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En un contexto global donde la evidencia 
científica es la base fundamental para la 
formulación de políticas públicas efectivas 
y la mejora de los sistemas de salud, resulta 
imprescindible destacar el valor que tienen 
las publicaciones científicas. Es por esto que 
en esta edición de la revista Alerta, se busca 
reconocer la relevancia de los artículos ori-
ginales, los informes de caso, las comunica-
ciones breves y las revisiones, los primeros 
en mención derivados en su mayoría de la 
Encuesta Nacional de Salud.

Los artículos originales basados en 
resultados de la Encuesta Nacional de Salud, 
2021, representan una fuente invaluable 
para comprender el estado actual del 
bienestar de la población y las condiciones 
sanitarias en El Salvador. Estos estudios 
permiten identificar las tendencias, evaluar 
posibles intervenciones y orientar decisiones 
estratégicas fundamentadas en la evidencia 
científica. La calidad y rigurosidad del 
análisis que ofrecen estas investigaciones 
son esenciales para avanzar hacia un sistema 
de salud más equitativo, eficiente e integral.

Así mismo, los tres informes de caso 
aportan una visión clínica detallada que 
puede mostrar aspectos poco conocidos 
o emergentes en nuestra realidad sanita-
ria. La comunicación breve, por su parte, 
facilita la difusión rápida e innovadora de 
hallazgos preliminares o ideas novedosas, 
fomentando un diálogo dinámico entre 
investigadores y profesionales de las cien-
cias de la salud. La revisión narrativa ofrece 
una síntesis crítica sobre temas específicos, 
ayudando a consolidar conocimientos exis-
tentes y a identificar áreas prioritarias para 
investigaciones futuras.

No obstante, más allá del valor intrínseco 
de los diferentes tipos de publicaciones, es 
necesario enfatizar que el verdadero motor 
del avance científico en nuestro país radica 
en fortalecer la formación especializada, en 
este caso, en epidemiología e investigación. 
Es por ello que el Instituto Nacional de Sa-
lud (INS) desempeña una función transcen-
dental en este proceso: formar a nuestros 
futuros epidemiólogos y científicos para 
afrontar desafíos sanitarios complejos, con 
rigurosidad técnica y metodológica. Consti-
tuir la primera residencia médica no clínica 
en el país es invertir en el talento humano 
necesario para crear un campo fértil para el 
conocimiento científico.

El desarrollo profesional en epidemiolo-
gía no solo mejora la calidad investigativa, 
también potencia la capacidad institucional 
para responder a emergencias sanitarias, 
permite diseñar intervenciones efectivas 
y generar evidencia contextualizada en la 
realidad nacional. El INS apuesta a la inver-
sión continua en formación especializada 
que garantice que sus investigaciones sean 
relevantes, rigurosas y orientadas a me-
jorar la salud pública.

Mientras valoramos profundamente los 
aportes científicos derivados de encuestas 
nacionales, informes clínicos y revisiones na-
rrativas, reafirmamos que el fortalecimiento 
del talento humano especializado es funda-
mental para consolidar una cultura investi-
gativa robusta. Solo mediante una forma-
ción sólida podemos transformar datos e 
ideas en acciones concretas que beneficien 
a toda nuestra población, muestra de ello 
es este número en donde la nueva genera-
ción de investigadores y epidemiólogos del 
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INS presenta al Sistema Nacional de Salud 
sus aportes iniciales, un preámbulo para un 
futuro mejor en la investigación, en donde 
esta se convierte en un motor de cambio y 
un compromiso con la sociedad, un acto de 
responsabilidad colectiva, que tiene el po-
der de transformar vidas en el país, ¡celebra-
mos la primera promoción de graduados de 
la Especialidad de Epidemiología e Investi-
gación en salud del país!

Desde la revista Alerta invitamos a todos 
los actores principalmente académicos del 
sector salud a seguir promoviendo una in-
vestigación científica comprometida con 
el desarrollo social y sanitario del país. Así 
como, tener presente la importancia de la 
formación, pues la inversión en capital hu-
mano no solo es una estrategia, sino una ne-
cesidad imperante para construir un futuro 
más saludable para El Salvador.
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Resumen
Presentación del caso. Paciente femenina de 43 años, con historia de presentar un tumor en el dorso nasal de ocho meses 
de evolución, que ha incrementado de tamaño de forma progresiva, y se caracteriza por rinorrea izquierda y dolor en 
región nasal. Se observa asimetría y una tumoración en región nasal externa izquierda que mide 2 x 2 cm, de consistencia 
dura. En la tomografía computarizada de los senos paranasales, se observa una tumoración que afecta la pared del hueso 
propio de la fosa nasal y la pared anterior y medial del maxilar izquierdo superior. Intervención terapéutica. Se realizó un 
Degloving facial más maxilectomia medial izquierda, como hallazgo, una tumoración nasal izquierda que afecta la pared 
lateral de fosa nasal izquierda, el hueso propio de fosa nasal y la pared anterior y medial de maxilar izquierdo superior. En 
la biopsia se describe una proliferación osteofibrosa benigna con varias células gigantes multinucleadas tipo osteoclastos, 
hallazgos compatibles con fibroma osificante. Evolución clínica. En el posquirúrgico inmediato, la paciente presentó buena 
evolución con disminución progresiva del edema facial y mejoría del dolor. A la semana, se le dio seguimiento con buena 
evolución clínica, se observó disminución del edema facial y no se evidenció sangrado nasal.

Palabras clave
Fibroma Osificante, Nariz, Senos Paranasales.

Abstract
Case presentation. A 43-year-old female patient, with an 8-month history of presenting with a tumor on the nasal dorsum, 
which has been progressively increasing in size, presenting left rhinorrhea, and pain in the nasal dorsum region. Asymmetry 
is observed in the nasal dorsum, with a tumor in the left external nasal region measuring 2 x 2 cm, hard. In the computed 
tomography of the paranasal sinuses, a tumor is noted that affects the bone wall of the nasal fossa and the anterior and 
medial wall of the upper left jaw. Treatment. A facial degloving plus left medial maxillectomy was performed, as a finding, 
a left nasal tumor affecting the lateral wall of the left nostril, the bone of the nostril and the anterior and medial wall of the 
upper left maxilla. The biopsy described a benign osteofibrous proliferation with several osteoclast-like multinucleated giant 
cells, findings compatible with ossifying fibroma. Outcome. In the immediate post-surgery, he presented a good evolution 
with a progressive decrease in facial edema and improvement in pain. A week later he was followed up with good clinical 
progress, a decrease in facial edema was observed and no nasal bleeding was evident.

Keywords
Fibroma, Ossifying, Nose, Paranasal Sinuses.
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Introducción
Los fibromas osificantes son neoplasias 
fibroóseas benignas que afectan princi-
palmente a los maxilares y al esqueleto 
craneofaciali-iii. El fibroma osificante suele 
ser una lesión benigna en donde se per-
cibe la sustitución del hueso normal por 
tejido fibroso que contiene diferentes can-
tidades de material mineralizado que se 
asemeja al huesoiv. Ocurre principalmente 

en pacientes de la segunda a la cuarta dé-
cada de la vida, con mayor prevalencia en-
tre las mujeres, y afecta la mandíbula más 
que el maxilar, y rara vez se presenta en 
los senos paranasalesiv.

Se pueden dividir los fibromas en la for-
ma convencional de osificación, también 
llamada cemento-osificante fibroma, y en 
dos fibromas osificantes juveniles distintos: 
el fibroma osificante trabecular juvenil y el 
fibroma osificante psamomatoide juvenilii.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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En el caso del fibroma osificante psamo-
matoide juvenil, generalmente ocurre en el 
maxilar, mientras que el fibroma osificante 
psamomatoide juvenil tiene predilección 
por los senos paranasalesii.

Entre las localizaciones más comunes se 
encuentran el seno frontal y el seno etmoi-
dalv. En el estudio de Magboul et al., donde se 
evaluaron siete pacientes, se reportó la obs-
trucción nasal en todos los casos (100 %). El 
dolor de cabeza estaba presente entre cinco 
pacientes (71,4  %), mientras que otros sín-
tomas clínicos, incluidos como estornudos, 
ronquidos, hinchazón periorbitaria, propto-
sis, defectos visuales y convulsiones, se de-
tectaron en un caso para cada unov.

En el estudio de Dong D. et al., se incluye-
ron 44 pacientes con fibroma osificante, 20 
eran hombres (45,5 %) y 24 mujeres (54,5 %) 
con edad de inicio de 24,5 (5-62) añosvi. Los 
pacientes tuvieron una edad de inicio me-
nor de 20 años, en un 38,7 %, y aquellos con 
edad de inicio menor a 30 años, ocupó el 
59,1  %. Treinta pacientes (68,2  %) fueron 
tratados por malformación craneofacial, y 
ocho pacientes (18,2 %) fueron tratados de-
bido a síntomas ocularesvi.

Es importante tener en cuenta que el 
fibroma osificante psamomatoide juvenil 
es un tumor fibroóseo benigno poco co-
mún, se presenta en un amplio rango de 
grupos de edad, siendo sus sitios de loca-
lización más comunes: los huesos orbita-
rios y los senos paranasales, seguidos del 
maxilar y la mandíbulavii.

