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Ybaseta-Medina Jorge1,a.

En los rincones más vulnerables del planeta, una sombra nutricional acecha a las gestantes: la anemia por falta de hierro. Este 
mal, definido por niveles insuficientes de hemoglobina, no conoce fronteras. Afecta al 30% de las embarazadas en África 
Subsahariana, al 25% en el Sudeste Asiático y al 18% en América Latina1. Su consecuencia más cruel —el bajo peso al nacer— no 
solo roba fuerza a los recién nacidos, sino que perpetúa ciclos de pobreza: estudios en zonas rurales revelan que, por cada 100 
gramos perdidos al nacer, se reduce un 2% el potencial educativo en la adolescencia 2.

La raíz del problema se hunde en procesos biológicos universales. Cuando escasea el hierro, la placenta —ese órgano vital que 
nutre al feto— reduce su producción de sustancias clave para formar vasos sanguíneos, como el factor de crecimiento del 
endotelio vascular 3. Esto limita el flujo de nutrientes, creando un ambiente de estrés celular que investigadores han comparado 
con "sembrar en tierra árida" 3,4. Los datos son contundentes: en regiones con alta prevalencia de anemia, los recién nacidos 
pesan en promedio 280 gramos menos que aquellos de zonas con suplementación adecuada 4.

Las soluciones existen y son tangibles. En comunidades de Asia Meridional, la entrega semanal de hierro acompañado de 
vitamina C —que triplica su absorción— ha logrado reducir los casos graves en un 40% 5. Proyectos en África Oriental 
demuestran que combinar suplementos con educación nutricional basada en cultivos locales (como hojas de moringa o frijoles 
enriquecidos) aumenta la adherencia al tratamiento en un 60% 6. Iniciativas en América Central han fortalecido sistemas de 
vigilancia comunitaria donde parteras tradicionales monitorean mensualmente los niveles de hierro mediante simples pruebas 
de hemoglobina capilar 6.

El camino a seguir requiere voluntad política más que avances tecnológicos. La experiencia de países en desarrollo es 
aleccionadora: entre 2015 y 2025, lograron disminuir la anemia gestacional del 34% al 22% invirtiendo en redes de distribución 
rural y capacitando a 18,000 trabajadores de salud 6,7. La OMS calcula que, por cada dólar invertido en prevención de anemia 
materna, se recuperan nueve dólares en productividad económica futura 7. Como bien resume un proverbio africano usado en 
programas sanitarios de Mozambique: "El hierro que falta hoy en la sangre de una madre, mañana será el hacha que no corte 
leña para su pueblo".
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Inhibición trigeminal nociceptiva: dispositivo intraoral 
modificado para el manejo del bloqueo cerrado agudo 
en trastornos temporomandibulares severos
Nociceptive trigeminal inhibition: a modified intraoral device 
for the management of acute closed block in severe 
temporomandibular disorders

RESUMEN
Objetivo: Determinar el efecto asociado más relevante del dispositivo intraoral NTI modificado para los 
trastornos temporomandibulares con bloqueo cerrado agudo en pacientes que acuden al servicio de 
Odontología de un centro hospitalario de referencia en el periodo 2024. Material y métodos: Diseño pre 
experimental de corte longitudinal. Este estudio evaluó el uso del dispositivo modificado de Inhibición 
Nociceptiva Trigeminal (NTIm) en 33 pacientes con bloqueo cerrado agudo. En 30 mujeres y 3 hombres, 
distribuidos en los rangos de edad entre 18 a 55 años. Resultados: Las evaluaciones clínicas a los 5, 10 y 15 
días mostraron mejoras significativas en la apertura bucal y disminución del dolor orofacial, atribuibles a la 
inhibición de reflejos nociceptivos trigeminales mediada por el dispositivo antero inferior y a ejercicios 
mandibulares complementarios. Conclusión: Los hallazgos respaldan el uso del de este dispositivo 
intraoral modificado como una estrategia terapéutica conservadora multimodal, no invasiva y de aplicación 
inmediata para el manejo inicial de estos TTM.
Palabras clave: Enfermedad, trastornos de la articulación temporomandibular, equipos y suministros, 
terapéutica.

ABSTRACT
Objetive: To determine the most relevant associated effect of the modified NTI intraoral device for 
temporomandibular disorders with acute closed lock in patients attending the Dentistry service of a referral 
hospital during the year 2024. Material and methods: Pre-experimental, longitudinal study design. This 
study evaluated the use of the modified Nociceptive Trigeminal Inhibition (NTIm) device in 33 patients with 
acute closed lock, comprising 30 women and 3 men, distributed in age ranges between 18 and 55 years. 
Results: Clinical evaluations at 5, 10, and 15 days demonstrated significant improvements in mouth 
opening and a reduction in orofacial pain, attributable to the inhibition of trigeminal nociceptive reflexes 
mediated by the antero-inferior positioning of the device and complementary mandibular exercises. 
Conclusion: The findings support the use of this modified intraoral device as a conservative, non-invasive, 
and immediately applicable multimodal therapeutic strategy for the initial management of these TMDs.
Keywords: Disease, temporomandibular joint disorders, equipment and supplies therapeutics.
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INTRODUCCIÓN
Los trastornos temporomandibulares (TTM), son la segunda causa musculoesquelética más común de dolor y discapacidad, con tasas 
de prevalencia que se acercan al 31 % en adultos 1. Los TTM, presentan síntomas consistentes con mialgia masticatoria del macizo facial 
y signos característicos como ruidos articulares, tipo chasquido, crujidos; así como, alteración de movimientos a la apertura bucal, 
desviando y deflexionando la mandíbula, debido a dolencias musculares o articulares; observándose también, combinación de 
dolencias musculares y articulares 2.

Una de sus variantes más incapacitantes es el desplazamiento discal sin reducción (DDwoR), que se presenta como una limitación aguda 
de la apertura bucal por obstrucción intracapsular del movimiento condilar 3. Esta condición clínicamente conocida como “bloqueo 
cerrado agudo” suele tratarse quirúrgicamente en entornos hospitalarios, pese al creciente consenso que favorece las intervenciones 
conservadoras 4. Las revisiones sistemáticas y metaanálisis recomiendan tratamientos conservadores de los TTM con la confección e 
instalación de una férula o plano interoclusal tradicional de cobertura total y considerando que en estos casos de TTM con bloqueo 
cerrado agudo o desarreglo interno sin reducción, (ADDwoR) no se pueden efectuar por tener apertura limitada de la boca 5. 

Buscando opciones no quirúrgicas, se empezó a utilizar, como alternativa de tratamiento en los casos de limitación de apertura bucal 
sin reducción un plano de cobertura parcial interoclusal antero inferior modificado denominado Inhibidor Nociceptivo Trigeminal (NTI) 
que estimula los nociceptores periodontales anteroinferiores y provoca abrir la boca por el reflejo de inhibición nociceptiva trigeminal, 
motivo por el cual se evitaría el apretamiento dental y de acuerdo a la literatura de referencia; disminuye el rechinamiento nocturno y 
alivia el dolor por cefalea tensional 6. 

En este contexto, los dispositivos intraorales, especialmente aquellos orientados a la modulación neuromuscular, han ganado 
protagonismo. El dispositivo NTI-tss (sistema de supresión de tensión por inhibición nociceptiva trigeminal) ha demostrado eficacia 
para reducir la actividad muscular y el dolor en trastornos como el bruxismo y la cefalea8. Para interceptar precozmente la condición 
urgente que afecta  la salud bucal y psicoemocional de los pacientes que presentan bloqueo cerrado agudo de apertura bucal limitada 
por interposición discal sin reducción por trastornos temporomandibulares; se puede utilizar el dispositivo inhibidor nociceptivo 
trigeminal modificado NTI 7,8,9. Por ello, esta investigación tiene por objetivo determinar el efecto asociado más relevante del 
dispositivo intraoral NTI modificado para los trastornos temporomandibulares con bloqueo cerrado agudo en pacientes que acuden al 
servicio de Odontología de un centro hospitalario de referencia en el periodo 2024.

MATERIAL Y MÉTODOS 
El diseño de investigación preexperimental, explicativa, prospectiva de corte longitudinal. 

Población.
Se incluyeron 33 pacientes con diagnóstico clínico de DDwoR agudo atendidos en un centro Hospitalario de referencia de Lima, Perú. 
La población estaba constituida por 30 pacientes mujeres y 3 hombres (entre 18 y 55 años), todos los participantes presentaban 
restricción súbita de la apertura bucal (<25 mm) y dolor articular, sin intervención quirúrgica previa.

Criterios de selección.
Se seleccionó a los pacientes con bloqueo clínico de apertura bucal por desarreglo interno temporomandibular sin reducción de 
acuerdo a los siguientes criterios.

Criterios de inclusión.
• Pacientes de ambos sexos, de 18 años y menores de 55 años. 
• Pacientes con limitación y dolor de actividades mandibulares (máxima apertura bucal menor o igual de 30 mm) por trastornos 
temporomandibular agudo. 
• Pacientes con dificultad para tratamientos conservadores con férula oclusal; al estar apertura bucal limitada. 
• Pacientes con diagnóstico de TTM severos según hallazgos clínicos e imagenológicos. 
• Pacientes con previa información y comprensión del procedimiento conservador a realizar acepten firmar el Consentimiento 
Informado.  

Criterios de exclusión.
• Pacientes con patologías degenerativas como la artritis reumatoide, con osteoartrosis severa; dolor extraarticular con etiología 
neurálgica. 
• Pacientes con síndrome de fibromialgia, síndrome miofascial y alteraciones musculares. 
• Pacientes con trauma facial o de la articulación temporomandibular, con reducción o incapacidad (Anquilosis) de la ATM y perforación 
discal. 
• Pacientes con patología otológica infecciosa o no infecciosa y con tratamiento inmunosupresor.  
• Pacientes con alteraciones psicógenas o afectación de salud mental.  
• Pacientes con salud débil o frágil que limite la atención ambulatoria. 
• Pacientes edéntulos totales y parciales anteroinferiores. 
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Procedimiento de recolección de datos 
El instrumento anamnésico de recolección de datos; contiene datos generales del paciente como sexo, edad y fecha de inicio de 
afección. Se utilizo la taxonomía simplificada de los criterios diagnósticos DC/TMD del 2018, encontrando (DDWoR) desplazamiento del 
disco sin reducción con limitación de la apertura (ICD-9 524.63) que eran catalogados como agudos, porque tenía menos de tres meses 
de inicio y la severidad se estableció por la limitación de la apertura que interfería con la habilidad de comer. Se aplico también escala 
visual análoga EVA en los tres controles afín de monitorear el dolor orofacial. Se complementó con el Índice simplificado de Fonseca 
para la clasificación de grados de severidad. Sé realizó el examen clínico funcional de Krough Poulsen y se les instruyo en la aplicación 
del Test de los dos nudillos para comprobar la limitación de la apertura bucal, se registró la medida de la apertura bucal a través de un 
calíper digital y los movimientos de lateralidad con una regla milimetrada. A todos participantes se realizó la consejería o counseling 
desde la primera cita; explicándole la evaluación y pronóstico de su condición clínica y el acompañamiento continuo durante el periodo 
de su uso del dispositivo; hasta la mejora de su afección. 

Previo proceso de consentimiento informado se instaló un dispositivo intraoral de cobertura parcial y se les instruyó sobre el uso de 
estos dispositivos enfatizando la importancia de la adherencia al tratamiento y que estos debían ser acompañarlos con ejercicios 
fisioterapéuticos de lateralidad con el NTI modificado colocado en boca durante por lo menos tres veces al día, también se enfatizó su 
uso continuo durante la noche y la importancia de la adherencia al tratamiento aplicando la escala de Likert. En el primer control. Se les 
informo que deben participar en los 3 controles con intervalos de 5 días, previo informe de los posibles eventos adversos y desventajas 
de no acudir a los controles. En cada control se observó la realización del Test de los dos nudillos y midió la apertura bucal en milímetros, 
en milímetros la lateralidad con aplicación del dispositivo inhibidor nociceptivo trigeminal modificado se realizó también la 
corroboración del EVA con el uso de los dispositivos anteroinferior de cobertura parcial  se verificó como realizaban los ejercicios 
isoquinéticos contralaterales entregando las instrucciones para el del NTI modificado, así como su uso continuo marcando la fecha de 
los controles con intervalos de 5, 10 y 15 días. 

Transcurrido el tiempo de la aplicación del dispositivo de cobertura anterior, se registraron los resultados volviendo a  determinar el 
dolor con la escala visual análoga VAS y la eficacia del uso del dispositivo del grupo mediante la medición clínica apertura bucal 
registrando el grado de movilidad y diducción mandibular  que es el movimiento más complejo verificando la fisioterapia con los 
ejercicios isoquineticos contralaterales, Se aplicó en el último control el test de deterioro de la función mandibular a fin de determinar 
el estado de la funcionabilidad masticatoria. 

Análisis estadístico 
Se elaboró una base de datos en Excel y luego se procedió a realizar el procesamiento de los datos mediante el paquete estadístico SPSS 
versión 29.0. Se mostraron los resultados en el análisis descriptivo a través de tablas con medianas y cuartiles al 25 y 75% tablas de 
frecuencias y gráficos de barras. Se realizó el análisis de normalidad para observar la distribución de los datos cuantitativos, encontrando 
que la mayoría de sujetos no tenían puntuaciones medias y si curvas de distribución sesgadas y no simétricas por lo que empleamos las 
pruebas no paramétricas de Shapiro-Wilk, que arroja un nivel de confianza y un p> 0.05. 

Aspectos éticos 
Esta investigación busco cumplir con los lineamientos éticos del Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Biología, 
considerando que se ha cumplido satisfactoriamente con las recomendaciones metodológicas y éticas para la investigación en seres 
humanos.

RESULTADOS
En este estudio se trataron 33 pacientes con diagnóstico de bloqueo cerrado agudo de la articulación temporomandibular, que 
clínicamente presentaban limitación y molestias en la apertura de la boca. A todos ellos se les brindó información sobre la importancia 
del autocuidado y fisioterapia en casa, así como la consejería y el acompañamiento durante el periodo de uso del dispositivo NTI 
modificado instalado. 

En la tabla 1 e rango de edad del grupo en estudio fue de 18 a 55 años con una edad media de 36.5 años. La población de estudio estuvo 
constituida por 30 pacientes femeninos y 3 pacientes masculinos, que representaron el 86.7% y el 13.3% respectivamente. No se 
presentaron eventos adversos ni accidentes durante el uso del dispositivo NTI modificado.

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes.
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                                                                                                                                              Edad 

Sexo n (%) Media 
Desv. 

Estándar Mínimo Máximo 
Femenino 30 (90.9) 34.40 11.717 18 55 
Masculino 3 (9.1) 32.33 19.655 20 55 
Total 33 (100) 34.21 12.203 18 55 
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En cuanto al dolor de la ATM en el bloqueo cerrado sin reducción y limitación de apertura bucal según EVA. El dolor inicial presento 
mejoría en los controles sucesivos a los 5, 10 y 15 días, presentándose en la fase inicial una mediana 7.00 y un p25 y un p75. La evolución 
del dolor según EVA disminuyo a los 5,10 y 15 días, se encontró que fue estadísticamente significativa (p<0.05) con la prueba Friedman 
y con comparación por pares con corrección de Bonferroni (tabla 2). 

