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EXPRESIÓN CIENTÍFICA DE PSICOLOGÍA, 

ESTOMATOLOGÍA Y MEDICINA HUMANA

La Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor 

Orrego está constituida por tres escuelas profesionales: Medicina 

Humana, Estomatología y Obstetricia. De acuerdo a esa naturaleza y 

estructura, la revista “Hampi Runa” es órgano de investigación repre-

sentativa de las tres áreas mencionadas y no solo de una de ellas; por 

eso, no deja de llamar la atención que hasta ahora la mayor parte de 

artículos pertenezcan a una escuela, mientras que las otras, pocas veces 

o casi nunca lo hacen.

Según lo expuesto, debe quedar en claro, aunque parezca obvio, que 

la revista no es órgano representativo o exclusivo de la Escuela de Medici-

na Humana, sino de las tres escuelas que integran la respectiva facultad. 

Por eso invocamos e invitamos, de manera especial a los profesores de las 

escuelas de Psicología y Estomatología, para que nos remitan los resulta-

dos de sus trabajos de investigación, junto a sus experiencias, reflexiones, 

inquietudes y propuestas. De esta manera, “HAMPI RUNA” puede 

aspirar a consolidarse como la principal revista de investigaciones del 

área médica por lo menos en el ámbito regional.

Por otro lado, siempre debemos tener en cuenta que el solo hecho de 

ser profesor universitario es la condición primordial para acrecentar y 

desarrollar una cultura científica. En tal sentido, la actividad académi-

ca, por brillante que sea, no puede limitarse a la tarea lectiva, es decir a 

la preparación, desarrollo y evaluación de clases, sino que ella debe 

basarse no solo en la puesta al día en los conocimientos más consisten-

tes y actuales, sino que también debe comprender el propio aporte per-

sonal, la inquietud descubridora, los resultados del descubrimiento y la 
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investigación, la reflexión teórica y sistemática, relacionada con las 

investigaciones y publicaciones.

No hacer lo expuesto en último término significa que un profesor 

universitario puede estar muy informado y al día en los conocimientos 

de su especialidad, lo cual, sin duda, es muy valioso; puede ser brillante 

expositor y conferencista; puede ser admirable por su didáctica y com-

prensivo en el trato con los alumnos; pero si no investiga, sus lecciones 

solo se basarán en los descubrimientos y aportes de los demás y no en los 

propios.

Debemos añadir que este fue el pensamiento central del doctor 

Víctor Raúl Lozano Ibáñez, en cuyo periodo como Presidente de la 

Comisión Organizadora de la Facultad de Medicina Humana se funda-

ron estas páginas, las mismas que fueron confirmadas durante su 

mandato rectoral.

De acuerdo a lo expuesto, al mismo tiempo que renovamos nuestro 

reconocimiento a los autores que siempre enriquecen estas páginas, 

renovamos nuestra invitación a los profesores de las diferentes escue-

las, especialmente de la Facultad de Medicina, para que nos envíen sus 

artículos, de manera que, en la práctica, consolidemos a HAMPI 

RUNA como revista representativa de ESTOMATOLOGÍA, 

PSICOLOGÍA Y MEDICINA HUMANA.

Aprovechamos la ocasión, para señalar que a partir del presente 

número estamos incluyendo una sección de reseñas, preferentemente 

sobre libros publicados en la respectiva facultad o área. De lo que se 

trata es de contribuir a difundir, propagar y valorar los aportes de los 

autores, creadores e investigadores, en la perspectiva de consolidar una 

cultura científica y académica.

Saniel E. Lozano Alvarado
EDITOR 

Editorial

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2017; 17(2).
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EFECTIVIDAD DEL ABORDAJE 

POSTERIOR Y LATERAL TRAS 

HEMIARTROPLASTÍA DE CADERA 

EN ANCIANOS CON FRACTURA 

DE CUELLO FEMORAL*

1
All Joao Paredes Quispe ,

2Renán Estuardo Vargas Morales

RESUMEN

Objetivo. Determinar si existe diferencia significativa en la efectividad entre 

el abordaje posterior y lateral tras hemiartroplastía de cadera en ancianos con 

fractura de cuello femoral en el Servicio de Traumatología del Hospital Víc-

tor Lazarte Echegaray de Trujillo (HVLE) durante el período 2010-2016.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospectivo, analítico, compa-

rativo, transversal y de cohortes en el Servicio de Ortopedia y Traumatología 

* Recibido: 30 de abril del 2017; aprobado: 15 de junio del 2017.

1 Médico, egresado de la Facultad de Medicina UPAO.

2 Médico Asistente del Servicio de Traumatología del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray. Magíster en Docencia Universitaria. Doctor en Planificación y 

Gestión. Docente de Cirugía I, Facultad de Medicina UPAO.
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All Joao Paredes Quispe, Renán Estuardo Vargas Morales

del Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el periodo enero 2010 a diciembre 

2015. Se incluyeron 52 pacientes ancianos con fractura de cuello femoral 

manejados quirúrgicamente, donde el grupo I de cohorte (26 pacientes) fue 

tratado con hemiartroplastía de cadera con abordaje posterior (HAP) y el 

grupo II de cohorte (26 pacientes) con hemiartroplastía de cadera con aborda-

je lateral (HAL). Se midió la efectividad usando la funcionalidad con el Score 

de Harris, la morbilidad tardía, que comprende si presenta rigidez articular, 

luxación, dismetría de miembros inferiores, infección, inicio de bipedesta-

ción, lesión del nervio ciático y la calidad de vida con el Short Form - 12 (SF-

12). Nivel de evidencia: 2+ B.

Resultados. Respecto a los pacientes sometidos a H, la población masculina y 

femenina fue de 31% y 27%, y 69% y 73% en el grupo I y II, respectivamente. 

Los rangos fueron de 80 a 90 años (65%) y 65 a 79 años (81%), en quienes se rea-

lizaron mayor número de intervención en el grupo I y II, respectivamente. El 

sangrado presentó un promedio de 284,2 ml y 347,7 ml en el grupo I y II, res-

pectivamente (p= 0,043). La transfusión sanguínea presentó un promedio de 

1,1 y 2,5 paquetes globulares en el grupo I y II (p= 0,040). El tiempo operatorio 

presentó un promedio de 75 min y 96 min, en el grupo I y II (p= 0,102). La fun-

cionalidad pobre en un 42% y 27% en el grupo I y II, aceptable en 38% y 58% 

en el grupo I y II, bueno en un 8% y 8% en el grupo I y II y excelente en un 12% 

y 8% en el grupo I y II, respectivamente (p= 0,554). Morbilidad tardía, luxa-

ción 2% de pacientes en el grupo II (p= 0,313), rigidez articular 58% y 54% en 

el grupo I y II, respectivamente, (p= 0,50), dismetría de miembros inferiores, 

54% y 77% en el grupo I y II (p= 0,080), inicio de la bipedestación dentro de 30 

– 44 días, 23% y 27% en el grupo I y II, dentro de 45 – 60 días, 77% y 73% en el 

grupo I y II (p= 0,749). Calidad de vida, salud física mejor y peor en un 28% y 

32%, y 72% y 68% en el grupo I y II, respectivamente (p= 0,456); asimismo, 

salud mental mejor y peor en un 42% y 46% y 58% y 54% en grupo I y II, res-

pectivamente (p= 0,780). 

Conclusiones. La HAP es más efectiva que la HAL.

Palabras clave: Hemiartroplastía (H), Abordaje posterior(AP), Abordaje late-

ral(AL), Score de Harris, SF-12, Morbilidad tardía.

  122   | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2017; 17(2): 121-138. 



Efectividad del abordaje posterior y lateral tras hemiartroplastía de cadera 

EFFECTIVENESS BETWEEN THE POSTERIOR AND LATERAL 

APPROACH AFTER PARTIAL HIP ARTHROPLASTY IN ELDERLY 

PATIENTS WITH FRACTURE OF THE FEMORAL NECK

ABSTRACT

Objective. To determine if there is a significant difference in the effectiveness 

between the posterior and lateral approach after partial hip arthroplasty in elderly 

patients with fracture of the femoral neck in the Trauma Service of Hospital Víctor 

Lazarte Echegaray de Trujillo during the period 2010-2016. 

Materials and methods. An observational, retrospective, analytical, comparative, 

cross-sectional and cohort study was performed at the Orthopedics and 

Traumatology Service of Es Salud IV Hospital "Víctor Lazarte Echegaray" in the 

period from January 2010 to December 2015. We included To 52 patients over 65 

years of age with a surgically-managed femoral neck fracture, where group I cohort 

(26 patients) were treated with partial posterior hip replacement arthroplasty 

(PPHA) and group II cohort (26 patients) with arthroplasty partial hip with lateral 

approach (PLHA). Efficacy was measured using the Harris score, late morbidity 

including, joint stiffness, dislocation, lower limb dysmetria, early onset infection, 

sciatic nerve injury, and quality of life with the Short Form - 12 (SF-12). Level of 

Evidence: 2+ B. 

Results. The patients submitted to APC were male and female, 31% and 27%, and 

69% and 73%, respectively, in group I and II. The ranges ranged from 80 to 90 years 

(65%) and 65 to 79 years (81%), in whom the greatest number of interventions were 

performed in groups I and II, respectively. Bleeding presented an average of 284.2 ml 

and 347.7 ml in group I and II respectively (p = 0.043), blood transfusion had an 

average of 1.1 and 2.5 globular packets in group I and II (p = 0.040), an average of 75 

min and 96 min, in group I and II (p = 0.102). Functionality was poor in 42% and 

27% in group I and II, acceptable in 38% and 58% in group I and II, good in 8% and 

8% in group I and II and excellent in a 12 % and 8% in groups I and II respectively 

(p=0.554). (P = 0,313), joint stiffness 58% and 54% in group I and II respectively, (p 

= 0.50), lower limb dysmetria, 54% and 77% % In group I and II (p = 0.080), 

beginning of standing in 30-44 days, 23% and 27% in groups I and II, within 45-60 

days, 77% and 73% in the Groups I and II (p = 0.749). Quality of life, better and 

worse physical health in 28% and 32%, and 72% and 68% in group I and II, 
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respectively (p = 0.456), as well as better and worse mental health in 42% and 46% 

And 58% and 54% in group I and II, respectively (p = 0.780). 

Conclusions. The APCAP is more effective than the APCAL. 

Key words: Partial hip arthroplasty(PHA), posterior approach(P), lateral 

approach(L), Harris Score, SF-12, late morbidity.

 
INTRODUCCIÓN

Las fracturas de las extremidades en los pacientes ancianos son 

frecuentes, y representan una patología importante en nuestro medio. 

La incidencia de fracturas en las extremidades aumenta en forma expo-
1

nencial después de los 80 años.  Las fracturas de cadera o extremo pro-

ximal del fémur son las más frecuentes; la osteoporosis y la disminu-

ción del ángulo cérvico diafisario del fémur con la edad, alteran la 

arquitectura ósea y favorecen las fracturas de cadera en los pacientes 

ancianos. El impacto en el aspecto socioeconómico, asociado a la mor-
2bilidad y mortalidad es muy alto en la mayoría de comunidades.  Las 

fracturas se presentan en mujeres en el 67% y en mayor riesgo en per-
3sonas mayores de 80 años. 

Las fracturas que afectan al cuello femoral pueden ser tratadas con 

fijación interna o artroplastía primaria, dependiendo de las característi-

cas del paciente, prefiriéndose la fijación interna para pacientes jóvenes 

con fracturas no desplazadas o mínimamente desplazadas y la artro-

plastía para los pacientes mayores de 70 años; sin embargo, es la artro-
4,5

plastía primaria la que en estos casos ofrece mejores resultados.

La hemiartroplastía cementada, empleando un sistema de vás-

tago femoral fijo, es una alternativa razonable en la reducción y fija-
6ción en pacientes ancianos.  Existen múltiples tipos de prótesis, que 

podríamos dividir en: hemiartroplastía de una sola pieza o no modu-

lares, hemiartroplastía modulares, uni o bipolares y la artroplastia 

total de cadera. Entre las hemiartroplastía no modulares (de una sola 

All Joao Paredes Quispe, Renán Estuardo Vargas Morales
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pieza) se encuentran la prótesis de Austin-Moore y la prótesis de 

Thompson. En ellas el tamaño de la prótesis lo determina el diámetro 

de la cabeza femoral, siendo la longitud y anteversión del cuello femo-

ral, así como el grosor del vástago femoral, fijos para cada tamaño de 
7 cabeza .

Con respecto a la artroplastia total de cadera, no se utiliza frecuen-

temente en los pacientes geriátricos por su mayor costo, su mayor 

riesgo de luxación y, sobretodo, por ser una intervención de mayor 

magnitud, con mayor tiempo operatorio, mayor pérdida sanguínea, y 

posiblemente, mayor riesgo de infección. Sus defensores argumentan 

su menor coste global debido a su, teóricamente, mayor tiempo de 
8

supervivencia del implante.

Existen diversos tipos de abordajes quirúrgicos para tratar la frac-

tura de cuello femoral, siendo los más utilizados: abordaje anterior, 

abordaje posterior y abordaje lateral directo. 

Leonardsson, et al (Suecia, 2016) realizaron un estudio en pacien-

tes de 70 años o más, que se registraron teniendo una hemiartroplastía 

durante 2009. Los pacientes que se sometieron a cirugía a través de un 

abordaje posterior reportaron una mayor calidad de vida relacionada 

con la salud (HRQoL, EQ- 5D = 0,52 frente a 0,47, p = 0,009), menos 

dolor (escala visual analógica 17 versus 19, p = 0,02) y mayor satisfac-

ción con el resultado de la cirugía (escala visual analógica media 22 

frente a 24, p = 0,02), que aquellos que tenían un abordaje lateral direc-

to. Sin embargo, después de ajustar por edad, sexo, deterioro cogni-

tivo y grado, de la American Society of Anesthesiologists, no se encon-

tró asociación entre el abordaje quirúrgico y HRQoL, el dolor residual 
9o la satisfacción del paciente.

Parker, et al (Inglaterra 2015) realizaron un estudio donde se com-

paró en 216 pacientes los dos abordajes para la hemiartroplastía 

cementada tras fractura de cuello femoral más comúnmente utiliza-
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dos, laterales y posteriores. Los pacientes supervivientes fueron 

seguidos durante un año. No se observaron diferencias estadística-

mente significativas para ninguna de las medidas de resultado, inclu-

yendo mortalidad, grado de dolor residual y recuperación de la capa-

cidad de caminar. Una evaluación subjetiva de la facilidad de la ciru-

gía favoreció el abordaje lateral. Concluyen que ambos abordajes qui-
10

rúrgicos producen resultados funcionales comparables.

La fractura de cadera es una de las principales causas de morbi-

mortalidad en la población anciana en nuestro medio, por lo que su 

manejo quirúrgico debe ser el más adecuado. Actualmente, debido a 

la falta de recursos y otros aspectos socioeconómicos que enfrentamos 

en nuestra realidad, la decisión sobre qué tipo de abordaje usar aún es 

un reto para los médicos; y asimismo, la ausencia de estudios en nues-

tro medio, la escasez de estudios a nivel nacional, la controversia de 

opiniones y la preferencia en toma de decisiones. 

PROBLEMA

¿Es el abordaje posterior más efectivo que el abordaje lateral tras 

hemiartroplastía de cadera en ancianos con fractura de cuello femoral?

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si el abordaje posterior es más efectivo que el abordaje 

lateral tras hemiartroplastía de cadera en pacientes ancianos con frac-

tura de cuello femoral post operados en el servicio de Traumatología.

Objetivos específicos

a) Determinar tiempo operatorio, sangrado y transfusiones sanguí-

neas en pacientes sometidos a hemiartroplastía de cadera por 

abordajes posterior y lateral.
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b) Determinar la funcionalidad y morbilidad tardía del abordaje 

posterior y lateral en pacientes sometidos a hemiartroplastía de 

cadera.

c) Comparar la calidad de vida entre ambos abordajes en pacientes 

con hemiartroplastía de cadera.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población de estudio

La población de estudio estuvo constituida por las historias clíni-

cas de todos los pacientes mayores de 65 años con diagnóstico de frac-

tura de cadera, a los que se les aplicó el tratamiento quirúrgico por 

abordaje posterior (Grupo I) y lateral ( Grupo II) en el Servicio de Orto-

pedia y Traumatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Tru-

jillo entre 2010 - 2016, que cumplieron con los siguientes criterios de:

a)  Inclusión

Historias clínicas de ancianos con fractura de cuello femoral, de 

ambos sexos, con ASA < III, con movilización de manera indepen-

diente antes de la fractura, con 12 meses postoperatorio, operados de 

artroplastia parcial de cadera con abordaje posterior y aquellos que 

firman consentimiento informado.

b)  Exclusión

Historias clínicas de pacientes con recurrencia de fractura de cade-

ra, con fractura de origen metastásico, con déficit mental y postrado 

crónico por enfermedades neurológicas secuelares.

Es un estudio observacional, retrospectivo, analítico, comparati-

vo, longitudinal y de cohortes.
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Operacionalización de variables

VARIABLE DIMENSIÓN TIPO ESCALA ÍNDICES

Sangrado Cuantitativa Intervalo Historias clínicas 

Cuantitativa Intervalo Historias clínicas 

Cuantitativa Intervalo Historias clínicas 

Cuantitativa Intervalo Score de Harris

Cuantitativa Intervalo Historias clínicas 

Cuantitativa Intervalo  SF - 12 

Cualitativa Nominal 
Posterior 

Lateral 

De Razón N° de años Historias clínicas 

Cualitativa Nominal Historias clínicas 

Cualitativa Nominal Historias clínicas 

Cualitativa Nominal Historias clínicas 

Transfusión 

Tiempo operatorio 

12Funcionalidad 

13Morbilidad tardía 

14Calidad de vida 

Unidimensional 

Edad

Sexo 

Hipertensión arterial 

Diabetes Mellitus II 

DEPENDIENTE 

 

Efectividad

INDEPENDIENTE 
11 Tipo de abordaje 

COVARIABLES

Analizamos 52 pacientes e historias clínicas respectivas, con evalua-

ción domiciliaria, previa firma de consentimiento informado, aplicando 

el Score de Harris y la encuesta SF - 12. Los datos obtenidos al programa 

Excel 2015, procesados al SPSS versión 23.0. La información es presen-

tada en cuadros de entrada doble, con número de casos en cifras absolu-

tas y relativas porcentuales. Para las variables cuantitativas se obtuvo su 

promedio con su correspondiente desviación estándar. 

Para la comparación de la funcionalidad, morbilidad y calidad de 
2vida según el tipo de abordajes se empleó la prueba Chi cuadrado (x ) en 

cada uno de los grupos. Si p<0,05 las diferencias serán significativas.
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RESULTADOS

Tabla 1

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS POR

TIPO DE ABORDAJE TRAS H EN ANCIANOS CON

FRACTURA DE CUELLO FEMORAL

Sexo Varones 8 (31,0%)  7 (27,0%) 

 Mujeres 18 (69,0%)  19 (73,0%) 

Edad Media  82 (87,2%)  78 (84,3%) 

HTA Si 16 (62,0%)  17 (65,0%) 

 No 10 (38,0%)  9 (35,0%) 

DM2 Si  9 (35,0%)  6 (23,0%) 

 No 17 (65,0%)  20 (77,0%) 

Característica
Posterior (26)

Abordaje

Lateral (26)

Tabla 2

DIFERENCIAS EN EL SANGRADO, TRANSFUSIÓN

Y TIEMPO OPERATORIO POR TIPOS DE ABORDAJE

TRAS H EN ANCIANOS CON FRACTURA DE

CUELLO FEMORAL

Sangrado (mL) 284,2 +/-  357,7 +/-  0,043 

Transfusión (unidades) 1,1 +/-  2,5 +/-  0,040 

Tiempo operatorio (min ) 75  96  0,102

Variable Posterior pLateral
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Tabla 3

FUNCIONALIDAD SEGÚN SCORE DE HARRIS POR TIPO

 DE ABORDAJE TRAS H EN ANCIANOS CON 

FRACTURA DE CUELLO FEMORAL

Excelentes  3 (12%)  2 (8%)  

Buenos  2 (8%)  2 (8%)  

Aceptables  10 (38%)  15 (58%)  

Pobres  11 (42%)  7 (27%) 

Score de Harris Posterior (26)
&pLateral (26)

Tabla 4

MORBILIDAD TARDÍA POR TIPO DE ABORDAJE

TRAS H EN ANCIANOS CON FRACTURA

DE CUELLO FEMORAL

Luxación Sí  0 (0%)  1 (4%) 

 No  26 (100%)  25 (96%) 

Rigidez Sí  15 (58%)  14 (54%) 

 No  11 (42%)  12 (46%) 

Dismetría Sí  14 (54%)  20 (77%) 

 No  12 (46%)  6 (23%)  

Infección Sí  0 (0%)  0 (0%)   -- 

 No  26 (100%) 26 (100%)  -

Neuropatía ciática Sí  0 (0%)  0 (0%)   -- 

 No  26 (100%)  26 (100%) 

Morbilidad tardía Posterior (26) Lateral (26)

0,554 

0,313

0,500 

0,080 

& Chi cuadrado.

&p

& Chi cuadrado.
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Tabla 5

MORBILIDAD TARDÍA EN EL TIEMPO DE BIPEDESTACIÓN

POR TIPO DE ABORDAJE TRAS H EN ANCIANOS CON

FRACTURA DE CUELLO FEMORAL

30-44 días  6 (23%)  7 (27%)  0,749

45-60 días  20 (77%)  19 (73%)  

Total  26 26

Inicio de bipedestación Posterior *pLateral

Tabla 6

CALIDAD DE VIDA POR TIPO DE ABORDAJE

TRAS H EN ANCIANOS CON FRACTURA

DE CUELLO FEMORAL

Salud física Mejor  7 (28%)  8 (32%)   

& Peor  19 (72%)  18 (68%)  0,456  

Salud mental Mejor  11 (42%)  12 (46%)   

& Peor  15 (58%)  14 (54%)  0,780  

puntaje del SF - 12   41,18 49,30  

  17,03 19,00  0,071* 

 & Chi cuadrado.  * T de Student. 

