Operatorias
Cortes congelados (5-10 PMN/cc) 67-80 > 90 74 96 
Cultivo positivo 65-94 97 77 

Sensibilidad 
(%) 

Especificidad 
(%) 

VPP (%) VPN (%) Pruebas 



FACTORES DE RIESGO:
Enfermedades subyacentes como la «artritis 
reumatoide» tienen una tasa de infección mayor que la 
artrosis. Los pacientes con artritis reumatoide tienen más 
riesgo a desarrollar una infección tardía por vía 
hematógena y tienen más posibilidades de padecer 
bacteriemias e infecciones de tejidos blandas, debido al 
estado deteriorado de la fagocitosis e inmunodepresión. 
También tienen la piel más delgada y asociada a 
vasculitis, favoreciendo que los microorganismos 
alcancen la articulación. (5, 9).
Patologías generales como la diabetes, el alcoholismo, la 
insuficiencia renal crónica, el cáncer o cualquier otra que 
comprometa el sistema inmunitario del paciente, 
ocasionan un incremento del número de infecciones. La 
malnutrición del paciente, influye en el desarrollo de 
infección profunda; ocurren complicaciones en la 
cicatrización de la herida más frecuentes en pacientes 
con malnutrición, que viene indicada por una tasa de 
linfocitos menor de 1.500 mm3 (1,5 2 103/l) o un nivel de 
albúmina sérica menor de 3,5 g/dl (35 g/l) o una 
transferrina sérica menor de 226 mg/dl (2,26 g/l) (5, 9, 
11).
Otros factores de riesgo asociados con infección de 
prótesis son: haber sufrido una infección “superficial” 
postoperatoria de la herida quirúrgica, sin compromiso 
evidente de la prótesis (odds ratio [OR]: 35,9), tener 
clasificación operatoria NNIS (National Nosocomial 
Infection Surveillance) mayor a 2 (OR: 3,9), la presencia 
concomitante de neoplasia (OR: 3,1) y artroplastias 
previas en la articulación (OR: 2), la obesidad, el 
tratamiento con corticoides y la infección urinaria 
concomitante (5).

Etiopatogenia: La colonización de las prótesis en 
general requiere una baja carga bacteriana. Siendo el 
agente causal la misma flora cutánea, de baja virulencia. 
La colonización se da por dos vías principales; siembra 
directa durante el acto quirúrgico y por vía hematógena. 
Los gérmenes se adhieren a los implantes, 
organizándose en biocapas rodeándose de matriz 
extracelular glicoproteica formando el biofilm. Actuando 
este como medio de resistencia. Presentando una fase 
estacionaria en medio acido de las capas profundas, 
sumado a un escaso aporte de oxigeno e irrigación, 
razón por la cual, se presenta una tolerancia fenotípica a 
los antimicrobianos. Es debido a esto que se requieren 
concentraciones superiores a las habituales de 
antibióticos en el sitio de acción para obtener buena 
actividad. Los más afectados por este mecanismo de 
resistencia son los amino glucósidos, glucopéptidos y 
betalactámicos. (7, 19).

Etiología: Los cocos Gram positivos son los gérmenes 
más frecuentes, llegando a ser el 75% del total, el 
Staphylococcus coagulasa negativo representa el 35%, 
Staphylococcus aureus 25%, los bacilos Gram negativos, 
Pseudomonas aeruginosa y enterobacterias son el 10%. 
Streptococcus y Enterococcus faecalis son el 10%. De los 
anaerobios, Propionibacterium acnes ocupan el 5%. En el 
10% de los casos son cultivos negativos. En las IPP y IHA 

Staphylococcus aureus y los bacilos Gram negativos son 
los gérmenes más frecuentes. En las ICT y en CIOP se 
encuentran gérmenes de baja virulencia, como 
Staphylococcus coagulasa negativo y Propionibacterium 
(7).