Tabla 2. Evolución del dolor en bloqueo cerrado agudo con limitación apertura bucal según EVA.

En cuanto a la eficacia del dispositivo NTI modificado en la apertura bucal limitada por el bloqueo cerrado sin reducción. Esta condición 
inicial presento mejoría desde el registro basal y durante los controles sucesivos a los 5, 10 y 15 días, presentándose. en la fase inicial, 
el 50% de los pacientes tuvo hasta 23mm de apertura bucal. El 25% de los pacientes presento hasta 20mm de apertura y el 75% hasta 
25mm (tabla 3).

Tabla 3. Evolución de la limitación apertura bucal con NTI modificado en el bloqueo cerrado agudo con limitación apertura bucal.

En la evaluación de la funcionabilidad masticatoria; los hallazgos fueron:  Con un grado de severidad entre 0 a 1. Se encontraban que 
un 42.4% tenía puntaje cero por lo tanto no presentaba ningún deterioro de la función mandibular y el 57.6%   tenía 1 un grado de 
severidad I – que significa leve o bajo deterioro funcional mandibular. Lo que interpretamos que los pacientes tratados tenían una 
adecuada función masticatoria en el último control (tabla 4).

Tabla 4. Evaluación de la funcionabilidad masticatoria.

Respecto a la comodidad o incomodidad del uso del dispositivo NTI modificado.
Encontramos que un 63% lo percibe muy cómodo y un 24% cómodo y solo un 12.1% opino neutralmente; lo que nos podría indicar la 
adherencia al tratamiento (figura 1).
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EVA (n=33) Media Desv. 

Estandar Mediana P25  P75 p_valor 

 
Inicio 6.42 1.562 7.00 5.00 8.00 <0.001 

 
5 días 4.30 1.447 4.00 3.00 5.50 

 

 
10 días 2.33 1.362 2.00 2.00 3.00 

 

 
15 días 1.06 1.171 0.00 0.00 2.00   

 

 
EVA=escala visual análoga; P25: percentil 25; p75=percentil 75; letras diferentes 
indican diferencias estadísticamente significativas entre grupos (p < 0.05, prueba de 
Friedman con comparaciones por pares con corrección de Bonferroni). 

 

 
Apertura Bucal (mm)               
n=33 

Media Desv. 
Estandar Mediana P25  P75 p_valor 

 
Inicio 23.03 4.050 23.00 20.00 25.00 <0.001 

 
 5 días 27.27 4.318 26.00 24.00 28.50 

 

 
10 días 29.73 3.338 29.00 28.00 31.50 

 

 
15 días 33.00 3.597 33.00 30.00 34.50   

 

P25: percentil 25; p75=percentil 75; letras diferentes indican diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos (p < 0.05, prueba de Friedman con comparaciones por pares con 
corrección de Bonferroni). 
 
  

 

Movilidad mandibular (funcion) Frecuencia Porcentaje 
No 14 42.4 
Si 19 57.6 
Total 33 100.0 
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Figura 1. Test de Likert para evaluar la comodidad o incomodidad del uso del dispositivo NTI modificado.

DISCUSIÓN
De los 33 pacientes con DDwoR TTM, treinta pacientes eran mujeres y tres pacientes eran hombres. La mayor incidencia de TTM en 
mujeres documentada en este estudio concuerda con los hallazgos que observaron una mayor prevalencia de mujeres afectadas que 
buscaban tratamiento para TTM en relación con los pacientes hombres10. 

En nuestro estudio, hubo una disminución significativa del dolor articular, evaluado mediante palpación de las articulaciones, informada 
con EVA durante los intervalos de seguimiento, que se evidencio desde los períodos de control más tempranos Iniciando con una basal 
mediana 7.00 (a los 5 días 4.00 a los 10 días 2.00 y a los 15 días de 0.00), El 50% de los pacientes tuvo un EVA de 7 a menos. Estos 
resultados estuvieron de acuerdo con estudios previos 11,12,13. Además, se informó una mejora significativa en los períodos del primer 
y segundo control de los DDw/oR asociados al autocuidado y a los efectos adicionales de la consejería sostenida durante todo el 
periodo de control.    

En lo que respecta a la apertura bucal esta, se presentó en todos los pacientes ocurriendo, el mayor aumento en el intervalo de tiempo 
inicial a los 5 días, resultando de una fase inicial cuya mediana es de 23.00 mm., a los 5 días 26.00, a los 10 días 29.00 mm, a los 15 días 
33.00 mm. logrando eficacia en la mejora clínica de la apertura bucal. Encontrándose significancia estadística de (p=0.005 <0.05). En 
comparación con el estudio de Divakar et al. y Schmitter et al., la mayor efectividad de las férulas NTI se debe a la mayor cantidad de 
distracción y a la acción ortopédica permitida, por su diseño y el tipo de material utilizado 14,15. 

En lo que respecta a la funcionalidad masticatoria, en el último control, se utilizó el Cuestionario de Deterioro de la Función Mandibular 
(MFIQ) para evaluar las actividades funcionales de la mandíbula. Encontrando que se encontraban que con un grado de severidad entre 
0 a 1. un 42.4% tenía puntaje cero por lo tanto no presentaba ningún deterioro de la función mandibular y el 57.6% tenía 1 un grado de 
severidad I, lo que significa leve o bajo deterioro funcional mandibular.

En concordancia con los estudios de Lukic, et al 12, en nuestra investigación consideramos la adherencia al tratamiento en el uso del 
dispositivo; así como, la aceptación del dispositivo considerando las preferencias subjetivas considerando la comodidad de uso; 
mediante la escala de aceptación de Likert. Resultados de la comodidad o incomodidad del uso del dispositivo NTI modificado 
encontramos que un 63% lo percibe muy cómodo y un 24% muy cómodo solo un 12.1% opino neutralmente lo que nos podría indicar 
la adecuada adherencia al tratamiento prescrito.

El uso nocturno y los ejercicios diurno de deducción mandibular cada 8 horas por 5 minutos con el NTI obtuvimos resultados con 
mejoramiento de la apertura bucal disminución del dolor, la disfunción disco-condilar y el estado psico-emocional de los pacientes en 
comparación con la condición inicial en concordancia con Lukic, et al. que en su estudio con los dispositivos NTI-tss demostraron ser 
eficaces para reducir la actividad muscular mandibular durante el sueño. La principal ventaja de los dispositivos prefabricados NTI-tss 
es su rápida disponibilidad en la fase aguda de los trastornos temporomandibulares y con Dalewsky et al; encontraron que el dispositivo 
inhibidor nociceptivo trigeminal NTI; tiene una influencia en los músculos masticadores examinados solo durante el mes de tratamiento 
inicial 7,12,16,17,18,19.

Considerando que la etiología de los TTM a la fecha no se conoce bien, pero se cree que es multifactorial; en este estudio enfocamos la 
estrategia terapéutica multimodal; del counseling y autogestión, durante el tiempo de uso del dispositivo NTI modificado. Los 
resultados parecieran estar asociados al counseling y a la autogestión, en concordancia con Van der Meer, et al. en su revisión 
exploratoria que el cousenling o asesoramiento sostenido; pudo mejorar la sensibilidad a la palpación de los músculos masticatorios y 
la apertura bucal máxima con y sin dolor en pacientes con TTM,  el counsenling y la autogestión podrían considerarse un adyuvante en 
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el tratamiento conservador, de bajo costo y beneficiosa y eliminar conductas dañinas para el control de los signos y síntomas del TTM 
20,21. Puntualizamos finalmente que este dispositivo modificado de fácil confección para el cirujano dentista de practica general, se 
plantea como una opción conservadora y eficaz de bajo costo en comparación con el procedimiento mínimamente invasivo 
artrocentesis temporomandibular, que requiere la intervención de un especialista en cirugía bucal y maxilofacial y realizarlo en un 
servicio especializado. 

CONCLUSIONES
1. El dispositivo NTI modificado; es eficaz para la disminución del dolor en el tratamiento inicial de pacientes con bloqueo cerrado agudo 
y puede ser empleado como una alternativa estándar en el tratamiento inicial de estos casos clínicos. 
2. En la muestra considerada el dispositivo NTI modificado resulta ser eficaz para en el tratamiento inicial del bloqueo cerrado agudo 
sin reducción y limitación de apertura bucal al mejorar la apertura de la boca por la acción inhibitoria del reflejo nociceptivo trigeminal.  
3.El dispositivo NTI modificado es eficaz en la mejora de la funcionabilidad masticatoria, en el tratamiento inicial de pacientes con 
bloqueo cerrado agudo permite por su diseño permite la aplicación simultánea de fisioterapia ortopédica latero diducción isoquinetica 
contralateral.
4. El dispositivo NTI modificado es de fácil construcción, bien tolerado por los pacientes, alivia con éxito los síntomas agudos de 
disfunción articular sin presentar efectos irreversibles ni cambios oclusales debido a uso por corto plazo y ayudando al mejoramiento 
de la calidad de vida. 
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Factores de riesgo para el fracaso de tratamiento de la 
anemia ferropénica en menores de 5 años
Risk factors for treatment failure of iron deficiency anemia in 
children under 5 years of age

RESUMEN
Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados al fracaso del tratamiento de la anemia ferropénica 
en niños menores de 5 años en el Centro de Salud Pueblo Joven Señor de Luren, 2023. Material y 
métodos: : Estudio analítico, retrospectivo, de casos y controles (1:1) con 110 historias clínicas de niños de 
6 meses a 5 años. Se definió el fracaso como hemoglobina <11 g/dL tras 6 meses de tratamiento. Se 
evaluaron factores de riesgo nutricionales, perinatales, de alimentación y maternos. Resultados: Se 
identificaron factores significativamente asociados: desnutrición aguda (OR = 4.58; p = 0.001), 
prematuridad (OR = 3.75; p = 0.013), bajo peso al nacer (OR = 2.41; p = 0.049), lactancia no exclusiva antes 
de los 6 meses (OR = 3.59; p = 0.002), madre adolescente (OR = 6.20; p = 0.001), bajo nivel educativo 
materno (OR = 5.23; p = 0.003) y anemia materna durante el embarazo (OR = 3.95; p = 0.001). No se 
encontró asociación significativa con parasitosis intestinal, enfermedad diarreica, dosis de hierro, sexo o 
edad del niño. Conclusión: Los principales factores de riesgo identificados sugieren la necesidad de 
mejorar el estado nutricional infantil y las condiciones maternas para aumentar la efectividad del 
tratamiento.
Palabras clave: Eanemia, desnutrición, prematuridad, lactancia materna, hierro.

ABSTRACT
Objetive: To determine the risk factors associated with treatment failure of iron deficiency anemia in 
children under 5 years at the Pueblo Joven Señor de Luren Health Center, 2023. Material and methods: 
Analytical, retrospective case-control study (1:1) with 110 medical records of children aged 6 months to 5 
years. Treatment failure was defined as hemoglobin <11 g/dL after 6 months. Nutritional, perinatal, feeding, 
and maternal risk factors were evaluated. Results: Significant factors identified included: acute malnutrition 
(OR = 4.58; p = 0.001), prematurity (OR = 3.75; p = 0.013), low birth weight (OR = 2.41; p = 0.049), 
non-exclusive breastfeeding before 6 months (OR = 3.59; p = 0.002), teenage mother (OR = 6.20; p = 0.001), 
low maternal education (OR = 5.23; p = 0.003), and maternal anemia during pregnancy (OR = 3.95; p = 
0.001). No significant associations were found with intestinal parasitosis, diarrheal disease, iron dosage, 
child's sex, or age. Conclusion: The main identified risk factors suggest the need to improve child 
nutritional status and maternal conditions to enhance treatment effectiveness.
Keywords: anemia, malnutrition, prematurity, breastfeeding, iron.
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INTRODUCCIÓN
La anemia ferropénica es una de las patologías más comunes en la salud pública infantil, especialmente en países en desarrollo. Esta 
condición se debe a un déficit de hierro que afecta la síntesis de hemoglobina, disminuyendo la eficiencia de los procesos metabólicos 
y aumentando la susceptibilidad a diversas enfermedades1. La anemia se diagnostica principalmente en hospitales y centros de atención 
primaria, siendo más frecuente en niños menores de 5 años, mujeres en edad fértil y adultos mayores debido a sus altas demandas 
fisiológicas de hierro2. En países en vías de desarrollo, hasta el 50% de la población infantil puede padecer anemia en sus primeros años 
de vida3. Según la Organización Mundial de la Salud, en 2018 la anemia afectó al 42,6% de la población infantil global; en el Perú, el 
40,1% de los niños de 6 a 35 meses presentaban anemia en ese año4. La deficiencia de hierro es especialmente crítica en niños mayores 
de 2 años, pues la dieta a menudo resulta insuficiente en hierro para satisfacer sus necesidades de crecimiento, impactando 
negativamente su desarrollo físico y cognitivo5.

Diversos factores influyen en los niveles de hemoglobina y en la respuesta al tratamiento de la anemia. Por ejemplo, ciertos estilos de 
vida y dietas (como la dieta predominantemente vegetariana) pueden reducir significativamente la ingesta de hierro6. Además, factores 
socioeconómicos y culturales pueden dificultar un tratamiento efectivo de la anemia, observándose que la anemia infantil suele ser más 
severa en zonas rurales que en áreas urbanas7. Aspectos como el acceso a agua potable, el conocimiento sobre nutrición y el manejo 
adecuado de los suplementos de hierro son cruciales para el éxito del tratamiento8.

Estudios recientes indican que aproximadamente un 33,42% de los niños anémicos pueden no lograr recuperarse tras un tratamiento 
con sulfato ferroso, siendo el fracaso terapéutico más común entre las niñas de 3 a 5 años de edad9. Entre los factores de riesgo 
asociados al fracaso del tratamiento de la anemia se han propuesto la desnutrición, la presencia de parasitosis, el maltrato infantil y la 
falta de adherencia al tratamiento9. Identificar y abordar oportunamente las causas subyacentes de la anemia ferropénica es 
fundamental para mejorar la respuesta al tratamiento y prevenir sus complicaciones5.

En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo determinar cuáles son los principales factores de riesgo asociados al fracaso 
del tratamiento de la anemia ferropénica en niños menores de 5 años, en el Centro de Salud Pueblo Joven Señor de Luren (Ica, Perú) 
durante 2023. Conocer estos factores permitirá proponer estrategias preventivas y terapéuticas enfocadas en controlar los riesgos 
identificados y mejorar la eficacia del tratamiento en pacientes pediátricos con anemia ferropénica.

MATERIAL Y MÉTODOS 
Diseño del estudio: Se realizó un estudio observacional analítico de tipo caso-control retrospectivo. Se evaluó la asociación entre 
diversos factores (exposiciones) y el fracaso del tratamiento de la anemia ferropénica (evento resultado).

Población y muestra: La población estuvo conformada por los niños menores de 5 años con diagnóstico de anemia ferropénica 
atendidos en el Centro de Salud Pueblo Joven Señor de Luren (Ica) durante el año 2023. Según registros del servicio de nutrición, se 
identificaron 110 niños anémicos que recibieron tratamiento con hierro por 6 meses continuos. La muestra para el estudio incluyó la 
totalidad de estos 110 casos identificados que cumplían con los criterios de inclusión. Se dividió a los sujetos en dos grupos iguales: 
casos (n = 55) y controles (n = 55), emparejados en una proporción 1:1.