Calidad de Vida Posterior (26) pLateral (26)

* T de Student.
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DISCUSIÓN

Las fracturas del cuello del fémur en los ancianos son un pro-
15blema significativo de atención de la salud  La artroplastia se prefiere .

a la reducción de la fractura y la fijación interna, especialmente en los 

ancianos (más de 65 años) debido a un mejor resultado funcional y 

menos reoperaciones. La inserción de una hemiartroplastía para una 

fractura de cadera es uno de los procedimientos más comunes realiza-

dos en Ortopedia. Más de un millón de estos procedimientos se llevan 
16

a cabo anualmente en todo el mundo.  Actualmente, los dos abordajes 

más comúnmente utilizados para la hemiartroplastía de la cadera son 

los laterales y el posterior. El abordaje posterior resulta en una mejor 

recuperación de la función, ya que hay menos daño en los músculos 

de la cadera, mientras que los abordajes anterior y lateral tienen un 
17

menor riesgo de dislocación.  A pesar de eso, los resultados quirúrgi-

cos no satisfactorios son comunes en personas de edad avanzada con 

fractura de cuello de fémur. La movilización temprana puede dismi-

nuir el riesgo de mortalidad y morbilidad, aunque la mayoría de 

pacientes en este grupo etario no puede caminar bien y solo es capaz 
18de apoyo parcial en el período postoperatorio .

Los 52 pacientes estudiados fueron predominantemente de sexo 

femenino, con un 69% y 73% con abordaje posterior y lateral, respecti-

vamente; siendo más frecuente a partir de los 80 años en el abordaje 

posterior y entre los 65 a 79 años en el abordaje lateral, coincidiendo 

con varios autores en estudios previos (Tabla 1). Las diferencias físicas 

y el mayor número de casos de osteoporosis en el sexo femenino des-

crita en la literatura podría explicar esta predominancia. Dicha inci-

dencia coincide con Aviña en su publicación, quien menciona que se 

duplica, por cada década de vida después de los 70 años, la posibili-

dad de presentar una fractura de cadera, notando la diferencia entre el 

grupo de edad de 71 a 80 años del abordaje lateral, en comparación 

con el de 81 a 90 años del abordaje posterior con casi el doble de 
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19pacientes con esta patología.  La distribución según el sexo: 74% 

(59/79) femenino, 26% (20/79) masculino, semejante a lo reportado por 
20la relación de 3:1 según Patricia F.

En cuanto al sangrado operatorio promedio, hallamos diferencia 

significativa (p = 0,043). El abordaje posterior presentó menos san-

grado (284,2 ml) que el abordaje lateral (347,7 ml). Esto puede ser 

debido a diferentes comorbilidades, así como a desnutrición, que en 

nuestro medio es común, lo cual conlleva a una anemia crónica que 

pueden presentar los pacientes sobre todo los que se encuentran en la 

edad de adulto mayor. Asimismo, se le puede atribuir al tiempo ope-

ratorio que también en el abordaje posterior fue menor que el abordaje 

lateral. En cuanto al tiempo operatorio fue evaluada la duración desde 

la incisión en la piel hasta la finalización del cierre de la misma, pero 

tampoco se encontró diferencia significativa (p = 0,102); el uso de la 

transfusión sanguínea (TS) postoperatoria, por su parte, fue menor en 

el abordaje posterior que en el abordaje lateral, presentando diferen-

cia significativa (p = 0,040). Esto es importante debido a la asociación 

que existe entre TS alogénica e Infección de Sitio Operatorio (ISO), que 

se relaciona con el efecto inmunomodulador de la transfusión, a dife-
21rencia de los productos sanguíneos autólogos  (Tabla 2). Un protocolo 

importante relata la importancia de la conservación de la sangre y la 

donación de sangre autóloga ofrecida a todos los pacientes sometidos 
21,22a ATC.  Otra explicación es que las ISO son mayores cuando no se 

utilizan las medidas preventivas básicas al instalar el catéter para la 

transfusión, como la higiene de manos, el uso de guantes durante la 

colocación de los catéteres para la trasfusión y la falta de limpieza 

durante la manipulación de los hemocomponentes por enfermeras, 

anestesiólogos o cirujanos antes, durante o después de la cirugía. Sin 

embargo, Parvizi et al plantearon la hipótesis de que las TS alogénicas 

son simplemente un indicador de mayor pérdida de sangre, la forma-

ción de hematomas y el drenaje de la herida, causas verdaderas de 
23

ISO.
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13En el estudio de Valles , en México, que de los pacientes someti-

dos a hemiartroplastía de cadera, con abordajes lateral (47 pacientes) y 

posterior (32 pacientes), 46 y 28 pacientes (97,87% y 87,5%) presenta-

ron anemia sintomática, con las vías lateral y posterior, respectiva-

mente. En estos pacientes fue necesario una transfusión sanguínea 

con paquete globular (PG), con un promedio de 3 y 1,56 PG/paciente, 

(p = 0,00000018), significativa para dicho estudio. Para el abordaje late-

ral y posterior, el tiempo quirúrgico global (en sala de operaciones, 

anestesiológico y procedimental quirúrgico) fue en promedio de 141 y 

133 minutos, respectivamente (p = 0,3734). 

La funcionalidad según el Score de Harris en nuestro estudio con 

los abordajes posterior y lateral fue: pobre (42% y 27%), aceptable 

(38% y 58%), bueno (8% y 8%), excelente (12% y 8%), respectivamente, 

sin evidenciar diferencia significativa (p= 0,554) (Tabla 3). En el estu-

dio de Moreno en Chile, obtuvieron resultados en los pacientes que 

tenían un abordaje lateral, el 35% de ellos estaban en la categoría exce-

lente y un 40% estaba en la categoría bueno. Con respecto al abordaje 

posterior, en la primera categoría mencionada, concentraba el 38,2% y 
24

en la segunda un 35,3% de los pacientes.

En cuanto a la morbilidad tardía, en nuestro estudio se apreció un 

2% que presentó luxación, correspondiente a 1 paciente del grupo II, 

que debido a factores intrínsecos por postura, realizó movimiento 

excesivo en rotación interna forzada, la luxación fue domiciliaria, la 

cual se redujo quirúrgicamente, no hallándose diferencia significativa 

(p= 0,313), el 56% presentó rigidez articular (29/52), 15 en el grupo I 

(58%) y 14 en el grupo II (54%). No se encontró diferencia significativa 

(p= 0,50), el 65% presentó dismetría de miembros inferiores, 14 en el 

grupo I (54%) y 20 en el grupo II (77%). No se encontró diferencia sig-

nificativa (p= 0,08). Cabe resaltar que no se encontró lesión de nervio 

ciático, como tampoco infección (Tabla 4). El 25% presentó inicio de la 

bipedestación dentro de 30 - 44 días, 6 en el grupo I (23%) y 7 en el 

grupo II (27%). El 75% presentó inicio de bipedestación dentro de 45 - 
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60 días, 20 en el grupo I (77%) y 19 en el grupo II (73%). No se encontra-

ron diferencias significativas (p= 0,749) (Tabla 5). En el estudio de 

Valles en México encontraron luxación del componente femoral 

siendo uno, tanto en los sometidos al abordaje lateral como al postero-

lateral (p= 0,3207), así como los que presentaron infección postquirúr-

gica en el sitio del abordaje, siendo uno en ambos grupos (p=0,3207). 

De los pacientes manejados con abordaje posterolateral, dos (4,26%) 

presentaron lesión del nervio ciático, los mismos que recuperaron la 

funcionalidad a los seis meses, en comparación con los que fueron 

sometidos al abordaje lateral donde no hubo presencia de lesión del 

nervio ciático (p=1,71157). El inicio de la bipedestación para los 

pacientes manejados mediante abordaje posterolateral se inició a los 

3,34 días en promedio; mientras que los sometidos al abordaje lateral 
13fue el inicio de la bipedestación más temprana a los 2,093 días . 

Debido a la contensión la cápsula es mayor en la cara anterior (liga-

mento pubo e ileofemoral), que la posterior (ligamento isquiofemo-

ral). Varela y cols., en su serie, demostraron que la luxación del com-

ponente femoral era más común en el abordaje posterolateral en com-

paración con el lateral (p < 0,05), donde la mayor incidencia sucedía en 
25

pacientes mayores de 65 años.

Referente a la calidad de vida, hallamos un puntaje según el SF- 

12: 41,1 ± 17 y 49,3 ± 19 para aquellos sometidos a HAP y HAL 

(p=0,071), respectivamente, sin pasar el punto de corte de 50 para con-

siderar mejor calidad de vida, por lo que se puede interpretar como 

que ambas técnicas dieron peor calidad de vida (Tabla 6). Esto se 

puede explicar por factores intrínsecos y extrínsecos del paciente. 

Referente a los intrínsecos, tenemos: edad avanzada, comorbilidades 

con tratamiento irregular o no diagnosticadas antes del ingreso hospi-

talario y falta de adherencia para los cuidados postoperatorios. Aho-

ra, según los factores extrínsecos tenemos: estancia hospitalaria pro-

longada por déficit de camas, falta de insumos logísticos para la inter-

vención y demora en el depósito de sangre para la programación res-
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pectiva. Asimismo, el seguimiento postoperatorio institucional 

público diferido e inoportuno a veces en consulta externa de Trauma-

tología y Medicina Física. Además, el apoyo familiar insuficiente para 

una adecuada rehabilitación.

Martínez concuerda con algunos factores que aumentan la morta-

lidad y morbilidad, observando que la consulta tardía en un 60% de 

sus pacientes, la falta de recursos del 50% de los pacientes en estudio 

que llevó a un retraso mayor de 6 días y un 21% no recibieron el trata-
26miento quirúrgico propuesto, generan resultados no satisfactorios.

También, Sánchez y colaboradores realizaron un estudio con 634 

fracturas de caderas intervenidas que presentaron retrasos por motivos 

administrativo - organizativos desde su ingreso, concluyendo que aque-

llos operados durante el primer día de ingreso hospitalario o al segui-

miento presentaron menor mortalidad que aquellos intervenidos más 
27tarde, independientemente de la edad, el sexo o el riesgo quirúrgico.

CONCLUSIONES

Primera. Hay diferencia significativa en el sangrado y transfusio-

nes a favor de los pacientes postoperados de hemiartroplastía de 

cadera con abordaje posterior.

Segunda. No hay diferencia significativa en cuanto a la funciona-

lidad, morbilidad tardía y calidad de vida en pacientes postoperados 

de hemiartroplastía de cadera por abordajes posterior y lateral. Por lo 

tanto, el abordaje posterior es más efectivo que el abordaje lateral.

RECOMENDACIONES

A pesar de encontrarse más efectivo el abordaje posterior, se deja 

a criterio del cirujano especialista realizar el tipo de abordaje que 

desee de acuerdo a su destreza y habilidades.

Diseñar protocolos estandarizados y validados internacional-

mente para las distintas opciones quirúrgicas.
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RESUMEN

Objetivo. Nos propusimos determinar si la oligomenorrea es factor de riesgo 

para preeclampsia.

Material y métodos. Se llevó a cabo un estudio de cohortes retrospectivo. El 

estudio fue en una población de 488 gestantes, de las cuales 84 tuvieron pre-

clampsia y 404, no; y fueron divididas en 2 grupos: con oligomenorrea o sin 

ella; se calculó el riesgo relativo y la prueba chi cuadrado.

Resultados. La frecuencia de preeclampsia en gestantes con oligomenorrea 

fue de 50 (60,2%), valor P de 0,041. La frecuencia de preeclampsia en gestan-

tes sin oligomenorrea fue de 33 (39,8%). La oligomenorrea es factor de riesgo 
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para preeclampsia con un riesgo relativo de 1,54, el cual fue significativo 

(p<0,05). El número de pacientes con preclampsia es de 83, con un valor de 

26,84 (DS 0,5) en edad en años y valor P de 0,21; pacientes no preeclaampsia 

de 405 con edad en años de 27,84 (DS de 0,2); la edad gestacional sí preclamp-

sia de 38,3 (DS 0,13), no preeclampsia 38,2 (DS 0,06) valor p 0,605; lugar de pro-

cedencia: urbano 82 (98,8%) y 375 (92,6%) con valor P 0,35; rural: 1 (1,2%); 30 

(87,4%) con valor P 0,35.

Conclusiones. La oligomenorrea es factor de riesgo para preeclampsia.

Palabras clave: Oligomenorrea, Factor de riesgo, Preeclampsia.

OLIGOMENORRHEA AS A RISK FACTOR

FOR PREECLAMPSIA

ABSTRACT

Objective. To determine oligomenorrhea is a risk factor for preeclampsia in the 

Bethlehem Hospital of Trujillo. Trujillo 2012-2015.

Material and methods. An analytical, observational, retrospective, cohort study 

was carried out. The study population consisted of 488 pregnant women; which were 

divided into 2 groups: with oligomenorrhea or without it; the relative risk and the chi 

square test were calculated.

Results. The frequency of preeclampsia in pregnant women with oligomenorrhea 

was 50 (60.2%) P value of 0.041. The frequency of preeclampsia in pregnant women 

without oligomenorrhea was 33 (39.8%). Oligomenorrhea is a risk factor for 

preeclampsia with a relative risk of 1.54, which was significant (p <0.05). the number 

of patients with preeclampsia is 83 with a value of 26.84 (SD 0.5) in age in years and 

P value of 0.21; patients without preclampsia of 405 with age in years of 27.84 (SD of 

0.2); gestational age if preclampsia of 38.3 (DS0.13), without preeclampsia 38.2 (DS 

0.06) p value 0.605; place of urban origin 82 (98.8%) and 375 (92.6%) with value P 

0.35; rural 1 (1.2%); 30 (87.4%) with P value 0.35.

Conclusions. Oligomenorrhea is a risk factor for preeclampsia in the Bethlehem 

Hospital of Trujillo.

Key words: Oligomenorrhea, risk factor, preeclampsia.
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Oligomenorrea como factor de riesgo para preeclampsia

INTRODUCCIÓN

La preeclampsia es un desorden hipertensivo de la gestación aso-

ciado a proteinuria, edema y, en algunas ocasiones, a anormalidades 

de las pruebas funcionales de la coagulación y/o hepáticas; es un sín-

drome multisistémico de causa multifactorial que puede manifestarse 

en la segunda mitad del embarazo, en el parto o en el puerperio inme-
1, 2,3diato.  Pertenece al grupo de las llamadas enfermedades hipertensi-

vas del embarazo y su frecuencia dentro de este es de 50%; es un sín-

drome que ocurre principalmente después de la semana 20 de la ges-

tación, excepto en casos de enfermedad trofoblástica, como mola hida-

tiforme o hydrops. Existe predisposición familiar y complicación de 
4,5,6

6% a 8% de todas las gestaciones.

Es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad 

materno-fetal, y en países del tercer mundo constituye un problema 

de salud pública. En el Perú, la hipertensión inducida por el embarazo 

se ha encontrado entre las tres causas más importantes de mortalidad 

maternal desde la década de los 90. La mortalidad materna especifica 

debido a preeclampsia ha sido en la última década de 237/10 000 
7,8recién nacidos.

Existe evidencia que describe la asociación entre las alteraciones 

del ciclo menstrual y, en particular, de la oligomenorrea, con un incre-

mento del riesgo metabólico, dado el hallazgo habitual de esta condi-

ción en pacientes con obesidad y con síndrome de ovarios poliquísti-

cos; en este sentido se ha documentado recientemente también una 

mayor frecuencia de oligomenorrea en gestantes con enfermedad 

hipertensiva de la gestación; por la controversia si es o no factor de 

riesgo resulta de sumo interés la identificación del problema que per-

mita predecir el riesgo de padecer esta complicación de manera senci-
9,10lla y accesible.  Se ha descrito la asociación entre la irregularidad del 

ciclo menstrual y la aparición de preeclampsia; por ello resulta conve-
11,12niente precisar la naturaleza de esta asociación.
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La preeclampsia severa es una condición patológica observada con 

frecuencia en nuestro medio, constituyéndose en sí misma, a pesar de 

los avances tecnológicos alcanzados en este ámbito de la medicina, en 

una de las principales causas de mortalidad materna en nuestro medio, 

por lo que el objetivo de este estudio fue determinar si la oligomenorrea 

es factor de riesgo para preeclampsia en el Hospital Belén de Trujillo.

MATERIAL Y MÉTODO

Tipo y diseño de estudio: observacional, analítico, de cohortes 

retrospectivas.

Población de estudio: constituida por pacientes atendidas en el 

servicio de ginecobstetricia del Hospital Belén de Trujillo, durante el 

periodo de enero 2012 a diciembre del 2015; para el tamaño de la mues-

tra se consideró a las pacientes mayores de 20 años con diagnóstico de 

preeclampsia que tienen oligomenorrea durante el periodo de estu-

dio; se obtuvo 488 historias clínicas que cumplieron los criterios de 

inclusión. De ese total, 84 tuvieron preeclampsia y 204 no. Asimismo, 

244 fueron con oligomenorrea y 244 sin oligomenorrea; luego, la fre-

cuencia de preeclampsia en gestantes con oligomenorrea fue de 21%. 

Y sin oligomenorrea el 14%.

Definiciones - mediciones

La Asociación Española de Ginecología y Obstetricia define la 

preeclampsia como la aparición de hipertensión y proteinuria des-

pués de la semana 20 del embarazo. Con una presión arterial sistólica 

igual o superior a 140, o diastólica igual o mayor de 90 mmHg), acom-

pañada de proteinuria, La preeclampsia con estas características se 

conoce como leve y puede avanzar a grave con una presión arterial 
13mayor o igual a 160 o diastólica igual o mayor a 110 mmHg.  Se suele 

acompañar de edemas, pero no es necesaria la presencia de estos para 

ser diagnosticada. En el presente estudio se tomarán en cuenta a las 
14mujeres con menstruaciones mayores a 35.
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Oligomenorrea: Corresponde a un trastorno del ciclo menstrual 

que se presenta cuando existe el alargamiento de la maduración foli-

cular, con una fase lútea normal o breve; las pacientes con oligomeno-
15rrea presentan menstruaciones con intervalos de 35 a 90 días.  

Procedimiento

Se obtuvo la autorización mediante una solicitud en la que se 

informa los objetivos de la investigación y los procedimientos a reali-

zar. Todo ello dirigido al Director del Hospital Belén de Trujillo, para 

que brinde las facilidades para identificar las historias al momento de 

la obtención del permiso correspondiente; se solicitó al Departamento 

de Estadística los datos de las pacientes con diagnóstico de oligome-

norrea atendidas en el servicio de gineco obstetricia durante el perio-

do 2012-1015 y se acudió a archivos, donde se realizó la revisión de las 

historias clínicas y la recolección de datos clínicos de las pacientes del 

servicio de estadística al momento de la obtención.

Procesamiento y análisis estadístico

Para el análisis estadístico se utilizó el software estadístico SPSS V 

24 (IBM SPSS Statistics for Windows, versión 24.0. Armonk, NY: IBM 

corp). Fue presentada luego en cuadros de entrada doble. Se aplicó el 

test de chi cuadrado para establecer la relación entre las variables cua-

litativas y el T de student para la asociación entre las variables cuanti-

tativas. Dado que el estudio evaluó la asociación a través de un diseño 

de cohortes retrospectivas, se calculó entre las variables cualitativas el 

riesgo relativo (RR) de oligomenorrea respecto de la aparición de pree-

clampsia. Se determinó el intervalo de confianza al 95% del estadígra-

fo correspondiente.

Aspectos éticos

La presente investigación contó con la autorización del Comité de 

Investigación y Ética del Hospital Belén de Trujillo, con resolución Nº 

1096-2016 FMEHU-UPAO y de la Universidad Particular Antenor 

Orrego, con resolución rectoral: Nº 3335-2016-R-UPAO.
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RESULTADOS

Se realizó un estudio observacional, analítico, retrospectivo, de 

cohortes retrospectivas. El proceso de selección fue realizado bajo 

los criterios de inclusión y exclusión, correspondientes a pacientes 

mayores de 20 años de edad que hubieran sido atendidos en el servi-

cio de ginecobstetricia y con diagnóstico de preeclampsia en el 

periodo de 2012-1015 que tuvieron oligomenorrea, teniendo un 

tamaño muestral de 488 pacientes 84 con preeclampsia y 204 sin 

preeclampsia, de las cuales 244 fueron con oligomenorrea y 244 sin 

oligomenorrea.

En la tabla 1 se compara información general de las gestantes, que 

podrían considerarse como variables intervinientes para la asociación 

que se pretende verificar; en tal sentido se observan los promedios de 

edad materna, edad gestacional y procedencia, promedio de edad de 

26,84 en el grupo con preeclampsia y 27,84 en el grupo sin preeclamp-

sia, con un RR-NA y el valor de P > 0,21 y D estándar (0,5) en pacientes 

con preeclampsia y 0,2 en pacientes sin preeclampsia. En cuanto a las 

variables de edad gestacional con un promedio de 38.3 en pacientes 

con preeclampsia y 38.2 en pacientes sin preelampsia con un RR-NA y 

el valor p: 0,605 0,05 con una D. En cuanto a la procedencia urbana: 82 

en pacientes con preeclampsia y 375 en pacientes sin ella; procedencia 

rural: 13 (5%) en pacientes con oligomenorrea y 18 (8%) en pacientes 

sin oligomenorrea con chi cuadrado: 1,56 y un valor P de >0,05. Como 

resultado, no se apreciaron diferencias significativas para las varia-

bles edad materna, edad gestacional ni procedencia entre las gestan-

tes con o sin oligomenorrea. Esta tendencia denota uniformidad en la 

muestra, lo que representa un contexto apropiado para efectuar com-

paraciones y minimizar la posibilidad de sesgos.

En la tabla 2 se observa la oligomenorrea como factor de riesgo 

para preeclampsia en gestantes del Hospital Belén de Trujillo durante 

el período 2012 - 2015.
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Tabla 1

VARIABLES INTERVINIENTES DE LAS GESTANTES

INCLUIDOS  EN EL ESTUDIO HOSPITAL BELÉN DE

TRUJILLO DURANTE EL PERÍODO 2012 - 2015

Edad (años) 26,84 (±0,5) 27,84 (±0,2) NA 0,21

Edad gestacional

 38,3 (± 0,13) 38,2 (±0,06) NA 0,605

Lugar de procedencia

· Urbana 82 (98,8%) 375 (92,6%) 6,56 (0,882- 0,35

    48,795)

    *4,455

· Rural 1 (1,2%) 30 (87,4%)

*: chi cuadrado.