Tratamiento: El objetivo principal en el tratamiento de 
la infección por TKA es erradicar la infección. El manejo 
del dolor y la recuperación de la función son objetivos 
secundarios, pero no menos importantes. A través de la 
influencia de la literatura estadounidense, el 
desbridamiento con retención (D + R) y el reemplazo en 
un único procedimiento (1T) se usan con menos 
frecuencia. Además, la colocación temporal de un 
espaciador que contiene antibióticos, seguido por 
sustitución con el implante definitivo (2T) y la terapia de 
supresión (ST), también ha sido propuesto. Segawa et al. 
Definió cuatro fases clínicas de la infección por ATR que 
son útiles para guiar el tratamiento: I - infección 
identificada en el momento del procedimiento; II - 
infección postoperatoria aguda; III - identificación 
algunos años después del procedimiento original, 
proveniente de un enfoque distante; IV - infección 
crónica (12, 13,15).

Tratamiento médico:
Antibioterapia peri operatoria:
Los antibióticos se utilizan de rutina para todo tipo de 
cirugías con implantes, incluidas las PTR. Las 
cefalosporinas y penicilinas semisintéticas son la primera 
elección por su actividad contra los gérmenes más 
comunes, Gram positivos (estafilococo y estreptococo), 
sin embargo los Gram negativos, anaerobios, bacilos 
ácido-alcohol resistentes y hongos, a veces pueden 
causar infecciones profundas. En caso de pacientes 
alérgicos a la penicilina o a las cefalosporinas, se puede 
utilizar Vancomicina, pero podría presentar efectos 
secundarios, como rash cutáneos, nefro toxicidad e 
hipotensión. El método de aplicación actual es dar peri 
operatoriamente el antibiótico de elección, 30 minutos 
antes de la incisión cutánea y continuar durante 24-48 
horas dependiendo de cuándo se retira el drenaje (11, 
19).

Supresión antibiótica:
Hay pocas indicaciones y los criterios para su aplicación 
son cuando los componentes protésicos están 
firmemente anclados, los tejidos circundantes y la piel, 
intactos. Cualquier lesión y/o criterio de infección 
contraindica su aplicación, puede ser la única alternativa 
para suprimir la infección en un paciente en mal estado 
general, cuando el riesgo de una cirugía es mayor al 
beneficio, el germen debe ser poco virulento, sensible 
para terapia oral, de baja toxicidad a largo plazo. Estos 
pacientes no deben tener otros implantes protésicos, 
por el riesgo de colonización hematógena y afectación 
de la misma. Como desventaja tiene la selección de 
cepas resistentes y el aflojamiento doloroso de la 
prótesis. Sólo el 20% de los casos así tratados buena 
evolución a medio plazo (11, 14,15).
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Tratamiento antibiótico:
Se inicia durante el procedimiento de la primera etapa y, 
generalmente, se continúa por cuatro a seis semanas 
después de la cirugía según lo recomendado por IDSA y 
el Consenso Internacional sobre Infección de Prótesis de 
Rodilla. Tratamiento endovenoso en las primeras dos 
semanas, luego tratamiento oral según perfil de 
resistencia de germen (14).
Actualmente, no hay criterios para determinar la 
segunda etapa. La mayoría de los cirujanos permiten un 
período de dos semanas sin antibióticos antes de esta, 
sin embargo, no hay evidencia que respalde esto. Los 
niveles de VSG y PCR se pueden medir antes de la 
segunda etapa. Sin embargo, pueden ser variables y no 
son representativos del control en la infección, tampoco 
predicen un fracaso posterior, se sugiere realizar una 
aspiración de la rodilla antes de la segunda etapa, 
debido a que ha demostrado ser específico (92% a 
100%) pero la sensibilidad es inconsistente (0% a 100%). 
Para minimizar la tasa de cultivos falsos negativos, la 
aspiración se debe realizar dos semanas después de 
finalizar los antibióticos sistémicos. No se sabe el punto 
de corte citológico ni porcentaje de neutrófilos en 
pacientes con espaciador (20, 21). 