 • Definición de casos: Niños que, tras completar el tratamiento de 6 meses con hierro oral (según el protocolo del Ministerio 
de Salud), presentaron fracaso del tratamiento, definido operativamente como concentración de hemoglobina < 11 g/dL (anemia 
persistente). Es decir, se consideraron casos aquellos niños en quienes no se logró la recuperación de los niveles normales de 
hemoglobina al término del tratamiento, evidenciando falla terapéutica.
 • Definición de controles: Niños con anemia ferropénica inicial que, luego de 6 meses de tratamiento con hierro, sí alcanzaron 
una hemoglobina ≥ 11 g/dL (resolución de la anemia). Es decir, los controles corresponden a pacientes pediátricos anémicos que 
tuvieron éxito en el tratamiento, recuperando valores normales de hemoglobina al finalizar el periodo terapéutico.

Variables estudiadas: Se consideró como variable dependiente el fracaso del tratamiento de la anemia ferropénica (sí/no, según la 
definición anterior). Las variables independientes o factores de riesgo evaluados incluyen: datos del niño (sexo masculino, edad > 18 
meses), antecedentes patológicos del niño (episodios de parasitosis intestinal, enfermedad diarreica aguda en los últimos meses), 
estado nutricional (presencia de desnutrición aguda según registros antropométricos), antecedentes perinatales (prematuridad, bajo 
peso al nacer), prácticas de alimentación infantil (lactancia materna no exclusiva antes de los 6 meses de vida), esquema de tratamiento 
(dosis de hierro administrada, categorizada como estándar 3–5 mg/kg/día vs. diferente), y varios factores maternos (edad materna 
adolescente < 20 años, bajo nivel educativo de la madre –educación primaria incompleta o primaria completa como máximo–, hábito 
tabáquico de la madre, multiparidad –≥2 gestaciones previas–, anemia materna durante el embarazo actual, intervalo intergenésico < 2 
años, condición laboral de la madre –ama de casa vs. trabaja fuera del hogar–). Estas variables fueron definidas y codificadas de acuerdo 
con lo registrado en las historias clínicas y la ficha de recolección de datos elaborada para el estudio.

Procedimientos de recolección de datos: Previa autorización de la Dirección de la Red de Salud Ica y de la jefatura del Centro de Salud 
Pueblo Joven Señor de Luren, se revisaron las historias clínicas y registros nutricionales de los pacientes que cumplieron los criterios 
establecidos. Los datos relevantes de cada niño y su madre se consignaron en una ficha de recolección diseñada para este estudio. 
Posteriormente, se construyó una base de datos en Microsoft Excel 2019 con toda la información recopilada. La confidencialidad de los 
datos de los pacientes fue resguardada en todo momento, utilizándose códigos anónimos para el análisis.
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Análisis estadístico: Los datos fueron exportados y analizados con el software estadístico SPSS versión 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 
USA). En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de las variables de estudio; las características categóricas se resumieron mediante 
frecuencias absolutas y porcentajes. Posteriormente, para identificar asociaciones entre cada factor de riesgo y el resultado (fracaso del 
tratamiento), se llevó a cabo un análisis inferencial bivariado. Se aplicó la prueba de independencia chi-cuadrado de Pearson (o prueba 
exacta de Fisher cuando fue pertinente) para contrastar las diferencias de proporciones entre casos y controles en cada variable. Como 
medida de la fuerza de asociación se calculó el odds ratio (OR) con su correspondiente intervalo de confianza al 95% (IC95%). Un 
OR > 1 indica mayor riesgo de fracaso de tratamiento en el grupo expuesto al factor, mientras que un OR < 1 sugiere menor riesgo 
(factor protector). Se consideró estadísticamente significativo un valor de p < 0,05. Todos los resultados se organizaron en tablas para 
su presentación.

RESULTADOS
Se analizaron las 110 historias clínicas seleccionadas, correspondientes a 55 niños que no respondieron al tratamiento de la anemia 
(casos) y 55 niños que sí lograron recuperarse tras el tratamiento (controles). La mediana de edad de los participantes fue de 18 meses 
(rango: 6 a 60 meses) tanto en casos como en controles, debido al emparejamiento por edad. Del total, 58 niños (52,7%) fueron de sexo 
masculino. La prevalencia de parasitosis intestinal en la población estudiada fue 19,1% (21 niños): se identificó Ascaris lumbricoides en 
10,9% y Blastocystis hominis en 8,2%, mientras que el 80,9% no presentó parasitosis según sus exámenes coproparasitológicos 
registrados.

En el análisis bivariado, se identificaron siete factores que mostraron asociación significativa con el fracaso del tratamiento de la anemia 
ferropénica (p < 0,05). En la Tabla 1 se resumen las frecuencias de exposición a cada factor en casos y controles, junto con los OR 
calculados y sus intervalos de confianza. Brevemente, se observó que la proporción de niños con desnutrición aguda fue mucho mayor 
entre los casos de fracaso terapéutico (47,3%) que entre los controles (16,4%), evidenciando que la desnutrición se asoció con más de 
4 veces el riesgo de no superar la anemia (OR = 4,58; IC95%: 1,88–11,15; p = 0,001). De manera similar, la prematuridad (<37 semanas 
de gestación) fue más frecuente en los casos (27,3%) que en controles (9,1%), con un OR = 3,75 (IC95%: 1,26–11,20; p = 0,013). El bajo 
peso al nacer (<2,5 kg) también estuvo relacionado al fracaso terapéutico (29,1% en casos vs. 14,5% en controles; OR = 2,41; IC95%: 
0,93–6,23; p = 0,049).

En cuanto a las prácticas de alimentación, se halló que una lactancia materna no exclusiva antes de los 6 meses de edad (es decir, 
introducción temprana de otros líquidos o alimentos) estaba presente en el 80,0% de los casos frente al 52,7% de los controles, lo que 
se asoció a un mayor riesgo de fracaso del tratamiento (OR = 3,59; IC95%: 1,54–8,36; p = 0,002). Por otro lado, casi todos los niños de 
ambos grupos recibieron la dosis estándar de hierro profiláctico/terapéutico (3–5 mg/kg/día); de hecho, 98,2% de casos y controles 
siguieron la dosificación recomendada, por lo que no se encontraron diferencias en el desenlace según la dosis de hierro administrada 
(OR ≈ 1, p = 1,00).

Varios factores maternos mostraron influencia importante en el éxito del tratamiento. Ser madre adolescente (edad materna < 20 años) 
fue mucho más común entre los niños que fracasaron al tratamiento (32,7% de los casos) que entre los que se curaron (7,3% de los 
controles), implicando un OR = 6,20 (IC95%: 1,94–19,85; p = 0,001). Asimismo, un bajo nivel educativo materno (primaria completa o 
menos) estuvo presente en 29,1% de las madres de casos vs. 7,3% de las madres de controles; este factor se asoció significativamente 
al fracaso terapéutico (OR = 5,23; IC95%: 1,62–16,89; p = 0,003). La anemia en la madre durante la gestación actual también resultó ser 
un factor de riesgo: 61,8% de los casos tuvieron madres que cursaron el embarazo con anemia, comparado con 29,1% de los controles 
(OR = 3,95; IC95%: 1,78–8,75; p = 0,001).

Por el contrario, otros factores evaluados no mostraron asociación significativa con el fracaso del tratamiento. La parasitosis intestinal 
previa al o durante el tratamiento fue levemente más frecuente en controles (23,6%) que en casos (14,5%), sugiriendo incluso una 
tendencia protectora (OR = 0,55), pero sin significancia estadística (p = 0,225). Tampoco la enfermedad diarreica aguda reciente pareció 
influir en la respuesta al tratamiento (43,6% de casos vs. 34,5% de controles con historia de diarrea; OR = 1,15; p = 0,329). El sexo 
masculino del niño (60,0% casos vs. 45,5% controles; OR = 1,80; p = 0,127) y la edad mayor de 18 meses (43,6% vs. 36,4%; OR = 1,36; p 
= 0,436) no se relacionaron significativamente con el fracaso terapéutico. Entre los factores maternos adicionales, ni el hábito tabáquico 
(muy poco frecuente en la muestra, ~2% casos vs. 7% controles; p = 0,170), ni la multiparidad (≥ 2 partos previos: 34,5% casos vs. 50,9% 
controles; OR = 0,51; p = 0,083), ni el intervalo intergenésico < 2 años (18,2% vs. 21,8%; OR = 0,80; p = 0,634), ni la condición de ama 
de casa de la madre (56,4% vs. 45,5%; OR = 1,55; p = 0,252) mostraron impacto estadísticamente significativo en el desenlace.
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 F % 

De las siguientes enfermedades ¿Cuáles 

ha presentado? 

1. Asma 12 26,7% 

2. Epoc 19 42,2% 

2. Epoc, 4. Neumonía 1 2,2% 

3. Bronconeumonía 1 2,2% 

4. Neumonía 10 22,2% 

5. Tuberculosis 1 2,2% 

6. Otra 1 2,2% 

1. Durante el último año, he tenido tos 1. La mayor parte de los días 

de la semana 

18 40,0% 

2. Varios días a la semana 6 13,3% 

3. Unos pocos días a la 

semana 

10 22,2% 

4. Sólo cuando tuve infección 

en los pulmones o bronquios 

10 22,2% 
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Tabla 1. Factores de riesgo evaluados para el fracaso del tratamiento de la anemia ferropénica en niños <5 años (Centro de Salud 
Pueblo Joven Señor de Luren, 2023). Comparación de frecuencia de exposición en casos (fracaso del tratamiento, n = 55) y controles 

(éxito del tratamiento, n = 55), con OR e intervalos de confianza al 95%.

En negrita se indican los factores con asociación estadísticamente significativa.
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recolectados.

()* p < 0,05; (**) p < 0,01.
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Factor evaluado Casos 
(n=55) 

Controles 
(n=55) OR IC 95% p valor 

Sexo masculino 33 (60,0%) 25 (45,5%) 1,80 0,85 – 3,84 0,127 

Edad > 18 meses 24 (43,6%) 20 (36,4%) 1,36 0,63 – 2,91 0,436 

Antecedente de 
parasitosis 
intestinal 

8 (14,5%) 13 (23,6%) 0,55 0,21 – 1,45 0,225 

Desnutrición aguda 26 (47,3%) 9 (16,4%) 4,58 1,88 – 
11,15 0,001** 

Antecedente de 
enf. diarreica aguda 24 (43,6%) 19 (34,5%) 1,35 0,73 – 2,50 0,329 

Prematuridad (< 37 
sem) 15 (27,3%) 5 (9,1%) 3,75 1,26 – 

11,20 0,013* 

Bajo peso al nacer 
(< 2500 g) 16 (29,1%) 8 (14,5%) 2,41 0,93 – 6,23 0,049* 

Lactancia no 
exclusiva < 6 meses 44 (80,0%) 29 (52,7%) 3,59 1,54 – 8,36 0,002** 

Dosis de hierro 3–5 
mg/kg/día 
(estándar) 

54 (98,2%) 54 (98,2%) 1,00 0,06 – 
16,40 1,000 

Madre adolescente 
(< 20 años) 18 (32,7%) 4 (7,3%) 6,20 1,94 – 

19,85 0,001** 

Bajo nivel 
educativo de la 
madre 

16 (29,1%) 4 (7,3%) 5,23 1,62 – 
16,89 0,003** 

Madre ama de casa 
(no trabaja fuera) 31 (56,4%) 25 (45,5%) 1,55 0,73 – 3,29 0,252 
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DISCUSIÓN
En el presente estudio de casos y controles identificamos múltiples factores asociados al fracaso del tratamiento de la anemia 
ferropénica en niños menores de 5 años. Nuestros hallazgos principales señalan que condiciones relacionadas con la nutrición y el 
nacimiento del niño, así como ciertos factores maternos, aumentan significativamente la probabilidad de que un niño anémico no se 
recupere tras la terapia con hierro. A continuación, se discuten estos resultados en el contexto de la literatura existente, resaltando 
coincidencias y discrepancias con otras investigaciones nacionales e internacionales.

Los factores del niño que influyeron de forma importante en el fracaso terapéutico fueron la desnutrición aguda, la prematuridad y el 
bajo peso al nacer. La desnutrición aguda mostró uno de los OR más elevados (≈4,6) en nuestro estudio, lo que es coherente con la idea 
de que un estado nutricional deficitario puede limitar la respuesta hematológica al suplemento de hierro. Un niño desnutrido no solo 
tiene reservas reducidas de micronutrientes, sino que además puede sufrir infecciones concomitantes y alteraciones metabólicas que 
dificultan la recuperación de la hemoglobina. No se hallaron estudios previos que identifiquen explícitamente la desnutrición infantil 
como factor de riesgo de fracaso del tratamiento de la anemia, por lo que este resultado podría ser un aporte novedoso. Sin embargo, 
resulta lógico suponer que sin un adecuado aporte calórico-proteico y de otros nutrientes, el tratamiento con hierro por sí solo puede 
no ser suficiente para corregir la anemia. Este hallazgo enfatiza la relevancia de abordar integralmente el estado nutricional del paciente 
anémico durante la terapia.

La prematuridad y el bajo peso al nacer (BPN) también estuvieron asociados a menor probabilidad de éxito terapéutico. Estos factores 
perinatales suelen relacionarse con depósitos de hierro disminuidos al nacer y con una inmadurez de órganos y sistemas. En 
concordancia con nuestros resultados, Hinostroza Lizarbe (2024) reportó en su investigación de tipo cuantitativo analítico la 
prematuridad (OR ~7,0) y el antecedente de bajo peso al nacer (OR ~2,7) fueron factores de riesgo significativos para la persistencia de 
anemia en niños tras culminar el tratamiento de 6 meses establecido por el Minsa10. Aunque el OR de prematuridad encontrado por 
Hinostroza fue mayor que el nuestro, ambas investigaciones coinciden en señalar que los niños nacidos antes de término o con peso 
insuficiente tienen mayor riesgo de no responder adecuadamente al tratamiento con hierro. Esto puede atribuirse a que estos niños 
parten con menor reserva de hierro corporal y quizás con mayores comorbilidades que interfieren en la absorción o utilización del hierro 
suplementario. Por tanto, es recomendable que los programas de seguimiento de recién nacidos prematuros o con BPN incluyan 
vigilancia estrecha y suplementación agresiva para prevenir y tratar la anemia, reconociendo que son pacientes de alto riesgo de fracaso 
terapéutico.

En cuanto a las prácticas de alimentación, encontramos que la lactancia materna no exclusiva antes de los 6 meses se asoció 
significativamente con el fracaso del tratamiento de la anemia. Esto sugiere que aquellos niños a quienes se introdujo tempranamente 
fórmula, leche de vaca u otros alimentos (rompiendo la exclusividad de la lactancia materna) tuvieron peor evolución de su anemia. Una 
posible explicación es que la interrupción de la lactancia exclusiva puede indicar deficiencias en la alimentación (por ejemplo, uso de 
leches no fortificadas o alimentación complementaria de pobre calidad nutricional), lo que contribuye a una ingesta inadecuada de 
hierro y otros nutrientes esenciales durante el primer año de vida. Además, puede reflejar condiciones socioeconómicas o educativas 
de la madre que también influyen en la adherencia al tratamiento con hierro. No se identificaron estudios previos directamente 
comparables que evalúen este factor específico como determinante del fracaso terapéutico de la anemia; por lo tanto, nuestro resultado 
resalta un aspecto importante a investigar en el futuro. Promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y asegurar una 
adecuada alimentación complementaria posterior podrían ser intervenciones clave para mejorar la respuesta al tratamiento de anemia 
en esta población.