Aunque los fibromas osificantes son 
considerados neoplasias benignas, estos 
pueden invadir estructuras locales, que al-
canzarían incluso las órbitas; lo que provo-
ca diversos signos y síntomas dependiendo 
de las estructuras comprimidas. En algunas 
ocasiones pudiera existir pérdida visual 
como resultado de la compresión del ner-
vio óptico debido a la extensión del tumor 
en la órbita, lo cual incluso consigue exten-
derse con agresividad a la mandíbula, espe-
cialmente a la rama molar; la hinchazón y 
la asimetría facial son los hallazgos clínicos 
más comunes. El pronóstico es bueno siem-
pre que la neoplasia se extraiga por com-
pleto, dependiendo de la localización y el 
tamaño de la masaviii-x.

Los fibromas osificantes se encuentran 
principalmente en pacientes de ascenden-
cia europea, seguidos de los afrodescen-
dientes. Sin embargo, su patogenia sigue 
siendo desconocida y se describen las con-
diciones congénitas, infecciones y traumas, 
principalmente en la infancia, como los 
principales agentes causalesxi.

La tomografía computarizada (TC) es el 
estándar de oro para la evaluación del os-

teoma sinonasal, donde aparecen bien cir-
cunscritos, como masas densas que pueden 
ser homogéneas o heterogéneas según el 
subtipo histológicoxii. Los resultados de las 
imágenes por resonancia magnética tam-
bién están influenciados por la presencia de 
tejido fibroso en la masa; por ejemplo, en el 
osteoma tipo marfil, pueden aparecer áreas 
hiperintensas en las imágenes potenciadas 
en T1, mientras que los subtipos mixtos o 
maduros pueden mostrar falta de señal en 
todas las secuenciasxii. Las imágenes permi-
ten cierta diferenciación entre los osteomas 
y sus dos imitaciones más comunes, fibro-
ma osificante y displasia fibrosaxii. El fibroma 
osificante, por el contrario, aparece en la 
TC bien definido con un borde periférico, 
mientras se distingue un borde denso y 
centro heterogéneoxii.

La displasia fibrosa puede tener una apa-
riencia lítica o de vidrio esmerilado en la 
TC, e hipointenso en resonancia magnética 
ponderada en T1 y realce con contraste de 
gadolinioxii. En la ponderación T1 de la reso-
nancia magnética, el fibroma osificante ten-
drá una periferia hipointensa y un núcleo 
hiperintenso/intermedio, mientras que en la 
ponderación T2, la secuencia mostrará una 
señal hiperintensa en toda la zonaxii.

La resección quirúrgica endoscópica 
transnasal es el principal tratamiento del 
fibroma osificante nasal. Debido a su ubi-
cación, el tumor tiene un rico suministro 
de sangre, lo que aumenta el riesgo de 
hemorragia intraoperatoria y dificulta la lo-
calización precisa del tumor y la determi-
nación de límites intraoperatoriamentexiii. 
En los niños, las estrechas cavidades nasa-
les hacen que sea difícil lograr la resección 
completa del tumorxiv.

Se ha considerado disponible la cirugía 
endoscópica de los senos nasales con nave-
gación de imágenes y resección con incisión 
nasal lateral en mariposa, como una opción 
terapéuticaxv. La incisión nasal lateral en ma-
riposa tiene menos sangrado y un tiempo 
de operación más corto, pero con una leve 
hinchazón de la cara nasal después de la ci-
rugía, y la endoscopia nasal es un método 
quirúrgico con menos dañoxv.

Presentación del caso
Paciente femenina de 43 años con historial 
médico de hace ocho meses, por la presen-
cia de un tumor en el dorso nasal, con au-
mento progresivo de tamaño, acompañado 
de rinorrea izquierda y dolor en región del 
dorso nasal, sin presentar epistaxis. Además, 
con el diagnóstico de enfermedad renal cró-
nica estadio 5, que se encontraba en diálisis 
peritoneal ambulatoria.



DOI: 10.5377/alerta.v8i2.17797
Molina Velásquez JI, et al.

 143

En el examen físico se encontró la nariz 
asimétrica en el dorso nasal, con una tumo-
ración en la región nasal externa izquierda 
que medía 2 x 2 cm y era de consistencia fir-
me. A nivel de la cavidad oral, se observa la 
faringe hiperémica, sin goteo posterior. No 
había evidencia de lesiones. Se realizó una 
nasofaringolaringoscopía en donde no se 
observó una tumoración en la fosa nasal iz-
quierda, y se realizó en ese mismo instante la 
tomografía axial computarizada de los senos 
paranasales, donde se observó una tumora-
ción que afectaba la pared del hueso propio 
de la fosa nasal y la pared anterior y medial 
del maxilar izquierdo superior (Figura 1).

Se indicaron los exámenes para pro-
gramación de procedimiento quirúrgico 
(Tabla 1). Fue evaluada por la especialidad 
de nefrología quienes indicaron la diálisis 
peritoneal un día previo a la cirugía.

Se realiza toma de biopsia de tumor 
nasal izquierdo, dos días después de haber 
consultado. En donde se describe como ha-

llazgos la presencia del abombamiento del 
meato medio y la pared lateral nasal arriba 
del cornete inferior, desde el vestíbulo na-
sal, de consistencia dura, dicha tumoración 
afecta el dorso nasal y la porción lateral ex-
terna nasal izquierda (Figura 2). La biopsia 
por congelación resultó positiva a maligni-
dad con diagnóstico por parafina.

Se solicita una nueva revisión de la biop-
sia, en donde posteriormente se reportó 
una proliferación osteofibrosa benigna 
con varias células gigantes multinuclea-
das tipo osteoclastos, donde no hay ati-
pias, mitosis, ni necrosis, siendo los hallaz-
gos compatibles con fibroma osificante 
en fosa nasal izquierda.

Intervención terapéutica
Posteriormente se programa para cirugía y 
se efectúa Degloving facial más maxilecto-
mia medial izquierda seis meses después de 
la consulta (Figura 3).

Tabla 1. Exámenes de laboratorio

Examen de laboratorio Resultado

Hemoglobina 10,3 g/dL

Leucocitos 6,74 x103/mm3

Neutrófilos 85,7 %

Plaquetas 214 x103/mm3

Nitrógeno ureico 78 mg/dL

Creatinina 14,4 mg/dL

Tasa de filtración glomerular 2,7 mL/min/1,73

Figura 1. Tomografía computarizada de senos paranasales. A. TAC de senos paranasales en su corte coronal. B. 
TAC de senos paranasales en su corte axial con presencia de fibroma osificante en fosa nasal izquierda.

A B
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Se realizó una incisión naso labial de cani-
no a canino, incisión columelar e intercartila-
ginosa bilateral, con disección subperióstica 
hasta exponer tumoración nasal izquierda, 
teniendo como hallazgos una tumoración 
nasal izquierda, que afecta la pared lateral 
de la fosa nasal izquierda, el hueso propio de 
la fosa nasal y la pared anterior y medial de 
maxilar izquierdo superior, con dimensiones 
de 5 x 5 cm. (Figura 4). En la fosa nasal de-
recha no se observó ninguna anormalidad. 
Se concluye con exéresis de tumoración en 
bloque más maxilectomía medial izquierda.

Evolución clínica
En el periodo posquirúrgico inmediato, se le 
colocó un taponamiento nasal anterior con 
mechas, por lo que recibió tratamiento hos-
pitalario con ceftriaxona 1 g cada 12 horas, 
tramadol 50 mg cada ocho horas y dexame-
tasona 8  g cada ocho horas, todos por vía 
intravenosa y por dos días, notándose una 
disminución progresiva del edema facial y 
mejoría del dolor. Se indicó el egreso hospi-
talario al tercer día posquirúrgico. Luego de 
una semana, se cita a evaluación de control 

donde presentaba una buena evolución clí-
nica, en la que se observó disminución del 
edema facial y no se evidenció sangrado 
nasal. Se le da seguimiento por un año en 
múltiples controles, y hasta la fecha no hay 
presencia de tumoración en dorso nasal.

Diagnóstico clínico
Las evaluaciones clínicas por medio del exa-
men físico, estudios de imágenes e histoló-
gicos permitieron definir el diagnóstico de 
fibroma osificante en la fosa nasal izquierda.

Discusión
El fibroma osificante es un tumor fibroóseo 
benigno, bien delimitado, capaz de exten-
derse de manera expansiva lentamente, 
que se caracteriza por una lesión solitaria 
que exhibe reemplazo focal del hueso nor-
mal por una mezcla variable de tejido con-
juntivo denso, tejido mineralizado y cemen-
toxvi. Es importante mencionar que la lesión 
suele ocurrir de la tercera a la cuarta déca-
da de la vida y muestra una predilección 
por el sexo femeninoxvi.

Figura 3. Degloving facial más maxilectomia medial 
izquierda con exposición de fibroma osificante. 

Figura 2. Visión endoscópica de tumor con abom-
bamiento de pared lateral de fosa nasal izquierda.