Tratamiento quirúrgico:
Irrigación y desbridamiento:
El desbridamiento y el riego agresivos con intercambio 
del revestimiento de polietileno solo deben realizarse en 
pacientes con un IPP. No debe usarse en pacientes con 
factores de riesgo de infección persistente o recurrente, 
como aquellos con tejidos blandos locales pobres, 
aquellos con compromiso inmunitario y aquellos con 
patógenos resistentes debido a los riesgos de 
colonización persistente e infección poli microbiana (15).
Un desbridamiento agresivo de los tejidos peri 
articulares y los componentes debe llevarse a cabo para 
reducir la carga bacteriana y mejorar la eficiencia del 
sistema inmune del paciente y los antibióticos contra los 
gérmenes residuales. Por lo que tejidos blandos y óseos 
que no sangran deben eliminarse. El inserto debe ser 
retirado y preferiblemente intercambiado, tomando 
muestras y desbridando la capsula posterior. Explorar los 
componentes en busca de aflojamiento (16).
Hay protocolos que sugieren irrigación con nueve litros, 
aunque no hay protocolo que ofrece mejor resultado, el 
lavado a baja presión (<15 libras por pulgada cuadrada) 
o alta presión (> 45 libras por pulgada cuadrada) aún no 
tiene beneficios establecidos entre ambos. El lavado a 
alta presión brinda una eliminación rápida y efectiva de 
tejidos necróticos, pero puede dañar los tejidos y 
favorecer la penetración de gérmenes a tejidos 
profundos (16).
Algunos autores sugieren el desbridamiento, 
tratamiento con antibióticos más de un año y retención 
de implantes (DAIR) para el tratamiento del IPP. Sin 
embargo, hay riesgo de recurrencia posterior a la 
suspensión de la terapia antibiótica (18, 19).

Artroplastia de intercambio en una etapa:
Tiene muchas ventajas, este tratamiento se realiza hasta 

en un 85% en centros especializados en Europa y está 
ganando seguidores en América del Norte. Es una 
opción viable para la mayoría de los pacientes con un 
IPP. El germen y sensibilidad debes conocerse antes de la 
cirugía, lo que permite el uso de cemento con antibiótico 
(18, 20).
No debería realizarse el procedimiento en los siguientes 
casos:
- Sepsis con manifestaciones sistémicas sustanciales 
(shock y/o descompensación). 
- Fallo de dos o más procedimientos anteriores de una 
etapa.
- Infección que involucra los componentes neuro 
vasculares, que impide el desbridamiento radical.
- IPP con cultivo negativo, y no tener tratamiento 
antibiótico apropiado.
- Daño de partes blandas extenso que no permita el 
cierra de primera intención.
 - Infección con un germen altamente agresivo, 
especialmente si los antibióticos apropiados para la 
adición al cemento no están disponibles (16,20).

Artroplastia de intercambio en dos etapas:
En pacientes con ICT, se recomienda el intercambio en 
dos etapas, que implica la eliminación de todo el 
material, incluido el cemento, y el desbridamiento 
agresivo de los tejidos blandos y el hueso en la primera 
etapa. Se coloca un espaciador de preferencia con 
antibiótico y se administran antibióticos sistémicos entre 
cuatro y seis semanas. Posteriormente cuando se 
considera que la rodilla está libre de infección, se lleva a 
cabo la segunda etapa para introducir nuevos 
componentes. Sin embargo, si hay alguna sospecha de 
infección persistente, se debe realizar un desbridamiento 
repetido con intercambio del espaciador (14, 15, 18, 20).
El desbridamiento muy extenso es esencial para los 
procedimientos de una y dos etapas. Si bien es 
obligatorio eliminar todos los componentes (femoral, 
tibial y patelar, cemento óseo, restrictores de cemento, 
tornillos y alambres), en un procedimiento de dos 
etapas, también se requiere un desbridamiento 
meticuloso. Se debe tener especial cuidado para 
desbridar la cápsula posterior, ya que podría ser la 
fuente de la reinfección (14, 16, 20).
Se debe tratar de preservar el máximo tejido óseo, por 
ejemplo usar cierras oscilantes y osteótomos, pudiendo 
ser menos destructivo que la extracción agresiva usando 
un mazo y dispositivos convencionales de extracción. El 
desbridamiento general del hueso y los tejidos blandos 
posteriores debe ser lo más radical posible, incluidas 
todas las áreas de osteólisis y hueso necrótico (14, 15, 16, 
17, 18).