Dentro de los factores maternos, la influencia de las condiciones sociodemográficas de la madre resultó muy relevante. Nuestros datos 
mostraron que ser madre adolescente multiplica por alrededor de 6 el riesgo de que el niño no supere la anemia, mientras que un bajo 
nivel educativo materno lo multiplica por 5. Estos factores maternos probablemente actúan como determinantes sociales de la salud 
que afectan tanto el origen de la anemia como la efectividad del tratamiento. Madres muy jóvenes o con escasa educación pueden tener 
menor experiencia o conocimientos en prácticas de cuidado infantil, nutrición y adherencia a tratamientos preventivos, lo cual repercute 
en la salud del niño. Velásquez Vega (2022) en su estudio de casos y controles encontró resultados concordantes respecto al nivel 
educativo: en su estudio, un nivel de instrucción materna bajo (educación primaria) fue un factor de riesgo significativo para el fracaso 
del tratamiento de la anemia, con OR ~22,7 (p = 0,017); esto se relaciona a que al tener mayor conocimiento sobre una patología y 
conocer sus consecuencias, lleva a que las Madres tengan mayor conciencia sobre la prevención de esta11. Si bien el OR reportado por 
Velásquez es incluso mayor que el nuestro, ambos estudios subrayan la importancia de la educación materna en el resultado 
terapéutico. Esto sugiere que las intervenciones de salud pública deben enfatizar la educación en las madres (por ejemplo, consejería 
nutricional, información sobre la importancia de la suplementación y cómo administrarla correctamente) como parte del manejo 
integral de la anemia infantil.

La anemia materna durante el embarazo emergió también como un factor de riesgo significativo en nuestro análisis. Este hallazgo es 
consistente con la idea de que las condiciones maternas durante la gestación impactan la salud del niño. Una madre que tuvo anemia 
gestacional probablemente dio a luz un bebé con menores reservas de hierro y, además, la persistencia de entornos familiares con 
deficiencias nutricionales podría dificultar el tratamiento del niño. Hinostroza Lizarbe (2024) en su estudio cuantitativo analítico y casos 
control de nivel investigación explicativo ya había reportado que el antecedente de anemia en la madre gestante se asociaba al fracaso 
en la recuperación de la anemia (OR ~4,1) de la muestra siendo en este caso niños menores de 36 meses, dato prácticamente 
equivalente a nuestro resultado (OR = 3,95)10. Esto refuerza la necesidad de integrar los cuidados materno-infantiles: la prevención y 
tratamiento oportuno de la anemia en la gestante podría contribuir a reducir la anemia y su resistencia al tratamiento en la 
descendencia.
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Por otro lado, nuestro estudio evaluó factores que hipotéticamente podían entorpecer la recuperación de la anemia, pero que no 
mostraron asociación significativa en esta cohorte. Uno de ellos fue la presencia de parasitosis intestinal. Contra lo esperado, la 
parasitosis no fue más frecuente en los niños con fracaso terapéutico; de hecho, aunque sin significancia estadística, hubo proporción 
ligeramente menor de parasitados entre los casos que entre los controles. Esto contrasta con la creencia común de que las infecciones 
parasitarias (por ejemplo, helmintiasis) contribuyen a la anemia y podrían limitar la respuesta al hierro. Posiblemente, en nuestro 
contexto, la carga parasitaria no fue elevada o todos los niños con parásitos recibieron tratamiento antiparasitario concurrente, 
mitigando su efecto negativo. En la literatura revisada, no se encontraron estudios que exploren directamente la parasitosis como factor 
de fracaso del tratamiento de anemia ferropénica, por lo que nuestros hallazgos aportan evidencia inicial de que la parasitosis, al menos 
en esta población y bajo manejo adecuado, no tendría un impacto determinante. Un estudio futuro con mayor tamaño muestral podría 
aclarar si realmente existe o no una relación sutil entre ambas condiciones.

Tampoco la enfermedad diarreica aguda (EDA) se asoció con el fracaso terapéutico en nuestra serie, a diferencia de lo reportado por 
Velásquez Vega (2022). Este investigador en su estudio casos y controles encontró que los episodios de diarrea incrementaban 
significativamente el riesgo de fracaso del tratamiento de anemia (OR ~7,66; p = 0,028) luego de haber iniciado el tratamiento 
establecido por el MINSA11. La discrepancia podría deberse a diferencias en las poblaciones estudiadas o en los criterios de inclusión. 
Es posible que, en nuestro estudio, los episodios de diarrea hayan sido leves o manejados adecuadamente con rehidratación y 
continuación del suplemento de hierro, evitando un impacto negativo mayor. En cambio, Velásquez pudo haber estudiado una 
población con EDA más severa o prolongada que sí interfirió con la absorción de nutrientes. Esto sugiere que la influencia de la diarrea 
sobre la respuesta al hierro puede depender de la gravedad y manejo de la infección. En la práctica, es importante asegurar que niños 
con anemia que sufran EDA reciban seguimiento cercano para evitar suspensión prolongada del suplemento y recuperen pronto su 
ingesta oral, garantizando así la continuidad del tratamiento antianémico.

En relación con el suplemento de hierro, prácticamente todos los niños del estudio recibieron la dosis estándar recomendada (3 a 5 
mg/kg/día de hierro elemental). No encontramos diferencias en la respuesta según la dosis, dado que solo 2 niños tuvieron dosis fuera 
del rango (uno en cada grupo). Sin embargo, la adherencia al tratamiento con hierro, que es crítica para su éxito, no se pudo medir 
directamente en nuestro diseño retrospectivo. Algunos estudios previos han explorado la adherencia como factor de éxito o fracaso. 
Velásquez Vega (2022)informó en su estudio casos y controles que el inadecuado cumplimiento de la suplementación con hierro se 
asociaba con mayor riesgo de fracaso (OR ~7,49; p = 0,03), se encontró  que la mayoría de los casos con adherencia al tratamiento no 
presentaban fracaso al mismo (83,3%), mientras que la mayoría de las personas que no se adherían al tratamiento presentaron fracaso 
al mismo (73,3%)11;mientras que Rubina Huamán (2023) en su estudio cuantitativo halló que el uso (o acceso) de suplemento de hierro 
en su población tenía un OR ~0,92 (no significativo), esta conclusión puede sustentarse a que debido ambos suplementos de hierro 
estudiados (hierro polimaltosado y el sulfato ferroso) presentan la misma prevalencia de efectos secundarios originando que los padres 
abandonen el tratamiento por igual; indicando que disponer del suplemento no garantizaba resultados adversos ni exitosos por sí 
mismo12. Nuestros hallazgos se alinean más con este último estudio, en el sentido de que per se el esquema de hierro (dosis estándar) 
no fue un factor diferenciador entre éxito o fracaso. Esto posiblemente refleja que el factor crítico es la adherencia real al tratamiento: 
si todos recibieron igual dosis, las diferencias en resultado pueden deberse a cuánto y cómo lo tomaron, información que no pudimos 
cuantificar. En futuras investigaciones sería valioso incluir mediciones de adherencia (ejemplo: conteo de sobres o frascos devueltos, 
niveles de ferritina post-tratamiento, etc.) para dilucidar su papel.

Otros factores maternos no significativos en este estudio también merecen mención. La multiparidad mostró una tendencia hacia efecto 
protector (más frecuente en controles), aunque no significativa (p = 0,083). Es posible que madres con varios hijos tengan mayor 
experiencia en el cuidado y tratamiento de sus niños, favoreciendo la adherencia y el seguimiento adecuado, lo que ayudaría al éxito 
terapéutico. No obstante, también podría ser un hallazgo al azar dado el tamaño muestral. El hábito tabáquico materno fue muy poco 
frecuente en la muestra, por lo que no se pudo establecer asociación; en poblaciones con mayor prevalencia de tabaquismo, habría que 
investigar si influye (por ejemplo, el tabaquismo en el hogar podría asociarse a menor salud general del niño). El intervalo intergenésico 
corto (< 2 años) tampoco mostró efecto; si bien un intervalo corto puede asociarse a depleción materna de nutrientes y menor atención 
a cada niño, en nuestro estudio su presencia fue limitada y no pareció afectar la recuperación de la anemia infantil. Finalmente, el que 
la madre sea ama de casa (versus que trabaje fuera) no tuvo impacto claro; esto sugiere que la disponibilidad de la madre en el hogar 
por sí sola no garantiza mejor resultado si no va acompañada de conocimiento y recursos para el cuidado del niño.

Fortalezas y limitaciones: Este estudio aporta evidencia local reciente sobre un tema poco estudiado específicamente: los determinantes 
del fracaso terapéutico en anemia infantil. Se incluyeron todos los casos disponibles en un año en el centro de estudio, lo que brinda 
poder para detectar asociaciones significativas en varios factores. Además, la mayoría de referencias consultadas provienen de 
contextos similares (estudios peruanos y latinoamericanos recientes), lo que permite una comparación relevante. Sin embargo, nuestro 
trabajo presenta algunas limitaciones. Al ser un estudio retrospectivo basado en revisión de historias clínicas, dependemos de la calidad 
y completitud de los registros; algunos factores (p. ej., adherencia exacta al tratamiento, ingesta dietética de hierro) no pudieron ser 
medidos directamente, lo que deja lugar a factores de confusión no controlados. El tamaño de la muestra, si bien abarcó a todos los 
niños disponibles en el periodo, sigue siendo relativamente pequeño (especialmente para factores poco frecuentes como tabaquismo 
materno), por lo que estudios con mayor muestra serían deseables para confirmar estos hallazgos. Asimismo, muchas variables 
identificadas (como educación materna, adolescencia, etc.) pueden estar interrelacionadas y reflejar en conjunto un mismo contexto 
socioeconómico; un análisis multivariado hubiera sido útil para determinar la independencia de cada factor, pero no se realizó debido 
al tamaño muestral limitado. Pese a ello, los resultados obtenidos son coherentes y tienen plausibilidad biológica y social, por lo que 
constituyen una base válida para orientar intervenciones.
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CONCLUSIONES
Los niños que presentan desnutrición aguda tienen un riesgo significativamente mayor de no responder adecuadamente al tratamiento 
con hierro para la anemia ferropénica. Además, la prematuridad y el bajo peso al nacer son factores críticos que contribuyen al fracaso 
del tratamiento. En cuanto a las prácticas de alimentación, la falta de lactancia materna exclusiva antes de los seis meses se asocia con 
un menor éxito en la recuperación de la anemia, destacando la necesidad de promover esta práctica.

Asimismo, se identificaron factores maternos que impactan negativamente en el tratamiento, como ser madre adolescente, tener un 
bajo nivel educativo y haber presentado anemia durante el embarazo. Por otro lado, no se encontraron asociaciones significativas con 
la parasitosis intestinal, episodios de enfermedad diarreica aguda, dosis de hierro administrada, sexo o edad del niño. Esto sugiere que 
el problema podría no radicar en el esquema terapéutico estándar, sino en la adherencia al tratamiento y otros factores relacionados 
con el paciente.

Implicancias prácticas: Los hallazgos de este estudio tienen relevancia para la práctica clínica y la salud pública. Identificar a un niño 
anémico con alguno de los factores de riesgo mencionados (desnutrición, prematuridad, madre adolescente con baja instrucción, etc.) 
debería alertar al personal de salud sobre la necesidad de un seguimiento más estrecho y un soporte adicional durante el tratamiento 
de la anemia. Por ejemplo, podrían implementarse intervenciones integrales que combinen la suplementación con hierro con 
programas de soporte nutricional, educación alimentaria a la madre, control de crecimiento y desarrollo, y un refuerzo en la adherencia 
(visitas domiciliarias, recordatorios, etc.). Asimismo, los programas materno-infantiles deben continuar fortaleciendo la prevención de la 
anemia desde la gestación (suplementación de hierro a embarazadas, control de anemia materna) y promoviendo la lactancia materna 
y alimentación adecuada. Abordar estos factores de riesgo de manera temprana y efectiva aumentará la probabilidad de éxito del 
tratamiento de la anemia ferropénica en la niñez, contribuyendo a reducir la alta carga de anemia que aún afecta a nuestra población 
infantil.
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Calidad de vida de adultos con enfermedades 
respiratorias del servicio de clínica de un hospital público 
en Colombia 
Quality of life in adults with respiratory diseases in the clinical 
service of a public hospital in Colombia

RESUMEN
Introducción: Las enfermedades respiratorias, como la EPOC, asma, neumonía y tuberculosis, representan 
una importante carga para la salud pública global y afectan significativamente la calidad de vida de los 
pacientes. Objetivo: Determinar el nivel de calidad de vida en pacientes hospitalizados con enfermedades 
respiratorias en el servicio de Clínica del Adulto y Adolescente de un hospital público en San Gil, Colombia. 
Métodos: Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal realizado en 45 pacientes hospitalizados con 
diagnóstico confirmado de enfermedades respiratorias. Se aplicaron los cuestionarios Respiratory St. 
George y SF-36 para medir la calidad de vida. El análisis se realizó con estadística descriptiva mediante el 
software SPSS v24. Resultados: El 42,2% de los participantes presentó EPOC, siendo la patología más 
frecuente. El 68,1% mostró un nivel bajo de calidad de vida. El síntoma más común fue la tos persistente 
(40%). La mayoría eran hombres (53,3%) y tenían una edad promedio de 79 años. Conclusiones: La mayoría 
de los pacientes con enfermedades respiratorias hospitalizados presentan una baja calidad de vida, 
especialmente aquellos con EPOC. Se resalta la necesidad de fortalecer estrategias de atención integral 
para mejorar su estado funcional y bienestar general.
Palabras clave: calidad de vida, enfermedad respiratoria, EPOC, hospitalización.

ABSTRACT
Introduction: Respiratory diseases such as COPD, asthma, pneumonia, and tuberculosis represent a major 
global public health burden and significantly impact patients' quality of life. Objective: To determine the 
level of quality of life in hospitalized patients with respiratory diseases in the Adult and Adolescent Clinic 
Service of a public hospital in San Gil, Colombia. Methods: A quantitative, descriptive, and cross-sectional 
study was conducted with 45 hospitalized patients diagnosed with respiratory diseases. The Saint Georgeʼs 
Respiratory Questionnaire and the SF-36 Quality of Life Questionnaire were used. Descriptive statistics were 
applied using SPSS version 24. Results: COPD was the most frequent condition, affecting 42.2% of 
participants. A low quality of life was observed in 68.1% of the sample. The most common symptom 
reported was persistent cough (40%). Most participants were male (53.3%) with a mean age of 79 years. 
Conclusions: Most hospitalized patients with respiratory diseases reported a low quality of life, particularly 
those with COPD. Strengthening comprehensive care strategies is essential to improve their functional 
status and overall well-being.
Keywords: quality of life, respiratory disease, COPD, hospitalization
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades respiratorias constituyen una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, afectando a 
personas de todas las edades, pero con mayor impacto en la población adulta mayor. Estas patologías, que incluyen la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el asma, la neumonía y la tuberculosis, pueden ser causadas por agentes infecciosos (virus, 
bacterias, hongos), exposición a sustancias tóxicas, contaminación ambiental o hábitos nocivos como el consumo de tabaco¹. Su 
repercusión no solo se limita al deterioro físico, sino que también afecta significativamente la esfera mental y emocional de los 
pacientes.