Figura 4. Fibroma osificante. A. Tumor de 5 x 5 cm. Encontrado durante procedimiento quirúrgico. B. Frag-
mento multinodular completamente calcificada. C. Muestra calcificada con epitelio respiratorio.

A B C
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Se han descrito casos de fibroma osifi-
cante en un niño de 12 años en el seno esfe-
noide, en donde el tumor fue extirpado por 
esfenoidotomía sin turbinectomía mediaxiv. 
Los estudios de imagen postoperatorio en 
este paciente confirmaron que el seno esfe-
noides se había aclarado y el tumor no vol-
vió a aparecer en dos añosxiv.

Los sitios predominantemente afectados 
son la región de la cabeza y el cuello, siendo 
la mandíbula la más frecuente (70  %-80  % 
de los casos), seguido del maxilar, órbita y 
senos paranasalesxvi. En la literatura se men-
ciona que la etiología del fibroma osificante 
es desconocida, pero se cree que surge de 
la migración incompleta de células blásti-
cas mesenquimales multipotentes las cua-
les dan lugar al ligamento periodontalxvi. 
En el caso de esta paciente, es importante 
la presencia de la enfermedad renal cróni-
ca, lo cual puede predisponer al desarrollo 
del fibroma osificante. El trauma también se 
menciona que podría jugar un papel etioló-
gico, al menos en algunos casosxvi.

La tomografía computarizada es el es-
tándar de oro para la evaluación de os-
teoma sinonasal. Aparecen bien circun-
scritos, como masas densas que pueden 
ser homogéneas o heterogéneas según el 
subtipo histológicoxii.

La resección quirúrgica endoscópica 
transvasar es el principal del fibroma osifi-
cante nasal, tomando en cuenta que, debi-
do a su ubicación, el tumor tiene un rico su-
ministro de sangre, lo que aumenta el riesgo 
de hemorragia intraoperatoriaxiii.

Las lesiones fibroóseas son un diagnósti-
co diferencial al momento de evaluar un pa-
ciente con síntomas otorrinolaringológicos 
de larga data, en este caso los diagnósticos 
diferenciales de un fibroma osificante son 
la displasia fibrosa, osteoma, osteoblasto-
ma, osteosarcoma, entre otros; por lo que, 
para el manejo adecuado, resulta indispen-
sable una imagen preoperatoria que revele 
el compromiso del tejido circundante a la 
hora de planificar el tratamiento, sea mane-
jo conservador o una intervención quirúrgi-
ca, siendo la tomografía computarizada de 
senos paranasales, la herramienta idónea.

Estas lesiones se deben manejar de 
acuerdo a la apariencia clínica, las caracterís-
ticas radiográficas y la morbilidad relaciona-
da, todo debido a las intrincadas posiciones 
anatómicas de tales tumores dentro de las 
órbitas y la base del cráneo, así como la cre-
ciente propensión que rodea las vías neuro-
vasculares cercanas, por lo que el examen 
histopatológico y la escisión quirúrgica de 
tales tumores son difícilesiii.

Es importante mencionar que la resec-
ción quirúrgica endoscópica transnasal, es 

el principal tratamiento para la resección 
del fibroma osificante nasal. Se ha conside-
rado disponible la cirugía endoscópica de 
los senos nasales con navegación de imá-
genes y resección con incisión nasal lateral 
en mariposa; la cual, asegura la exéresis del 
tumor en su totalidad y a la vez mantiene la 
estética del pacientexv.

El pronóstico del fibroma osificante es 
bueno y nunca se han descrito transfor-
maciones malignas o metástasis. Es im-
portante señalar que tiene un radio de 
recurrencia del 30 % al 56 %, por lo que es 
esencial un seguimiento clínico y radiológi-
co estrecho a largo plazo, incluso en el caso 
de una resección completa confirmada 
microscópicamentexvi,xvii.

Aspectos éticos
Para la publicación de este caso, se obtuvo 
el consentimiento informado de la paciente 
y de la persona responsable, tanto para la 
atención hospitalaria en la que se realizó el 
examen físico como para la publicación de 
este artículo, con el compromiso de man-
tener la privacidad de la paciente, según lo 
establecido en la declaración de Helsinki.
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Resumen
Presentación del caso. Paciente masculino de 17 años, que posterior a la mordedura de un perro y vacunación contra 
la difteria y tétanos, presentó síntomas neuropsiquiátricos caracterizados por convulsiones, alteración del estado de 
conciencia, hemiparesia fasciobraquiocrural derecha, discinesias, mioclonías, irritabilidad, ecolalia, euforia, sialorrea, pérdida 
progresiva del lenguaje y síndrome disautonómico. Intervención terapéutica. Se excluyeron alteraciones metabólicas, 
toxicológicas, infecciosas, isquémicas, hemorrágicas y traumáticas. El electroencefalograma reportó ritmo delta generalizado 
y se determinó pleocitosis y anticuerpos contra receptor N-metil-D-aspartato en el líquido cefalorraquídeo. Se descartó un 
síndrome paraneoplásico y se consideró un posible evento adverso a la vacunación contra la difteria y tétanos. Se instauró 
tratamiento específico en el siguiente orden consecutivo: inmunoglobulina, pulsos de metilprednisolona y plasmaféresis. Se 
administró levetiracetam y fenitoína como anticomiciales y quetiapina con haloperidol para el estado psicótico. El síndrome 
disautonómico fue tratado con propanolol. Evolución clínica. A partir de la tercera sesión de plasmaféresis, mejoraron el 
estado de vigilia, el nivel de atención,y cesaron las discinesias. A los tres días de finalizar las sesiones de recambio plasmático 
se ausentaron los síntomas psiquiátricos. A los cuatro meses del egreso hospitalario había recuperado todas sus funciones 
mentales superiores y ejecutaba adecuadamente la marcha; sin embargo, persistía la disartria.

Palabras clave
Encefalitis Autoinmune, Receptores de N-Metil-D-Aspartato, Crisis Convulsivas.

Abstract
Case presentation. A 17-year-old male patient, following a dog bite and vaccination against diphtheria and tetanus, 
presented neuropsychiatric symptoms characterized by seizures, altered state of consciousness, right fasciobrachiocrural 
hemiparesis, dyskinesias, myoclonus, irritability, echolalia, euphoria, sialorrhea, progressive loss of speech, and dysautonomic 
syndrome. Therapeutic intervention. Metabolic, toxicological, infectious, ischemic, hemorrhagic, and traumatic disorders 
were ruled out. The electroencephalogram reported a generalized delta rhythm, and pleocytosis and antibodies against 
the anti-N-methyl-D-aspartate receptor were determined in the cerebrospinal fluid. A paraneoplastic syndrome was ruled 
out, and a possible adverse event related to vaccination against diphtheria and tetanus was considered. Specific treatment 
was initiated in the following consecutive order: immunoglobulin, methylprednisolone pulses, and plasmapheresis. 
Levetiracetam and phenytoin were administered as anticonvulsants; quetiapine and haloperidol were prescribed for the 
psychotic symptoms. The dysautonomic syndrome was treated with propranolol. Clinical course. After the third plasma 
exchange session, the patient's alertness and level of attention improved, and the dyskinesias resolved. Psychiatric 
symptoms disappeared three days after the end of the plasma exchange sessions. Four months after hospital discharge, the 
patient had recovered all higher mental functions and was walking adequately; however, dysarthria persisted. 

Keywords
Autoimmune Diseases of the Nervous System, Receptors, N-Methyl-D-Aspartate, Seizures.
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Introducción
La encefalitis por anticuerpos anti recep-
tor de N-metil- D-aspartato (anti-NMDAR) 
es una enfermedad autoinmune poco fre-
cuente que suele infradiagnosticarse.

La fisiopatología se debe a la unión de 
autoanticuerpos que causan disfunción 
neuronali. Se ha reportado que la tasa de 
mortalidad de encefalitis autoinmune es del 
8-18,5  %ii y deja secuelas en alrededor del 
20 % de los supervivientesiii.
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La presentación clínica incluye alteraciones 
psiquiátricas, deterioro cognitivo, convulsio-
nes, déficits neurológicos focales, trastornos 
del movimiento, pérdida de conciencia y 
disautonomíaiii,iv. El diagnóstico temprano 
y el tratamiento específico puede conducir 
a mejores resultados en la mayoría de los 
pacientesiv. El tratamiento de primera línea 
se basa en administrar inmunoglobulina, 
corticoides y/o plasmaféresisiii,v. La etiología 
de la encefalitis autoinmune es en gran me-
dida desconocida, sin embargo, a menudo 
coexiste con un tumor, o un nexo infeccioso 
previo (encefalitis postinfecciosa)v,vi. Se han 
registrado casos aislados que relacionan la 
vacunación como evento desencadenante 
de la encefalitis anti-NMDARvi.

El diagnóstico diferencial de la encefali-
tis autoinmune incluye trastornos psiquiá-
tricos primarios, abuso de drogas, encefali-
tis infecciosa e incluso rabiavii.