Reimplantación:
Se realiza cuando la herida está cicatrizada, la rodilla está 
clínicamente (y / o por parámetros de laboratorio) lista 
para una nueva cirugía, libre de proceso infeccioso y el 
paciente está en condiciones óptimas para una cirugía. 
Sin embargo, no hay pruebas óptimas para determinar al 
momento óptimo. Generalmente se realiza después de 
dos o tres meses de la primera etapa. Durante el 
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Algoritmo de tratamiento.
Recuperado de: Javier Ariza, Gorane Euba y Óscar Murillo “Infecciones relacionadas con las prótesis articulares” Enferm 
Infecc Microbiol Clin 2008; 26(6):380-90 Pág. 387.

procedimiento, se administran más antibióticos y se 
realiza un desbridamiento más agresivo. El preferible 
realizar una sinovectomía anterior, sinovectomía 
posterior (20, 21).
La cementación permite la administración de 
antibióticos, mientras que los tallos diafisarios que no se 
cementan pueden mejorar la alineación y la facilidad de 
extracción si hay una reinfección. También se han 
descrito técnicas híbridas usando tallos no cementados 
que se relacionan con la diáfisis en los componentes 
femoral y tibial. El cemento se aplica a la superficie 
inferior de los componentes en la metáfisis. Sin 
embargo, la evidencia disponible muestra que la tasa de 

reinfección es similar con diferentes tipos de fijación, 
según un estudio comparativo (20% frente a 24% para 
componentes cementados e híbridos, respectivamente) 
y varios estudios no comparativos (8). % a 14% para 
componentes cementados y 6% a 17% para 
componentes no cementados e híbridos (19, 20, 21).
El procedimiento de la segunda etapa debe verse como 
otra oportunidad para realizar un desbridamiento 
agresivo. Los antibióticos postoperatorios se continúan 
hasta que estén disponibles los resultados 
microbiológicos de los cultivos intra operatorios. Si estos 
cultivos son positivos, se debe considerar el tratamiento 
prolongado con antibióticos (14, 17, 20, 21).

CONCLUSIÓN
La artroplastia total de rodilla es el procedimiento 
quirúrgico con la mejor tasa de éxitos, produciendo gran 
mejoría a los pacientes que se benefician de esta.
La evolución de los implantes, profilaxis antibiótica, 
procedimientos quirúrgicos seguros, hacen que la tasa 
de complicaciones sea baja.
El diagnóstico y tipificación de cada presentación clínica, 
supone un reto para el médico, siendo esto crucial para 
un adecuado y oportuno manejo, de lo cual depende el 
pronóstico y evolución de cada paciente.
Es importante un tratamiento médico y quirúrgico 
agresivo, a fin de limitar la progresión de esta patología.
Es importante realizar los cultivos, así como tener un 
mapa microbiológico con las cepas y perfil de cada 
agente causal a fin de brindar un tratamiento antibiótico 
efectivo.
El agente causal más frecuente 75% son los cocos Gram 
positivos.
Paciente con cirugía protésica dolorosa, es infección 
hasta que se demuestre lo contrario.
El factor de riesgo más importante es la presencia de 

Artritis reumatoide, además de otras patologías como 
son: diabetes, alcoholismo, insuficiencia renal crónica, 
cáncer, desnutrición y enfermedades que comprometan 
el sistema inmune.
El objetivo principal del tratamiento es erradicar la 
infección.
Los objetivos secundarios del tratamiento son: manejo 
del dolor y recuperación de la función.
El tratamiento quirúrgico se realiza dependiendo del 
cuadro clínico, y pudiera ser desde una irrigación y 
desbridamiento, hasta una cirugía en dos tiempos con la 
colocación de espaciadores impregnados con 
antibiótico.
El tiempo óptimo para la cirugía de re implante no se ha 
delimitado, pero se estima entre dos a tres meses de 
completado el tratamiento antibiótico y en ausencia de 
cuadro clínico infeccioso.
La presentación de esta temida complicación supone 
largos periodos de estancia hospitalaria, antibiótico 
terapia intravenosa, menoscabo en la calidad de vida del 
paciente, así como un elevado costo para la entidad 
prestadora de servicios de salud.
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