En el contexto colombiano, las enfermedades respiratorias crónicas representan una carga importante para el sistema de salud. Se ha 
reportado que más de mil personas fallecen anualmente debido a estas afecciones, con una incidencia especialmente marcada en 
mayores de 68 años, sin distinción significativa entre géneros². Esta situación refleja la necesidad de implementar estrategias efectivas 
de prevención, diagnóstico y tratamiento oportuno.

La calidad de vida de los pacientes con enfermedades respiratorias se ve comprometida por la presencia de síntomas como disnea, tos 
persistente y fatiga, lo cual limita su funcionalidad y favorece el sedentarismo³. A nivel psicológico, la presencia crónica de estos 
síntomas puede desencadenar ansiedad y depresión, lo que agrava aún más su estado general de salud4. En este sentido, el 
entrenamiento físico, la educación sobre signos de alarma y el seguimiento clínico son pilares fundamentales para reducir el número de 
ingresos y reingresos hospitalarios5.

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), las enfermedades respiratorias crónicas como la EPOC, el asma y la neumonía 
son atribuibles en gran parte al tabaquismo, la exposición al humo de leña, la contaminación del aire y sustancias químicas6. En 2019, 
estas enfermedades causaron más de 534.000 muertes en la región de las Américas, lo que evidencia la magnitud del problema.

El Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia ha priorizado la prevención de estas enfermedades mediante políticas de control 
del tabaquismo, promoción del uso de combustibles limpios, mejora de la calidad del aire y estilos de vida saludables, así como 
mediante el fortalecimiento del diagnóstico temprano y el seguimiento de pacientes con enfermedades respiratorias crónicas7.

Frente a esta problemática, resulta fundamental conocer cómo estas enfermedades impactan la calidad de vida de los pacientes 
hospitalizados. Por ello, el presente estudio tuvo como objetivo determinar el nivel de calidad de vida de los pacientes con 
enfermedades respiratorias del servicio de Clínica del Adulto y Adolescente de un hospital público de Colombia.

METODOLOGÍA 
Se realizó un estudio epidemiológico cuantitativo, descriptivo y de corte transversal, cuyo objetivo fue identificar el nivel de calidad de 
vida en pacientes hospitalizados con enfermedades respiratorias en el servicio de Clínica del Adulto y Adolescente del Hospital Regional 
de San Gil, Colombia.

Población y muestra

La población estuvo conformada por pacientes hospitalizados con diagnóstico médico confirmado de enfermedades respiratorias, tales 
como EPOC, asma, neumonía, bronconeumonía y tuberculosis. Se incluyeron únicamente personas mayores de edad que firmaron el 
consentimiento informado. La muestra fue no probabilística por conveniencia e incluyó a 45 pacientes que cumplieron los criterios de 
selección durante el período de recolección.

Instrumentos

Para evaluar la calidad de vida se emplearon dos cuestionarios validados:

 - El Cuestionario Respiratorio de Saint George (SGRQ), instrumento específico para enfermedades respiratorias crónicas 
que permite valorar el impacto de la enfermedad en la salud del paciente6.
 - El Cuestionario de Calidad de Vida SF-36, utilizado para medir el estado general de salud y funcionalidad física y mental7.
Ambos instrumentos fueron aplicados de forma directa durante la estancia hospitalaria por parte del equipo investigador.
establecidos. Los datos relevantes de cada niño y su madre se consignaron en una ficha de recolección diseñada para este estudio. 
Posteriormente, se construyó una base de datos en Microsoft Excel 2019 con toda la información recopilada. La confidencialidad de los 
datos de los pacientes fue resguardada en todo momento, utilizándose códigos anónimos para el análisis.

Fases del estudio

El estudio se desarrolló en cuatro fases:

 1. Fase preparatoria: se gestionó la autorización institucional ante el Hospital Regional de San Gil.
 2. Recolección de datos: se aplicaron los cuestionarios a los pacientes seleccionados.
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 3. Procesamiento y análisis de datos: se utilizó el software estadístico SPSS versión 24. Se efectuó un análisis univariado. Las 
variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas; las variables cuantitativas mediante medidas de 
tendencia central y dispersión (media, mediana, desviación estándar y varianza). 
 4. Divulgación de resultados: se elaboraron tablas, gráficos y se redactó el informe final para publicación científica.

Aspectos éticos

El proyecto fue aprobado por el Comité Curricular de la Fundación Universitaria UNISANGIL. Se respetaron los principios éticos para 
investigación en salud establecidos por la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia8. Se 
garantizó la confidencialidad de la información y la participación voluntaria, previa firma del consentimiento informado. Este estudio fue 
clasificado como de riesgo mínimo, al no intervenir ni modificar las condiciones clínicas del paciente.

RESULTADOS
El estudio incluyó a 45 pacientes hospitalizados con diagnóstico de enfermedad respiratoria. A continuación, se describen las 
características sociodemográficas, el estado respiratorio y la calidad de vida evaluada.

Tabla 1. Edad

Características sociodemográficas

La edad promedio de los participantes fue de 79,04 años, con una mediana de 82 años y una moda de 68 años. La desviación estándar 
fue de 11,35 y la varianza de 128,86. La edad mínima registrada fue de 47 años y la máxima de 98 años.

Con relación al sexo, el 53,3% (n=24) eran hombres y el 46,7% (n=21) mujeres. La mayoría de los pacientes eran solteros (48,9%), 
pertenecían al estrato socioeconómico 2 (77,8%) y estaban afiliados al régimen subsidiado de salud (93,3%). En cuanto al lugar de 
residencia, el 84,4% vivía en zona urbana.

Tabla 2. Otras características sociodemográficas 
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N Válido 45 

Perdidos 0 

Media 79,04 

Mediana 82,00 

Moda 68a 

Desv. Desviación 11,352 

Varianza 128,862 

Mínimo 47 

Máximo 98 

Fuente: autores  

 f % 

Sexo 1.Masculino 24 53,3% 

2. Femenino 21 46,7% 

Estado civil Casad@ 9 20,0% 

Separa@ 6 13,3% 

Solter@ 22 48,9% 

Viud@ 8 17,8% 

Estrato 1 8 17,8% 

2 35 77,8% 

3 2 4,4% 

Régimen Contributivo 3 6,7% 

Subsidiado 42 93,3% 

Área Rural 7 15,6% 

Urbana 38 84,4% 

Fuente: autores  
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Estado respiratorio

La patología respiratoria más frecuente fue la EPOC, diagnosticada en 42,2% (n=19) de los participantes. Le siguieron el asma (26,7%), 
neumonía (22,2%), bronconeumonía (2,2%) y tuberculosis (2,2%).

Respecto a los síntomas, se identificó que:

 • 40% de los pacientes presentaron tos la mayor parte de los días de la semana.
 • 31,1% refirió expectoración (flemas) en pocos días de la semana.
 • 28,9% manifestó disnea persistente (falta de aire).
 • 51,1% indicó que los silbidos bronquiales eran más intensos en las mañanas.

Sobre los episodios agudos:

 • 42,2% reportó al menos un ataque respiratorio severo en el último año.
 • 28,9% manifestó que dichos ataques duraron una semana o más.
 • Solo 2,2% refirió no haber presentado síntomas respiratorios significativos durante el último año.

En cuanto al impacto funcional, 35,6% refirió haber tenido "casi todos los días buenos" durante el último año, mientras que 11,1% 
expresó no haber tenido ningún día libre de síntomas.

Tabla 3. Estado respiratorio
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 F % 

De las siguientes enfermedades ¿Cuáles 

ha presentado? 

1. Asma 12 26,7% 

2. Epoc 19 42,2% 

2. Epoc, 4. Neumonía 1 2,2% 

3. Bronconeumonía 1 2,2% 

4. Neumonía 10 22,2% 

5. Tuberculosis 1 2,2% 

6. Otra 1 2,2% 

1. Durante el último año, he tenido tos 1. La mayor parte de los días 

de la semana 

18 40,0% 

2. Varios días a la semana 6 13,3% 

3. Unos pocos días a la 

semana 

10 22,2% 

4. Sólo cuando tuve infección 

en los pulmones o bronquios 

10 22,2% 

5. Nada en absoluto 1 2,2% 

2. Durante el último año, he sacado 

flemas (sacar gargajos) 

1. La mayor parte de los días 

de la semana 

13 28,9% 

2. Varios días a la semana 7 15,6% 

3. Unos pocos días a la 

semana 

14 31,1% 

4. Sólo cuando tuve infección 

en los pulmones o bronquios 

8 17,8% 

5. Nada en absoluto 3 6,7% 

3. Durante el último año, he tenido falta 1. La mayor parte de los días 13 28,9% 
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Calidad de vida

Luego de aplicar y analizar los instrumentos SGRQ y SF-36, se encontró que el 68,1% (n=32) de los pacientes presentaba una baja 
calidad de vida, mientras que solo el 27,7% (n=13) manifestó tener una buena calidad de vida.

Esta sección proporciona una base sólida para discutir cómo los factores clínicos y sociales influyen negativamente en el bienestar de 
los pacientes con enfermedades respiratorias hospitalizados.

Tabla 4. Calidad de vida

DISCUSIÓN
U Las enfermedades respiratorias crónicas representan una carga significativa para los pacientes y los sistemas de salud, especialmente 
en contextos de hospitalización. En este estudio se identificó que el 68,1% de los pacientes presentaban una baja calidad de vida, lo cual 
es consistente con la literatura científica, donde se ha documentado que la progresión de estas patologías puede generar insuficiencia 
respiratoria, riesgo de sepsis y deterioro funcional progresivo¹0.

Estos resultados concuerdan con lo reportado por Hernández et al., quienes resaltan que el deterioro en la calidad de vida se debe a las 
limitaciones que imponen estas patologías en actividades básicas como caminar, trabajar o realizar el autocuidado diario¹¹. La necesidad 
del paciente no es solo sobrevivir, sino mantener un nivel aceptable de bienestar físico, emocional y social.

En cuanto a la edad, se observó que la mayoría de los participantes eran adultos mayores, con una media de 79 años. Este hallazgo 
coincide con el estudio de Lisboa et al., quienes encontraron que los rangos de edad más afectados por la EPOC están entre los 66 y 70 
años¹². El predominio del sexo masculino (53,3%) también fue observado, lo cual difiere parcialmente de lo reportado por 
López-Campos, quien menciona un aumento de la prevalencia de EPOC en mujeres, debido al incremento del tabaquismo y al 
envejecimiento poblacional¹³.

Respecto al estado civil, el grupo predominante fue el de personas solteras (48,9%), a diferencia de estudios como el de Beltrán, donde 
la mayoría de los pacientes estaban casados¹4. En cuanto al nivel socioeconómico, el estrato 2 fue el más frecuente, lo que concuerda 
con lo reportado por Bravo y por Pineda et al., quienes evidencian que las enfermedades respiratorias impactan con mayor severidad 
en poblaciones con menor nivel socioeconómico¹5�¹6. La mayoría de los pacientes residía en áreas urbanas, similar a lo señalado por 
Vinaccia y colaboradores¹7.

La EPOC fue la enfermedad más prevalente en esta cohorte, con un 42,2% de los casos. Este hallazgo es similar al de Ojeda, quien en su 
estudio identificó un alto número de pacientes con EPOC en servicios hospitalarios¹8. El asma estuvo presente en el 26,7% de los casos, 
en contraste con lo hallado por Plasencia, donde el 90,3% de los pacientes conocía el tipo de asma que padecía¹9. Por su parte, la 
neumonía fue diagnosticada en el 22,2% de los pacientes, en concordancia con el estudio de González Romero, quien identificó su alta 
frecuencia en pacientes post-COVID-19²0.

La evaluación de la calidad de vida mostró que una mayoría significativa tenía resultados bajos, hallazgo similar al de Laborda Ezquerra, 
quien evidenció que la edad avanzada se asocia con una disminución marcada en los puntajes de calidad de vida²¹. Esto subraya la 
necesidad de intervenciones no solo médicas, sino también psicosociales y educativas para mejorar el pronóstico y la funcionalidad de 
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2. Durante el último año, he sacado 

flemas (sacar gargajos) 

1. La mayor parte de los días 

de la semana 

13 28,9% 

2. Varios días a la semana 7 15,6% 

3. Unos pocos días a la 

semana 

14 31,1% 

4. Sólo cuando tuve infección 

en los pulmones o bronquios 

8 17,8% 

5. Nada en absoluto 3 6,7% 

3. Durante el último año, he tenido falta 

de aire 

1. La mayor parte de los días 

de la semana 

13 28,9% 

2. Varios días a la semana 6 13,3% 

Fuente: autores  

 F % 
Calidad de vida Baja calidad de vida 32 68,1 % 

Buena calidad de vida 13 27,7 % 

Fuente: autores  
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estos pacientes.

En este sentido, es fundamental capacitar a profesionales de salud, pacientes y cuidadores en medidas preventivas, especialmente en el 
control de aerosoles y secreciones respiratorias, como lo recomienda la OMS²². Además, se deben fortalecer estrategias comunitarias y 
educativas, como la campaña “Tómate la vida en un segundo aire”, la cual promueve hábitos saludables y prevención de factores de 
riesgo respiratorio²4.

Asimismo, la alfabetización en salud debe incluir a los familiares y cuidadores, quienes cumplen un rol clave en la adherencia al 
tratamiento, el reconocimiento temprano de signos de alarma y el acompañamiento emocional²³. La implementación de programas de 
rehabilitación pulmonar también ha demostrado beneficios en la tolerancia al ejercicio y mejora en los indicadores de calidad de vida²4.

Los resultados de este estudio evidencian que las enfermedades respiratorias crónicas, especialmente la EPOC, tienen un impacto 
significativo en la calidad de vida de los pacientes hospitalizados en el servicio de Clínica del Adulto y Adolescente de un hospital 
público en Colombia. La mayoría de los participantes presentó un nivel bajo de calidad de vida, asociado a síntomas persistentes como 
tos, disnea y silbidos bronquiales, los cuales limitan su funcionalidad física y su bienestar emocional.

Se identificó que los adultos mayores, en particular los mayores de 68 años, constituyen la población más afectada, lo que coincide con 
los datos nacionales e internacionales sobre el envejecimiento poblacional y la prevalencia de enfermedades respiratorias. Asimismo, 
factores sociodemográficos como el bajo nivel socioeconómico, el régimen subsidiado y la residencia en áreas urbanas, parecen 
contribuir a la vulnerabilidad de estos pacientes.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de fortalecer estrategias integrales de atención, que incluyan rehabilitación pulmonar, apoyo 
psicosocial y educación en salud respiratoria tanto para los pacientes como para sus cuidadores. Asimismo, se recomienda que futuras 
investigaciones amplíen la muestra y controlen comorbilidades para precisar aún más el impacto específico de estas enfermedades 
sobre la calidad de vida.