En esta investigación se reporta un caso 
de encefalitis autoinmune anti-NMDAR, 
con un reto etiológico y en el diagnósti-
co diferencial al tener como precedente la 
mordedura de un perro, además, la vacuna-
ción para difteria y tétanos. El objetivo de 
este trabajo fue describir el abordaje tera-
péutico y multidisciplinario para la toma de 
decisiones oportunas que repercutieron en 
el pronóstico del paciente.

Presentación del caso
Paciente de 17 años, sexo masculino, sin an-
tecedentes de salud relevantes, que cuatro 
días posteriores a la mordedura de un perro 
en el pie derecho, recibió la vacuna dT (dif-
teria y tétanos). Tres horas después a la va-
cunación presentó crisis convulsivas tónico 
clónicas generalizadas con periodo posictal, 
somnolencia y hemiparesia fasio-braquio-
crural derecha. Fue ingresado en un hospital 
de segundo nivel de atención durante siete 
días, donde se efectuaron estudios de se-
rología (HIV, VDRL, Hepatitis B y C, pruebas 
de aglutinaciones febriles) y toxicológico de 
drogas (marihuana, cocaína, barbitúricos, 
opioides, anfetaminas, metaanfetaminas) 
que resultaron negativos. No se obtuvo un 
diagnóstico concluyente y fue dado de alta 
con tratamiento domiciliario de carbamaze-
pina 400 mg cada 12 horas. Sin embargo, el 
paciente no recuperó su estado neurológico 
basal, instaurando alteraciones psiquiátricas 
(irritabilidad, ecolalia, disartia, falta de aten-
ción, abulia, euforia), movimientos orofacia-
les anormales, distonía de las extremidades 
y pérdida progresiva del lenguaje.

A los 14 días post vacunación, reapare-
cieron crisis convulsivas tónico- clónicas ge-
neralizadas que no cedieron con diazepam 

ni respondieron a la dosis de carga de fe-
nitoína, por lo que fue necesario impregna-
ción e instauración adicional de levetirace-
tam. Fue ingresado en la Unidad de Terapia 
Intensiva por deterioro del estado de con-
ciencia, crisis convulsivas y síndrome disau-
tonómico (fiebre, taquicardia, taquipnea, 
diaforesis profusa e hipotensión). Al examen 
físico, se observó nistagmo horizontal, sialo-
rrea, hiperreflexia, mioclonías de miembros 
superior e inferior derecho y movimientos 
discinéticos de la boca y extremidades.

Se solicitaron exámenes complementa-
rios que incluyeron hemograma, perfil renal, 
hepático, ionograma, hormonas tiroideas, y 
niveles de vitamina B12 los cuales resultaron 
normales. Adicionalmente se realizó análisis 
de líquido cefalorraquídeo (LCR), panel de 
meningitis-encefalitis, estudios de imagen 
y electroencefalograma. Las reacciones en 
cadena de la polimerasa en LCR para deter-
minación de bacterias, virus y hongos resul-
taron negativas. El estudio citoquímico de 
LCR a los 14 y 19 días posteriores al inicio 
de los síntomas, determinaron pleocitosis, 
adecuada relación albúmina LCR/ suero, 
proteínas, glucosa y lactato deshidrogenasa 
(LDH) dentro de valores normales (Tabla 1), 
y cultivo sin crecimiento bacteriano.

Tabla 1. Estudio citoquímico de líquido cefalorra-
quídeo

Fecha: 06/07/2024: 
(14 días posteriores 
al inicio del cuadro 
clínico)

Fecha: 10/07/2024: 
(19 días posteriores 
al inicio del cuadro 
clínico)

pH: 8 pH: 8

Glóbulos blancos: 
32 000

Glóbulos blancos: 
14 000

Neutrófilos: 9 % Neutrófilos: 14 %

Linfocitos: 91 % Linfocitos: 86 %

Proteínas: 16,7 mg/dL Proteínas: 29,8 mg/dL

Albúmina: 10,9 mg/dL Albúmina: 18,8 mg/dL

Glucosa: 70,9 mg/dL Glucosa: 79,3 mg/dL

LDH: 11,8 u/L LDH: 9,78 u/L  

Hematíes: ++ Hematíes: abundantes

En la tomografía de cráneo y en la reso-
nancia magnética simple y contrastada de 
encéfalo no se encontraron alteraciones.

El electroencefalograma de 15 minutos 
(realizado a las 48 horas de ingreso por mo-
tivos de logística), con el paciente en esta-
do de vigilia y con tratamiento anticomicial 
instaurado, reportó ritmo delta generaliza-
do de mayor amplitud sobre el hemisferio 
izquierdo y regiones frontales bilaterales.

Durante la interconsulta con la especia-
lidad de neurología se planteó el posible 
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diagnóstico de encefalitis autoinmune por 
los siguientes criterios: pleocitosis del LCR, 
electroencefalograma anormal (actividad 
lenta), alteración del estado mental, sínto-
mas psiquiátricos, alteraciones cognitivas 
y exclusión de otras etiologías (infecciosas, 
metabólica, traumática, isquémica, hemo-
rrágica y toxicológica).

Debido a la asociación de encefalitis 
autoinmune con síndromes preneoplá-
sicos, se realizaron estudios en busca de 
neoplasias extracraneales: tomografía axial 
computarizada de tórax, abdomen y pel-
vis, así como marcadores tumorales. Todos 
estos estudios resultaron ser normales. 
La ecografía testicular demostró un quis-
te simple del epidídimo izquierdo que no 
tuvo relevancia clínica.

Se sospechó que la autoinmunidad fue 
desencadenada por la vacuna dT.

Intervención terapéutica
Se inició tratamiento específico con inmu-
noglobulina humana (20 gramos diarios, 
para un peso estimado de 50 Kg), duran-
te cinco días. Al culminar este tratamien-
to no presentó mejoría clínica, se indicó 
1  gramo de metilprednisolona por tres 
días y posteriormente, se realizaron seis se-
siones de plasmaféresis.

Debido a las crisis convulsivas observa-
das al ingreso, se indicó tratamiento con 
fenitoína y levetiracetam. Se instauraron an-
tipsicóticos quetiapina y haloperidol para 
frenar los períodos de irritabilidad y agita-
ción psicomotriz. El síndrome disautonómi-
co se manejó con propanolol.

Evolución clínica
Durante su estancia en la Unidad de Te-
rapia Intensiva su estado mental oscilaba 
entre hipersomnia y periodos de agitación 
psicomotriz con verbigeración y postu-
ras anormales. Fueron frecuentes los mo-
vimientos discinéticos, las mioclonías y 
las crisis oculógiras.

Tras la falta de respuesta a la inmuno-
globulina se indicó pulsos corticoides y 
plasmaféresis. A partir de la tercera sesión 
de recambio plasmático se observó un im-
portante avance clínico, con mejoría del es-
tado de atención, cesaron paulatinamente 
las discinesias y mejoró el estado de vigilia. 
A las 72 horas de finalizar las seis sesiones 
de plasmaféresis presentó control conduc-
tual con ausencia de síntomas psiquiátri-
cos, interactuaba con el medio ejecutando 
órdenes sencillas, sin embargo, persistía 
con ataxia de la marcha y la recuperación 
del lenguaje fue lenta. A las cuatro sema-

nas de hospitalización se indicó alta con 
tratamiento con prednisona 50 mg cada 
día (con disminución gradual), azatioprina 
50 mg al día, quetiapina 50 mg tres veces 
al día, risperidona 1  mg una hora antes 
del sueño y fisioterapia.

Se realizó monitoreo por consulta exter-
na y a los cuatro meses del egreso hospita-
lario, las funciones mentales superiores es-
taban conservadas y la marcha era normal, 
sin embargo, persistía con disartria.

Diagnóstico clínico
El diagnóstico fue confirmado con el análisis 
de anticuerpos en LCR mediante técnica de 
inmunofluorescencia indirecta que resultó 
positivo con una titulación: mayor 1/10 para 
anticuerpos anti-NMDAR.

Discusión
La encefalitis por anticuerpos anti-NMDAR 
es la forma más investigada de encefali-
tis autoinmune y afecta a una de cada 1,5 
millones de personas al añoiii,v, tiene predi-
lección por el sexo femenino con una ra-
zón mujer-hombre de 4:1viii, y aunque pre-
domina en personas jóvenes, las edades 
de la población afectada oscilan entre dos 
meses y 85 añosviii,ix.

En su etiología paraneoplásica se aso-
cia con tumores como el teratoma ovárico, 
cáncer de pulmón, cáncer de mama, tumo-
res testiculares, carcinoma tímico, cáncer 
de páncreas, de próstata, linfoma de Hod-
gkin, disgerminoma pineal, neuroblastoma, 
entre otras lesiones benignas y precance-
rosasx. En hombres y personas jóvenes la 
relación tumoral es menos frecuentex, sin 
embargo, tras el diagnóstico de encefalitis 
por anti-NMDAR está indicado descartar las 
neoplasias mencionadasiii.