Variables

intervinientes SI (n=83)

Preeclampsia

NO (n=405)
RR Ic95%

Valor

p

Tabla 2

OLIGOMENORREA COMO FACTOR DE RIESGO PARA 

PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL BELÉN DE 

TRUJILLO DURANTE EL PERÍODO 2012 - 2015

 Sí 50 (60,2%)  194 (47,9%) 1,65 (1,02-2,66) 

    Chi: 4,196 0,041

 No 33 (39,8%) 211 (52,1%)  

Total  83 405

SI

Preeclampsia

NO
RR Ic95% P

OLIGOMENORREA 
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DISCUSIÓN

Dentro de las posibles teorías en la etiopatogenia de preeclamp-

sia, se describen mecanismos metabólicos, inmunes y genéticos, con 

aumento de los factores anti-angiogénicos, estrés oxidativo placenta-

rio por desbalance de los pro oxidantes y antioxidantes maternos y 

expresión aberrante de las citoquinas, lo que ocasiona una respuesta 
16,17,18inflamatoria sistémica exagerada.  Existe evidencia que describe 

una asociación entre las alteraciones del ciclo menstrual y en particu-

lar, de la oligomenorrea, con un incremento del riesgo metabólico, 

dado el hallazgo habitual de esta condición en pacientes con obesidad 

y con síndrome de ovarios poli quísticos. En este sentido, se ha docu-

mentado recientemente también una mayor frecuencia de oligomeno-

rrea en gestantes con enfermedad hipertensiva de la gestación, siendo 
19,20

aún controversia si es un factor de riesgo.

En este estudió se comparó información general de las gestantes, 

que podrían considerarse como variables intervinientes para la aso-

ciación que se pretende verificar. En tal sentido, se observan los pro-

medios de edad materna, edad gestacional y procedencia, sin verificar 

diferencias significativas respecto a estas características entre las ges-

tantes con o sin oligomenorrea. Esta tendencia denota uniformidad en 

la muestra, lo que representa un contexto apropiado para efectuar 

comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos 

son coincidentes con los descritos por Fruscalzo A, et al en Alemania, 

en el 2011; Ramesh K, et al en la India, en el 2014 y Bonnesen B, et al en 

Dinamarca, en el 2016, quienes tampoco registran diferencia respecto 

de edad materna y edad gestacional entre las pacientes con o sin oligo-

menorrea.

Además se realizó la valoración de las frecuencias de preeclamp-

sia, en primer término, en el grupo con oligomenorrea, encontrando 

que de las 244 gestantes de este grupo, el 21% presentó esta enferme-

dad hipertensiva del embarazo. Por otra parte, se verificó la frecuencia 
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de preeclampsia, en el grupo de pacientes sin oligomenorrea, encon-

trando en este grupo que únicamente una frecuencia de 14% presentó 

la patología hipertensiva en estudio.

En relación a los referentes bibliográficos previos podemos men-

cionar a Rudra C, et al en Norteamérica en el 2011, quienes precisaron 

la influencia del ciclo menstrual prolongado respecto al riesgo de pre-

sentar preeclampsia, en 286 pacientes con preeclampsia y 471 gestan-

tes sin esta condición. Se observó que la oligomenorrea se registró de 

manera significativamente más frecuente en el grupo de gestantes con 
21preeclampsia (OR 3,11, IC 95% 0,62-1,56, p<0,05).

Cabe mencionar las tendencias descritas por Abetew D, et al en 

Norteamérica, en el 2011, quienes precisaron la influencia de la irregu-

laridad menstrual previa a la gestación en un diseño seccional trans-

versal en 3,365 gestantes, encontrando que la frecuencia de gestantes 

con periodos menstruales mayores de 35 días previos a la gestación 

fue significativamente mayor en el grupo con preeclampsia (OR: 2,56, 
22

IC 95% : 1,12-5,88).

Precisamos el grado de asociación que implica la presencia de 

oligomenorrea para la coexistencia con preeclampsia, el cual se expre-

sa como un riesgo relativo de 1,54, que al ser expuesto al análisis esta-

dístico con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la 

población al tener gran significancia estadística (p<0,01), lo cual nos 

permite concluir que la oligomenorrea es factor de riesgo para pree-

clampsia.

Cabe mencionar las conclusiones a las que llegaron Fruscalzo A, 

et al en Alemania en el 2011, quienes precisaron la influencia de la irre-

gularidad de los ciclos menstruales en relación con el riesgo de pree-

clampsia, en 255 mujeres con preeeclampsia y 237 gestantes sin esta 

condición, observando que la prolongación de los ciclos menstruales 
23se asoció con preeclampsia (p<0,05).  
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Por otro lado, en el estudio de Ramesh K, et al en India en el 2014, 

se precisó la influencia de factores obstétricos en la aparición de pree-

clampsia en un estudio de casos y controles retrospectivo en 100 ges-

tantes con preeclampsia y 200 pacientes sin esta patología, observan-

do que la frecuencia de oligomenorrea fue significativamente mayor 
24

en el grupo con preeclampsia (OR= 13.1; p<0,05).

Finalmente, se resalta lo encontrado por Bonnesen B, et al en Dina-

marca en el 2016, quienes precisaron la asociación entre la presencia 

de irregularidades menstruales y el riesgo de preeclampsia, en el que 

se incluyeron a 3440 gestantes, observándose que la frecuencia de pree-

clampsia fue significativamente mayor en el grupo con oligomeno-
25rrea; (8% vs.5%, p<0,05).

CONCLUSIONES

La oligomenorrea es factor de riesgo para preeclampsia, con un 

riesgo relativo de 1,54, el cual fue significativo (p<0,05), con una fre-

cuencia de preeclampsia en gestantes con oligomenorrea de 21%, y 

una frecuencia de preeclampsia en gestantes sin oligomenorrea de 

14%. Además, no se apreciaron diferencias significativas para las 

variables edad materna, edad gestacional, ni procedencia entre las 

gestantes con o sin oligomenorrea.
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VALOR DE LA RAZÓN 

NEUTRÓFILO LINFOCITO COMO 

PREDICTOR DE RESECCIÓN 

INTESTINAL EN PACIENTES CON 

HERNIA INCARCERADA Y 

ESTRANGULADA*

1Ricardo Arismendiz Izquierdo ,
2Eloisa Morales Ramos

RESUMEN

Objetivo. Determinar si tiene la razón neutrófilo linfocito una exactitud pro-

nostica mayor a 80% como predictor de resección intestinal en pacientes con 

hernia inguinal incarcerada y estrangulada.

Material y métodos. Estudio de pruebas diagnósticas, retrospectivo, obser-

vacional, en 314 pacientes con hernia inguinal incarcerada y estrangulada 
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con ingreso por emergencia. Se calcularon la sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo, negativo y el área bajo la curva. Se aplicó el test de 

chi cuadrado.

Resultados. El promedio de edad, el promedio de tiempo de enfermedad y la 

frecuencia de diabetes mellitus fue significativamente mayor en el grupo de 

pacientes con hernia inguinal que necesitaron resección intestinal. La sensibili-

dad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la razón neutrófilo 

linfocito como predictor de resección intestinal en hernia inguinal incarcerada 

y estrangulada fueron de 83%; 86%; 60% y 95%, respectivamente. El mejor 

punto de corte de la razón neutrófilo linfocito como predictor de resección 

intestinal en hernia inguinal incarcerada y estrangulada fue de 9 puntos. La 

exactitud pronóstica de la razón neutrófilo linfocito como predictor de resec-

ción intestinal en hernia inguinal incarcerada y estrangulada fue de 86%.

Conclusiones. La razón neutrófilo linfocito tiene una exactitud pronóstica 

mayor a 80% como predictor de resección intestinal en pacientes con hernia 

inguinal incarcerada y estrangulada del Hospital Belén de Trujillo.

Palabras clave: Razón neutrófilo linfocito, Resección intestinal, Hernia 

inguinal.

VALUE OF THE NEUTROPHIL LYMPHOCYTE RATIO AS A PREDICTOR 

OF INTESTINAL RESECTION IN PATIENTS WITH INCARCERATED AND 

STRANGULATED INGUINAL HERNIA

ABSTRACT

Objective. To determine if the neutrophil lymphocyte ratio has a prognostic 

accuracy greater than 80% as a predictor of intestinal resection in patients with 

incarcerated and strangulated inguinal hernia.

Material and methods. Retrospective, observational, diagnostic test study in 314 

patients in admission emergency with incarcerated and strangulated inguinal 

hernia. The sensitivity, specificity, positive predictive value, negative and the area 

under the curve were calculated. The chi square test was applied.

Results. The average age, the average time of illness and the frequency of diabetes 

mellitus was significantly higher in the group of patients with inguinal hernia who 
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needed intestinal resection. The sensitivity, specificity, positive and negative 

predictive value of the neutrophil lymphocyte ratio as a predictor of intestinal 

resection in incarcerated and strangulated inguinal hernia was 83%; 86%; 60% and 

95% respectively. The best cutoff point for the neutrophil lymphocyte ratio as a 

predictor of intestinal resection in incarcerated and strangulated inguinal hernia was 

9 points. The prognostic accuracy of the neutrophil lymphocyte ratio as a predictor of 

intestinal resection in incarcerated and strangulated inguinal hernia. It was 86%.

Conclusions. The neutrophil lymphocyte ratio has a prognostic accuracy greater 

than 80% as a predictor of intestinal resection in patients with incarcerated and 

strangulated inguinal hernia of the Belén de Trujillo Hospital.

Key words: Neutrophil lymphocyte ratio, intestinal resection, inguinal hernia.

INTRODUCCIÓN

Una hernia inguinal es una protrusión anormal de tejido intraab-

dominal a través de un defecto fascial en la ingle. Una hernia inguinal 
1

se forma cuando el proceso vaginal no puede obliterarse.  La apari-

ción y progresión de una hernia es causada por el aumento de la pre-
2

sión intraabdominal.  Muchas condiciones son responsables de este 

aumento, tales como obesidad marcada, esfuerzo abdominal por ejer-

cicio intenso, tos, estreñimiento con esfuerzo en las heces y prostatis-
3mo.  La incarceración (irreductibilidad) y la estrangulación de la her-

nia inguinal pueden ser un evento potencialmente mortal. La inciden-

cia de la incarceración de la hernia inguinal varía de 0,29 a 2,9%; puede 
4conducir a la obstrucción y estrangulación del intestino.

La estrangulación de la hernia inguinal implica la interferencia 

con el suministro de sangre asociado con una obstrucción, que puede 
5

no ser necesariamente completa.  En la mayoría de los casos, ocurre 

como una complicación de invaginación intestinal, torsión, vólvulo o 
6

cualquier otra forma de obstrucción de lazo cerrado.  Es esencial desa-

rrollar nuevos métodos de diagnóstico o marcadores para la detección 
7temprana de estas complicaciones.
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Cuando una parte del intestino que está dentro del saco herniario 

se obstruye, puede ser una interferencia con el suministro de sangre y 

resultar en hernia inguinal estrangulada, en la que se ha producido 
8gangrena del contenido del saco.  La relación de linfocitos, neutrófilos 

(NLR) es una relación de recuento absoluto de neutrófilos sobre el 

recuento absoluto de linfocitos y es un parámetro potencialmente 

interesante en la predicción de bacteriemia y en pacientes con sín-
9

drome de respuesta inflamatoria aguda.  

Resulta de interés identificar los predictores de la aparición de 

complicaciones, con la finalidad de mejorar la oferta terapéutica a este 

grupo específico de pacientes y con ello reducir costos para el sistema 

sanitario y conseguir una mejor administración de recursos; en este 

sentido, existe evidencia reciente de la utilidad de la razón neutrófilo 

linfocito en cuanto a la predicción de la historia natural de esta patolo-

gía, pero sin llegar a tener un punto de corte coincidente en trabajos 

previos y considerando que en nuestro medio no existen estudios 

recientes que valoren este marcador hematológico y que estas cons-

tantes son determinadas de manera rutinaria en el contexto sanitario, 

donde pretendemos desarrollar nuestra investigación.

El propósito de este estudio fue determinar si tiene la razón neu-

trófilo linfocito una exactitud pronóstica mayor a 80% como predictor 

de resección intestinal en pacientes con hernia inguinal incarcerada y 

estrangulada.

MATERIAL Y MÉTODOS�

Diseño, ajuste y participantes

El estudio realizado fue analítico, observacional, retrospectivo, 

transversal, de pruebas diagnósticas. Fueron incluidos los pacientes 

con hernia inguinal incarcerada y estrangulada atendidos en el 

Departamento de Cirugía General del Hospital Belén de Trujillo en el 
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periodo 2008 - 2017 que cumplieron con los criterios de selección, tales 

como pacientes con hernia inguinal estrangulada, mayores de 15 

años, de ambos sexos, con historias clínicas completas y se excluyeron 

a los pacientes que durante su estancia tuvieron que ser trasladados a 

otros nosocomios y a quienes no se les pudo hacer el seguimiento 

correspondiente, a los que tuvieron diagnóstico de infección urinaria, 

neumonía, infección de tejidos blandos; a los pacientes con diagnós-

tico de neoplasia hematológica: leucemia, linfoma, mieloma, sín-

drome mielodisplásico; a los expuestos a quimioterapia y a pacientes 

con infección por virus de inmunodeficiencia adquirida.

Definición de variables

La hernia inguinal estrangulada es definida como la interferencia 

en el suministro de sangre asociado a una obstrucción completa o 

incompleta. Resección intestinal referida al desbridamiento de la por-

ción intestinal expuesta a isquemia y gangrenada, que figure en el 
10reporte operatorio correspondiente.  Razón neutrófilo linfocito como 

el cociente del recuento absoluto de neutrófilos sobre el recuento abso-

luto de linfocitos del hemograma obtenido en las primeras 24 horas 
11del ingreso del paciente al hospital.  Otras variables fueron: edad (en 

años), sexo (hombre/mujer), tiempo de enfermedad (en horas), tipo de 

hernia inguinal, diabetes mellitus (mg/dl), hipertensión arterial 

(mmHg).

Procedimiento, recopilación de datos y tamaño muestral

Las historias clínicas fueron recolectadas de 314 pacientes con 

diagnóstico de hernia inguinal incarcerada y estrangulada, pertene-

cientes al servicio de Cirugía General del Hospital Belén de Trujillo, en 

Trujillo, La Libertad, Perú, en el periodo 2008-2017. Fueron requeridas 

314 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de hernia inguinal 

incarcerada y estrangulada con ingreso de emergencia.
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Análisis estadístico

El registro de datos consignados en las correspondientes hojas de 

recolección fue procesado en forma automática y se utilizó una com-

putadora Pentium IV con paquete Windows 7 y el paquete estadístico 

SPSS v. 24. 

Se aplicó el test de chi cuadrado para establecer la relación entre 

las variables cualitativas tomando en cuenta el mejor punto de corte 

para la razón neutrófilo linfocito como predictor de resección intesti-

nal en pacientes con hernia inguinal incarcerada y estrangulada. Fue-

ron obtenidos: la sensibilidad, especificidad, valor predictivo nega-

tivo y valor predictivo positivo, que ofreció la razón neutrófilo linfo-

cito en relación a la aparición de resección intestinal en hernia ingui-

nal incarcerada y estrangulada. La presente investigación contó con la 

autorización del Comité de Investigación y Ética del Hospital Belén de 

Trujillo y de la Universidad Particular Antenor Orrego. Para este estu-

dio se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II (12) y la Ley Gene-
13

ral de Salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA).

RESULTADOS

Un total de 314 pacientes con hernia inguinal incarcerada fueron 

incluidos en el estudio, de los cuales 249 no recibieron resección intes-

tinal y 65 sí la recibieron. 188 paciente fueron hombres y 126 mujeres. 

El promedio de edad, tiempo de incarceración, tipo de hernia, diabe-

tes mellitus, hipertensión arterial de los pacientes con resección fue-

ron 58,1 años, 2,6 h, directa el 29 (45%) e indirecta el 36 (55%), sí 11 

(17%) y no 54 (83%), sí 13 (20%) y no 52% (80), respectivamente; y de 

los pacientes sin resección son: 51,4 años, 1,3 h, directa 117 (47%) e indi-

recta 132 (53%), sí 17 (7%) y no 232 (93%), sí 34 (14%) y no 215 (86%). Se 

usó el área bajo de la curva, teniendo como resultado 0,86 (IC 95% 0,79 

- 0,91) (Gráfico 1).
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Tabla 1

VARIABLES INTERVINIENTES DE LOS PACIENTES

INCLUIDOS EN EL ESTUDIO HOSPITAL BELÉN DE

TRUJILLO DURANTE EL PERIODO 2008 - 2017

Edad (años) 58,1 ± 14,3 51,4 ± 13,1 NA p=0,022

Género: (M/T) 44 (68%) 144 (59%) OR=1,52 p=0,074

   IC 95% (0,7-2,1)

Tiempo de
enfermedad (h): 2,6 ± 1,8 1,3 ± 1,4 NA p=0,019

Tipo de hernia:

- Indirecta 36 (55%) 132 (53%) OR=1,1 p=0,084

- Directa 29 (45%) 117 (47%) IC 95% (0,5-1,4)

Diabetes  11 (17%) 17 (7%)  OR=2,77 p=0,029
mellitus (SI/T):   IC 95% (1,6-3,9)

Hipertensión 13 (20%) 34 (14%) OR=1,58 p=0,078
arterial (SI/T):   IC 95% (0,8-2,3)

M: Masculino, T: total.

Resección

intestinal 

(n=65)

No resección

intestinal

(n=249)

OR

IC 95%
Valor de P

En este sistema se identifican los puntos de corte más centrales 

para el marcador en estudio, encontrando como punto de corte con 

mejores resultados al valor de 09, pues con este obtenemos datos de 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo más 

uniformes y con mejor significancia expresado por el valor del chi 

cuadrado observado (Tabla 2).

La sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo y nega-

tivo del índice neutrófilo linfocito como predictor de resección intesti-

nal en hernia inguinal incarcerada y estrangulada fue 83%, 86%; 60% y 

95%, respectivamente, con Chi cuadrado: 171.2 y p<0,05 (Tabla 3).

Características
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Gráfico 1.  Análisis de Curva ROC de NLR predictor

de resección intestinal.

El área bajo la curva es de 0,86 (IC 95% 0,79 - 0,91).

ROC: receiver operator characteristic (característica 

del operador receptor).

NLR: The neutrophil/lymphocyte ratio (razón 

neutrófilo Linfocito).

La frecuencia de índice neutrófilo linfocito elevado en el grupo 

con resección (sensibilidad) fue 83%, mientras que la frecuencia de 

índice neutrófilo linfocito no elevado en el grupo sin resección (especi-

ficidad) fue de 86%.
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Tabla 2

CÁLCULO DEL MEJOR PUNTO DE CORTE DE LA

RAZÓN NEUTRÓFILOLINFOCITO COMO

PREDICTOR DE RESECCIÓN INTESTINAL

 11 66% 89% 72% 81% 136,8 / (p=0,0012)

 9  83% 86% 60% 95% 171,2 / (p=0,0007)

 7 91% 66% 65% 73% 124,4 / (p=0,0016)

Sensibi-

lidad

Especifi-

cidad
VPP

Ch cuadrado

/p
Índice neutrófilo

linfocito
VPN

Tabla 3

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO POSITIVO

Y NEGATIVO DE LA RAZÓN NEUTRÓFILO LINFOCITO

COMO PREDICTOR DE RESECCIÓN INTESTINAL

EN EL GRUPO DE ESTUDIO

>=9 54 (60%) 36 (40%) 90

<9 11 (5%) 213 (95%) 224

Total 65 (21%) 249 (79%) 314

Chi cuadrado: 171,2;    p<0,05.

Índice neutrófilo

linfocito

Pacientes con hernia inguinal

Resección

intestinal

No resección

intestinal

Total

DISCUSIÓN

El aumento de los recuentos de glóbulos blancos como marcador 

generalizado de inflamación sistémica resulta ser un predictor de mor-

talidad y morbilidad para desenlaces adversos en el contexto quirúr-
14gico.  Sin embargo, el papel potencial de las células blancas en el 

recuento absoluto está limitado por factores de confusión importan-
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tes, y hay un límite no lineal de relación entre los recuentos de células 
15blancas elevadas.  En la última década han surgido datos de que la 

elevada razón preoperatoria de neutrófilos a linfocitos es un marca-

dor efectivo del sistema inflamatorio inmunológico, es un predictor 

independiente de mortalidad en pacientes críticamente enfermos de 

cuidados intensivos, después de cirugía abdominal de emergencia, 

después de una cirugía cardíaca y vascular y después cirugía para una 
16

variedad de cánceres.

Los subtipos de células blancas, en particular neutrófilos y linfoci-

tos, se sabe que juegan un papel activo en los procesos inflamatorios 
17de enfermedades agudas y crónicas.  El aumento de los recuentos de 

neutrófilos conjuntamente con los recuentos de linfocitos reducidos 
18son un marcador de peores resultados.  En nuestro estudio se distri-

buyó a los pacientes según el punto de corte óptimo para el índice, 

encontrando como valores de sensibilidad y especificidad las cifras de 

83% y 86%, respectivamente; en cuanto a los valores predictivos posi-

tivo y negativo, encontrando cifras de 60% y 95%, respectivamente. 

Este perfil de valores resulta óptimo para poder identificar de manera 

anticipada el riesgo de resección intestinal en el contexto patológico 

específico, con lo cual podemos concluir que el índice reviste valor 

para la predicción del desenlace estudiado.

En China se realizó un estudio con el objetivo de verificar la utili-

dad del NLR respecto a la predicción de resección intestinal en pacien-

tes con hernia inguinal, encontrando que el promedio de la razón neu-

trófilo linfocito fue de 12,7 en el grupo con resección intestinal y de 6,3 
19en el grupo sin resección intestinal.  Encontramos en China otro estu-

dio, en el que se reconoce la utilidad de la razón neutrófilo linfocito en 

paciente con hernia Inguinal incarcerada, encontrando una razón 
20neutrófilo linfocito mayor a 11,5.  En Arabia se realizó un estudio con 

el objetivo de verificar la utilidad del NLR con respecto a la necesidad 

de resección intestinal en pacientes con diagnóstico de isquemia 
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mesentérica aguda, observando que el promedio de la razón neutró-

filo linfocito fue significativamente más elevada en el grupo de 

pacientes que necesitaron resección intestinal que en el grupo de 
21pacientes sin esta intervención.  Pudimos observar algunos datos 

representativos respecto a ciertas variables intervinientes, tales como 

la edad, género, tiempo de enfermedad, tipo de hernia y comorbilida-

des, como diabetes mellitus e hipertensión arterial, observando que 

solo se encontraron diferencias significativas para las variables edad, 

tiempo de enfermedad y diabetes mellitus (Tabla 1); respecto al desen-

lace adverso en estudio, estos hallazgos siguen la línea de lo descrito 

por Zhou H en China, que reconocen, al igual que en nuestro análisis, 

que a mayor edad y tiempo de enfermedad es mayor la necesidad de 

resección intestinal.