Limitaciones del estudio

Una limitación importante de este estudio radica en la potencial influencia de comorbilidades preexistentes en la percepción de calidad 
de vida reportada por los pacientes. Los cuestionarios aplicados no permiten discriminar con exactitud el impacto exclusivo de la 
enfermedad respiratoria respecto a otras condiciones clínicas coexistentes.

Adicionalmente, la recolección de datos estuvo condicionada por la disponibilidad de pacientes hospitalizados con diagnóstico 
respiratorio durante el periodo de estudio, lo cual restringió el tamaño muestral. Sin embargo, es destacable que todos los participantes 
incluidos accedieron voluntariamente a participar, con la debida firma del consentimiento informado.
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Actualización sobre el manejo anestésico en la 
paciente con preeclampsia: Una revisión narrativa
Update on anesthetic management in the patient with 
preeclampsia: A narrative review.

RESUMEN
Introducción: La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo con alto riesgo de 
morbimortalidad materno-fetal. Su manejo anestésico es clave para optimizar la seguridad perioperatoria. 
Material y métodos: Se realizó una revisión narrativa en bases de datos como PubMed, EMBASE y 
Cochrane Library, sin restricción temporal, utilizando términos DeCS/MeSH: Pre-Eclampsia, Anesthesia, 
Perioperative Medicine, Obstetrics, Hypertension, Pregnancy-Induced. Resultados: La anestesia regional es 
la primera opción en cesárea por su estabilidad hemodinámica y menor impacto neonatal. La anestesia 
general se reserva para casos de coagulopatía o compromiso neurológico, con mayor riesgo de 
hipertensión perioperatoria. El monitoreo invasivo, el uso adecuado de vasopresores y la analgesia 
multimodal son fundamentales en el manejo intraoperatorio y postoperatorio. Conclusión: Un enfoque 
anestésico personalizado basado en la fisiopatología de la preeclampsia mejora los desenlaces 
materno-fetales. La optimización de estrategias anestésicas y el desarrollo de nuevas tecnologías 
contribuirán a mejorar la seguridad en esta población.
Palabras clave: Preeclampsia; Anestesia; Medicina perioperatoria; Obstetricia; Hipertensión inducida por el 
embarazo ( DeCS/MeSH).

ABSTRACT
Introduction: Preeclampsia is a hypertensive disorder of pregnancy with high risk of maternal-fetal 
morbidity and mortality. Its anesthetic management is key to optimize perioperative safety. Material and 
methods: A narrative review was performed in databases such as PubMed, EMBASE and Cochrane Library, 
without time restriction, using DeCS/MeSH terms: Pre-Eclampsia, Anesthesia, Perioperative Medicine, 
Obstetrics, Hypertension, Pregnancy-Induced. Results: Regional anesthesia is the first choice in cesarean 
section due to its hemodynamic stability and lower neonatal impact. General anesthesia is reserved for 
cases of coagulopathy or neurological compromise, with greater risk of perioperative hypertension. 
Invasive monitoring, adequate use of vasopressors and multimodal analgesia are fundamental in 
intraoperative and postoperative management. Conclusion: A personalized anesthetic approach based on 
the pathophysiology of preeclampsia improves maternal-fetal outcomes. Optimization of anesthetic 
strategies and development of new technologies will contribute to improve safety in this population.
Keywords: Pre-Eclampsia;  Anesthesia; Perioperative Medicine; Obstetrics; Hypertension, 
Pregnancy-Induced ( DeCS/MeSH)   
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INTRODUCCIÓN
La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo con una incidencia global del 3 al 5%, constituyendo una de las principales 
causas de morbimortalidad materna y perinatal. Se caracteriza por la aparición de hipertensión arterial (≥140/90 mmHg) después de la 
semana 20 de gestación, acompañada de proteinuria (≥300 mg/24 h) o, en ausencia de esta, por la presencia de afectación 
multiorgánica que involucra sistemas como el hepático, renal, hematológico o neurológico(1). En los casos severos, la presión arterial 
puede superar los 160/110 mmHg, con complicaciones como el síndrome de HELLP (hemólisis, elevación de enzimas hepáticas y 
trombocitopenia), edema pulmonar o insuficiencia hepática, lo que incrementa significativamente el riesgo materno y fetal(2).
A pesar de los avances en su manejo, la preeclampsia sigue siendo una condición desafiante para el anestesiólogo, quien debe 
considerar las alteraciones hemodinámicas, la disfunción endotelial y la coagulopatía asociada a esta patología para optimizar la 
seguridad maternofetal(3–8). Se ha descrito que la disfunción endotelial en la preeclampsia se asocia con una disminución de la 
liberación de vasodilatadores como la prostaciclina y el óxido nítrico, así como un aumento en la producción de agentes 
vasoconstrictores como la endotelina-1 y el tromboxano, lo que contribuye a la hipertensión y al daño multiorgánico(9).
Desde el punto de vista anestesiológico, las técnicas regionales como la anestesia espinal y epidural han demostrado reducir la 
incidencia de hipertensión severa y mejorar la estabilidad hemodinámica en pacientes con preeclampsia. Adicionalmente, la utilización 
de monitoreo hemodinámico no invasivo, como el análisis de onda de pulso y la ecocardiografía, ha permitido comprender mejor los 
cambios cardíacos en estas pacientes, destacándose un patrón de bajo gasto cardíaco y resistencia vascular aumentada en la 
preeclampsia temprana, en contraste con la hiperdinámica observada en la enfermedad de inicio tardío(1).
El objetivo de esta revisión es proporcionar una actualización sobre el manejo anestésico de la paciente con preeclampsia, basándose 
en la mejor evidencia disponible. Se analizarán las opciones anestésicas en el contexto de cesárea y trabajo de parto, así como las 
estrategias de monitoreo y manejo farmacológico para optimizar los desenlaces maternofetales, lo anterior deberá ser considerado de 
forma integral por aquel clínico que se enfrente a la complejidad que dispone el manejo anestésico de la paciente con preeclampsia 
(Figura 1).

Figura 1. Aspectos integrales a considerar en el manejo obstetrico-anestesico de la paciente con preeclampsia.
Fuente: Elaboración propia de los autores. 

METODOLOGÍA
Se realizó una búsqueda exhaustiva en las bases de datos Medline, PubMed, EMBASE, Cochrane Library, OVID y ClinicalKey, abarcando 
artículos en inglés y español. A diferencia de otras revisiones, no se estableció un límite temporal para los años de publicación, con el 
fin de incluir estudios relevantes independientemente de su antigüedad, dada la variabilidad en la disponibilidad de información de 
acceso libre sobre el manejo anestésico en pacientes con preeclampsia.

Las palabras clave utilizadas en la búsqueda incluyeron: "Pre-Eclampsia", "Anesthesia", "Perioperative Medicine", "Obstetrics" y 
"Hypertension, Pregnancy-Induced" de acuerdo con los términos DeCS/MeSH. Se seleccionaron estudios enfocados en estrategias 
anestésicas, manejo perioperatorio, impacto en desenlaces materno-fetales y complicaciones asociadas en pacientes con preeclampsia.

Los criterios de inclusión consideraron investigaciones que aportaran evidencia sobre la efectividad, seguridad, impacto clínico y 
viabilidad de las técnicas anestésicas aplicadas en esta población, incluyendo anestesia neuroaxial, general y estrategias de monitoreo 
hemodinámico avanzado. Se excluyeron artículos duplicados, estudios que no abordaran directamente el manejo anestésico de la 
preeclampsia o aquellos con limitaciones metodológicas significativas que afectaran la validez de sus conclusiones.
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RESULTADOS
Estrategias anestésicas en cesárea de pacientes con preeclampsia

La elección del tipo de anestesia en pacientes con preeclampsia sometidas a cesárea es crucial debido a las alteraciones hemodinámicas, 
hematológicas y metabólicas asociadas a esta patología. Existen dos estrategias principales: anestesia regional (espinal, epidural o 
combinada) y anestesia general. La decisión debe basarse en la seguridad materna y neonatal, considerando la severidad de la 
preeclampsia y la presencia de contraindicaciones para las técnicas neuroaxiales y demás consideraciones clínicas(Figura 2) (10–15).

Figura 2. Modos de abordaje anestésico mediante cesárea en la paciente con preeclampsia.
Fuente: Elaboración propia de los autores. 

Anestesia regional: primera línea en preeclampsia

La anestesia regional es la técnica de elección en la mayoría de pacientes con preeclampsia debido a sus ventajas hemodinámicas y 
menor riesgo de complicaciones respiratorias y neurológicas(1). Se ha demostrado que la anestesia espinal reduce la respuesta 
hipertensiva perioperatoria y mejora la perfusión placentaria en comparación con la anestesia general(16).Además, en preeclampsia 
severa, la incidencia de hipotensión post-raquíea es menor debido a la mayor resistencia vascular sistémica basal en estas pacientes(17).

La epidural es una opción en pacientes con trombocitopenia moderada, ya que permite una administración titulada de anestésicos 
locales y menor riesgo de hipotensión severa. Sin embargo, si el recuento plaquetario es <75,000/µL, se recomienda evitar la anestesia 
neuroaxial debido al riesgo de hematoma epidural(18).

Anestesia general: indicaciones y consideraciones

A pesar de ser menos frecuente, la anestesia general es necesaria en casos de preeclampsia severa con coagulopatía, signos de 
hipertensión intracraneal o sospecha de eclampsia inminente. Sin embargo, su uso conlleva mayores riesgos, como la respuesta 
hipertensiva a la laringoscopía e intubación, dificultad en el manejo de la vía aérea y mayor incidencia de edema pulmonar(19). Según 
un metanálisis reciente, la anestesia general se asocia con un mayor riesgo de mortalidad materna (OR 7.70, IC95%: 1.9-31.0) y mayor 
necesidad de ingreso a UCI(16).

El uso de agentes anestésicos debe ser cuidadoso en preeclampsia. Se recomienda la inducción con propofol o etomidato para 
minimizar la depresión cardiovascular y opioides de corta acción para atenuar la respuesta hipertensiva. Los relajantes musculares 
deben ajustarse considerando el uso concomitante de sulfato de magnesio, el cual potencia el bloqueo neuromuscular(20).

Uso de vasopresores y monitoreo intraoperatorio

El manejo hemodinámico perioperatorio es esencial para reducir el riesgo de complicaciones materno-fetales. En anestesia regional, se 
recomienda el uso profiláctico de fenilefrina para prevenir la hipotensión sin comprometer el flujo uteroplacentario(9). En caso de 
hipotensión severa, se puede considerar la administración de efedrina, especialmente en pacientes con bradicardia.

El monitoreo continuo con capnografía, electrocardiografía, presión arterial invasiva y saturación de oxígeno es fundamental en estos 
procedimientos. Además, en preeclampsia severa, se recomienda la evaluación de la función cardiaca mediante ecocardiografía 
perioperatoria para detectar disfunción ventricular o edema pulmonar incipiente(21).
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Complicaciones asociadas a la anestesia en preeclampsia

Las gestantes con preeclampsia presentan un riesgo elevado de eventos adversos durante la administración de anestesia, lo cual se 
debe a las alteraciones en la función endotelial, la inestabilidad hemodinámica y los trastornos de la coagulación. Dependiendo del 
método anestésico seleccionado y la severidad del cuadro clínico, es imprescindible adoptar estrategias individualizadas para minimizar 
las repercusiones materno-fetales(Figura 3) (15,22–27).

Figura 3. Principales consideraciones de la repercusión anestésica en la paciente con preeclampsia. 
Fuente: Elaboración propia de los autores.

Efectos adversos de la anestesia neuroaxial

Aunque las técnicas de anestesia espinal y epidural suelen preferirse en estos casos, su aplicación conlleva ciertos riesgos. Uno de los 
efectos más relevantes es la disminución brusca de la presión arterial, la cual, si bien se observa con menor frecuencia en estas pacientes 
debido a la elevada resistencia vascular basal, puede comprometer la oxigenación fetal cuando no se maneja de forma oportuna(28).Se 
sugiere la administración controlada de fármacos vasopresores, como norepinefrina, para mantener la estabilidad hemodinámica(29).

Desafíos de la anestesia general en preeclampsia

Cuando no es viable la anestesia regional, se recurre a la anestesia general, la cual implica complicaciones adicionales. Se ha identificado 
un aumento en la incidencia de edema pulmonar y descontrol hipertensivo perioperatorio, en particular en pacientes con compromiso 
cardiovascular previo(30). Asimismo, la manipulación de la vía aérea en estas personas puede desencadenar respuestas hipertensivas 
severas, aumentando el riesgo de hemorragia cerebral(29).

Otro aspecto de relevancia es la vulnerabilidad a la broncoaspiración, ya que el vaciamiento gástrico puede estar enlentecido en estas 
pacientes. Para mitigar este riesgo, se recomienda el uso de bloqueadores de la secreción ácida y técnicas de intubación con secuencia 
rápida(20).

Impacto anestésico en la salud neonatal

El método anestésico utilizado en cesáreas de gestantes con preeclampsia influye en el bienestar del recién nacido. La anestesia general 
se asocia con mayor incidencia de depresión neonatal, lo que se refleja en puntuaciones APGAR más bajas y mayor probabilidad de 
intervención posnatal inmediata(16). Este efecto se atribuye a la transferencia transplacentaria de los agentes anestésicos y a 
fluctuaciones en la oxigenación materna durante la inducción(19).

En contraste, la anestesia neuroaxial tiende a preservar mejor la perfusión uteroplacentaria, reduciendo el riesgo de acidosis neonatal y 
facilitando mejores resultados perinatales(21). No obstante, en situaciones de hipovolemia materna, se requiere un control riguroso de 
la hemodinamia para prevenir efectos adversos en el feto.
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Impacto de la anestesia en desenlaces materno-fetales

La selección del tipo de anestesia en pacientes con preeclampsia tiene implicaciones directas sobre la evolución materna y el bienestar 
neonatal(Figura 4). La alteración en la regulación vascular y la tendencia a la inestabilidad hemodinámica en esta población hacen que 
la estrategia anestésica influya en la morbimortalidad materno-fetal(31).

Figura 4. Principales consideraciones sobre el impacto anestésico en los desenlaces materno-fetales. 
Fuente: Elaboración propia de los autores.

Consecuencias maternas de la anestesia

Las modificaciones hemodinámicas generadas por la anestesia pueden influir en la estabilidad cardiovascular materna. La elección de 
agentes anestésicos y técnicas debe considerar la función miocárdica, ya que algunas estrategias pueden favorecer la sobrecarga 
circulatoria o la depresión miocárdica en pacientes con disfunción ventricular preexistente(28).

En este sentido, la regulación del tono vascular mediante fármacos vasoactivos debe realizarse con precaución, dado que algunas 
combinaciones pueden desencadenar cambios abruptos en la presión arterial, afectando la perfusión sistémica y aumentando el riesgo 
de complicaciones perioperatorias(30).

Efectos sobre el intercambio placentario y el estado neonatal

El tipo de anestesia impacta la perfusión útero-placentaria y, en consecuencia, la oxigenación fetal. Ciertas técnicas anestésicas pueden 
inducir variaciones en la resistencia vascular placentaria, condicionando episodios de hipoxia intermitente en el feto. Se ha observado 
que la modulación inadecuada de la presión arterial materna puede afectar la redistribución del flujo sanguíneo fetal, incrementando el 
riesgo de acidosis metabólica al nacimiento(29).