Las manifestaciones clínicas de la en-
cefalitis autoinmune incluyen signos y 
síntomas neuropsiquiátricos como apatía, 
ansiedad, fluctuación del estado de con-
ciencia, conductas extrañas, discinesias, 
afasia, amnesia, apraxia, alteración del ci-
clo sueño-vigilia, irritabilidad y delirio, crisis 
convulsivas focales o generalizadas y altera-
ciones disautonómicasxi.

El diagnóstico de encefalitis autoinmu-
ne por anti-NMDAR es complejo. Se debe 
descartar etiologías infecciosas, tóxicas, me-
tabólicas, cuadros psiquiátricos, rabia, tras-
tornos desmielinizantes, gliomas, linfomas, 
enfermedad por priones y otras enfermeda-
des autoinmunesxii-xiv.

Los criterios propuestos para considerar 
una posible encefalitis autoinmune inclu-
yen: inicio rápido de los síntomas (menos 
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de tres meses), síntomas psiquiátricos, tras-
tornos del movimiento, disminución del ni-
vel de conciencia, deterioro cognitivo, con-
vulsiones, signos de focalidad neurológica, 
disfunción del habla, disautonomía, elec-
troencefalograma anormal, pleocitosis o 
bandas oligoclonales en el LCR y exclusión 
de otras causasxiii-xv. Este paciente cumplió 
con todos los criterios mencionados.

Los anticuerpos IgG anti-NMDAR, se 
detectan mediante inmunofluorescencia 
indirecta en el suero y el LCRiii, siendo más 
rentable su análisis en LCR por su mayor 
sensibilidad. En un estudio más reciente la 
sensibilidad para detectar la presencia de 
anticuerpos anti-NMDAR en sangre fue de 
68-73  %; mientras que, la sensibilidad en 
LCR fue de 99 %; en ambos casos la especi-
ficidad es del 99 %xvi. Los títulos de anticuer-
pos anti-NMDAR en LCR y sangre pueden 
variar en función del momento del diag-
nóstico (siempre están presentes en el LCR, 
pero solo 13,2  % en suero)xvii; asociación 
con procesos paraneoplásicos (los títulos 
altos en suero se asocian con mayor fre-
cuencia a teratomas); por último, los títulos 
elevados de anticuerpos se asocian con un 
mal pronósticoxvi-xvii.

En el electroencefalograma pueden 
encontrarse hallazgos inespecíficos como 
enlentecimiento generalizado con ondas 
theta o delta, convulsiones focales o gene-
ralizadas, actividad beta excesiva, delta en 
cepillo extremoxiii,xviii.

En cuanto a los estudios de imagen, la 
resonancia magnética nuclear (RNM) solo 
muestra cambios en un 20-50  % de los 
pacientes, siendo con frecuencia normal o 
con cambios leves aún en pacientes con 
encefalitis por anticuerpos anti-NMDAR 
en estado comatosoxi. En etapas iniciales 
las RNM muestra imágenes normales; sin 
embargo, a los tres a seis meses de instau-
rada la clínica se puede observar lesiones 
hiperintensas a nivel del lóbulo temporal, 
occipital y zonas del hipocampo, particular-
mente en secuencia recuperación de inver-
sión atenuada por fluidos (por sus siglas en 
inglés FLAIR)xix. La terapia de primera línea 
para la encefalitis autoinmune incluye cor-
ticosteroides (1  g de metilprednisolona IV 
durante tres a cinco días), inmunoglobuli-
nas intravenosas (0,4 g/Kg/día durante cin-
co días) y plasmaféresis3. La inmunoterapia 
inicial produce una mejoría en el 53 % de 
los pacientes dentro de las primeras cua-
tro semanas, y el 97 % muestra resultados 
favorables a los 24 mesesx. El 75  % de los 
pacientes con encefalitis por anticuerpos 
contra el receptor NMDA tienen una recu-
peración importante (ninguna secuela o 
mínima discapacidad), mientras que el 25 % 

restante puede presentar déficits graves 
o eventual mortalidadx.

En cuanto a las terapias inmunosupreso-
ras a largo plazo (rituximab, ciclofosfamida, 
micofenolato de mofetilo y azatioprina) hay 
datos limitados sobre su eficacia; sin embar-
go, suelen indicarse con el objetivo de me-
jorar la gravedad de la enfermedad, reducir 
la exposición crónica a corticosteroides, 
proporcionar un control prolongado de la 
enfermedad y reducir el riesgo de recaídaxx.

En el análisis de este caso es necesario 
plantear el diagnóstico diferencial con la en-
cefalitis rábica. Primeramente, la rabia pro-
duce significativas alteraciones psiquiátricas 
(agitación extrema), alteración del nivel de 
conciencia, movimientos anormales, hiper-
salivación y otras alteraciones autonómicas 
similares a la encefalitis anti- NMDAxxi; sin em-
bargo, la rabia cursa con aerofobia e hidrofo-
bia, niveles elevados de proteínas en LCR22, 
y a diferencia de la encefalitis anti-NMDAR, 
la RNM cerebral es con frecuencia normal, 
mientras que, la RNM de los pacientes con 
rabia a menudo muestra una afectación si-
métrica de la materia gris del tronco ence-
fálico dorsal, el tálamo, los ganglios basales 
o la región central de la médula espinalxxiii,xxiv. 
Una vez que los síntomas se han instaurado, 
la rabia no tiene tratamientoxxi. En este pa-
ciente además de analizar los datos clínicos 
y radiológicos, se descartó el diagnóstico 
de encefalitis rábica por el antecedente de 
inmunización antirrábica del can, ausencia 
de signos sospechosos en el animal, y la 
incidencia nula de rabia en humanos en el 
Ecuador en los últimos 14 añosxxv.

Si bien, la encefalitis autoinmune puede 
ser idiopática, los desencadenantes más co-
munes son las enfermedades virales y para-
neoplásicasxxvi; no obstante, se han reporta-
do casos de encefalitis autoinmune con el 
antecedente de una vacunación reciente. 
En el estudio de desproporcionalidad de 
Martín et al.,xxvii el cual utilizó datos de far-
macovigilancia de la Organización Mundial 
de la Salud, se mencionaron 51 vacunas 
como sospechosas de estar implicadas en la 
aparición de encefalitis anti-NMDAR, entre 
ellas: vacunas contra el virus del papiloma 
humano (VPH), difteria/tosferina/tétanos/
poliomielitis (DTP-polio), influenza, varicela-
zóster, neumococo, Haemophilus influen-
zae tipo b, COVID-19, fiebre amarilla, rabia, 
fiebre tifoidea, hepatitis A y B. La mediana de 
tiempo hasta la aparición de la enfermedad 
tras la vacunación fue de cuatro días (0- 730). 
Las vacunas más sospechosas de estar im-
plicadas en la encefalitis anti-NMDAR fueron 
la de VPH (15,7 %), la de DTP-polio (15,7 %) y 
la de influenza (13,7 %); siendo la razón de 
probabilidad mayor con la DTP-polioxxvii.
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Una de las teorías para explicar la fisiopa-
tología de las vacunas como detonantes de 
la encefalitis autoinmune por anti-NMDAR, 
sería el mimetismo molecular del micro 
ARN de las partículas virales o bacterianas 
utilizadas en las vacunas y las proteínas del 
receptor NMDAxxviii. Aunque, el desarrollo de 
encefalitis anti-NMDAR en este paciente no 
puede atribuirse directamente a la vacuna-
ción, la existencia de una relación temporal 
y la exclusión de otras potenciales causas 
plantean la posibilidad de un evento posva-
cunal. Este hecho fue reportado al Sistema 
Nacional de Salud de Ecuador.
a encefalitis autoinmune puede causar sín-
tomas neuropsiquiátricos significativos, con 
secuelas frecuentes e incapacitantes que 
pueden persistir durante semanas o me-
ses. La instauración precoz de tratamien-
to de primera línea, así como la respuesta 
al mismo resultó ser un predictor valioso 
en el pronóstico de este paciente. Realizar 
una monitorización estrecha tras el alta per-
mite detectar la persistencia de alteracio-
nes cognitivas, psiquiátricas, motoras o de 
lenguaje que requieren rehabilitación y/o 
medidas farmacológicas.

Los diagnósticos diferenciales de la en-
cefalitis autoinmune incluyen encefalitis 
virales como la rabia, sin embargo, los co-
nocimientos clínicos y epidemiológicos 
orientan el diagnóstico.

Aunque la encefalitis autoinmune pue-
de ser idiopática, el nexo de vacunación y 
los reportes de casos que vinculan esta en-
fermedad con la vacunación, hace plantear 
la hipótesis de una encefalitis anti NMDA-
R posexposición a la vacunación (con-
cretamente con la vacuna dT), sin asegu-
rar una relación causal.

Las vacunas han generado un importan-
te impacto en la disminución de morbimor-
talidad de las enfermedades infecciosas, sin 
embargo, existe un pequeño margen de 
efectos adversos que no pueden pasar des-
apercibidos ya que su identificación opor-
tuna permite instaurar medidas necesarias 
para alcanzar buenas tasas de recuperación. 
Para mejorar y validar estos hallazgos, se 
necesitan estudios a gran escala, prospec-
tivos, aleatorizados y controlados que vin-
culen la relación causal de encefalitis auto-
inmune y la vacunación.