La interferencia con el suministro de sangre puede ocurrir ya sea 

por torsión del intestino en el mesenterio o por distensión de un cir-
22cuito cerrado obstruido.  Es muy importante liberar la hernia incarce-

rada lo antes posible para evitar la obstrucción o el estrangulamiento 

del intestino; esto se hace comúnmente en forma emergente en una 
23

cirugía abierta.  Un porcentaje de los pacientes que ingresaron a emer-

gencia no contaban con historias clínicas adecuadamente llenadas.

Nuevas investigaciones son necesarias por medio de estudios 

multicéntricos prospectivos, con un mayor tamaño muestral y en el 

que se incluya el control de un número más grande de variables inter-

vinientes para reconocer la utilidad del índice en la predicción de nece-

sidad de resección intestinal en pacientes con hernia inguinal.

La clave intraoperatoriamente es evaluar la viabilidad de la pared 

intestinal y el área crítica es la constricción anillo en el punto de atra-

pamiento. Evidencia de un color negro, verde o morado hace que el 
24

diagnóstico sea obvio y requiera una resección intestinal.  La estran-

gulación debe ser reconocida de manera oportuna, ya que garantiza 

una intervención quirúrgica inmediata, lo cual es crucial, ya que cual-
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quier retraso en el diagnóstico puede llevar a un mayor compromiso 
25de la viabilidad intestinal y, finalmente, la resección intestinal.

Es esencial desarrollar nuevos métodos de diagnóstico o marca-

dores para la detección temprana de estas complicaciones. El pro-

medio de edad, el tiempo de enfermedad y la frecuencia de diabetes 

mellitus fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con 

hernia inguinal que necesitaron resección intestinal. La exactitud 

pronóstica de la razón neutrófilo linfocito como predictor de resec-

ción intestinal en hernia inguinal incarcerada y estrangulada fue de 

86%.
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RESUMEN

Objetivo. Nos propusimos determinar factores asociados a absceso intraab-

dominal en pacientes adultos post operados de peritonitis por apendicitis 

aguda.

Material y método. Se realizó un estudio observacional, analítico, de corte 

transversal, que evaluó 350 pacientes adultos post operados con diagnóstico 

de peritonitis por apendicitis aguda del servicio de Cirugía del Hospital 

Regional Docente de Trujillo de los años 2014 - 2017, que cumplieron con los 

criterios de inclusión. Se realizó un análisis bivariado y multivariado con los 

factores asoacidos propuestos.

* Recibido: 30 de setiembre del 2017; aprobado: 2 de noviembre del 2017.

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

2 Hospital Regional Docente de Trujillo, Trujillo-Perú.
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Resultados. De un total de 350 pacientes post operados de peritonitis por 

apendicitis aguda. 50 de ellos presentaron absceso intraabdominal con pre-

valencia de 14,3%. En el análisis bivariado la duración de la antibioticotera-

pia, así como la del dolor mostraron un valor p<0,01, mientras que el uso de 

dren Penrose, el lavado de cavidad, presencia de comorbilidad y el peso, mos-

traron un valor p<0,05. En el análisis multivariado la duración del dolor mos-

tró un valor p<0,001 y OR de 1,38, el peso y la comorbilidad, ambos, un valor 

p<0,05 con un OR de 0,96 y 3,06, respectivamente. El uso de drenaje con Pen-

rose, el lavado de cavidad, así como la duración de la terapia antibiótica no 

fueron estadísticamente significativos.

Conclusiones. Solo la duración del dolor ≥3 días, la presencia de comorbili-

dad y el peso confirmaron ser parte del modelo de predicción con valores esta-

dísticamente significativos.

Palabras clave: Absceso abdominal, apendicectomía, factores de riesgo.

RISK FACTORS FOR ABSCESS INTRA ABDOMINAL 

FOLLOWING OPERATION OF PERITONITIS FOR 

APPENDICITIS IN ADULTS PATIENTS

ABSTRACT

Objective. We set out to determine factors associated with intra-abdominal abscess 

in adult patients after surgery for peritonitis due to acute appendicitis.

Material and method. An observational, analytical, cross-sectional study was 

conducted, which evaluated 350 post-operated adult patients diagnosed with 

peritonitis due to acute appendicitis of the Surgery Department of the Regional 

Teaching Hospital of Trujillo from 2014 - 2017, who met the inclusion criteria. A 

bivariate and multivariate analysis was performed with the associated factors 

proposed. 

Results. A total of 350 post-operated patients with peritonitis due to acute 

appendicitis; 50 of them presented intra-abdominal abscess with a prevalence of 

14.3%. In the bivariate analysis the duration of antibiotic therapy as well as that of 

pain showed a p value <0.01, while the use of Penrose drain, cavity washing, presence 

of comorbidity and the weight showed a value p <0.05. In the multivariate analysis, 
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the duration of pain showed a value p <0.001 and OR of 1.38, weight and comorbidity 

both a value p <0.05 with an OR of 0.96 and 3.06 respectively. The use of drainage 

with Penrose, the cavity wash as well as the duration of antibiotic therapy were not 

statistically significant

Conclusions. Only the duration of pain ≥3 days, the presence of comorbidity and 

weight confirmed to be part of the prediction model with statistically significant 

values.

Key words: Abdominal abscess, appendectomy, risk factors.

INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda es la patología de abdomen agudo quirúr-

gico más común que se presenta entre la segunda y tercera década de 

la vida. Tiene el riesgo de presentarse del 8% en la vida del hombre y 

7% en la de la mujer; además con una relación de 3:1, respectivamente. 

Este proceso inflamatorio del apéndice puede cursar con estadios pre-

coces como una apendicitis aguda catarral hasta su perforación origi-
1-8

nando peritonitis.

La apendicectomía, tratamiento quirúrgico no electivo, no se 

encuentra exenta de complicaciones post operatorias. De estas, el abs-

ceso intraadbominal es la segunda complicación post apendicectomía 

y puede complicar el 4,2% de las apendicitis agudas no perforadas y 

hasta el 28% de las perforadas. No se encuentran establecidos los fac-

tores asociados a la aparición del absceso intraabdominal. Algunos 

autores han creado modelos predictivos considerando factores aso-

ciados a su aparición y en gran mayoría la población de estudio fue 
9-10pediátrica; sin embargo, no son concluyentes.

El absceso intraabdominal post apendicectomía es responsable de 

estancias hospitalarias prolongadas o de reingreso del paciente. Así se 

aprecia en los estudios realizados en población pediátrica, donde se 

investigaron algunos factores de riesgo propuestos para el desarrollo 

de absceso intraabdominal post operatorio, entre ellos la asociación 

Factores de riesgo para absceso intraabdominal en pacientes adultos
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de este con la presencia de un apéndice complicado, perforado o gan-

grenado; la duración de la terapia antibiótica menor a 5 días; la ausen-

cia de colocación de un dren Penrose y hallazgo de fecalito intraopera-

torio. Sin embargo, para otros autores la historia de dolor de más de 72 
11-14horas resulta contradictorio. 

Por lo tanto, en este estudio se intenta determinar a través de un 

modelo de predicción, cuáles son los factores asociados para absceso 

intraabdominal post apendicectomía en pacientes adultos con perito-

nitis.

MATERIAL Y MÉTODO

DISEÑO DEL ESTUDIO

Se diseñó un estudio observacional, analítico, de corte transver-

sal.

POBLACIÓN Y MUESTRA

El estudio estuvo conformado por 393 pacientes post operados de 

peritonitis por apendicitis aguda, durante el periodo comprendido 

entre 2014 al 2017, ingresando al estudio 350 pacientes que cumplie-

ron con los criterios de inclusión, los cuales fueron: pacientes con peri-

tonitis por apendicitis aguda mayores de 16 años atendidos en el Ser-

vicio de Cirugía del Hospital Regional Docente de Trujillo, en el 

periodo 2014 - 2017, con historias clínicas completas, claras y legibles. 

Los pacientes hospitalizados en UCI que presentaron perforación de 

alguna otra víscera intraabdominal, que fueron diagnosticados con 

tumor carcinoide fueron excluidos del estudio.

DEFINICIONES

Absceso intraabdominal: Colección purulenta en la cavidad 

abdominal, comprobada a través de ecografía o tomografía axial com-

putarizada. 

Karla Sofía Silvestre Carrasco, Homero Burgos Oliveros
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Apendicitis complicada: Apendicitis gangrenada o perforada 

registrada en reporte operatorio. 

Terapia antibiótica: tiempo de cobertura antibiótica para gérme-

nes gramnegativos y aerobios en días.

Duración de la historia de dolor: duración de síntoma desde ini-

ciado el cuadro clínico hasta su diagnóstico/intervención quirúrgica 

en horas registrado en la anamnesis de la historia clínica y/o reporte 

operatorio.

Colocación de dren Penrose: tratamiento y profilaxis empleada 

en casos apendicitis complicada.

Lavado de cavidad peritoneal: irrigación con grandes cantidades 

de líquido en la cavidad peritoneal como mecanismo de limpieza. 

PROCEDIMIENTOS

Se envió un documento al Hospital Regional Docente de Trujillo, 

solicitando permiso para la ejecución y el acceso a historias clínicas 

necesarias. Con el permiso, se procedió a la revisión de historias de los 

pacientes adultos con diagnóstico de peritonitis por apendicitis aguda 

que ingresaron al Servicio de Cirugía del Hospital Regional Docente 

de Trujillo, durante el periodo 2014-2017, que previamente cumplie-

ron con los criterios de elección. Los referidos documentos fueron 

obtenidos del registro de la Oficina de Estadística del Hospital para 

proceder al llenado de la ficha de recolección de datos previamente 

validada. 

ASPECTOS ÉTICOS

El estudio contó con el permiso del Comité de Investigación y 

Ética del Hospital Regional Docente de Trujillo y de la Universidad 

Privada Antenor Orrego. Por la naturaleza del estudio, no requirió 

consentimiento informado. Se consideraron normas de la Declaración 

de Helsinki II y del Código de Ética y Deontología del Colegio Médico 

Factores de riesgo para absceso intraabdominal en pacientes adultos
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del Perú en lo que respecta a la confidencialidad y anonimato en histo-

rias clínicas, así como la presentación de los resultados obtenidos sin 

falsificación de data o plagio de información.

ANÁLISIS DE DATOS

El procesamiento de la información se realizó usando el programa 

SPSS 23, a través de un análisis bivariado y multivariado mediante 

regresión logística, haciendo uso de la prueba de Chi Cuadrado con 

nivel de significancia del 5% para determinar la asociación de los fac-

tores de riesgo para variables de tipo cualitativas propuestos con la 

aparición del absceso intraabdominal; además, para medir el riesgo 

de los factores establecidos usando el Odds Ratio y su correspon-

diente nivel de confianza del 95%. Asimismo, se aplicó la prueba T- 

student para trabajar con variables cuantitativas de la investigación.

RESULTADOS

Sin absceso
intraabdominal
300 (85,7%)

Con absceso
intraabdominal

50 (14,3%)

Gráfico 1. Prevalencia de absceso intraabdominal en los pacientes adultos

con peritonitis por apendicitis aguda en el Departamento de Cirugía.

Karla Sofía Silvestre Carrasco, Homero Burgos Oliveros

Fuente: Historias del archivo clínico del Hospital Regional Docente de Trujillo,

periodo 2014 al 2017.
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Tabla 1

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

ADULTOS CON PERITONITIS POR APENDICITIS

AGUDA EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGÍA

 Media Rango

Edad* 36,9±15,79 (D.E) 17-100

Sexo N° de casos %

Femenino 140 40,0

Masculino 210 60,0

Total 350 100,0

†Peso  Media Rango

 68,6±10,7 (D.E) 50-95 

Comorbilidad N° de casos %

Sí 41 11,7

No 309 88,3

Terapia antibiótica (días) Media Rango

 2,95±1,23 (D.E) 2-10

Duración del dolor (días) Media Rango

 2,86±1,68 (D.E) 1-14

†* en años,   en kilogramos,  D.E= Desviación estándar.

Fuente: Historias del archivo clínico del Hospital Regional Docente de Trujillo, 

periodo 2014 al 2017.

ValorCaracterística

Factores de riesgo para absceso intraabdominal en pacientes adultos

En el gráfico 1 se aprecia que la prevalencia de absceso intraabdo-

minal durante el periodo de estudio fue de 14,3% del total, correspon-

diendo a 50 pacientes.

En la tabla 1 se muestra que el promedio de edad es de 37 años. El 

60% pertenece al género masculino, el peso promedio es de 69 kg., el 

11,7% presentó comorbilidad, los días promedio de terapia antibiótica 

fueron 2,95. Todos presentaron dolor y el promedio en días fue 2,86.
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Tabla 2

FACTORES ASOCIADOS A ABSCESO INTRAABDOMINAL EN 

PACIENTES ADULTOS CON PERITONITIS POR APENDICITIS 

AGUDA POST INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

Apendicitis  N° de casos % N° de casos %

complicada

Sí 49 98,0 291 97,0

No 1 2,0 9 3,0 0,95*

†Duración antibióticoterapia

< 5 33 66,0 266 88,7

³ 5 17 34,0 34 11,3 0,000

†Duración dolor

³ 3 35 70,0 92 30,7

< 3 15 30,0 208 69,3 0,000

Dren Penrose

Sí 8 16,0 21 7,0

No 42 84,0 279 93,0 0,03

Lavado de cavidad

Sí 40 80 194 64,7

No 10 20,0 106 35,3 0,03

Comorbilidad

Sí 11 22,0 30 10,0

No 39 78,0 270 90,0 0,015

 Media Media

Peso 64,88±10,84 (D.E) 69,25±10,57 (D.E)  0,007

†* con corrección de Yates,  en días, D.E= Desviación estándar.

Fuente: Historias del archivo clínico del Hospital Regional Docente de Trujillo, 

periodo 2014 al 2017.

Con absceso

Total = 50
Valor p

Sin absceso

Total = 300

Karla Sofía Silvestre Carrasco, Homero Burgos Oliveros

  172   | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2017; 17(2): 165-179. 

Factor



Tabla 3

ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA DE FACTORES 

ASOCIADOS A ABSCESO INTRAABDOMINAL EN PACIENTES 

ADULTOS CON PERITONITIS POR APENDICITIS AGUDA

POST INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

 B Wald Valor p# ORa 

Peso -0,04 6,34 0,012 0,9600 0,93 0,99

Comorbilidad 1,12 7,15 0,007 3,0604 1,35 6,96

Días de dolor 0,32 16,08 0,001 1,38 1,18 1,61

Constante -0,26 0,06 0,815 0,77

Fuente: Historias del archivo clínico del Hospital Regional Docente de Trujillo, periodo 2014 

al 2017.

IC 95%

Inferior Superior

En la tabla 2, en un análisis bivariado se muestra que la duración 

de la antibióticoterapia, así como la duración del dolor y el peso, mos-

traron un valor p<0,01, mientras que el uso de Penrose, el lavado de 

cavidad y la comorbilidad mostraron un valor p<0,05.

En la tabla 3, en el análisis multivariado la duración del dolor mos-

tró un valor p<0,001 y OR de 1,38, el peso y la comorbilidad, ambos un 

valor p<0,05 con un OR de 0,96 y 3,06, respectivamente.

DISCUSIÓN 

Nuestro trabajo intentó determinar factores asociados a absceso 

intraabdominal en pacientes adultos post operados de peritonitis por 

apendicitis aguda del Hospital Regional Docente de Trujillo durante 

el periodo 2014 - 2017, tomando en cuenta que la presencia de esta 

eventualidad puede constituir un riesgo mortal para el paciente, 

aumentar las estancias hospitalarias o predisponer el reingreso. Pro-

poniendo a la apendicitis complicada, duración del dolor mayor o 

Factores de riesgo para absceso intraabdominal en pacientes adultos
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igual a 3 días, duración de la terapia antibiótica menor a 5 días, coloca-

ción de dren Penrose y lavado de cavidad peritoneal como posibles 

factores asociados a absceso intraabdominal post apendicectomía. 

Para ello se consideró analizar historias clínicas de pacientes dentro 

del periodo de estudio mencionado, lo cual permitió reunir un 

tamaño adecuado, incluyendo todos los casos posibles, con excepción 

de aquellos que cumplieron con criterios de exclusión. Así, estudia-

mos a 350 pacientes, incluyendo 50 con absceso intraabdominal, los 

mismos que representaron la realidad de nuestro lugar de estudio, 

por lo que los resultados obtenidos pueden generalizarse para dicho 

establecimiento.

De acuerdo con lo mencionado, se estableció la prevalencia de 

absceso intraabdominal en 14,3% en pacientes adultos con peritonitis, 

que se presentó como primer resultado. Nuestro resultado muestra 

superioridad en frecuencia en relación a la investigación española de 
11Serradilla et al,  que fue casi la tercera parte de la nuestra, aunque en 

su caso abarcó a pacientes con post apendicectomía gangrenada; no 

obstante, también se debe considerar que fue en una población que 

casi quintuplicó en número nuestra muestra. Sin embargo, nuestro 
12resultado muestra cercanía al hallado por Marion et al,  con frecuen-

cia de 13,2%, aunque finalmente fue más alto. Incluso el estudio local 
15

de Burgos  mostró frecuencias entre 4 a 10%, inferiores a nuestro 

resultado, a pesar de que se trató de la misma institución. Llama 

entonces la atención la frecuencia elevada hallada y que refuerza, a su 

vez, la relevancia de llevar a cabo esta investigación. 

Por medio de un análisis bivariado, la duración de la antibiotico-

terapia menor a 5 días y la duración del dolor mayor o igual a 3 días 

mostró diferencia estadística altamente significativa, a las que se 

agregó como factores propuestos el uso de dren Penros, lavado de 

cavidad, así como presencia de comorbilidad y el peso, que confirma-

ron diferencia estadísticamente significativa. También consideramos 

Karla Sofía Silvestre Carrasco, Homero Burgos Oliveros

  174   | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2017; 17(2): 165-179. 



como un factor para establecer asociación con el absceso a la apendici-

tis complicada; sin embargo, no fue confirmado como tal, a diferencia 
11del estudio de Serradilla et al  aunque en su caso solo la identificó 

13como perforación apendicular. Incluso Moncada et al , encontraron 

que la perforación visceral tuvo diferencia estadística significativa, en 

contraste con nuestros datos, aunque solo estudiaron a pacientes 

pediátricos y que, en nuestro caso tuvieron una edad entre 17 a 100 

años. Por otro lado, no está demás mencionar que en nuestros pacien-

tes con y sin absceso, la frecuencia de apendicitis complicada fue simi-

lar, además de alta. Nuestro resultado no permitió diferenciar entre 

apendicitis gangrenada y perforada, lo cual podría marcar una dife-

rencia, quedando como sugerencia para estudios posteriores.

El hecho de que la apendicitis complicada no mostrara asociación 

estadística significativa en el análisis bivariado permitió excluirla del 

análisis multivariado; de ahí que se propusieran para confirmación 

los factores referidos a la duración del dolor mayor o igual a 3 días, uso 

de dren Penrose, lavado de cavidad, presencia de comorbilidad y el 

peso. Los resultados que obtuvimos en este análisis mutilvariado per-

mitieron confirmar a la duración del dolor mayor o igual a 3 días como 

un factor con diferencia estadística altamente significativa, interpre-

tándose que por cada día adicional en la historia de dolor del paciente 

el riesgo para absceso intraabdominal aumenta en 38%. La confirma-

ción como factor de riesgo coincide con la investigación local de Alva, 
14
 que también encontró al dolor abdominal mayor a 72 horas, con una 

diferencia estadística altamente significativa.

Además, el peso del paciente fue estadísticamente significativo. 

Nótese el valor negativo obtenido, dando lugar a que por cada kilo-

gramo menos de peso el riesgo para absceso intraabdominal dismi-

nuye en 4%. Referente a la presencia de comorbilidad en el paciente 

post operado de peritonitis por apendicitis aguda se obtuvo también 

un valor significativo, explicándose que ante la presencia de esta 

Factores de riesgo para absceso intraabdominal en pacientes adultos
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variable el riesgo para absceso es 3 veces, en comparación con un 

paciente sin comorbilidad. Si bien es cierto que la duración de la anti-

bioticoterapia se consideró en primera instancia como factor de riesgo 

propuesto para la investigación, durante el análisis se mostró un 

resultado absurdo si consideramos bibliografía sobre la duración de 

terapia antibiótica en pacientes con peritonitis al igual que los proto-

colos de manejo que indican su duración mínima de 5 días. Es por ello 

que ante el resultado obtenido se decidió excluir esta variable del aná-

lisis multivariado. Esta situación no llamaría la atención si el motivo 

del análisis de la variable fuera por uso de antibióticos por más de 5 

días, que coincidiría con el resultado del análisis; sin embargo, se con-

sideró como factor lo contrario; es decir, que el paciente recibía menos 
13de 5 días de tratamiento, basado en lo hallado por Moncada,  que den-

tro de los factores de riesgo para absceso residual identificó la terapia 

de antibiótico en el postoperatorio menor a 5 días. Probablemente se 

marcó una diferencia por el tipo de población, ya que se abarcó a un 

grupo etáreo distinto; o sea niños para el caso de Moncada, a diferen-

cia nuestra. Aun así el resultado es llamativo y pudiera sugerirse adop-

tar un punto de corte distinto en investigaciones futuras.

El dren Penrose y el lavado de cavidad no confirmaron ser facto-

res de riesgo en el análisis multivariado, por lo que se descartaron. Yao 
16

et al  coinciden en sus resultados en que el drenaje por Penrose no 

mostró diferencia significativa y Moncada halló un resultado similar 

para lavado de cavidad, aunque, como ya se había mencionado, en 

este último caso se trató de un estudio pediátrico.