Por otro lado, algunos fármacos utilizados en la anestesia atraviesan la barrera placentaria y pueden modificar la reactividad 
neuromuscular del neonato. Se ha documentado que la administración de ciertos agentes durante la cesárea en pacientes con 
preeclampsia puede generar una respuesta neonatal atenuada en las primeras horas de vida(32).

Adaptación postnatal y desenlaces a corto plazo

El estado del neonato al nacimiento puede verse condicionado por la técnica anestésica materna. Se ha descrito que algunos protocolos 
anestésicos pueden interferir en la respuesta respiratoria inicial del recién nacido, generando una mayor incidencia de requerimiento de 
soporte ventilatorio en comparación con otros métodos que preservan mejor la oxigenación intrauterina(16). Además, la presencia de 
ciertos anestésicos en la circulación fetal puede modificar el metabolismo de mediadores de estrés neonatal, afectando la regulación 
temprana de la función cardiovascular postnatal(19).

Manejo intraoperatorio y consideraciones postoperatorias

El abordaje anestésico en pacientes con preeclampsia exige una estrategia intraoperatoria altamente estructurada para optimizar la 
estabilidad hemodinámica y reducir la morbimortalidad materno-fetal. Además, el periodo postoperatorio es crucial para la prevención 
de eventos hipertensivos, complicaciones tromboembólicas y disfunción multiorgánica(33–39).
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Manejo intraoperatorio

El mantenimiento de la estabilidad hemodinámica es prioritario. Se recomienda el monitoreo continuo con línea arterial para la 
medición invasiva de la presión arterial y la detección de fluctuaciones bruscas(30).En casos de preeclampsia severa con riesgo de 
edema pulmonar, se debe restringir la administración de líquidos a 80-100 mL/h, con un total no mayor a 1.5 L en 24 horas(28).

La elección de vasopresores debe basarse en el perfil hemodinámico de la paciente. La fenilefrina es el agente de primera línea para la 
hipotensión inducida por anestesia neuroaxial, con una dosis inicial en bolo de 50-100 mcg y perfusión continua de 0.25-0.75 
mcg/kg/min para mantener una presión arterial media adecuada(9).En pacientes con disfunción cardíaca preexistente, la norepinefrina 
a 0.05-0.2 mcg/kg/min es una alternativa segura(29).

Para el control del dolor intraoperatorio, la administración de bupivacaína hiperbárica al 0.5% (10-12 mg) junto con fentanilo (10-25 
mcg) en anestesia espinal ha demostrado reducir la necesidad de opioides postoperatorios y estabilizar la respuesta 
cardiovascular(1).En anestesia epidural, una infusión de ropivacaína al 0.2% con 2 mcg/mL de fentanilo a razón de 8-12 mL/h es eficaz 
para el control del dolor y la modulación del tono simpático(32).

Si la anestesia general es necesaria, la inducción debe realizarse con propofol (1.5-2.5 mg/kg) o etomidato (0.2-0.3 mg/kg) para evitar 
depresión hemodinámica, seguido de succinilcolina (1-1.5 mg/kg) o rocuronio (1.2 mg/kg) para intubación rápida(16).Se recomienda la 
administración de labetalol en bolo de 10-20 mg IV cada 10 minutos según respuesta para el control de picos hipertensivos durante la 
laringoscopía(19).

Cuidados postoperatorios y prevención de complicaciones

El monitoreo en unidad de cuidados intermedios o intensivos es esencial en pacientes con preeclampsia severa, con medición continua 
de la presión arterial y evaluación de la diuresis horaria (objetivo: >0.5 mL/kg/h) para evitar insuficiencia renal aguda(17).En caso de 
hipertensión persistente, se recomienda nifedipina oral de liberación inmediata (10 mg cada 6 horas, ajustando según respuesta) o 
labetalol IV en infusión de 0.5-2 mg/min según la severidad(21).

La analgesia postoperatoria debe basarse en un enfoque multimodal. La analgesia epidural con ropivacaína al 0.2% a 6-10 mL/h en 
pacientes con catéter neuroaxial reduce la necesidad de opioides sistémicos. En pacientes sin catéter epidural, la combinación de 
paracetamol IV (1 g cada 6 h) con ketorolaco IV (30 mg cada 8 h) es eficaz en el control del dolor sin efectos adversos cardiovasculares 
significativos(29,32).

La tromboprofilaxis debe iniciarse 12 horas después de la cirugía en pacientes sin riesgo hemorrágico, con enoxaparina 40 mg SC cada 
24 horas o 30 mg cada 12 horas en pacientes con alto riesgo trombótico. En quienes presentan sangrado activo, la profilaxis mecánica 
con compresión neumática intermitente es esencial hasta la resolución del riesgo de hemorragia(16,19). Finalmente, la evaluación 
neurológica es crucial en pacientes con antecedentes de eclampsia o hipertensión severa intraparto. La presencia de cefalea persistente, 
alteraciones visuales o signos de déficit focal requieren estudios de imagen para descartar eventos cerebrovasculares(40–45). El 
abordaje integral anestésico y postoperatorio proporcionara un mejor desenlace clínico al binomio madre-feto (Figura 5).

Figura 5. Manejo anestésico y postoperatorio en la paciente con preeclampsia. 
Fuente: Elaboración propia de los autores.

Perspectivas futuras

El manejo anestésico de la paciente con preeclampsia continúa evolucionando con la incorporación de nuevas estrategias 
farmacológicas y tecnológicas. El desarrollo de agentes anestésicos con perfiles hemodinámicos más estables, la optimización del uso 
de vasopresores y la integración de monitoreo hemodinámico avanzado con ultrasonografía y bioimpedancia podrían mejorar la 
seguridad materno-fetal. Además, estudios futuros deben centrarse en la identificación de biomarcadores predictivos de 
complicaciones anestésicas en esta población, así como en la personalización del manejo anestésico basado en modelos de inteligencia 
artificial que permitan una evaluación de riesgos más precisa y un ajuste dinámico del tratamiento intraoperatorio.
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CONCLUSIONES
El manejo anestésico en pacientes con preeclampsia requiere un enfoque multidisciplinario basado en la optimización hemodinámica, 
la selección cuidadosa del tipo de anestesia y el monitoreo perioperatorio estricto para minimizar riesgos materno-fetales. La anestesia 
neuroaxial sigue siendo la estrategia de elección por sus beneficios en la estabilidad cardiovascular y la reducción del riesgo de 
complicaciones neonatales, aunque en casos seleccionados, la anestesia general sigue siendo una opción necesaria. La personalización 
de la analgesia y la prevención de eventos tromboembólicos en el postoperatorio son clave para mejorar la recuperación materna. 
Futuras investigaciones deben enfocarse en el desarrollo de nuevas estrategias de monitoreo y en la optimización de las terapias 
farmacológicas para mejorar los desenlaces clínicos en esta población de alto riesgo.
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RESUMEN

Los anticuerpos irregulares son producto de procesos de sensibilización como transfusiones, trasplantes o embarazos, y muchas 
veces son los causantes de reacciones hemolíticas personas transfundidas. Esto es más crítico cuando hay de por medio 
expresión de un fenotipo raro en el paciente, y en consecuencia los anticuerpos irregulares son dirigidos contra antígenos de 
hematíes de baja frecuencia, lo que dificulta la búsqueda de donantes con el mismo fenotipo. Presentamos el caso de una 
paciente con Lupus Eritematoso Sistémico candidata a cirugía de cadera con presencia de anticuerpos anti-Ku y de fenotipo K0; 
que durante la búsqueda de unidades de sangre solo tuvo compatibilidad serológica con un familiar cercano y esto permitió que 
pueda programarse su procedimiento quirúrgico.

Palabras clave: K0; kell nulo; anti-Ku; aloinmunización

ABSTRACT

Irregular antibodies are the result of sensitization processes such as transfusions, transplants or pregnancies, and are often the 
cause of hemolytic reactions in transfused people. This is more critical when there is an expression of a rare phenotype in the 
patient, and consequently the irregular antibodies are directed against low-frequency red blood cell antigens, which makes it 
difficult to find donors with the same phenotype. We present the case of a patient with Systemic Lupus Erythematosus candidate 
for hip surgery with the presence of anti-Ku and K0 phenotype; during the search for blood units, serological compatibility was 
only found with a close relative, and this allowed her to schedule her surgical procedure.

Key words: K0; kellnull; anti-Ku; alloimmunization
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INTRODUCCIÓN
Los anticuerpos irregulares son producidos cuando las personas son expuestas a antígenos de hematíes alogénicos a través de 
transfusiones, trasplantes o embarazo, siendo diferentes a los anticuerpos del sistema ABO (1-3). Se reconocen más de 300 
antígenos en la membrana del hematíe, agrupándose la mayoría en sistemas de grupos sanguíneos, dentro de los cuales se 
encuentra el sistema Kell, constituido por 36 antígenos presentes en una glicoproteína de membrana del hematíe (CD238) (4). 

La producción de antígenos del sistema Kell es codificada por el gen ubicado en la región 7q32-q36, así como también por genes 
del locus XK del cromosoma X, y la frecuencia observada del Fenotipo K+k- es de 9% en raza caucásica y 2% de raza negra, 
mientras que el cellano ó antígeno k (Fenotipo K-k+) es mayor al 90% en todas las razas. Por otro lado, a la ausencia de la 
expresión antigénica total se le conoce como fenotipo nulo (K0) y se halla asociado con la presencia del anti-Ku (Anti-KEL5) (5-7). 
La frecuencia del fenotipo nulo es rara y ha sido escasamente reportada en diferentes partes del mundo en menos del 1% según 
la zona incluyendo Latinoamérica (8).

En nuestro país, el hallazgo del anti-Ku en pacientes con fenotipo K0 ha sido poco frecuente (9), es así que en esta investigación, 
se presenta el caso de una adulta mayor pendiente de cirugía con fenotipo K0 en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins (HNERM). 

REPORTE DEL CASO
La paciente es una mujer de 70 años de origen peruana, natural de Cajamarca, diagnosticada previamente con Lupus 
Eritematoso Sistémico (LES) y que acudió para una intervención quirúrgica de reemplazo de cadera. De acuerdo a los protocolos 
de transfusión quirúrgica se le solicita 2 unidades de sangre como depósito a la cirugía, además, la paciente  presentaba anemia 
leve (Hb: 11.2 g/dl). Entre sus antecedentes obstétricos, se conoce que ha tenido 6 gestaciones con 5 abortos y un hijo vivo a 
término sin mayores complicaciones y niega haber tenido historial de transfusiones de sangre. 

Al realizarse el estudio inmunohematológico, se determinó que la paciente tenía grupo sanguineo A, Rh positivo (D+, C+ c+ E+ 
e+) con un fenotipo: K(-), k(-), Kpa(-), Kpb(-), Jka(+), Jkb(-), M(+), N(+), S(+), s(+), Fya(+), Fyb(+), P1(-), Lea(-), Leb(+), Lua(-), 
Lub(+) (Fig. 1). Para confirmar la presencia del fenotipo K0 se realizó la secuenciación por el método de Sanger para el gen KEL, 
se observó polimorfismo c.1546C>T en homocigosidad en el exón 14 del gen KEL que introduce un codón de parada, 
p.Arg516Ter (alelo KEL*02 N.17) el cual impide la expresión de los antígenos KELL en la membrana del hematíe (Fig. 2). 

Figura 1. Análisis del fenotipo K usando sistema en gel (Profile II, BIORAD, USA) en donde se evidencia ausencia de antígeno 
KEL (K0).

Figura 2. Secuenciamiento usando el método Sanger en el que  se muestra el polimorfismo c.1546C>T en la paciente con 
fenotipo K0. 
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Figura 3. Análisis inmunohematológico en tarjetas gel que muestran pan aglutinación en el rastreo (I,II,III, Dia) y en el panel de 
identificación de anticuerpos (1-11). 

Entre otros análisis, se tuvo una prueba de Coombs Directa poliespecífica negativa (DAT poly-), un rastreo de anticuerpos 
positivo a las 3 células, así como positividad a las 11 células del panel de identificación de anticuerpos empleados (Fig. 3). Para 
la identificación del aloanticuerpo o panaglutinina, se realizaron tratamientos empleando aloadsorciones diferenciales con 
posterior elución y uso de células de rastreo tratadas con DTT (Ditiotreitol) a 0.2 M para no evidenciar reacción con el anti-Ku del 
paciente. De esta manera se pudo determinar de un anti-Ku de clase IgG, con un título de 1024.

Debido a la incompatibilidad que presentó el anti-Ku hallado en el suero de la paciente con las unidades del stock de sangre del 
banco de sangre del HNERM y ante la ausencia de unidades con fenotipo similar, se optó por estudiar a familiares de primer 
grado de la paciente. Uno de los hermanos, un varón de 73 años y sin antecedentes transfusionales, resultó compatible y al 
realizarse los estudios genéticos e inmunohematológicos respectivos, resultó ser también de fenotipo K0 (Cambio nucleotídico 
c.1546C>T en el exón 14 del gen KEL) con positividad para anti-Ku (Clase IgG y título 1024).

DISCUSIÓN
Desde su descubrimiento hace más de 70 años, el fenotipo K0 ha venido presentando diferentes variaciones genéticas, así 
mismo,  su relación con la presencia de anti-Ku ha variado debido a procesos de sensibilización por transfusiones o embarazos 
(10, 11). El anti-Ku es un anticuerpo clínicamente significativo y causa enfermedad hemolítica del recién nacido (EHRN), además 
de reacciones hemolíticas transfusionales, lo qué destaca su importancia en la búsqueda de donantes con fenotipo K0 (12, 13).

La identificación del anti-Ku tanto en nuestra paciente, así como en su hermano, pone en evidencia la importancia del estudio 
inmunohematológico, y es muy probable que la generación de este anticuerpo se haya producido durante los procesos de 
gestación de la paciente, la cual derivó en más de un aborto.  La explicación más lógica de la presencia de anti-Ku en su hermano 
es que se haya producido por alguna transfusión sanguínea desconocida realizada a temprana edad. Asimismo, ambos 
presentaron un mismo tipo de cambio nucleotídico y codón de terminación que condujeron a la ausencia de la glicoproteína 
KEL, observándose así, que la expresión del fenotipo K0 puede ser de mayor frecuencia en otros familiares de la paciente. Sería 
de gran relevancia realizar más estudios familiares puesto que la ausencia total del antígeno puede darse por mutaciones 
puntuales y estados homocigóticos ó heterocigóticos del alelo KEL*02N (14).

Entre las características halladas del anti-Ku, se observó que fueron las mismas encontradas en otros estudios,  partiendo desde 
su poca frecuencia y la alta generación de  incompatibilidad con unidades de sangre provenientes de donantes que expresan al 
menos uno de los antígenos del sistema Kell, como es el caso del antígeno KEL2 ó cellano, el cual está presente en casi el 100% 
de la población (7, 15). Por otro lado, su comportamiento fue básicamente de clase IgG aunque Sel Gannett reportó que el 
anti-Ku puede ser también de clase IgM (16).
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Desde que se reportó el primer fenotipo K0  hace 5 años, no ha sido posible establecer una base de datos a nivel nacional de 
fenotipos raros que sirva de soporte transfusional a los pacientes. Esta, se hace necesaria, pues muchos pacientes se sensibilizan 
generando anticuerpos dirigidos a fenotipos más comunes, como el caso de la paciente con anti-Ku, cuyo hermano podría 
considerarse como el único potencial donante de sangre aunque por su edad estará sujeto a una rigurosa evaluación médica 
antes ser considerado como donante (9, 17). Por otro lado, la donación autóloga podría ser tomada en cuenta a falta de más 
donantes con fenotipo K0.