Aspectos éticos
Se obtuvo el consentimiento informa-
do por parte del representante legal del 
paciente (madre), para hacer uso de los 
datos clínicos y publicación de resulta-
dos. En todo momento se respetaron las 
directrices de ética para investigación en 

seres humanos establecidas por el Minis-
terio de Salud Pública del Ecuador y en la 
declaración de Helsinki.
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Resumen
Presentación del caso. Se presenta el caso de una mujer de 22 años, con antecedentes de lupus eritematoso sistémico, 
depresión y epilepsia, alérgica a la hidroxicloroquina, que consultó por diarrea, artralgias, edema palpebral, dolor retro 
auricular y odinofagia. Fue hospitalizada por un cuadro infeccioso, pero solicitó el alta voluntaria al tercer día. Regresó, 
una semana después con un cuadro de paraparesia ascendente, disfagia, dificultad para micción y defecación, máculas 
violáceas en piernas, fiebre continua, desorientación y agitación psicomotriz. Intervención terapéutica. Fue admitida 
en la Unidad de Cuidados Críticos. Se realizó estudio de líquido cefalorraquídeo, velocidad de conducción nerviosa que 
indica una polineuropatía motora axonal aguda severa; y resonancia magnética compatible con mielitis longitudinal. 
Evolución clínica. La paciente estuvo hospitalizada durante 140 días. Se monitoreó su evolución y se coordinó fisioterapia 
y entrenamiento para sus familiares durante tres días antes de su alta hospitalaria. Un mes después de recibir cuidados en 
casa, la paciente reingresó al hospital con un cuadro de sepsis de origen urinario y falleció.

Palabras clave
Mielitis Transversa, Lupus Eritematoso Sistémico, Enfermedad Autoinmune.

Abstract
Case presentation: We present the case of a 22-year-old female with a history of systemic lupus erythematosus, depression 
and epilepsy, allergic to hydroxychloroquine, who consulted for diarrhea, arthralgias, eyelid oedema, retro auricular pain 
and odynophagia. She was hospitalized for an infectious condition but requested voluntary discharge on the third day. She 
consulted again a week later with symptoms of ascending paraparesis, dysphagia, difficulty in urination and defecation, 
purplish macules on the legs, continuous fever, disorientation and psychomotor agitation. Treatment: She was admitted 
to the critical care unit. Cerebrospinal fluid, nerve conduction velocity (severe acute axonal motor polyneuropathy), and 
magnetic resonance imaging compatible with longitudinal myelitis were performed. Clinical evolution: The patient was 
hospitalized for 140 days. Her evolution was monitored and physiotherapy and training for her relatives was coordinated 
for three days before her discharge from hospital. One month after home care, the patient was readmitted to hospital with 
sepsis of urinary origin and died.
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Introducción
El lupus neuropsiquiátrico (NPSLE) repre-
senta un desafío constante, tanto en el 
diagnóstico como en el abordaje terapéu-
tico. El NPSLE se puede presentar hasta en 

un 50-60 % de los pacientes con lupus eri-
tematoso sistémico (SLE)i. Dentro de este 
gran espectro, las mielopatías representan 
únicamente 0,5-1  % de los casos y suelen 
estar acompañados de otros trastornos 
neuropsiquiátricosii,iii.

© 2025 por los autores. Este es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos y condiciones de la licencia Creative Commons Attribution
(CC BY) (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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La mielitis transversa aguda es un sín-
drome neurológico potencialmente devas-
tador, caracterizado por una inflamación 
aguda de la médula espinal que provoca 
alteraciones motoras, sensoriales y/o auto-
nómicas. Cuando se extiende a más de tres 
segmentos espinales, se denomina como 
mielitis longitudinal extensa (LETM). La 
presentación clínica es variable, pudiendo 
manifestarse como un cuadro de neurona 
motora inferior, con flacidez e hiporreflexia, 
o como un compromiso de neurona mo-
tora superior, con espasticidad e hiperre-
flexia. Hasta un 80  % de los casos presen-
ta paraparesia, paraplejía, cuadriparesia o 
cuadriplejía, que incluso, puede conducir a 
la muerte del paciente. Aproximadamente 
en el 70  % de los casos se presentan alte-
raciones autonómicas, como disfunción de 
esfínteres, trastornos de la motilidad intes-
tinal, alteraciones en la termorregulación y 
disritmias cardíacasii-iv.

La mielitis transversa asociada con el lu-
pus eritematoso sistémico (SLE-MT) es una 
complicación poco frecuente pero grave 
del SLE, con una incidencia que varía entre 
el 0,5  % y el 1  % de los pacientes. Sin em-
bargo, puede manifestarse hasta en un 
30 %- 60 % de los casosii. Por ello, se decidió 
describir el presente caso.

Presentación del caso
Paciente femenina de 22 años, cuya princi-
pal ocupación eran las tareas del hogar, con 
antecedentes de lupus eritematoso sisté-
mico diagnosticado en 2017, alérgica a la 
hidroxicloroquina, así como de depresión y 
epilepsia, para los cuales recibía tratamiento 
con fluoxetina y carbamazepina, respectiva-
mente desde hace tres años. Sin embargo, 
en el año 2020 interrumpió su control mé-
dico, debido a la pandemia de COVID-19. 
Entre sus antecedentes obstétricos, había 
presentado dos abortos, uno a las 20 sema-
nas y el otro a las diez semanas de edad ges-
tacional, ambos ocurridos en el año 2022 .

La paciente consultó inicialmente por 
diarrea. Se presentó a la Unidad de Emer-
gencias del Hospital Nacional Rosales con 
historia de 15 días de artralgias generaliza-
das, edema palpebral bilateral, diarrea pro-
fusa, dolor retro auricular y odinofagia. Fue 
hospitalizada con diagnóstico de gastroen-
teritis aguda y recibió manejo con líqui-
dos endovenosos y ciprofloxacino 200  mg 
IV cada 12 horas. Al tercer día solicitó el 
alta médica voluntaria.

Una semana después, regresó a la uni-
dad de emergencia con cuatro días de pre-
sentar paraparesia ascendente, disfagia, di-
ficultad para micción y defecación, además 

de máculas violáceas en ambas piernas, que 
se acompañó de fiebre continua de tres días 
de evolución, y un día de desorientación y 
agitación psicomotriz.

Al ingreso, las constantes vitales fueron 
una presión arterial de 107/56  mmHg, fre-
cuencia cardíaca de 110 latidos por minu-
to, frecuencia respiratoria de 22 ciclos por 
minuto y temperatura axilar de 40°C. La 
paciente se encontraba hipoactiva, des-
orientada y deshidratada. Los datos rele-
vantes del examen físico por sistemas in-
cluyeron eritema malar, edema palpebral 
bilateral, mucosas secas, peristaltismo dis-
minuido, múltiples máculas violáceas de 
forma y tamaño irregular en tercio distal de 
ambas piernas (Figura 1). Además, los refle-
jos osteotendinosos fueron de 3/4+ en las 
cuatro extremidades, y se observó fuerza 
de 3/5 según la escala de Daniels en am-
bos miembros inferiores.

Las pruebas de laboratorio evidenciaron 
anemia no hemolítica, sin historia de sangra-
do o melenas, leucocitosis con neutrofilia, 
elevación de transaminasas y proteinuria en 
rango nefrótico con variaciones a lo largo 
de toda la evolución clínica (Tabla 1). El día 
20/05/23 se realizó una Prueba de proteína C 
reactiva (PCR), cuyo valor fue de 136,65 mg/
dL, manteniéndose elevada durante la aten-
ción (Tabla 1). El 12/05/23, la PCR se elevó a 
177,51 mg/dL; además se observó un incre-
mento de la TGO a193 U/L, TGP a 150U/L, y la 
lactato deshidrogenasa (LDH) a 541U/L.

La paciente fue admitida en la Unidad 
de Cuidados Críticos, donde el 21/04/23 se 
le realizó un estudio de líquido cefalorra-
quídeo (LCR). La muestra de LCR obtenida 
fue incolora, con 280 hematíes, 30 leuco-
citos, glucosa 39,7 y proteínas de 85,8, lo 
que era compatible con un proceso infec-
cioso o inflamatorio del sistema nervioso 
central, como una vasculitis. Por tanto, se 
indicaron otros exámenes complementa-
rios y de gabinete. El estudio de velocidad 
de conducción nerviosa mostró una poli-
neuropatía motora axonal aguda severa, y, 
posteriormente, se realizó una resonancia 
magnética, cuyos hallazgos fueron compa-
tibles con LETM (Figura 2).

Intervención terapéutica 
Ante la alta sospecha de un proceso infeccio-
so coexistente, se inició la terapia con inmu-
noglobulina humana por cinco días, a dosis 
de 0,4 g/kg/día. Además, se inició un ciclo de 
antibioticoterapia con ceftriaxona 2 g intra-
venosa cada día y metronidazol 500  mg IV 
cada ocho horas durante tres días, seguido 
de piperacilina/tazobactam 4,5 g cada ocho 
horas hasta completar diez días.
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Figura 1. Evolución de lesiones maculares a úlceras profundas desde fecha de ingreso a Unidad de Cuidados 
Intensivos.