Las características generales se presentaron en el primer cuadro, 

donde apreciamos que generalmente se trató de un adulto joven 

debido a la edad promedio calculada y principalmente de género mas-

culino, con un peso promedio de cerca de 69 kilos y con una comorbili-

dad de menos del 12%. Estas características pudieran pensarse cum-

plir un papel favorable en la recuperación del paciente y, de alguna 

Karla Sofía Silvestre Carrasco, Homero Burgos Oliveros

  176   | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2017; 17(2): 165-179. 



manera, evitar la posibilidad de complicaciones. Sin embargo, obser-

vamos que el promedio de la terapia antibiótica no fue ideal, ya que 

estuvo por debajo de los 3 días, a pesar de que el rango se amplió hasta 

10 y el paciente, además, presentó dolor en poco más de 2 días prome-

dio, abarcando un rango amplio que llegó hasta los 14 días. Estos dos 

últimos aspectos los consideramos gravitantes, debido a que según 

referencias documentadas, podrían jugar un papel intervencionista 
10,17, 18

en la probable aparición del absceso. 

Considerando más a profundidad el factor de la antibioticotera-

pia pudimos identificar que, en nuestro análisis interno, el promedio 

de uso de antibióticos fue de 3,9 días en el caso de pacientes que pre-

sentaron absceso intraabdominal, con un rango de 2 a 10, mientras 

que en los pacientes sin absceso fue de 2,8, con un rango entre 2 a 6 

días, lo cual pareciera facilitar la suposición que cuanto menos días 

recibieron antibióticos menor posibilidad existía de presentar absce-

so. Debemos considerar que la literatura señala la necesidad de conti-

nuar la antibioticoterapia con el fin de disminuir la formación de abs-
5,12, 

cesos una vez que el paciente ha sido intervenido quirúrgicamente 
13
, lo cual fue llamativamente contradictorio en nuestra investigación.

Como limitación podemos considerar que no se pudo discernir 

entre los tipos de apendicitis complicada. Así, también se necesitaría 

mayor detalle respecto al tiempo de uso de los antibióticos con el esta-

blecimiento de un punto de corte diferente. Además de ello, al ser la 

recolección retrospectiva, no se pudo realizar la verificación directa-

mente y que permitió pérdidas de casos a estudiar.

Esta investigación cumplió con los objetivos propuestos y consi-

deramos que el resultado es relevante, aunque para su generalización 

debería ampliarse la población por medio de una dimensión espacial 

mayor o con carácter multicéntrico, ya que se trata de proponer un 

modelo de predicción. Se sugiere informar a la comunidad médica la 

trascendencia que refleja identificar tempranamente el dolor por tres 

Factores de riesgo para absceso intraabdominal en pacientes adultos
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o más días, pacientes con comorbilidad ante la posibilidad de desarro-

llar absceso intraabdominal si son sometidos a apendicectomía por 

diagnóstico de peritonitis y el riesgo que disminuye su desarrollo res-

pecto al peso.

CONCLUSIONES

Se concluye que la duración del dolor mayor o igual a 3 días, pre-

sencia de comorbilidad y peso son variables para un modelo de pre-

dicción para absceso intraabdominal en pacientes postapendectomía. 
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DEPRESIÓN RESPIRATORIA E 

INESTABILIDAD HEMODINÁMICA 
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RESUMEN

Objetivo. Determinar si el remifentanilo se asocia a una menor depresión res-

piratoria e inestabilidad hemodinámica que la combinación fentanilo más 

propofol durante la biopsia prostática.

Material y método. Se realizó un estudio analítico, observacional, de cohorte 

prospectiva, mediante las historias clínicas y la observación del procedimien-

to en sala de operaciones en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplási-

cas del Norte; se sometieron a biopsia prostática 80 pacientes ajustados a los 

criterios de selección. Para el análisis estadístico se utilizó la prueba chi cua-

drado y T student. 

* Recibido: 15 de setiembre del 2017; aprobado: 30 de octubre del 2017.

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

2 Servicio de Anestesiología del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas 

del Norte. 
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Resultados. El estudio se realizó con una muestra de 80 pacientes y se com-

paró el grupo de estudio de remifentanilo (n= 32) vs. Fentanilo más propofol 

(n=32). Con respecto a la edad no hubo significancia. Con remifentanilo 11 

casos (34,38%) presentaron HTA y con fentanilo más propofol 8 casos (25%) 

presentaron HTA. Con remifentanilo 10 pacientes (31,25%) presentaron ASA 

II y con fentanilo más propofol, 8 pacientes (25%) presentaron ASA II. La FR 

basal no tuvo significancia (20 vs. 20,28) en ambos grupos. A los 5, 10, 15 y 20 

se evidenció una disminución de la FR en el grupo fentanilo más propofol 

(14.06, 14.97, 16.28, 17.31 rpm) en comparación de remifentanilo (16.16, 16.53, 

17.13, 17.50 rpm). El porcentaje de saturación de oxígeno (sat02) fue mayor en 

el grupo remifentanilo (98.53, 95.81, 96.13, 96.72, 97) en comparación con fen-

tanilo más propofol (98.47, 94.88, 95.50, 96.16, 96.47). La frecuencia cardiaca 

fue mayor en el grupo remifentanilo (77.19, 71,47, 71.88, 72.41, 73.06) en com-

paración con el grupo fentanilo más propofol (73.44, 65.28, 65.28, 66.34, 67.72 

lpm). La PAS y diastólica fue mayor en el grupo remifentanilo.

Conclusión. El remifentanilo produce menor depresión respiratoria e inesta-

bilidad hemodinámica en comparación con el fentanilo más propofol en biop-

sia prostática.

Palabras clave: Depresión respiratoria, inestabilidad hemodinámica, remi-

fentanilo, fentanilo, propofol, biopsia prostática.

RESPIRATORY DEPRESSION AND HEMODYNAMIC INSTABILITY 

ASSOCIATED WITH FENTANYL PLUS PROPOFOL VERSUS 

REMIFENTANIL IN PROSTATE BIOPSY

ABSTRACT

Objective. To determine if remifentanil is associated with lower respiratory 

depression and hemodynamic instability than the combination of Fentanyl plus 

propofol during prostate biopsy.

Material and method. An analytical, observational, prospective cohort study was 

carried out through clinical histories and observation of the procedure in the 

operating room at the Regional Institute of Neoplastic Diseases - North. 80 patients 

adjusted to the selection criteria were subjected to prostate biopsy; for the statistical 

analysis the chi-square test and T student were used.
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Results. The study was conducted with a sample of 80 patients and the remifentanil 

study group (n = 32) was compared. Fentanyl plus propofol (n = 32), with respect to 

age where there was no significance. With Remifentanil, 11 cases (34.38%) presented 

HBP and with Fentanyl plus propofol, 8 cases (25%) presented HBP. With 

Remifentanil 10 patients (31.25%) presented ASA II and with Fentanyl plus 

propofol, 8 patients (25%) presented ASA II. The baseline FR was not significant (20 

vs. 20.28) in both groups. At 5, 10, 15 and 20. There was a decrease in FR in the group 

Fentanyl plus propofol (14.06, 14.97, 16.28, 17.31 rpm) compared to Remifentanil 

(16.16, 16.53, 17.13, 17.50 rpm). The percentage of oxygen saturation (sat02) was 

higher in the Remifentanil group (98.53, 95.81, 96.13, 96.72, 97) compared to 

fentanyl plus propofol (98.47, 94.88, 95.50, 96.16, 96.47). The heart rate was higher 

in the Remifentanil group (77.19, 71.47, 71.88, 72.41, 73.06) compared to the 

Fentanyl plus propofol group (73.44, 65.28, 65.28, 66.34, 67.72 bpm). The SBP and 

Diastolic was higher in the Remifentanil group.

Conclusion. Remifentanil produces lower respiratory depression and hemodynamic 

instability compared to Fentanyl plus propofol in prostatic biopsy.

Key words: Respiratory depression, hemodynamic instability, Remifentanil, 

Fentanyl, propofol, prostatic biopsy.

INTRODUCCIÓN

Para la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA), la depresión 

respiratoria consecutiva a la administración de opiáceos puede definirse como 

frecuencia menor a 10 respiraciones/min, saturación arterial de oxígeno infe-

rior al 90%, hipercapnia mayor de 50 mmHg o signos clínicos como somnolen-

cia, sedación, apnea periódica o cianosis. El grado de depresión no solo 

depende de la dosis, sino también de la vía de administración y de la velocidad 

de acceso al SNC. La depresión es máxima por vía IV e interventricular, y 

mínima por vía oral y epidural.

La inestabilidad hemodinámica es la caída asintomática de la presión arte-

rial con cifras inferiores a 90/50 mmHg, asociadas a disfunción orgánica, 

angina intensa, insuficiencia cardiaca grave, compromiso de la perfusión peri-

férica, deterioro de la función renal con oligoanuria, disminución del nivel de 

conciencia o aparición de acidosis láctica.
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La sedo-analgesia para procedimientos, corresponde a la utilización de 

analgésicos de acción corta y fármacos sedativos que permitan el desarrollo 

efectivo de procedimientos, mientras se monitoriza al paciente por posibles 

efectos adversos cardiorrespiratorios. No hay contraindicaciones absolutas 

para SAP. Dentro de las contraindicaciones relativas se incluye: edad avan-

zada, comorbilidades significativas del paciente y signos de dificultad venti-

latoria.

Los péptidos opioides no solo han sido utilizados como el pilar del trata-

miento del dolor relacionado con el cáncer, sino también como un fármaco 

importante para la sedo analgesia y del dolor peri operatorio. Citrato de fenta-

nilo es un agonista narcótico sintético opioide, con acción analgésica y anes-

tésica. Por vía intravenosa su acción se instala dentro de 2 - 3 minutos, con 

una duración de unos 30 minutos. Su potencia es alta (75 a 100 veces más en 

comparación con morfina); se asocia con menos efectos cardiovasculares que 

la morfina. Sus principales efectos colaterales son depresión respiratoria, dis-

minución de la presión arterial y la frecuencia cardiaca, tórax leñoso y además 

puede producir náuseas y vómitos.

El propofol es un hipnótico de acción ultrarrápida. Su inicio de acción es 

a los 20-30 segundos de su administración y su efecto tiene una duración 

máxima de unos 4-6 minutos. Se redistribuye rápidamente por su liposolubili-

dad, atravesando la barrera hematoencefálica con gran rapidez.

El remifentanilo es un fármaco anestésico agonista de los receptores μ 

opioides, con una potencia analgésica similar al fentanilo. Es el primero de los 

opioides metabolizado por las esterasas. Tiene una corta duración de acción, 

con una vida media de 8 a 10 minutos.

La biopsia de próstata sigue siendo el gold estándar para el diagnóstico 

de cáncer prostático. Es usualmente realizado como un procedimiento de 

rutina bajo la ecografía utilizando un transductor; se considera segura y es 

realizada frecuentemente en pacientes ambulatorios y usualmente en el 

consultorio.

El objetivo del presente estudio fue determinar si el remifentanilo se 

asocia a menor depresión respiratoria e inestabilidad hemodinámica que la 

combinación fentanilo más propofol durante biopsia prostática en el Instituto 

Regional de Enfermedades Neoplásicas del Norte.
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MATERIAL Y MÉTODO

Área del estudio. El presente estudio se llevó a cabo en el Servicio de 

Anestesiología del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásica de Truji-

llo. La investigación fue conducida de setiembre 2016 a enero del 2017. 

POBLACIÓN Y MUESTRA

El estudio corresponde a un diseño analítico, observacional, de cohortes 

prospectivas, durante el periodo comprendido entre setiembre del 2016 a 

enero del 2017, ingresando al estudio 80 pacientes, los cuales fueron distribui-

dos en dos grupos: el grupo remifentanilo (n=32) y el grupo fentanilo más 

propofol ( n=32), ASA grado I y II, pacientes en quienes se podía determinar 

las condiciones a evaluar: frecuencia respiratoria, patrón respiratorio, satura-

ción periférica de oxígeno, frecuencia cardiaca y presión arterial.

DEFINICIONES Y MEDICIONES

La definición de depresión respiratoria e inestabilidad hemodinámica aso-

ciado a fentanilo más propofol vs. remifentanilo en biopsia prostática fue reali-

zada según la Sociedad Americana de Anestesiología y guías clínicas). La depre-

sión respiratoria consecutiva a la administración de opiáceos puede definirse 

como frecuencia menor a 10 respiraciones/min, saturación arterial de oxígeno 

inferior al 90%, hipercapnia mayor de 50 mmHg o signos clínicos, como somno-

lencia, sedación, apnea periódica o cianosis. La inestabilidad hemodinámica es la 

caída asintomática de la presión arterial con cifras inferiores a 90/50 mmHg, 

asociadas a disfunción orgánica, angina intensa, insuficiencia cardiaca grave, 

compromiso de la perfusión periférica, deterioro de la función renal con oligoa-

nuria, disminución del nivel de conciencia o aparición de acidosis láctica. Se 

obtuvo datos importantes, donde pudimos evidenciar que el remifentanilo pre-

senta menor depresión respiratoria e inestabilidad hemodinámica que fentanilo 

más propofol, lo que coincide con los resultados encontrados en la literatura 

revisada y coincide con lo propuesto en nuestro objetivo.

PROCEDIMIENTO

Se revisaron los historias clínicas y se ejecutó la investigación en sala de 

operaciones. Se comprobaron los criterios de inclusión y exclusión. Se regis-

traron los datos en una ficha de recolección que incluía información como la 

edad, IMC, HTA, IRA, alergia a medicamentos. Asimismo ASA I y II y las 

variables depresión respiratoria (FR, apnea, saturación de oxígeno) e inestabi-
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lidad hemodinámica (FC, PA). Una vez obtenidos los datos, automática-

mente se creó una base de datos en Excel. Allí mismo se codificaron las varia-

bles cualitativas y cuantitativas elaborando la base de datos de final, proce-

diendo a realizar el análisis correspondiente.

ASPECTOS ÉTICOS

El estudio fue realizado tomando en cuenta los principios de investiga-

ción con seres humanos de la Declaración de Helsinki II y contó con el per-

miso del Comité de Investigación y Ética del Instituto Regional de Enferme-

dades Neoplásicas.

ANÁLISIS DE DATOS

El registro de datos consignados en las correspondientes hojas de recolec-

ción de datos fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V 25.0.

Los datos numéricos fueron expresados en medias ± desviación están-

dar. Los datos de las variables cualitativas serán expresados en proporciones y 

porcentajes. Se utilizó el T de student para muestras cuantitativas y el Chi 

cuadrado para muestras cualitativas.

RESULTADOS

Tabla 1

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN CARACTERÍSTICAS 

CLÍNICAS Y GRUPOS DE ESTUDIO. INSTITUTO REGIONAL

DE ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS - NORTE.

SETIEMBRE 2016 - ENERO 2017

Edad (años) 69,25 ± 8,71 68,72 ± 8,40 0,805

IMC 25,15 ± 0,85 24,77 ± 1,32 0,170

HTA (Si/T) 11 (34,38%) 8 (25%) 0,412

ASA (II/T) 10 (31,25%) 8 (25%) 0,578

* = t student; Chi cuadrado; T=total.

Características

clínicas Remifentanilo (n = 32)

Grupos de estudio

F + P (n = 32)
Valor p
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Tabla 1. Muestra la distribución de pacientes según las características 

clínicas y grupos de estudio. Se observa que la edad, el IMC, HTA y el ASA 

estuvieron distribuidas homogéneamente en cada uno de los grupos.

Tabla 2. Muestra la distribución de los pacientes según variaciones respi-

ratorias (frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno) en cada uno de los 

grupos de estudio, observando que en las medidas basales no hubo diferencia 

significativa; sin embargo, a partir de los 5 minutos hacia adelante hubo dife-

rencias significativas, encontrando que el grupo remifentanilo tuvo menor 

variación en relación al otro grupo.

Tabla 2

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN VARIACIONES 

RESPIRATORIAS Y GRUPOS DE ESTUDIO

Frecuencia respiratoria

Basal 20 ± 1,27 20,28 ± 1,73 0,461

5 minutos 16,16 ± 1,82 14,06 ± 2,30 0,001

10 minutos 16,53 ± 1,19 14,97 ± 2,12 0,001

15 minutos 17,13 ± 1,21 16,28 ± 1,97 0,043

20 minutos 17,50 ± 1,32 17,31 ± 2,01 0,660

Saturación de oxígeno

Basal 98,53 ± 0,51 98,47 ± 0,57 0,644

5 minutos 95,81 ± 0,90 94,88 ± 1,45 0,003

10 minutos 96,13 ± 0,61 95,50 ± 1,39 0,023

15 minutos 96,72 ± 0,73 96,16 ± 0,95 0,010

20 minutos 97 ± 0,62 96,47 ± 0,92 0,009

Variaciones 

respiratorias Remifentanilo (n = 32)

Grupos de estudio

F + P (n = 32)
Valor p
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Tabla 3. Muestra la distribución de pacientes según variaciones hemodi-

námicas (frecuencia cardiaca y presión arterial) y grupos de estudio, obser-

vándose que en la frecuencia cardiaca desde las medidas basales en adelante 

hubo diferencias significativas, encontrándose que el grupo remifentanilo 

tuvo menor efecto adverso que fentanilo más propofol.

Tabla 3

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN VARIACIONES 

HEMODINÁMICAS Y GRUPOS DE ESTUDIO

Frecuencia cardiaca

Basal 77,19 ± 6,63 73,44 ± 6,41 0,025

5 minutos 71,47 ± 6,40 65,28 ± 5,58 0,001

10 minutos 71,88 ± 6,36 65,28 ± 4,83 0,001

15 minutos 72,41 ± 6,20 66,34 ± 5,10 0,001

20 minutos 73,06 ± 6,12 67,72 ± 5,21 0,001

Presión arterial sistólica

Basal 118,13 ± 13,66 114,69 ± 14,53 0,333

5 minutos 104,38 ± 13,66 96,09 ± 10,53 0,009

10 minutos 103,13 ± 13,06 95,31 ± 9,75 0,009

15 minutos 104,69 ± 12,95 101,72 ± 10,97 0,326

20 minutos 107,97 ± 13,07 104,03 ± 11,61 0,207

Presión arterial diastólica

Basal 77,50 ± 10,63 73,75 ± 10,24 0,156

5 minutos 64,06 ± 9,79 58,28 ± 8,09 0,012

10 minutos 65,31 ± 7,18 59,47 ± 7,62 0,002

15 minutos 68,28 ± 7,47 63,75 ± 7,30 0,017

20 minutos 70,47 ± 9,19 66,25 ± 7,41 0,047

Variaciones 

hemodinámicas Remifentanilo (n = 32)

Grupos de estudio

F + P (n = 32)
Valor p
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Con respecto a la presión arterial sistólica, la medida basal en ambos 

grupos no hubo diferencia significativa; sin embargo, a los 5 y 10 minutos hubo 

diferencia significativa, pero de ahí en adelante no hubo diferencia significati-

va, lo que demuestra que el grupo remifentanilo tuvo menor variación en 

relación con el otro grupo. Asimismo, en la medida de presión arterial diastó-

lica se observa que en el control basal no hubo diferencia significativa, sin 

embargo a partir de los 5 minutos en adelante hubo diferencias significativas, 

por lo que podemos decir que remifentanilo tuvo menor variación en relación 

con el otro grupo.

DISCUSIÓN

La depresión respiratoria consecutiva a la administración de opiáceos 

puede definirse como frecuencia menor a 10 respiraciones/min, saturación 

arterial de oxígeno inferior al 90%, hipercapnia mayor de 50 mmHg o signos 

clínicos como somnolencia, sedación, apnea periódica o cianosis. La inestabili-

dad hemodinámica es la caída asintomática de la presión arterial con cifras infe-

riores a 90/50 mmHg, asociadas a disfunción orgánica, angina intensa, insufi-

ciencia cardiaca grave, compromiso de la perfusión periférica, deterioro de la 

función renal con oligoanuria, disminución del nivel de conciencia o apari-

ción de acidosis láctica. La sedoanalgesia para procedimiento (SAP) incor-

pora la administración endovenosa de medicamentos sedantes y disociativos, 

a veces asociados a opioides de acción corta. La droga ideal para SAP debe ser 

de inicio rápido y acción corta, mantener la estabilidad hemodinámica y tener 

pocos efectos adversos. Entre los más utilizados, el citrato de fentanilo, es un 

agonista narcótico sintético opioide, con acción analgésica y anestésica. Se 

caracteriza por un inicio rápido, de corta duración y alta eficiencia. Sus princi-

pales efectos colaterales son depresión respiratoria, hipotensión, bradicardia, 

tórax leñoso. El propofol es un hipnótico de acción ultrarrápida. Su inicio de 

acción es a los 20-30 segundos de su administración y su efecto tiene una dura-

ción máxima de unos 4-6 minutos. Se redistribuye rápidamente por su liposolu-

bilidad, atravesando la barrera hematoencefálica con gran rapidez. El remifenta-

nilo es un fármaco anestésico agonista de los receptores μ opioides, con una 

potencia analgésica similar al fentanilo. Tiene una corta duración de acción, con 

una vida media de 8 a 10 minutos, siendo previsible la terminación de su efecto. 

El efecto analgésico pico se produce de 1 a 3 minutos después de la administra-

ción, y proporciona una buena estabilidad hemodinámica.
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En relación con la depresión respiratoria e inestabilidad hemodinámica, 

nuestro estudio encontró que el grupo remifentanilo tuvo menor efecto 

adverso, tanto en la función respiratoria como en la hemodinámica, en com-

paración con el grupo fentanilo más propofol. Estos resultados son similares a 

los encontrados por Hirsh en el 2010 en Norteamérica, donde se realizó una 

comparación de estrategias sedantes empleando la combinación de propofol 

más fentanilo en pacientes tributarios a endoscopia digestiva alta en cuarenta 

y dos niños, quienes fueron rabdomizados a recibir las combinaciones respec-

tivas 2mg/kg propofol más 1 ug/kg de fentanilo (grupo F; N=20) 0 0.5 ug/kg 

bolos de remifentanilo (grupo R; N=22). Se encontró que los periodos de 

apnea y la caída de la saturación periférica por debajo de los 90% ocurrió con 

mayor frecuencia en el grupo de fentanilo (31,8% vs 0%), concluyendo que el 

remifentanilo provee buenos efectos sedativos y analgésicos con menor fre-

cuencia de efectos adversos. Por otro lado, Rauf en el 2013, en Turquía, 

publicó una investigación con la finalidad de comparar los efectos de estrate-

gias de sedación con propofol combinado con fentanilo y remifentanilo en 

procedimientos de cirugía menor en una población pediátrica, encontrando 

que la frecuencia de apnea luego de la inducción, así como la duración de las 

apneas, fueron superiores en el grupo con fentanilo. No se observaron episo-

dios durante el procedimiento y la frecuencia respiratoria intraoperatoria y la 

recuperación postquirúrgica fueron superiores en el grupo con remifentanilo. 