En conclusión, es importante realizar estudios específicos, con inclusión de métodos moleculares, de anticuerpos irregulares 
presentes en pacientes con fenotipo raro. La implementación rutinaria de pruebas de secuenciamiento para la confirmación del 
fenotipo, así como para el estudio familiar en la búsqueda potencial de donantes que tengan el mismo fenotipo raro, se hace 
crucial. 
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RESUMEN

El loxoscelismo es la patología que se ocasiona por la mordedura de la araña reclusa parda. La principal enzima involucrada es 
la esfingomielinasa D y desencadena una forma cutánea presentándose la clásica placa liveloide y posterior evolución a una 
forma viscero-hemolítica, con compromiso sistémico y eventualmente letal. Siendo este el orden normal de presentación de la 
enfermedad. Presentamos el caso de un paciente con esta condición, pero cuya lesión no siguió la evolución clásica 
desarrollando rápidamente la forma viscero hemolítica con compromiso renal y hepático; pero con evolución favorable. 

Esta forma de presentación de loxoscelismo sale del marco estándar de la evolución de la patología por ello la importancia del 
artículo.

Palabras clave: araña reclusa parda, esfingomielinasa, mordedura.

ABSTRACT

Loxoscelism is the pathology due to the bite of the brown recluse spider. The main enzyme involved is sphingomyelinase D and 
it trigger a cutaneous form, with the classic liveloid plate with subsequent evolution to a visco-hemolytic form, with systemic and 
eventually lethal involvement. This being the normal order of presentation of the disease, we present the case of a patient with 
this condition, but whose lesion did not follow the classic evolution, rapidly developing the visco-haemolytic form with renal and 
hepatic involvement; but with favourable evolution. 

This form of presentation of loxoscelism goes out of the normal framework of the evolution of the pathology and therefore the 
importance of the article.

Keywords: brown recluse spider, sphingomyelinase, bite (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
En el mundo existen aproximadamente más de 70 especies de arañas del género Loxosceles, presentes gran parte de ellas en 
Sudamérica. La especie descrita en nuestro país es Loxosceles laeta, también conocida como “araña reclusa” o “araña de rincón” 
1, 2.

Esta especie tiene un hábitat intradomiciliario y hábitos regularmente nocturnos, por lo que los casos reportados suelen pasar 
durante la noche o primeras horas de la mañana. Su veneno se caracteriza por presentar un efecto dermonecrótico, coagulante, 
hemolítico y vasculítico; siendo la enzima esfingomielinasa D la más involucrada 3, 4, 5.

Existen dos formas clínicas de la enfermedad: la cutánea, que inicia con una lesión única local conocida como placa liveloide que 
va evolucionando a una úlcera necrótica de profundidad y extensión variable; y el sistémico o cutáneo-visceral, en el cual 
después de la manifestación cutánea mencionada se agrega anemia hemolítica y, en casos con mayor gravedad, compromiso 
sistémico dentro del que está incluido el daño hepático y renal 2, 6.

En la forma viscero-hemolítica, la fisiopatología nos habla de un compromiso cutáneo previo al cuadro sistémico 7. Este es curso 
normal de la enfermedad, sin embargo, se han descrito casos donde no hay afectación cutánea florida, pero sí un compromiso 
sistémico brusco 8, 9.

Por ello presentamos el caso de un paciente con una presentación tórpida de loxoscelismo viscero-hemolítico sin clásico 
compromiso cutáneo previo descrito en la literatura.

REPORTE DEL CASO
Paciente de sexo masculino de 60 años de edad, oriundo de la sierra peruana, sin antecedentes patológicos y nunca antes 
atendido en un establecimiento de salud. Acude porque mientras laboraba en su granja siente un “hincón” en la región superior 
lateral derecha del tórax, evidenciando al agente causal según refiere una araña marrón en forma de violín. Durante el transcurso 
del día resta importancia a la lesión por lo que sigue con sus labores, pero durante la noche del mismo día presento sensación 
de alza térmica y eritema facial. A la mañana siguiente, acompañado a la sintomatología anterior presenta dolor tipo urente en 
el lugar de la mordedura que se irradiaba de manera difusa con intensidad moderada y cambios en la coloración a rojo violáceo 
con aumento de volumen por lo cual acude a centro de salud; donde se evidencia hematuria franca en moderada cantidad por 
lo que es referido al Hospital Regional de Ica, ingresando en horas de la tarde 24 horas aproximadamente después del episodio. 

En la evaluación clínica del nosocomio actual, se evidencia lesión en región superior lateral derecha del tórax tipo placa rojo 
violáceo con bordes definidos costrosos (FIGURA 1). 

Figura 1. Se observa en región lateral de hemitórax derecho una placa rojo violácea de bordes costrosos irregulares con dos 
lesiones puntiformes que corresponden a los quelíceros de la mordedura; con aumento de volumen, calor, rubor y doloroso a 

la palpación.

También se encontró fiebre de 38.5 °C, alteración del sensorio, ictericia en piel y mucosas, mal estado general y hematuria franca 
(FIGURA 2). Se hospitaliza con diagnóstico de loxocelismo, a descartar compromiso viscero-hemolítico. Se le realizó analítica 
sanguínea donde se observa hemoglobina: 8.2 g/dl, hematocrito: 25.6%, leucocitos: 10 029/mm3, plaquetas: 102000/mm3, urea: 
120 mg/dl (VN: 15 – 45 mg/dl), creatinina: 3.5 mg/dl (VN: 0,5 – 0,8 mg/dl), bilirrubina total: 4.4 mg/dl (VN: 0 – 1 mg/dl), bilirrubina 
indirecta: 3.8 mg/dl (VN: 0 – 0.7 mg/dl),  TGO: 90 U/L (VN: 0 – 34 U/L) y TGP 70 U/L (VN: 0 – 40 U/L). En la ecografía abdominal 
practicada concluyen hepatomegalia a descartar hepatopatía aguda e insuficiencia renal aguda bilateral. En base a esto se 
diagnostica loxocelismo viscero hemolítico con compromiso renal y hepático.
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Figura 2. En la bolsa colectora se aprecia hematuria franca por insuficiencia renal aguda producida por la mordedura de la 
araña.

Se procede a iniciar terapia contra el veneno del loxosceles aproximadamente 27 horas posterior al cuadro, por lo que se 
administra suero antiloxosocélico diluido con 100 ml de suero fisiológico, acompañado de una hidratación enérgica y 
hemodiálisis precoz. Posterior a ello se le agregó corticoterapia con hidrocortisona 5 mg/kg/dosis cada 6 horas e hidratación con 
suero fisiológico. Paciente evoluciona favorablemente con normalización de analítica, posterior a lo cual se le pasa terapia con 
corticoide a vía oral y es dada de alta.

Es reevaluado a la semana y al mes posterior al alta donde no se evidencia secuela alguna. Contamos con el consentimiento 
informado del paciente para la realización y publicación de este artículo.

DISCUSIÓN
El loxoscelismo es un síndrome de intoxicación producido por el veneno de la mordedura de la araña de ese género; en el Perú 
constituye un problema de salud pública, principalmente en las ciudades de la costa y durante las estaciones de verano y otoño 
1, 10. 

Es una amenaza permanente para la población, dado la distribución de esta araña en el territorio peruano; siendo de más 
frecuencia en las zonas urbanas, de ahí deriva el nombre de araña de rincón. Se ha relacionado a accidentes en casa al momento 
de limpiar áreas donde hay hacinamiento de objetos 2, 11. 

El veneno de este artrópodo provoca severas reacciones sistémicas y locales, cuyo principal componente tóxico se da por la 
esfingomielinasa D 3,5. Esta enzima da inicio a una condición inflamatoria sistémica similar a la reacción observada durante un 
shock endotóxico y puede ocasionar dos formas clínicas: el loxoscelismo cutáneo y el loxoscelismo cutáneo viscerohemolítico 
12. Esta última condición raramente se observa en pacientes con esta patología debido a las nuevas armas terapéuticas, por lo 
que es poco reportado 13, 14.

El curso de la enfermedad mencionado en la literatura nos habla del compromiso cutáneo previo al sistémico; sin embargo, 
existen estudios que demuestran que no necesariamente debe haber una clínica dermatológica florida para desarrollar la forma 
viscero-hemolítica. Por lo que identificar el cuadro clínico al cual nos enfrentamos es vital 8, 11.

Actualmente no existe un consenso mundial acerca del tratamiento; se ha estudiado muchas opciones terapéuticas dentro de las 
cuales tenemos dapsona, corticoides antihistamínicos, suero antiloxoscélico, antiinflamatorios no esteroideos, diversos 
antibióticos, entre otros 15.

En formas viscero-hemolíticas se recomienda el uso de suero antiloxoscélico dentro de las 12 a 24 horas posterior al contacto. 
Por otro lado, es importante recalcar que no se ha demostrado beneficio o prejuicio de administrarlo posterior a las 24 horas, 
por lo que no habría problema en su aplicación. Con respecto al compromiso sistémico, el manejo será de acuerdo al sistema 
afectado siendo la hidratación enérgica precoz importante en estos cuadros, así como una diálisis precoz en injuria renal 2, 6. 
Una correcta identificación del tipo clínico de loxocelismo al cual nos enfrentamos, nos ayudará actuar precozmente y evitar 
secuelas por esta patología. 
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Sr. Editor,

Se trata de paciente varón de 46 años de edad, es llevado al HAHM por el servicio de emergencia, por presentar desde algún 
tiempo atrás episodios progresivos de alteración de la marcha, rigidez muscular y cambios de estado de ánimo: apatía, 
irritabilidad, y hoy por la mañana se agrega dificultad para articular palabra y perdida de la memoria; sin antecedentes de 
importancia, labora como profesor de secundaria; al examen preferencial despierto, marcha parkinsoniana, hipertonía en rueda 
dentada, disartria leve, no presenta déficit motor evidente, cuenta con tomografía axial computarizada sin contraste: Se observan 
calcificaciones simétricas y bilateral de los ganglios basales, segmentos posteriores de los núcleos talamos y regiones centrales 
de ambas hemisferios cerebelosos, hallazgos en relación a Enfermedad de Fahr. Fue evaluado por neurólogo de turno, quien 
sugiere iniciar tratamiento con levodopa/carbidopa; evaluación por psiquiatría y rehabilitación física y cognitiva.

Las calcificaciones intracraneales son depósitos de sales de calcio en diversas estructuras del encéfalo. Su aparición puede ser 
fisiológica, vinculada al envejecimiento y sin significancia clínica, o patológica, asociada a trastornos metabólicos, infecciosos, 
tumorales o genéticos. Con la edad, aumenta la frecuencia y extensión de estas calcificaciones, lo que hace fundamental su 
correcto reconocimiento en estudios de neuroimagen. Esta revisión aborda las principales localizaciones, mecanismos y 
diferencias entre calcificaciones intracraneales fisiológicas y patológicas; su identificación y correcta clasificación dependen del 
contexto clínico, edad del paciente, localización y patrón de imagen (1).

Calcificaciones fisiológicas relacionadas con la edad
Aparecen con mayor frecuencia a partir de la segunda y tercera década de vida y no suelen asociarse con síntomas clínicos.

Glándula Pineal: Con prevalencia: 60–70% en adultos > 50 años; se inicia en la adolescencia; con presentación nodular, central, 
simétrica, de hallazgo benigno, útil para identificar desviaciones de la línea media en TAC.

Plexo Coroideo: De ubicación en: Atrios de los ventrículos laterales, con prevalencia del 10–20% en adultos, se inicia a partir de 
los 30 años, y su significado es Variante anatómica sin implicación clínica.

Ganglios Basales (globo pálido, núcleo caudado): De tipo simétricas y bilaterales, la frecuencia va en aumento después de los 
40 años, con diferencial de Calcificaciones por Fahr o hipoparatiroidismo.

Habénula: Es menos conocida, pero también puede calcificarse con la edad y aparece como una imagen puntiforme cerca de la 
glándula pineal.

Tentorio, Falx Cerebri, Ligamentos Petroclinoideos: Son calcificaciones lineales o nodulares, asociadas a la osificación dural 
por envejecimiento, que generalmente son visibles en adultos mayores asintomáticos (2,3).
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Calcificaciones patológicas relacionadas con la edad
Estas calcificaciones son el resultado de procesos patológicos, y su prevalencia puede aumentar con la edad debido a 
enfermedades degenerativas, vasculares o metabólicas.

Síndrome de Fahr: De causa genética o secundario a trastornos metabólicos, que afectan a los Ganglios basales, cerebelo, 
tálamo, con síntomas de Parkinsonismo, deterioro cognitivo, psicosis, se presenta entre la tercera y sexta década de vida.

Hipoparatiroidismo: Su mecanismo es hipocalcemia crónica � depósitos de calcio en encéfalo, las áreas afectadas: ganglios 
basales, corteza cerebral, cerebelo, con presentación clínica de crisis convulsivas, tetania, síntomas neuropsiquiátricos, se 
manifiesta en adultos mayores mal controlados.

Infecciones: 

 • Neurocisticercosis (NCC): Causa infecciosa más común en Latinoamérica, son calcificaciones residuales múltiples en 
corteza cerebral y ganglios basales, persisten años después de la infección activa.
 • Toxoplasmosis (en VIH): Puede dejar calcificaciones tras inflamación o necrosis, que afecta adultos jóvenes o 
mayores, según infección previa.

Calcificaciones Vasculares: Como la ateroesclerosis de la arteria cerebral media, carótidas, vertebrales, que es común en 
mayores de 60 años, y es indicador de riesgo vascular sistémico.

Tumores Calcificados: Tenemos los meningioma (frecuente en > 50 años), oligodendroglioma, craneofaringioma, con mayor 
incidencia en adultos mayores, su patrón puede orientar el diagnóstico tumoral (4,5).

Conclusión: Las calcificaciones intracraneales son hallazgos comunes cuya interpretación depende del contexto clínico, la edad 
del paciente y el patrón radiológico. Las calcificaciones fisiológicas suelen aparecer con el envejecimiento y no requieren 
intervención. Por otro lado, las patológicas pueden indicar enfermedades relevantes, como trastornos metabólicos, infecciosos, 
genéticos o tumorales. El conocimiento de estas entidades es esencial para evitar sobrediagnóstico y guiar decisiones clínicas 
adecuadas.

Palabra Claves: calcificaciones cerebrales, enfermedad de Fahr, tomografía axial computarizada. (Fuente: DeCS BIREME).

Imagenología de calcificaciones cerebrales: Enfermedad de Fahr

Figura 1. Tomografía axial computarizada de cerebro sin contraste: se observan calcificaciones simétricas y 
bilateral de los ganglios basales, segmentos posteriores de los núcleos talamos y regiones 
centrales de ambos hemisferios cerebelosos, hallazgos en relación a Enfermedad de Fahr. 

(A) vista horizontal, (B, C) vista coronal, (D) vista sagital
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