Tabla 1. Exámenes de laboratorio a lo largo de evolución

Fecha 14/04/23 26/04/23 01/06/23 12/06/23 11/07/23

Hb 13,1 g/dL 6,8 g/dL 7,2 g/dL 8,4 g/dL 9,8 g/dL 

Plaq 333 000 /L 288 000/L 155 000/L 435 000/L 195 000/L 

GB 15 600/mm3 18 400/mm3 18 320/mm3 21 600/mm3 5740/mm3 

N 12 640//mm3 16 280/mm3 15 720/mm3 18 220/mm3 3200/mm3 

L 1840/mm3 1070/mm3 2120/mm3 2690/mm3 2020/mm3 

Cr 0,81 mg/dL 0,41mg/dL 0,44 mg/dL 0,35 mg/dL 0,42mg/dL 

Glic 103 mg/dL 92 mg/dL 122 mg/dL 89 mg/dL 95 mg/dL 

Blb T 0,57 mg/dL - - 0,76 mg/dL -

Blb D 0,19 mg/dL - - 0,19 mg/dL -

Alb 4,15g/dL 2,26g/dL - 2,94g/dL 3,77g/dL 

Otros 

*EGO: Proteínas: 15 mg/dL, 
esterasa leucocitos 75 Leu/

µL, hematíes:1xCampo, 
leucocitos: 5xCampo, no 

cilindros 

Procalcitonina 
(laboratorio 

med central):
2,15 ng/m 

PCR: 227,57mg/dL PCR: 135,92mg/dL PCR: 8,51mg/dL 

*EGO: Examen general de orina.

09/05/2023 18/05/2023 29/05/2023

Figura 2. Resonancia magnética que muestra segmentos medulares hiperintensos dorsolumbares correspon-
dientes a lesiones desmielinizantes comprometiendo más de 3 segmentos (T10-T11, T12-L1 y L1-L2).
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Los resultados de los hemocultivos y 
cultivo de secreción bronquial fueron ne-
gativos, por lo que se decidió iniciar un tra-
tamiento con tres días de pulsos de metil-
prednisolona a dosis de 1 g cada día.

Posteriormente, la paciente presentó 
una sobreinfección asociada a la atención 
sanitaria en las úlceras de miembros inferio-
res, causada por Pseudomonas aeruginosa. 
Por tal razón, se suspendieron los pulsos de 
glucocorticoides y se mantuvieron dosis in-
termedias de hidrocortisona (100 mg cada 
ocho horas). Se administró antibiótico diri-
gido por antibiograma, que mostró sensibi-
lidad a carbapenémicos, completando diez 
días de meropenem 1 g cada ocho horas.

Aproximadamente cuatro semanas des-
pués del ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos, y tras recibir el informe de la re-
sonancia magnética, se inició la terapia de 
plasmaféresis durante cinco días.

Evolución clínica
La paciente permaneció hospitalizada un 
total de 140 días, y a pesar del manejo inicial 
con inmunoglobulina humana, no presen-
tó ninguna mejoría en las manifestaciones 
neurológicas ni en las pruebas de labora-
torio. Posterior a los cinco días de plasma-
féresis, se vigiló su evolución, observando 
persistencia de paresia en miembros supe-
riores, paraplejía e hiperalgesia en ambas 
piernas. Se coordinó fisioterapia y entrena-
miento para sus familiares durante tres días, 
y egresó del hospital, clínicamente estable.

Un mes posterior de recibir cuidados en 
casa, y tratamiento con prednisona 15 mg/
día, ácido acetilsalicílico 100 mg/día e in-
dometacina a demanda para las artralgias, 
la paciente continuó recibiendo fisiotera-
pia y alimentación asistida. Sin embargo, 
reingresó por cuadro de sepsis de origen 
urinario debido a sondaje vesical crónico. 
Fue manejada con meropenem, pero su 
evolución fue desfavorable y falleció a las 
72 horas del ingreso por choque séptico 
secundario a urosepsis.

Diagnóstico clínico
El diagnóstico se basó en la sospecha clínica 
de un cuadro desmielinizante asociado a lu-
pus neuropsiquiátrico, el cual fue confirma-
do mediante resonancia magnética.

Discusión
Los síndromes desmielinizantes constituyen 
un porcentaje reducido de las manifestacio-
nes neuropsiquiátricas del lupus eritemato-
so sistémico. No obstante, después de los 

casos causados por traumas e infecciones, 
las enfermedades autoinmunes se encuen-
tran como la tercera causa más relevante de 
mielopatía desmielinizanteiv.

La forma de presentación de la mielitis 
longitudinal extensa es variable y puede 
originar un cuadro de neurona motora in-
ferior con flacidez e hiporreflexia, o uno de 
neurona motora superior con espasticidad e 
hiperreflexiaii. Por lo general, el mecanismo 
fisiopatológico de la mielitis suele ser desen-
cadenado por múltiples factores incluyendo 
traumas o infecciones. Sin embargo, en el 
lupus eritematoso sistémico se ha propues-
to que su origen puede estar relacionado 
con la isquemia o por la trombosisv. Si bien, 
los mecanismos fisiopatológicos permane-
cen inciertos, ahora existen diversas teorías 
como la disfunción de la barrera hema-
toencefálica, producción de novo de BAFF 
(Factor activador de célula B por sus siglas 
en inglés, perteneciente a la familia del TNF) 
en el sistema nervioso central, mecanismos 
mediados por autoanticuerpos (incluidos 
Ac. Antifosfolípidos, anti-mielina, y Anti/Ro) 
y, la teoría vascular (presencia de vasculitis)ii.

Las mielopatías en SLE suelen presentar-
se aproximadamente cinco años después 
del diagnóstico, con manifestaciones como 
fiebre en hasta en un 57 %, leucopenia en un 
48 % e hipocomplementemia en el 75 % de 
los pacientes. Es frecuente su asociación con 
positividad de anticuerpos antifosfolípidosvi. 
En el caso descrito, la mielopatía se manifes-
tó seis años posterior a su diagnóstico y, se 
acompañó de fiebre, sin evidencia de causa 
infecciosa desde el inicio de los síntomas 
hasta la administración de plasmaféresis.

Para un adecuado diagnóstico de mie-
litis trasversa requiere la realización de una 
resonancia magnética nuclear, considerada 
la mejor herramienta ante la clínica. Esta téc-
nica no solo permite visualizar las lesiones 
medulares, sino que también descartar otras 
causas tratables, como tumores, abscesos y 
otras lesiones, contribuyendo a delimitar el 
origen de la mielopatíavii. En algunos casos, 
también puede ser necesaria la medición de 
anticuerpos específicos en LCR.

En el paciente del caso, la resonancia 
magnética mostró imágenes hiperinten-
sas en T2 imágenes a nivel de los segmen-
tos T10-T11, T12-L1 y L1-L2, hallazgos que 
concuerdan con lo descrito en la literatura. 
En pacientes con LES, este tipo de com-
promiso suele ser extensa y puede ma-
nifestarse en forma de mielitis longitudi-
nal y centromedularvii.

El tratamiento de la mielitis transversa en 
el contexto de SLE, incluye el uso de pulsos 
de metilprednisolona a una dosis de 1 g/día 
durante tres días. En ausencia de inmunosu-
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presión se recomienda el uso de ciclofosfa-
mida a una dosis de 0,75-1 g/m2 de super-
ficie corporal, administrada mensualmente 
durante seis meses, seguido de pulsos tri-
mestrales de ciclofosfamida hasta comple-
tar dos añosviii,ix. La plasmaféresis también 
puede ser eficaz, especialmente cuando se 
inicia dentro de los primeros 20 días desde 
el comienzo de los síntomas y en caso que 
no responden al uso de los corticosteroides 
de dosis altavii. Sin embargo, no se ha de-
mostrado cambios en el pronóstico con el 
uso de esta última terapiaviii.

Por lo general, los pacientes con mieli-
tis transversa suelen tener complicaciones 
a largo plazo. La recuperación de la mielitis 
transversa suele comenzar entre dos y 12 
semanas después del inicio de los síntomas 
y puede prolongarse hasta dos años. Sin 
embargo, si no se observa mejoría en los 
primeros tres a seis meses es improbable 
que ocurra una recuperación significativa, 
llevando a diferentes pronósticos: 1) Favo-
rable (si recuperación en 3-6 meses): Pa-
cientes jóvenes con tratamiento temprano. 
2) Intermedio: Persistencia de déficit motor 
leve-moderado. 3) Malo: Pacientes con afec-
tación extensa (>6 segmentos), mala res-
puesta a corticoides o seropositividad para 
anti-AQP4 (NMO)viii-xi.

Aproximadamente un tercio de las 
personas con mielitis transversa experi-
mentan una recuperación buena o com-
pleta, recuperando la capacidad de cami-
nar con normalidad y presentando pocos 
problemas urinarios, intestinales o de pa-
restesias. Otro tercio experimenta una re-
cuperación moderada, persisten déficits 
importantes, como marcha espástica, dis-
función sensorial y urgencia o incontinen-
cia urinaria significativas.