Probablemente el remifentanilo por la introducción de un grupo metil - ester 

en la cadena N- acil del anillo piperidina aumenta la susceptibilidad para el 

metabolismo de las esterasas y condiciona al rápido fin de su efecto, proporcio-

nado una buena estabilidad hemodinámica y función respiratoria.

En ambos grupos del presente estudio no se encontraron episodios de 

apnea.

Dentro de las limitaciones, encontramos que en el grupo de remifenta-

nilo hubo algunos pacientes que tuvieron cáncer basocelular y gástrico, mien-

tras que en el grupo de fentanilo más propofol no hubo ningún paciente con 

alguna enfermedad de fondo. Sería bueno que en un próximo estudio no se 

considerara a estos pacientes afectados con cáncer para evitar sesgos.

Se recomienda continuar haciendo más estudios en los diferentes hospi-

tales de la región norte para poder llegar a un consenso en la utilización de 

fármacos para la realización del procedimiento.
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CONCLUSIÓN

El presente estudio demostró que el grupo remifentanilo tuvo menor 

depresión respiratoria e inestabilidad hemodinámica, en comparación con el 

grupo fentanilo más propofol.
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RESUMEN

Las fístulas carótidocavernosas (FCC) constituyen una entidad nosológica 

rara que puede provocar devastadoras consecuencias para el aparato óptico 

y para el sistema nervioso. En el presente artículo se evalúan los resultados 

del tratamiento endovascular de fístulas carótidocavernosas (FCC) tratadas 

por los autores. Se analizaron retrospectivamente 27 casos de FCC tratados 

entre octubre 1994 a septiembre 2017. Se llegó a la conclusión que la emboli-

zación endovascular de la presente serie de FCCs resultó un tratamiento muy 

eficaz y seguro en una vasta mayoría de pacientes.

Palabras clave: Fístula carótidocavernosas, Embolización endovascular, 

Neurocirugía, Oftalmología. 
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Andrés Plasencia Santa María. Raúl H. Plasencia Salini

ENDOVASCULAR EMBOLIZATION OF CAVERNOUS CAROTID FISTULAS: 

Experience in 27 cases

ABSTRACT

Carotid-cavernous fistuls (CCF) are a rare condition with ophthalmological and 

neurological consequences. In this review, we will discuss the results of the 

endovascular treatment by the authors. 27 cases of CCF from October 1994 to 

September 2017 were studied. We concluded that endovascular embolization was a 

very effective and safety treatment of CCF in most patients.

Key words: Carotid-cavernous fistuls, endovascular embolization, neurosurgery, 

ophthalmology.

INTRODUCCIÓN

Las fístulas carótidocavernosas (FCC) constituyen una entidad nosoló-

gica relativamente rara que debe ser diagnosticada a tiempo, ya que un opor-

tuno y apropiado tratamiento puede evitar devastadoras consecuencias para 

el aparato óptico y para el sistema nervioso.

1
 De acuerdo con Barrow et al , las FCC son clasificadas del tipo directo 

(Tipo A) e indirecto (Tipos B, C y D). Las fístulas directas son cortos circuitos 

o “shunts“ de alto flujo entre la porción cavernosa de la arteria carótida 

interna y el seno cavernoso y son causadas usualmente, ya sea por laceración 

traumática o por ruptura de aneurisma de porción cavernosa de la arteria 

carótida interna. De otro lado, las fístulas arteriovenosas indirectas son fístu-

las durales entre el seno cavernoso (SC) y ramas extradurales de la arteria 

carótida interna (ACI), la a. carótida externa (ACE) o ambas. Las FCC del 

tipo B son fístulas entre ramas meníngeas de la ACI y el SC, las del tipo C entre 

ramas meníngeas de la ACE y el SC, mientras que las del tipo D entre ramas 

meníngeas, tanto de la ACI como de la ACE y el SC (1). La embolización endo-

vascular se convirtió desde la fase temprana de su desarrollo en el tratamiento 

de elección para las FCC debido a sus excelentes resultados clínicos y baja tasa 
2

de complicaciones.  El autor presenta su experiencia personal en la oblitera-

ción endovascular de las FCC. 
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Embolizacion endovascular de las fístulas carotido-cavernosas

MATERIAL CLÍNICO Y MÉTODOS

Entre octubre 1994 a septiembre del 2017, 28 pacientes portadores de 29 

FCC fueron referidos consecutivamente al autor para el tratamiento endovas-

cular (hospitales G. Almenara, Policía, Fuerza Aérea, Naval y práctica priva-

da). Dos de ellos fueron excluidos de la embolización: uno por no consentir la 

intervención y el otro por demostrarse cierre espontáneo al momento de la 

angiografía diagnóstica. Los pacientes tuvieron predominantemente FCC del 

tipo A de etiología postraumática. Las edades oscilaron entre los 7 a los 71 

años, con predominio del sexo masculino. El cuadro clínico estaba constituido 

principalmente por ojo rojo, exoftalmos, quemosis, elevación de la presión 

intraocular, diplopía, disminución de la agudeza visual, parálisis de la muscu-

latura extra ocular y hemorragia cerebral (Tabla 1). La duración de los sínto-

mas osciló entre 6 semanas a 4 años. 

Angiografía 

El estudio angiográfico evaluó los rasgos anatómicos y dinámicos distinti-

vos de cada FCC y las circulaciones carotídeas internas, externas y vértebro-

basilar. En FCC tipo A de alto flujo se hicieron test compresivos manuales o 

con balón de la carótida interna involucrada, al tiempo que se hacían inyec-

ciones de contraste en la carótida contralateral y en la arteria vertebral domi-

nante. Una vez demostrada la tolerancia al test oclusivo y localizada la brecha 

carotídea y el compartimiento fistuloso, se intentó la embolización de la FCC. 

Abordaje transarterial 

Se usó en los casos de FCC tipo A, siendo los agentes embólicos emplea-

dos microbalones desprendibles de látex (GVB Goldvalve, Ingenor, France) 

montados sobre la punta de microcatéteres Minitorquer (Balt, France) y/o 

Tracker de punta extendida, con el soporte de microguías Dasher 10 (Target 

Therapeutics y Boston Scientific Corporation, USA). Los balones se llenaron 

de sustancia de contraste mezclada en partes iguales con suero salino normal y 

navegados por flujo bajo “road mapping” a través de la brecha carotídea. Una 

vez en el sitio fistuloso, los balones y/o coils eran inflados o desplegados respec-

tivamente hasta verificar angiográficamente la progresiva y/o total oblitera-

ción de la fístula, siendo entonces desprendidos. En FCC durales del tipo C, se 

emplearon partículas calibradas de 200 a 300 micras de alcohol polivinílico 

(PVA, Ivalon, Nycomed, Paris, Francia) y la mezcla polimerizante His-
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toacryl+Lipiodol (Braun, Alemania; Guerbet Francia) inyectadas por vía de 

las arterias meníngeas de la ACE. 

Abordaje transvenoso 

En FCC tipos B y D, se empleó la ruta transvenosa transfemoral-

transyugular para intentar el acceso por vía del seno petroso inferior o por vía 

de las venas facial, angular y oftálmica superior. En un caso hicimos el abor-

daje quirúrgico directo de la vena oftálmica superior para navegar un microca-

téter en sentido anterógrado. Por cualquier vía de acceso, una vez arribado al 

compartimiento fistuloso del SC, se procedíó a la colocación de coils de des-

prendimiento mecánico y/o eléctrico (Tornado, Hilal, GDC, Boston Scienti-

fic Co. USA) hasta que los controles angiográficos seriados mostraban oblite-

ración de la FCC. En un caso se inyectaron fragmentos de seda 4-0 en una 

FCC del tipo B.

Seguimiento 

Los pacientes fueron evaluados clínica y angiográficamente en el post 

operatorio inmediato y clínicamente, al momento del alta y en evaluaciones 

ambulatorias que oscilaron de 2 semanas a 7 años. Angiográficamente la cura-

ción de la fístula se definió como obliteración de la misma y la obliteración 

parcial, como disminución considerable de su flujo. La evolución clínica de los 

pacientes fue clasificada como peor, igual, mejorado y curado, esto último 

indicando la completa resolución de los síntomas. 

RESULTADOS 

Del total de 27 FCC, 18 fueron directas y 9 indirectas. 

FCC DIRECTAS 

De Las 18 FCC directas (Tabla 1), 17 fueron curadas (94.44). Todas fue-

ron abordadas por vía transarterial. Se emplearon balones en 9 casos, coils en 

2 y en uno se emplearon ambos. Ocurrieron complicaciones leves moderadas 

y severas en 6 FCC directas. La única complicación neurológica permanente 

ocurrió en un caso (1/18) 5,56%, en el cual una embolia gaseosa ocasionó 

infarto cerebral con afasia y hemiplejía derecha. Otro paciente con complica-

ción neurológica fue una parálisis transitoria del VI nervio craneal, que apa-

rentemente se debió a compresión del nervio por balón sobreinflado. 
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FCC INDIRECTAS

 Siete pacientes fueron portadores de 8 FCC indirectas (Tabla 2). De 

estas ocho, 4 fueron abordados por vía transvenosa a través del seno petroso 

inferior. En un caso se accedió al SC vía disección orbitaria de la vena oftál-

mica superior. En la embolización transvenosa se emplearon principalmente 

coils. El abordaje transarterial se llevó a cabo en dos casos para la inyección de 

partículas de PVA en uno y de n-bca+lipiodol en otro. En un último caso, el 

abordaje transarterial y transvenoso no logró una posición apropiada para la 

embolización. 

 De las 8 FCC indirectas o durales, 7 fueron curadas completamente 

(75%), otra casi totalmente (12,5%) y una última no pudo curarse (12,5%). 

Ninguna de las FCC durales se complicó (0%). La obliteración angiográfica de 

las FCC fue seguida por remisión del cuadro clínico, salvo cuando hubo com-

plicación operatoria o existía compromiso visual preexistente.
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DISCUSIÓN 

CLASIFICACIÓN Y ETIOPATOGENIA

Las fístulas tipo A postraumáticas se originan por fractura de la base cra-

neal que ocasiona laceración de la ACI. Por su parte, las fístulas tipo A espon-

táneas usualmente están relacionadas a la ruptura de un aneurisma del seg-

mento cavernoso de la ACI. Los síntomas y complicaciones más serias de una 

FCC son aquellas asociadas con hipertensión venosa transmitida ya sea al ojo 
3, 4, 5

y/o al cerebro, dependiendo de las rutas disponibles de drenaje venoso.  La 

etiología de las FCC durales o indirectas (B, C y D) es controversial. Se ha 
6, 7, 8asociado a trauma, infección, cirugía, menopausia y gestación.  

INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO

Un número importante de FCC indirectas tendrá regresión espontánea, 

reportada entre el 9,4% y el 50%. Por esto se recomienda conducta expectante 
1, 9, 10, 11

o tratamiento paliativo.  Sin embargo, en las FCC directas (tipo A) y en 
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las FCC indirectas con conducta agresiva, esto es, cuando existe drenaje 

venoso orbitario o cortical, aun en ausencia de síntomas cerebrales, por el 

riesgo de pérdida visual y hemorragia cerebral (Tabla 1, casos # 3 y 12 de esta 

serie) o epistaxis masiva, la obliteración de la FCC se hace imperativa. La agre-

sividad de esta condición depende de la localización de la fístula, del flujo y de 

la dirección del drenaje venoso y se traducen clínicamente por síntomas que 

van desde un simple soplo sincrónico con el pulso y exoftalmos hasta déficit 

progresivo de nervios craneales, pérdida visual, demencia, infarto venoso, 
6, 12, 13

hemorragia intracraneal y aun la muerte.  Después de la embolización 

endovascular, la resección quirúrgica o la desconexión del drenaje venoso 
9, 14

cortical constituyen la modalidad terapéutica de segunda línea.  

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO 

El objetivo de las técnicas endovasculares es obliterar la fístula y al mismo 

tiempo preservar el flujo en la ACI, aunque ocasionalmente, en caso de FCC 

directas, podría ser necesario sacrificar el lumen carotídeo (Tabla 1, casos # 
1511,12 y 13).  

RUTAS Y TÉCNICAS DE ABORDAJE 

FCC directas 

La embolización de una FCC directa por medio de balones desprendibles 

navegados intravascularmente ha sido ampliamente aceptada como la pri-
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23

mera opción terapéutica. 

 La oclusión transarterial de la fístula podría realizarse también con coils 
24

de desprendimiento controlado.

En 10 de nuestros casos empleamos balones Goldvalve, con mayor fre-

cuencia el No. 9 y el 12. En carótidas tortuosas encontramos dificultad para 

conducir los balones y en un caso esta manipulación prolongada condujo al 

desprendimiento prematuro ocluyendo completamente la ACI inmediata-

mente proximal a la FCC (Tabla 1, caso # 13). No hemos navegado balones 

por vía transvenosa debido a la tortuosidad de estos vasos y a la dificultad que 

implica navegarlos contra la corriente. En 2 casos la FCC fue obliterada con 

coils mientras que en un último se usó ambos agentes embólicos (Tabla 1, 

casos 2, 3 y 10).
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 FCC Indirectas

(Tabla 2) Cuando la FCC es alimentada exclusiva (tipo C) o predominante-

mente por ramas meníngeas de la ACI (tipo D), el microcatéter es posicionado 
10, 25, 26

en estos vasos para la inyección de la sustancia embólica apropiada.  La embo-

lización transarterial puede curar las FCC tipo C y disminuir marcadamente el 

flujo en FCC tipo D, de tal forma que los aferentes no embolizados de la ACI 
27, 28, 29

podrían trombosarse junto con la fístula.  La embolización de las aferentes de 

la ACI en las FCC tipo B y D no se recomienda por el riesgo de infarto cerebral 

(25). Para las FCC indirectas de los tipos B y D, la embolización transvenosa con 
9, 30

GDC se ha venido aceptando ampliamente como el tratamiento de elección.  

El acceso transvenoso al seno cavernoso para la oclusión de la fístula con coils se 

logra más frecuentemente por vía del seno petroso inferior, pero puede también 
31, 32, 33

lograrse vía de la vena oftálmica superior.  

TASA DE CURACIÓN Y COMPLICACIONES 

FCC Directas 

16 34
Serbinenko  y Debrun  desarrollaron las técnicas pioneras para el cierre 

de las FCC directas mediante balones de látex y silicona, preservando el 
16, 17, 18, 34 lumen de la arteria carótida interna en la mayoría de los casos. Las gran-

des series ulteriormente comprobaron la efectividad de embolización endo-

vascular de las FCC con los balones desprendibles constituyendo en la actua-
5, 1, 35, 19, 36 lidad el tratamiento de elección.

De 18 FCC directas embolizadas por el autor, 17 fueron ocluidas (94,4%). 

De estas, se logró preservar el lumen carotídeo en 15 casos (88,2%). Ocurrieron 

complicaciones neurovasculares en 3 pacientes (16,7%), siendo asintomática 

en uno (oclusión carotídea por desprendimiento prematuro del balón), reversi-

ble en 3 meses en otro (paresia del VI nervio craneal) y permanente en un último 

paciente (embolia gaseosa que condujo a infarto con afasia de expresión), arro-

jando complicaciones neurológicas permanentes en 1 (5,6%). La mortalidad fue 

de 0%. Estos resultados son comparables a los mostrados en las series de los cen-

tros más experimentados del mundo (Tabla III). La experiencia más numerosa 

en el manejo de las FCC directas con balón viene de Wu Z et al, de China, donde 

obtuvieron 100% de curaciones con el 84% de preservación carotídea, aunque 
37 

los autores no informan sobre su tasa de complicaciones.
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Tabla 3

EMBOLIZACIÓN DE FCC DIRECTAS-RESULTADOS 

COMPARATIVOS DE DIFERENTES CENTROS

Debrun G et al (18) 54 98% / 59%0 Oftalmoparesia
(1981)    del III(1)
    Infartos ACM (2)

Larsen D,  Citado por Wu Z et  206 92% / 88% Oftalmoparesia 
Higashida R, al (37)   del III(1)

Halbach VV(1989)    Infartos ACM (5)

Joseph S, et al Citado por Wu Z et 25 80% / 64% Muerte (1)
(1993) al (37)

Lewis A, et al (5) 100 86% / 75% Muerte(1)
(1995)    Déficit
    Neurológico
    Permanente (4)

Wu Z et al (37) 482 100% / 84% No
(2000)    señaladas

Plasencia Presente estudio 13 94.4% / 88,2% Infarto c/ afasia(1) 
(2009)    Paresia transitoria
    del VI (1)

Ref.
N° de
Casos

Curación
Preservación

Complicaciones
sintomáticas

Autor

De las 2 FCCs que fueron cerradas y en las cuales no pudo restablecerse la 

luz carotídea, el primero tuvo un aneurisma cavernoso, mientras que el 

segundo estaba asociado a trauma craneal abierto.

 Idealmente, la luz de la ACI puede preservarse en la mayoría de las FCC. 

En esta serie, la luz carotídea se preservó en 15 de 17 casos curados (88,2%). 

Lewis et al reportaron que empleando balones desprendibles, el flujo sanguí-
5

neo carotídeo pudo preservarse solamente en un 75% de sus pacientes.  

A las complicaciones inherentes al del cateterismo endovascular se 

añade que, eventualmente, un balón sobreinflado puede causar un serio dete-
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rioro neurológico por dos diferentes mecanismos: 1) Compresión local de los 

nervios craneales, lo cual ocurrió en un caso de nuestra serie y 2) Un balón 

dislocado puede producir reapertura de la fístula con redireccionamiento del 

drenaje venoso, el cual podría ser hacia el cerebro o a la órbita, empeorando 
38, 39, 40

los síntomas y el pronóstico.  

FCC indirectas

Los estudios de Newton y Hoyt acerca de la historia natural de las FCC 
6

durales reportaron que 5 de 11 casos tuvieron regresión espontánea , lo mismo 

que sucedió con 3 de 8 casos en quienes se tuvo una evolución expectante en la 
41 42serie de Viñuela.  Posteriormente Sasaki et al  siguieron a 26 pacientes con 

FCC espontáneas por un periodo de 4 meses a 9 años y 8 meses y observaron 

curas en 19 (73%) sin recurrencia de los síntomas más de 6 meses después de su 

desaparición. La técnica de la autocompresión carótido- yugular ha demostrado 

resultados curativos en 7 de 23 casos (30,43%) reportados por Halbach VV. Un 
43

paciente adicional experimentó mejoría clínica. No hubo complicaciones.  

Debe remarcarse que, detrás de la aparente gran eficacia de estas dos últimas 

técnicas conservadoras en el largo plazo, existe de un lado un sesgo al seleccionar 

FCCs de bajo flujo y de conducta clínica benigna con significativa tendencia a la 

trombosis espontánea y de otro lado, un riesgo de exponer a algún paciente a 

algún grado de pérdida visual irreversible durante el periodo de observación. 

Una de las experiencias tempranas más relevantes de embolización por 

vía transarterial fue reportada por Viñuela en 1983, empleando partículas de 

PVA e isobutilcianoacrilato, llegando a curar a 7 de 9 (77,77%) pacientes. En 

un caso hubo migración del ibca a través de anastomosis arteriales hacia la 
44

arteria cerebral media, resultando en afasia y hemiplejía.  En el presente estu-

dio se realizaron 3 embolizaciones transarteriales de FCC indirectas, logrando 

curar a 2 (66,6%). 

Halbach VV reportó a 21 pacientes. A través de las aferentes de la ACE 

fueron inyectados agentes embólicos como partículas de silastic y PVA, adhe-

sivos líquidos como isobutilcianoacrilato (ibca) y balones desprendibles. Fue-

ron curados con embolización sola 16 de 21 pacientes (76,2%) y en 4 casos se 

produjeron complicaciones (19,05%), siendo transitorias en 3 (14,3%) y per-

manentes en un caso, el cual desarrolló infarto cerebral (4,8%). El tiempo para 

la desaparición de los síntomas fue de 4 meses en promedio sin recurrencias 
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Tabla 4

EMBOLIZACIÓN DE FCC INDIRECTAS - RESULTADOS 

COMPARATIVOS DE DIFERENTES CENTROS

Halbach et al (43) 21 Embolización 76,2% 19,05% (totales)
  Transarterial  4.9%(secuelas
    neurológicas)

Mayers et al (56) 135 Predominio 90% 3%
  Transvenoso

Kirsch et al (57) 141 Predominio 81% 0%
  Transvenoso

Otros autores Series  Predominio Variable 5-7%
(51)(59)(60)(61) Menores Transvenoso

Plasencia 9 Transarterial y  77,8% 0%
(presente estudio)  venosa 

N° de 
pacientes

Técnica
Tasa de

Curación
Tasa de

Complicaciones
Autor (Ref.)

clínicas ni radiológicas en un seguimiento promedio de 29 meses. No tuvieron 

complicaciones. Los autores señalan que la embolización de las ramas de la 

ACE en FCC indirectas debería ser el primer paso en el manejo endovascular 
43de estas lesiones.  

Cuando la trombosis de la FCC no se consigue por vía transarterial, se 

emplea la transvenosa. La oclusión del segmento de seno cavernoso involu-

crado conduce a obliteración de la comunicación arteriovenosa anormal sin el 

riesgo de ruptura de los vasos aferentes. El objetivo de la terapia endovascular 

es promover la trombosis por la introducción de materiales embólicos, en 

especial las espirales metálicas (coils) por su adaptabilidad al compartimiento 

que los aloja, por su liberación controlada y trombogenicidad y al hecho que 
45no migran ni se deforman.  

El abordaje transvenoso ha venido a ser el tratamiento de elección en 

casos de FCC durales sintomáticas y se demostró que brinda mejores resulta-
46, 47, 48, 49

dos que otras opciones de tratamiento.
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50 30Yamashita et al , y Halbach y colaboradores  reportan la obliteración 

angiográfica de la fístula y la curación clínica en 14 de 16 pacientes (87,5%) y 

9 de 13 pacientes (69,23%) respectivamente, empleando ambos la ruta del 

seno petroso inferior. Cuando la oclusión transvenosa de la fístula se lleva a 
51, 52 

cabo con coils o balones, la tasa de cierre exitoso va del 66 al-100%.

Cuando el SPI no es viable, existe la alternativa de abordaje del SC por 

disección de la vena oftálmica superior. Esta técnica fue descrita primero 

por Courtheoux et al, quienes introdujeron coils de acero y líquidos esclero-
53santes en el seno cavernoso por esta vía.  Miller y colaboradores usaron la 

52
vena oftálmica superior exitosamente en 10 pacientes con FCC indirecta.  

En la presente serie hemos llevado a cabo este abordaje en una paciente 

(Caso N° 7) con resultado curativo y sin complicaciones. Entre las compli-

caciones relacionadas con el abordaje de la vena oftálmica superior se des-

criben hemorragia, daño a la tróclea y otras estructuras orbitarias e infec-

ciones. Con todo, el abordaje quirúrgico de la vena oftálmica superior es 

una técnica segura, directa y eficiente para acceder y ocluir el sitio fistulo-
54, 55 

so. Pese al riesgo de este abordaje, la principal complicación asociada con 

la embolización transvenosa de las FCC es el compromiso de los nervios 

craneales por denso empaquetamiento del SC con los coils, y disecciones y 
29 

perforaciones vasculares.

Meyers et al evaluaron a 135 pacientes portadores de FCC indirectas y 

llevaron a cabo tratamiento endovascular en 133 casos, seguidos clínica-

mente por un promedio de 56 meses, teniendo angiografía el 54%. En este 

periodo 121 pacientes (90%) estuvieron clínicamente curados, el 97% tuvo 

buena recuperación, un paciente tuvo invalidez moderada (1%) y otros tres, 

severa (2%). La morbilidad permanente relacionada con el tratamiento fue de 
562,3%. No hubo mortalidad operatoria.

 Otra de las series de embolización transvenosa de FCC indirectas más 

extensas la constituye la de Kirsch et al, quienes intervinieron así a 141 

pacientes en 161 sesiones, logrando obliteración angiográfica completa en el 

81%. Persistió un mínimo shunt residual sin drenaje ocular o cortical en el 

13% y fue significativo en el 4%. El tratamiento no tuvo éxito en el 2%. La 

hipertensión orbitaria se resolvió en pocos días, mientras que la diplopía y las 

parálisis de los nervios craneales mejoraron lentamente (65%) o no cambia-

ron (11%). Los 39 pacientes con deterioro visual se recuperaron dentro de las 

  |   217

Embolizacion endovascular de las fístulas carotido-cavernosas

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2017; 17(2): 199-223. 



primeras 2 semanas después del tratamiento endovascular. No se observaron 
57  

recurrencias en los pacientes curados.  Hemos tenido la misma evolución en 

los pacientes de esta serie.

 Pese a que las varias rutas y técnicas del abordaje endovascular del SC 

para la embolización de las FCC indirectas constituyen técnicas razonable-

mente eficaces, con altas tasas de curación y bajas de complicaciones, la deci-

sión de intervenir al paciente, por un lado debería siempre contrapesarse con 
25, 58, 42 el curso benigno de esta enfermedad, ya que pueden ocurrir complicacio-

nes significativas, incluyendo hemorragia en el sitio del catéter en la órbita, 

infección local, sepsis y oclusión de la arteria oftálmica que pueden presen-
51, 59

tarse en el 5 al 7% de los casos.  También se han descrito empeoramiento de 
60la hipertensión venosa orbitaria , paresia oculomotora y otros déficits neuro-

61, 25, 29
lógicos transitorios o permanentes.  

El análisis del total de las 27 FCC tratadas por técnicas endovasculares en 

el presente estudio muestra que fueron curadas el 89,0% (24/27). Una FCC 

adicional fue obliterada casi totalmente, constituyendo el 3,70% (1/27). En 

un par de casos el intento de embolización por ambas rutas vasculares fue falli-

da, llegando al 7,4% (2/27). Ocurrieron complicaciones sintomáticas en un 

total de 7,4% de los casos (2/27), teniendo carácter neurológico permanente 

en el 3,70% (1/27) y transitorio en el 3,70% (1/27%).

CONCLUSIONES

La obliteración total de las FCC directas y de aquellas indirectas de con-

ducta agresiva es imperativa por el riesgo de compromiso retiniano, de hemo-

rragia cerebral y de epistaxis masiva. La neurocirugía endovascular brinda 

resultados superiores a la cirugía directa del seno cavernoso. Aunque depen-

diente de la experiencia individual, la vía de abordaje de menor riesgo es la 

transvenosa y los agentes embólicos de elección son las espiras (coils) y los 

balones desprendibles. La embolización de las FCC es muy eficaz en manos de 

cirujanos bien entrenados y equipados. La experiencia personal mostrada por 

el autor es comparable a los estándares contemporáneos de los centros de 

referencia internacional. 
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LA EPIDEMIA DE TIFUS Y REALISMO 
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RESUMEN

En el presente trabajo se analiza la estructura del cuento neoindigenista “La 

muerte de los Arango”, que desarrolla el tema de los estragos causados por 

una epidemia de tifus que aniquila a las poblaciones que encuentra a su paso, 

causando muerte y desolación. También se destaca la pervivencia de elemen-

tos y manifestaciones culturales de la sociedad andina, incorporadas a la 

sociedad moderna.

En el análisis se sigue la metodología propuesta por Antonio Cornejo Polar 

en su trabajo “Estructura del texto literario”.
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THE TYPHUS EPIDEMIC AND MAGICAL REALISM IN THE DEATH OF THE 

ARANGO OF JOSÉ MARÍA ARGUEDAS

ABSTRACT

In this present work, the structure of the neoindigenist tale The death of the Arango is 

analyzed, which develops the theme of the ravages caused by a typhus epidemic that 

annihilates the populations it encounters, leaving death and desolation. It also 

highlights the survival of elements and cultural manifestations of Andean society, 

incorporated into modern society. In the analysis, the methodology proposed by 

Antonio Cornejo Polar in his work Structure of the literary text is followed.

Key words: Structure, neoindigenism, typhus.

1. INTRODUCCIÓN

José María Arguedas (Andahuaylas, 

1911 - Lima, 1969), es el más importante 

narrador del neoindigenismo en la litera-

tura peruana. Maestro de escuela en su 

juventud, antropólogo, folclorista y profe-

sor universitario. En su producción desta-

can las novelas: “Yawar fiesta”, “La agonía 

de Rasu Ñiti”, “Los ríos profundos”, “To-

das las sangres” y “El zorro de arriba y el 

zorro de abajo”. Entre sus numerosos 

cuentos se puede mencionar: “Warma 

kuyay”, “Agua”, “Huayanay”, “Orovilca”, 

“La muerte de los Arango”, “Hijo solo”, 

entre otros.

1.1. OBJETIVOS

a)  Describir la estructura del texto 

narrativo.

b)  Explicar el proceso aniquilador de 

avance y consecuencias de la epide-

mia de tifus en los pueblos de la comu-

nidad andina. José María Arguedas

Saniel E. Lozano Alvarado
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c)  Destacar los valores culturales de la sociedad andina en su manifestación 

neoindigenista. 

1.2. MEDIOS Y MATERIALES

Para el desarrollo del presente trabajo se utilizó la versión del cuento “La 

muerte de los Arango”, incluido en el volumen “Obras completas”, tomo I, de 

José María Arguedas, publicado por Editorial Horizonte, 1983, Lima.

En la parte metodológica seguimos el desarrollo del texto “El revés de la 

trama”, del autor del presente artículo.

1.3. METODOLOGÍA

Seguimos fundamentalmente la metodología propuesta por el crítico 

peruano Antonio Cornejo Polar, basada a su vez, en los estudios de Wolfgang 

Kayser (“Interpretación y análisis de la obra literaria”) y Reneé Wellek y Aus-

tin Warren (“Teoría literaria”).

1.4. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA

Consideramos que el presente trabajo debe ser de particular importancia 

para los profesores y estudiantes del área de literatura, ciencias sociales, así 

como para los profesionales y estudiantes de medicina, ámbito dentro del cual 

la medicina es un tema frecuente en la realización literaria.

2. EL TEXTO

LA MUERTE DE LOS ARANGO

José María Arguedas

Contaron que habían visto al tifus, vadeando el río, sobre un caballo negro, 
desde la otra banda donde aniquiló al pueblo de Sayla, a esta banda en que vivíamos 
nosotros.

A los pocos días empezó a morir la gente. Tras del caballo negro del tifus pasa-
ron a esta banda manadas de cabras por los pequeños puentes. Soldados enviados 
por la Subprefectura incendiaron el pueblo de Sayla, vacío ya, y con algunos cadáve-
res descomponiéndose en las casas abandonadas. Sayla fue un pueblo de cabreros 
y sus tierras secas sólo producían calabazas y arbustos de flores y hojas amargas.
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Entonces yo era un párvulo y aprendía a leer en 
la escuela. Los pequeños deletreábamos a gritos en 
el corredor soleado y alegre que daba a la plaza.

Cuando los cortejos fúnebres que pasaban 
cerca del corredor se hicieron muy frecuentes, la 
maestra nos obligó a permanecer todo el día en el 
salón oscuro y frío de la escuela.

Los indios cargaban a los muertos en unos 
féretros toscos; y muchas veces los brazos del cadá-
ver sobresalían por los bordes. Nosotros los con-
templábamos hasta que el cortejo se perdía en la 
esquina. Las mujeres iban llorando a gritos; canta-
ban en falsete el ayataki, el canto de los muertos; 
sus voces agudas repercutían en las paredes de la 
escuela, cubrían el cielo, parecían apretarnos sobre 
el pecho.

La plaza era inmensa, crecía sobre ella una 
yerba muy verde y pequeña, la romaza. En el centro 
del campo se elevaba un gran eucalipto solitario. A 
diferencia de los otros eucaliptos del pueblo, de 
ramas escalonadas y largas, éste tenía un tronco 
ancho, poderoso, lleno de ojos y altísimo; pero la 
cima del árbol terminaba en una especie de cabe-
llera redonda, ramosa y tupida. “Es hembra”, decía 
la maestra. La copa de ese árbol se confundía con el 
cielo. Cuando lo mirábamos desde la escuela, sus 
altas ramas se mecían sobre el fondo nublado o 
sobre las abras de las montañas. En los días de la 
peste, los indios cargaban los féretros, los que 
venían de la parte alta del pueblo y tenían que cruzar 
la plaza, se detenían unos instantes bajo el eucalip-
to. Las indias lloraban a torrentes, los hombres se 
paraban casi en círculo con los sombreros en la 
mano; y el eucalipto recibía a lo largo de todo su 
tronco, en sus ramas elevadas, el canto funerario. 
Después, cuando el cortejo se alejaba y desapare-
cía tras la esquina, nos parecía que de la cima del 
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árbol caían lágrimas y brotaba un viento triste que ascendía al centro del cielo. Por 
eso la presencia del eucalipto nos cautivaba; su sombra, que al atardecer tocaba al 
corredor de la escuela, tenía algo de la imagen, del helado viento que envolvía a esos 
grupos desesperados de indios que bajaban hasta el panteón. La maestra presintió el 
nuevo significado que el árbol tenía para nosotros en esos días y nos obligó a salir de 
la escuela por un portillo del corral, al lado opuesto de la plaza.

El pueblo fue aniquilado. Llegaron a cargar hasta tres cadáveres en un féretro. 
Adornaban a los muertos con flores de retama; pero en los días postreros las propias 
mujeres ya no podían llorar ni cantar bien; estaban roncas e inermes. Tenían que 
lavar las ropas de los muertos para lograr la salvación, la limpieza final de todos los 
pecados.

Sólo una acequia había en el pueblo; era el más seco, el más miserable de la 
región, por la escasez de agua; y en esa acequia, de tan poco caudal, las mujeres 
lavaban en fila, los ponchos, los pantalones haraposos, las faldas y las camisas 
mugrientas de los difuntos. Al principio lavaban con cuidado y observando el ritual 
estricto del pichk'ay; pero cuando la peste cundió y empezaron a morir diariamente en 
el pueblo, las mujeres que quedaban, aún las viejas y las niñas, iban a la acequia y 
apenas tenían tiempo y fuerzas para remojar un poco las ropas, estrujarlas en la orilla 
y llevárselas, rezumando todavía agua por los extremos.

El panteón era un cerco cuadrado y amplio. Antes de la peste estaba cubierto de 
bosque de retama. Cantaban jilgueros en ese bosque; y al mediodía, cuando el cielo 
despejaba quemando el sol, las flores de retama exhalaban perfume. Pero en aque-
llos días del tifus, desarraigaron los arbustos y los quemaron para sahumar el cemen-
terio. El panteón quedó rojo, horadado; poblado de montículos alargados con dos o 
tres cruces encima. La tierra era ligosa, de arcilla roja oscura.

En el camino al cementerio había cuatro catafalcos pequeños de barro con 
techo de paja. Sobre esos catafalcos se hacía descansar a los cadáveres, para que el 
cura dijera los responsos. En los días de la peste los cargadores seguían de frente; el 
cura despedía a los muertos a la salida del camino.

Muchos vecinos principales del pueblo murieron. Los hermanos Arango eran 
ganaderos y dueños de los mejores campos de trigo. El año anterior, don Juan, el 
menor, había pasado la mayordomía del santo patrón del pueblo. Fue un año deslum-
brante. Don Juan gastó en las fiestas sus ganancias de tres años. Durante dos horas 
se quemaron castillos de fuego en la plaza. La guía de pólvora caminaba de un 
extremo a otro de la inmensa plaza, e iba incendiando los castillos. Volaban coronas 
fulgurantes, cohetes azules y verdes, palomas rojas desde la cima y de las aristas de 
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los castillos; luego las armazones de madero y carrizo permanecieron durante largo 
rato cruzadas de colores. En la sombra bajo el cielo estrellado de agosto, esos altos 
surtidores de luces, nos parecieron un trozo de firmamento caído a la plaza de nues-
tro pueblo y unido a él por las coronas de fuego que se perdían más lejos y más alto 
que la cima de las montañas. Muchas noches los niños del pueblo vimos en sueños el 
gran eucalipto de la plaza flotando entre llamaradas.

Después de los fuegos, la gente se trasladó a la casa del mayordomo. Don 
Juan mandó poner enormes vasijas de chicha en la calle y en el patio de la casa, 
para que tomaran los indios; y sirvieron aguardiente fino de una docena de odres, 
para los caballeros. Los mejores danzantes de la provincia amanecieron bailando 
en competencia, por las calles y plazas. Los niños que vieron a aquellos danzan-
tes, el Pachakchaki, el Rumisonk'o, los imitaron. Recordaban las pruebas que 
hicieron, el paso de sus danzas, sus trajes de espejos ornados de plumas; y los 
tomaron de modelos. “Yo soy Pachakchaki”. “¡Yo soy Rumisonk'o!”, exclamaban; y 
bailaron en las escuelas, en sus casas, y en las eras de trigo y maíz, los días de la 
cosecha.

Desde aquella gran fiesta, don Juan Arango se hizo más famoso y respetado.
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Don Juan hacía siempre de Rey Negro, en el drama de la Degollación que se 
representaba el 6 de enero. Es que era moreno, alto y fornido; sus ojos brillaban en 
su oscuro rostro. Y cuando bajaba a caballo desde el cerro, vestido de rey, y trona-
ban los cohetones, los niños lo admirábamos. Su capa roja de seda era levantada 
por el viento; empuñaba en alto su cetro reluciente de papel dorado y se apeaba de 
un salto frente al “palacio” de Herodes; “¡Orreboar!”, saludaba con su voz de trueno 
al rey judío. Y las barbas de Herodes temblaban.

El hermano mayor, don Eloy, era blanco y delgado. Se había educado en Lima; 
tenía modales caballerescos; leía revistas y estaba suscrito a los diarios de la capital. 
Hacía de Rey blanco; su hermano le prestaba un caballo tordillo para que montara el 
6 de enero. Era un caballo hermoso, crin suelta; los otros galopaban y él trotaba con 
pasos largos, braceando.

Don Juan murió primero. Tenía treintidós años y era la esperanza del pueblo. 
Había prometido comprar un motor para instalar un molino eléctrico y dar luz al 
pueblo, hacer de la capital del distrito una villa moderna, mejor que la capital de la 
provincia. Resistió doce días de fiebre. A su entierro asistieron indios y principales. 
Lloraban las indias en la puerta del panteón. Eran centenares y cantaron en coro. 
Pero esa voz no arrebataba, no hacía estremecerse, como cuando cantaban 
solas, tres o cuatro, en los entierros de sus muertos. Hasta lloraron y gimieron junto 
a las paredes, pero pude resistir y miré el entierro. Cuando iban a bajar el cajón de 
la sepultura, don Eloy hizo una promesa: “¡Hermano —dijo mirando el cajón, ya 
depositado en la fosa —un mes nada más, y estaremos juntos en la otra vida!” 
Entonces la mujer de don Eloy y sus hijos lloraron a gritos. Los acompañantes no 
pudieron contenerse. Los hombres gimieron; las mujeres se desahogaron can-
tando como las indias. Los caballeros se abrazaban, tropezaban con la tierra de las 
sepulturas. Comenzó el crepúsculo; las nubes se incendiaban y lanzaban al 
campo su luz amarilla. Regresamos tanteando el camino; el cielo pesaba. Las 
indias se fueron primero, corriendo. Los amigos de don Eloy demoraron toda la 
tarde en subir al pueblo; llegaron ya de noche.

Antes de los quince días murió don Eloy. Pero en ese tiempo habían caído ya 
muchos niños de la escuela, decenas de indios, señoras y otros principales. Sólo 
algunas beatas viejas acompañadas de sus sirvientes iban a implorar en el atrio de la 
iglesia. Sobre las baldosas blancas se arrodillaban y lloraban, cada una por su cuen-
ta, llamando al santo que preferían, en quechua y en castellano. Y por eso nadie se 
acordó después cómo fue el entierro de don Eloy.

* * *
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Las campanas de la aldea, pequeñas pero con alta ley de oro, doblaban día y 
noche en aquellos días de mortandad. Cuando doblaban las campanas y al mismo 
tiempo se oía el canto agudo de las mujeres que iban siguiendo a los féretros, me 
parecía que estábamos sumergidos en un mar cristalino en cuya hondura repercutía 
el canto mortal y la vibración de las campanas; y los vivos estábamos sumergidos allí, 
separados por distancias que no podían cubrirse, tan solitarios y aislados como los 
que morían cada día.

* * *

Hasta que una mañana, don Jáuregui, el sacristán y cantor, entró a la plaza 
tirando de la brida al caballo tordillo del finado don Juan. La crin era blanca y negra, 
los colores mezclados en las cerdas lustrosas. Lo habían aperado como para un día 
de fiesta. Doscientos anillos de plata relucían en el trenzado; el pellón azul de los hilos 
también reflejaba la luz; la montura de cajón, vacía, mostraba los refuerzos de plata. 
Los estribos cuadrados, de madera negra, danzaban.

Repicaron las campanas, por primera vez en todo ese tiempo. Repicaron viva-
mente sobre el pueblo diezmado. Corrían los chanchitos mostrencos en los campos 
baldíos y en la plaza. Las pequeñas flores blancas de la salvia y las otras flores aún 
más pequeñas y olorosas que creían en el cerro de Santa Brígida se iluminaron.

Don Jáuregui hizo dar vueltas al tordillo en el centro de la plaza, junto a la som-
bra de eucalipto; hasta le dio de latigazos y le hizo pararse en las patas traseras, 
manoteando en el aire. Luego gritó, con su voz delgada, tan conocida en el pueblo:

—¡Aquí está el tifus, montado en caballo blanco de don Eloy! ¡Canten la despe-
dida! ¡Ya se va, ya se va!” ¡Aúúú! ¡A ú ú ú!

Habló en quechua, y concluyó el pregón con el aullido final de los jarahuis; tan 
largo, eterno siempre.

—¡Ah…. ííí! ¡Yaúúú… yaúúú! ¡El tifus se está yendo; ya se está yendo!

Y pudo correr. Detrás de él, espantaban al tordillo algunas mujeres y hombres 
emponchados, enclenques. Miraban la montura vacía, detenidamente. Y espanta-
ban al caballo.

Llegaron al borde del precipicio de Santa Brígida, junto al trono de la Virgen. El 
trono una especie de nido formado en las ramas de un arbusto ancho y espinoso, de 
flores moradas. El sacristán conservaba el nido por algún secreto procedimiento; en 
las ramas retorcidas que formaban el asiento del trono no crecían nunca hojas, ni 
flores ni espinos. Los niños adorábamos y temíamos ese nido y lo perfumábamos con 
flores silvestres. Llevaban a la Virgen hasta el precipicio, el día de su fiesta. La senta-
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ban en el nido como sobre un casco, con el rostro hacia el río, un río poderoso y hon-
do, de gran correntada, cuyo sonido lejano repercutía dentro del pecho de quienes lo 
miraban desde la altura.

Don Jáuregui cantó en latín una especie de responso junto al “trono” de la Vir-
gen, luego se empinó y bajó el tapaojos, de la frente del tordillo, para cegarlo.

—¡Fuera! —gritó— ¡Adiós calavera! ¡Peste!

Le dio un latigazo, y el tordillo saltó al precipicio. Su cuerpo chocó y rebotó 
muchas veces en las rocas, donde goteaba agua y brotaban líquenes amarillos. 
Llegó al río; no lo detuvieron los andenes filudos del abismo.

Vimos la sangre del caballo, cerca del trono de la Virgen, en el sitio en que se dio 
el primer golpe.

—¡Don Eloy, don Eloy! ¡Ahí está tu caballo! ¡Ha matado a la peste! En su propia 
calavera. ¡Santos, santos, santos! ¡El alma del tordillo recibid! ¡Nuestra alma es sal-
vada! ¡Adiós millahuay, despidillahuay…! (¡Decidme adiós! ¡Despedidme…!).

Con las manos juntas estuvo orando un rato, el cantor, en latín, en quechua y en 
castellano.

VOCABULARIO QUECHUA:

Ayataki: aya, cadáver; taki, canto. 

Pichk'ay: ritos del quinto día, relativos a la muerte.

Tankayllu: tabano zumbador e inofensivo que vuela en el campo libando flores.

Pachakchaki: ciempiés.

Rumisonk'o: corazón de piedra.

3. ESTRUCTURA DEL TEXTO

3.1. E� ������� ������

De acuerdo a la propuesta original de Wolfgang Kayser, en su 

“Interpretación y análisis de la obra literaria”, desarrollada y aplicada 

por Antonio Cornejo Polar, el cuento “La muerte de los Arango” es un 

texto continuo separado en tres partes de extensión desigual, siendo las 

más extensas la primera y la tercera parte. Dichas partes no están nume-

radas ni indicadas con algún subtítulo, sino marcada por asteriscos.
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1.2. E� ������� �����������

a) El título no remite directamente al contenido, pues aunque 

desarrolla el tema de la muerte, no indica quienes son los Arango, ni la 

causa o circunstancias de su muerte; por tanto, el significado se com-

prenderá después que se haya leído el relato; en consecuencia el título 

es contextual.

b) El estilo está elaborado a nivel coloquial y popular; semeja el 

lenguaje cotidiano; por ser un relato, predomina el estilo verbal por la 

continua designación de acciones y acontecimientos; es decir, prácti-

camente no se detiene en descripciones, excepto cuanto designa el 

carácter moreno y blanco de los hermanos, así como en los implemen-

tos de la montura de la bestia.

c) El léxico y la sintaxis, aunque de predominio español está 

matizado con expresiones quechuas, que es la lengua usada principal-

mente por los referentes humanos de la comunidad que reproduce o 

recrea el relato.

1.3. E� ������� ��� ����� ������������: ���������

a) Los personajes

Los protagonistas del cuento son dos hermanos hacendados: 

don Juan y don Eloy, especialmente el primero, totalmente compro-

metido con su comunidad, sus costumbres, tradiciones, creencias y 

folclor, así como con las necesidades de su progreso y desarrollo; su 

hermano, blanco, educado, revela también un buen nivel humano y 

cultural. No son explotadores ni abusivos, sino claramente identifi-

cados con su comunidad. Ambos son usuarios del español y practi-

cantes de la religión católica. Su relación con los comuneros está 

lejos del abuso y la explotación. Su identificación plena con la comu-

nidad, especialmente de don Juan, lo convierten en personajes sím-

bolo. Los hechos más importantes de esta función lo constituyen el 
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haber sido mayordomo de la mejor fiesta patronal y sus deseos de 

modernizar a su propia comunidad para el bienestar y progreso de 

la propia comunidad.

El cantor y sacristán de la iglesia, don Jáuregui, resalta la persona-

lidad y actuación de los hacendados.

El sacerdote, el subprefecto y los soldados no están claramente 

identificados ni descritos, sino simplemente enunciados y aludidos; 

su actuación no es de complicidad con los hacendados como en el indi-

genismo tradicional; más importante que ellos, la maestra cumple un 

rol más activo y formativo de los niños.

Los danzantes quechuas gozan de gran reconocimiento en la 

región, por lo que generan admiración y ejemplo entre los niños del 

pueblo.

No se identifica el enunciador; pero, por sus declaraciones revela 

ser un niño escolar.

El caballo de don Eloy, sacrificado al final del relato, es símbolo de 

la fe y esperanza del pueblo, por lo que está elaborado a nivel antropo-

lógico y social.

Todas las personas del pueblo, por lo demás, están marcados por 

un signo fatal común: la epidemia de tifus que arrasa a las poblaciones 

sobre las que avanza indetenible.

b) El acontecimiento

El tema. El cuento desarrolla el proceso dramático, indetenible y 

atroz de una epidemia de tifus que arrasa a casi toda la población, ante 

la cual nadie se considera libre, sino que todos están expuestos a los 

efectos de la terrible enfermedad, que llega al pueblo procedente de la 

comunidad de Sayla.

Episodios. Los hechos se desarrollan a través de los siguientes 

episodios sucesivos y secuenciales:
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E1:  Anuncio de la llegada del tifus “vadeando el río, sobre un caba-

llo negro, desde la otra banda donde aniquiló al pueblo de 

Sayla”.

E2:  Aniquilación de la población bajo los efectos de la epidemia. 

“Llegaron a cargar hasta tres cadáveres en un féretro”.

E3:  Recuerdo de las fiestas grandiosas del pueblo cuando el 

hacendado don Juan fue mayordomo. “Fue un año deslum-

brante. Don Juan gastó en las fiestas sus ganancias de tres 

años”. Hubo muchos y deslumbrantes fuegos artificiales, 

comida y bebida para todo el pueblo. También llegaron los 

mejores danzantes de la provincia: Pachakchaqui y Rumi-

sonk'o se convirtieron en paradigmas a quienes quería imitar 

todos los niños del pueblo.

E4:  Evocación y admiración de los hermanos: don Juan, que siem-

pre salía de Rey Negro en el drama de la degollación del 6 de 

enero. Era moreno, alto y fornido; en cambio, don Eloy, el 

mayor, era blanco, delgado y culto. Había estudiado en Lima y 

se mantenía informado de los acontecimientos nacionales e 

internacionales.

E5:  Muerte de don Juan ante la consternación y abatimiento de su 

familia y de la población. En el sepelio, don Eloy anunció que 

él mismo le seguiría los pasos antes del siguiente mes, como en 

efecto se cumplió.

E6:  Las campanas de la aldea, “pequeñas pero con alta ley de oro, 

doblaron día y noche en aquellos días de mortandad”.

E7: S acrificio del caballo de don Juan por el sacristán y cantor de la 

iglesia, don Jáuregui, quien lo aperó con el máximo lujo y ante 

el atronador repique de campanas de la iglesia, seguro de que 

con el sacrificio del animal, desde “el borde del precipicio de 

Santa Bárbara, junto al trono de la virgen, terminaría la epide-

mia. “Le dio un latigazo, y el tordillo…”.
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La resolución. El cuento termina con un desenlace imprevisto e 

insólito para los observadores foráneos, pues aparentemente no hay 

ninguna relación entre los estragos de la epidemia y el sacrificio del 

animal; sin embargo, las creencias y supersticiones en el mundo andi-

no, específicamente dentro de cada comunidad, consolidan todo un 

sistema de creencias, en este caso concretados en la superstición del 

sacrificio del caballo.

c) Ambiente

· El espacio en el que se desarrollan los hechos es una comunidad 

andina dedicada especialmente a la cría de cabras y a la siempre 

de trigo y maíz. Hay una hermosa visión del paisaje y la natura-

leza y la propia población revela progreso y desarrollo; por tan-

to, el espacio predominante es objetivo y geográfico.

· El tiempo, marcado por las costumbres, religiosidad, tradicio-

nes, danzas y religiosidad, de pronto ve violentamente la alte-

ración de su estilo y ritmo de vida ante el avance implacable e 

indetenible de la epidemia, por lo que el tiempo adquiere un 

carácter marcadamente psicológico.

· Naturaleza y carácter

Por el predominio de las costumbres y tradiciones; por la con-

servación de fiestas y danzas; asimismo, por la importancia de 

la educación y la ausencia de mecanismos de abuso y explota-

ción, así como por los proyectos de avance y desarrollo, el 

texto corresponde a una etapa neoindigenista.

d) Aspectos teóricos: tipo de texto

· Por el predominio de los elementos del mundo representado, 

en este cuento predomina la epidemia del tifus, ante la cual 

sucumbe casi toda la población; por lo tanto, el texto es de 

acontecimiento.
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· Por el proceso de producción se trata de un caso de literatura 

heterogénea, pues se desarrollan hechos pertenecientes a una 

comunidad andina, donde el español está matizado de léxico 

quechua; la religiosidad es católica por la presencia de la igle-

sia, pero también se advierte la presencia de manifestaciones 

nativas, como el canto, el baile, las danzas; además el texto 

reproduce el modo de ser de una comunidad de sustrato andi-

no-quechua, pero los destinatarios del texto son, predominan-

temente castellanohablantes y de religiosidad cristiano-

católica.

· Por el universo humano y social del que se parte como referente 

es andino, pero con hechos y costumbres evolucionados, donde 

se advierten hechos y manifestaciones propias del mundo occi-

dental y urbano, estamos ante un caso de narración neoindige-

nista. No se advierte ningún caso de explotación o abuso por 

parte de los propietarios de la tierra; los intermediarios mestizos 

(autoridad judicial, policial, política) no están presentes o, como 

en el caso del párroco, su presencia no es principal.

· Por el tema, es un caso de literatura social, traspasada de ele-

mentos folclóricos, religiosos, costumbristas. 

· Por la relación con el referente humano, geográfico y social, que 

parece reproducido, estamos ante un caso de literatura realista.

3.4.  S����������� � �������

El cuento desarrolla la imagen de una sociedad andina heterogé-

nea, usuario del español matizado con léxico quechua; con creencias, 

supersticiones y prejuicios animistas; pero también con elementos y 

manifestaciones de la religiosidad católica, especialmente manifes-

tada en la presencia de la iglesia y la celebración de las fiestas patrona-

les del pueblo.

Saniel E. Lozano Alvarado
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Hay claras manifestaciones de la supervivencia, práctica y valora-

ción de los cantos, bailes y danzas nativas, incorporadas a las celebra-

ciones patronales del pueblo.

Es un pueblo no sumido en el abandono y el atraso, sino el más 

desarrollado entre el conjunto de las demás poblaciones y comunida-

des, que aspira a seguir progresando, incluso a niveles mejores que los 

de la capital de la provincia. Esos ideales son liderados por los propios 

hacendados quienes, de esta manera, asumen nuevas actitudes en 

relación con la comunidad, pues no se aprecia la visión de los terrate-

nientes y gamonales.

También destaca la importancia que en la comunidad tiene la edu-

cación de los niños, a cargo de una maestra, también preocupada por 

los estragos de la epidemia.

La presencia de la epidemia no puede ser vista solo como una des-

gracia y calamidad, sino que revela, como trasfondo, una desatención, 

indiferencia de los sectores gobernantes. Asimismo, pese al peligro 

que significa la epidemia, tampoco se advierte en el texto la presencia 

o actuación de elementos médicos, atención sanitaria y farmacéutica, 

hecho que debe entenderse como una seria denuncia y protesta del 

autor a los sectores oficiales del estado: gobierno, ministerio de salud, 

por el abandono y desinterés de las poblaciones.

Hermoso cuento de profundos sentimientos de raíces nativistas, 

pero incorporado a la cultura moderna a través de las manifestaciones 

religiosas católicas. La historia referida es hermosa, aunque profun-

damente dramática. El autor no tiene necesidad de inventar historias, 

sino de observar y permanecer atento a la realidad social, económica y 

cultural.

Sin embargo, no es una reproducción o copia directa y exacta de la 

realidad, sino una recreación con elementos mágicos, grandiosos, 

mágicos y maravillosos, cuyos puntos extremos son la llegada del 

La epidemia de tifus y realismo mágico 
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tifus “montado sobre un caballo negro” y la creencia de que con el 

sacrificio de la bestia deben terminar las consecuencias atroces de la 

epidemia. En el centro también adquiere especial importancia las cele-

braciones extraordinarias de la fiesta patronal, en que se conjuncionan 

elementos nativos y modernos.

Saniel E. Lozano Alvarado
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JACQUES-FABIEN GAUTIER D'AGOTY. 
Músculos de la espalda de una mujer. 1740.



EN DEFENSA DE LA SALUD DEL PUEBLO

José Fabriciano Vásquez Bailón

Trujillo, Industrias Gráficas Libertad SAC, 2017. 100 pp.

Esta obra formar parte de una serie de anotaciones que guardo en mi voluminoso 
diario personal; por tanto, se trata de sucesos reales, de vivencias, diálogos y por qué 
no decirlo, también peripecias encontradas en mi largo trajinar como padre de familia, 
autoridad, luchador social, maestro, fotógrafo y otros trabajos que he desempeñado.

En este nuevo libro trato de las diversas enfermedades, me refiero a las más 
comunes que se presentan en el pueblo; también de los médicos, curanderos, medi-
cinas sintéticas y medicina alternativa.

También encontrarán las peripecias que se pasaron durante después de la cons-
trucción del Centro de Salud de La Soledad, la indiferencia de algunos pobladores, el 
boicot y el afán destructivo que impedían que la obra se ejecute, acciones que se trama-
ban conjuntamente con las compañías mineras. Al final, el Centro llegó a inaugurarse, 
funcionó pero fue desmantelado cuando 
sus promotores, que eran dirigentes y 
autoridades, concluyeron sus funciones. 

Todas estas acciones se encuentran 
documentadas en el presente trabajo, 
con nombres y apellidos para que la histo-
ria los juzgue.

Sabido es que toda enfermedad 
causa dolor, que mata; pero hay médicos, 
curanderos y medicinas que alivian y 
curan.

Dolor es la sensación orgánica grave, 
que doblega al más valiente. Solamente 
lo alivia un buen médico, curandero y 
medicina adecuada.

El dolor no tiene forma, color, idioma ni 
verbo. La intensidad se lee en el semblante 
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y gestos del enfermo. El dolor y la fiebre son manifestaciones reales de un organismo 
enfermo. Si no fuera por ellos, no habría médicos, curanderos, ni farmacias o boticas 
que negocian medicina.

Las personas, animales y plantas sufren enfermedades. Si no se curan a tiempo, 
mueren.

El ser humano, además del orgánico, sufre enfermedades: sentimental, síquico, 
moral, etc.; pero para todo hay recetas y medicinas. Todo depende de la solidaridad, 
de la voluntad, de los familiares o posibilidades económicas del paciente.

Cada día aparecen nuevas enfermedades, como también nuevas medicinas, 
Felizmente están muy lejos aquellos años de los siglos XIV y XV, en que las enferme-
dades, como las pestes, el cólera, el tifus, diezmaban las poblaciones asiáticas y 
europeas. También morían de paludismo; sin embargo, la medicina, es decir, la quini-
na, se encontraba en el Perú.

Respecto a la salud humana –supongo– que en la actualidad, en nuestra socie-
dad culta no es posible que haya personas sin una gota de sentimiento, menos 
alguien que en su mente albergue brisas de maldad de imposible que existan instin-
tos que se atrevan a frustrar obras que se construyen en beneficio o defensa de la 
salud del pueblo.

Inspira y compromete cuando se escuchan voces de otros pueblos del mundo 
civilizado, que los pobladores se dan la mano mutuamente. Las autoridades planifi-
can, gestionan y construyen obras necesarias en sus pueblos sin causar daño fiscal o 
vecinal. Me estoy refiriendo a que no existe corrupción ni latrocinio. Los funcionarios 
cumplen su misión honestamente. Los médicos cumplen el juramento de curar a los 
enfermos. Los empresarios cumplen la Ley de Seguridad Social de sus trabajadores, 
las obras públicas de los pueblos de origen son respetados, no alienan ni humillan a 
los pobladores natales, etc. Las personas que más tienen apoyan a los más débiles. 
Cuando un pueblo progresa todos sienten satisfacción y festejan. Hay personas que 
reflexionan y deciden hacer mil veces el bien que hacer el mal. Si este comporta-
miento se diera entre los pueblos vecinos a Parcoy, otra sería la historia. Ese ideal 
buscamos todos.

Finalmente, esta obra, aparentemente localista, casi personal, conlleva un 
cúmulo de sinsabores, como calumnias, desplantes e indiferencias. A pesar de 
todo, el tesón por culminar una tarea de bien común se cumplió. Un puñado de 
amigos, algunos de los cuales ya no se encuentran en este mundo, a quienes con 
gratitud rindo homenaje.

El autor.

Reseñas
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METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

CIENTÍFICA

Lorenzo Matos Deza y Ricardo Vera Leya

Trujillo, Fondo Editorial de la Universidad Privada Antenor Orrego, 2017, 150 pp.

La investigación científica es una de las funciones básicas de una institución 
universitaria, junto a la formación profesional y la proyección social. Ninguna uni-
versidad de calidad puede limitarse a la transmisión de conocimientos ya existen-
tes, disponibles en el corpus teórico de cada una de las disciplinas. Hacerlo signifi-
caría desconocer (o olvidar) la naturaleza cambiante y provisional del conoci-
miento científico y la importancia de su empleo en la solución de la amplia y diversa 
problemática social.

La investigación, como dimensión inherente al quehacer universitario, se ha 
convertido, sin embargo, en una ventaja competitiva, que establece una línea diviso-
ria entre aquellas instituciones que se 
abocan al trabajo científico y aquellas 
que lo consideran como un aspecto, en 
teoría, importante, pero en la práctica, de 
segunda importancia. Las universidades 
que ocupan los primeros lugares en las 
mediciones de calidad, a nivel mundial, 
ostentan un amplio acervo de trabajos 
científicos corroborados por pares y 
publicaciones en revistas indexadas. El 
asunto, como se ve, no solo es de 'canti-
dad', sino de 'calidad'.

Y, precisamente, una de las condi-
ciones para desarrollar una investigación 
de calidad es emplear de manera 
correcta el método científico, aquella 
secuencia de etapas lógicas que arranca 
con el planteamiento de un problema y la 
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formulación de una hipótesis, y termina en la corroboración de estas a través de la 
evidencia empírica.

La disciplina encargada de precisar conceptualmente, sistematizar y diseñar 
las etapas del método científico, así como de las técnicas e instrumentos propios de 
este, se denomina Metodología de la Investigación. El dominio de la Metodología es 
una condición sin la cual no podría realizarse un trabajo investigativo de calidad.

Existen muchos libros sobre el tema y cada uno pretende constituirse en un 
aporte a la Metodología de la Investigación Científica y, en efecto, por lo menos en 
parte, han logrado este propósito. Sin embargo, en la literatura revisada y en la expe-
riencia adquirida en la enseñanza de esta asignatura, se ha encontrado diversas 
situaciones que no ayudan a dar claridad conceptual, ni evidencian un manejo cohe-
rente del proceso de investigación científica.

Se advierte, por ejemplo, algunas incoherencias entre los enfoques epistemológi-
cos que sustentan el conocimiento científico y su aplicación en el proceso de investiga-
ción, y una diversidad de denominaciones conceptuales de las etapas del proceso de la 
investigación científica (como realidad, realidad problemática, hipótesis, población, 
muestra y diseño); del mismo modo, existen diferentes definiciones de estos pasos del 
proceso investigativo, lo cual general, frecuentemente, gran confusión, incluso entre los 
propios docentes de la materia.

El propósito del libro es, pues, mostrar las divergencias conceptuales y sugerir 
el uso más apropiado de cada término; asimismo, mostrar la coherencia entre el 
manejo de la metodología de la investigación científica y el fundamento teórico del 
enfoque que lo sustenta y mostrar a través de los autores citados en el texto –entre los 
que se encuentran clásicos como Popper, Bunge, Kerlinger y Lee, Ander Egg, Polit y 
Hungler, y Namakforrosh– algunos recursos o estrategias válidas para desarrollar 
con éxito un trabajo de investigación.

Por último, el enfoque con que ha sido concebido el libro es, antes que prescrip-
tivo, ilustrativo. Por esta razón en el texto se proporcionan una amplia variedad de 
ejemplos correspondientes a los diferentes tópicos desarrollados, tomando en 
cuenta problemas de interés científico propios de las diferentes carreras profesiona-
les. Esperamos que se conviertan en fuente de consulta académica y manual prác-
tico para docente, investigadores y estudiantes.

Los autores.

Reseñas
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TRATADO DE LOS MONOSÍLABOS

José Gerardo Medina Sánchez

Trujillo, Fondo Editorial de la Universidad Privada Antenor Orrego.

Seguramente por mis limitaciones en asuntos gramaticales, no conozco o 
deben ser escasos los trabajos dedicados exclusivamente al tema que el profesor 
Medina trata con profundidad y vastedad. Por eso pienso también que por pasar con 
demasiada prisa o sin concederle la importancia que merece, pocas son las personas 
(incluidas las supuestamente cultivadas) que pueden acreditar su dominio del len-
guaje escrito. Desde luego, gran parte de responsabilidad le cabe a la propia docen-
cia de la respectiva especialidad, más atenta a preocupaciones gramaticistas y poco 
al rol formativo a partir del ejercicio eficiente y decoroso del idioma. Por eso el libro de 
José Medina Sánchez viene a llenar un vacío en la perspectiva del empleo apropiado 
y correcto del idioma, en este caso específico, a partir del uso de los monosílabos en 
cuanto unidades críticas, pero también reflexivas y dinamizadoras de la expresión 
escrita. 

En la primera parte de su trabajo, el 
autor realiza una minuciosa y exhaustiva 
descripción y delimitación de su campo de 
estudio; la naturaleza, estructura y modo 
de ser del monosílabo español. Las dos 
siguientes partes esclarecen, lucida y 
didácticamente, el tema de la tildación de 
dicha unidad gramatical; y en la parte final 
concluye con una explicación morfológica, 
principalmente referida a la conjugación 
monosilábica. El libro se complementa con 
unos anexos, que responden al propósito 
del autor de ilustrar sus concepciones, 
estudios y propuestas.

En realidad, en materia gramatical 
y de lingüística aplicada, una línea con-
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troversial enfrenta a lo normativo y a lo descriptivo. Y el trabajo del profesor Medina no 
puede ser la excepción; al contrario, consciente de una realidad idiomática y científi-
ca, seguramente porque entiende que la descripción pura no tiene sentido si no se 
plasma en el uso y la práctica, aspecto en el cual debe haber influido su formación y 
ejercicio docente, primero en la educación secundaria y luego en el nivel universita-
rio. Por eso se explica la alternancia de la teoría y la práctica, presentes indisoluble-
mente en su trabajo. Digamos que en su libro se conjuncionan la visión del estudioso 
e investigador con la del educador. Por eso –hay que reiterarlo- José Medina Sán-
chez asume la posición que de poco vale la observación y la descripción lingüística si 
no va seguida de la correspondiente aplicación.

Este “Tratado de los monosílabos” resulta, pues, esclarecedor para la comuni-
dad docente y estudiantil de la respectiva especialidad, en primer término, pero que 
completa su sentido y su destino en el horizonte final de todos los usuarios del idioma. 
He aquí la trascendencia del libro de José Medina Sánchez, quien contribuye sustan-
cialmente a la educación y la cultura, desde la perspectiva de la comunicación escrita 
en nuestra lengua. Por eso, que nuestra adhesión a sus desvelos, inquietudes y apor-
tes sea el mejor tributo de reconocimiento a sus investigaciones y propuestas.

Debemos agregar que el contenido del singular y valioso libro se distribuye a 
través de seis partes generales: Los monosílabos como términos no segmentados 
del idioma; El acento distintivo o diacrítico en los monosílabos; Tildación enfática en 
los monosílabos; Etimología; Categorías invariables y Morfología de los monosíla-
bos.

Saniel E. Lozano Alvarado.
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