El tercio restante no muestra mejoría, 
permaneciendo en cama o en silla de ruedas, 
dependiendo de otros para las funciones 
básicas de la vida diaria. Estos pacientes, que 
pasan largos períodos en cama, son suscep-
tibles a infecciones, presentan úlceras por 
decúbito y tienen un alto riesgo de trombo-
sis venosa profundavii, tal como ocurrió en el 
caso clínico presentado, donde la paciente 
falleció tras un mes de estar en casa, a cau-
sa de una infección vesical. Desafortunada-
mente, no existen tratamientos específicos 
para evitar o prevenir estas complicaciones; 
sin embargo, sí se pueden prevenir todas 
aquellas relacionadas con métodos invasi-
vos como el cateterismo vesical, mediante 
el uso intermitente, profilaxis en caso de uso 
prolongado, una adecuada higiene)x-xv.

La LETM en una mujer joven requiere 
diagnóstico rápido con RM y punción lum-
bar para descartar etiologías como NMO y 

MOGAD. El tratamiento temprano con corti-
coides e inmunoterapia mejora el pronósti-
co, pero la recuperación puede ser variable 
según la causa subyacenteii-vi,viii-x,xiii.

Aspectos éticos
Este reporte cumplió con los principios es-
tablecidos en la Declaración de Helsinki y 
con las directrices internacionales de éticas 
para investigaciones relacionadas con la sa-
lud. Se obtuvo el consentimiento informado 
de la paciente para la publicación del caso 
clínico, garantizando el respeto, autonomía, 
confidencialidad y privacidad.
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Introducción
La enfermedad renal crónica (ERC) es un de-
safío de salud pública a nivel mundial. Para 
el año 2022, la prevalencia mundial fue del 
10 %, sin embargo, este dato varía conside-
rablemente entre distintas regiones geo-

gráficasi. En Centroamérica, la ERC presenta 
ciertas características sociales, epidemiológi-
cas y clínicas, que lo diferencia del compor-
tamiento tradicional de la enfermedad, con 
una alta incidencia en personas jóvenes, una 
progresión rápida y antecedentes laborales 
en el sector agrícolaii,iii.
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Resumen
Introducción. En El Salvador, la enfermedad renal crónica afecta a un grupo importante de población económicamente 
productiva, el departamento de Chalatenango es especialmente vulnerable debido a múltiples factores, como su prevalencia 
de enfermedades no transmisibles, actividades agrícolas y exposiciones ocupacionales. Objetivo. Determinar los factores 
de riesgo asociados con la enfermedad renal crónica en la población mayor de 20 años de edad del departamento de 
Chalatenango. Metodología. Estudio de casos y controles, participaron 174 personas, 58 casos y 116 controles. Se incluyeron 
personas residentes del departamento de Chalatenango y se emparejaron dos controles por cada caso. Resultados. El 
63,8 % de los casos fueron hombres y la media de edad fue de 59,3 años. Se encontró una asociación significativa entre la 
enfermedad y diversos factores de riesgo, tales como el consumo nocivo de alcohol (OR 32,25 IC95 % 1,1-942,19), no realizar 
ejercicio (OR 18,30 IC95 % 2,74-49,39), ser agricultor (OR 17,03 IC95 % 1,43-204,27), infección recurrente de vías urinarias (OR 
16,07 IC95 % 2-128,99), consumo inadecuado de frutas y verduras (OR 11,65 IC95 % 2,74-49,4), hipertensión arterial (OR 7,57 
IC95 % 1,74-32,88), exposición a plaguicidas (OR 6,79 IC95 % 1,1-41,88) y diabetes mellitus (OR 6,38 IC95 % 1,47-27,71), con un 
valor de p < 0,05. Conclusión. El estudio identificó múltiples factores de riesgo tradicionales, como hipertensión y diabetes, 
junto con factores no tradicionales como exposición de plaguicidas, consumo de alcohol y no realizar ejercicio.

Palabras clave
Enfermedad Renal Crónica, Factores de Riesgo, Enfermedades Renales Crónicas de Etiología Incierta, Estudios de Casos y 
Controles.

Abstract
Introduction. In El Salvador, chronic kidney disease affects an important group of economically productive population, 
being the department of Chalatenango especially vulnerable due to multiple risk factors, such as its prevalence of non-
communicable diseases, agricultural activities and occupational exposures. Objective. To determine the risk factors associated 
with chronic kidney disease in the population over 20 years of age in the department of Chalatenango. Methodology. 
It is a matched case-control study, 174 persons participated, 58 cases and 116 controls. People from the department of 
Chalatenango were included and two controls were matched for each case. Results. Of the cases, 63.8 % were men and the 
mean age was 59.3 years. A significant association was found between the disease and various risk factors, such as harmful 
alcohol consumption (OR 32.25 CI95 % 1.1-942.19), not exercising (OR 18.30 CI95 % 2.74-49.39), being an agricultural worker 
(OR 17.03 CI95 % 1.43-204.27), recurrent urinary tract infection (OR 16.07 CI95 % 2-128.99), inadequate consumption of fruits 
and vegetables (OR 11.65 CI95 % 2.74-49.4), high blood pressure (OR 7.57 CI95 % 1.74-32.88), exposure to pesticides (OR 6.79 
CI95 % 1.1-41.88) and diabetes mellitus (OR 6.38 CI95 % 1.47-27.71), with a p value < 0.05. Conclusion. The study identified 
multiple traditional risk factors, such as hypertension and diabetes, along with non-traditional factors such as exposure to 
pesticide, alcohol consumption and lack of exercise.
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En El Salvador, la ERC afecta a un seg-
mento importante de la población en edad 
económicamente productiva. Según da-
tos de 2015, la prevalencia documentada 
de ERC fue del 12,6  %, mientras que, para 
el año 2020, la ERC categoría G5 se ubi-
có como la segunda causa de muerte en 
adultos de ambos sexosiv.

Chalatenango es un departamento si-
tuado en el norte de El Salvador, compar-
te frontera al norte con Honduras y abarca 
una extensión territorial de 2017 km2. Esta 
región es especialmente vulnerable de-
bido a múltiples factores de riesgo para 
la ERC, que incluyen una alta prevalencia 
de enfermedades no transmisibles, expo-
siciones ocupacionales y conductas de 
riesgo, que han favorecido el desarrollo 
de esta enfermedadv,vi.

Los factores tradicionales que contribu-
yen a la alta prevalencia de la enfermedad 
renal crónica en Chalatenango, son princi-
palmente comorbilidades ampliamente re-
conocidas a nivel mundial, como la diabetes 
mellitus y la hipertensión arterial, cuyas ta-
sas son de las más altas en el país, con una 
prevalencia de 12,4 y 33,6 por cada 100 000 
habitantes, respectivamente.

Estos factores de riesgo son conside-
rados tradicionales porque son las causas 
más comunes y reconocidas de la en-
fermedad renal crónica a nivel global, y 
su impacto negativo en la función renal 
está documentadoii,iii.

Por otro lado, los factores no tradicio-
nales abarcan exposiciones ambientales 
y ocupacionales. Estos incluyen el uso de 
plaguicidas, la falta de acceso a agua pota-
ble de calidad y las condiciones laborales 
adversas. Estos factores son considerados 
no tradicionales porque son específicos a 
ciertas áreas geográficas y ocupacionesii,iii. 
En este sentido, Chalatenango presenta una 
de las tasas más altas de intoxicaciones por 
plaguicidas a nivel nacional, con un 20,6 %, 
significativamente superior al promedio na-
cional del 12,6 %iv,vii.

Según el Ministerio de Salud de 
El Salvador, para el año 2022, la mortali-
dad por ERC en Chalatenango fue de 102,9 
por 100 000 habitantes, considerablemen-
te superior a la tasa nacional de 60,1 por 
100 000 habitantesvii.

Todo lo anterior plantea la interrogante 
sobre cuáles son los factores que influyen 
en el desarrollo de ERC en la población de 
Chalatenango. Por lo tanto, esta investiga-
ción tiene como objetivo identificar y ana-
lizar estos factores, con el fin de compren-
der los elementos que contribuyen a su alta 
prevalencia y profundizar en las particula-
ridades de esta región.

Metodología
Se realizó un estudio analítico de casos y 
controles en la población mayor de 20 años 
del departamento de Chalatenango. Para el 
cálculo de la muestra se utilizó la calculadora 
Fisterra de Elsevieri. Se consideró un nivel de 
confianza del 95 % y una potencia del 80 %. 
Se estableció una relación de dos controles 
por cada caso, se asumió una proporción hi-
potética de exposición del 50 % y se conside-
ró un Odds Ratio mínimo detectable del 2,5. 
El tamaño de la muestra fue de 174 partici-
pantes, 58 casos y 116 controles.

La selección de casos se realizó utili-
zando la base de datos de ERC del depar-
tamento de Chalatenango. Esta base se 
generó a partir del Sistema de Información 
de Fichas Familiares de El Salvador, e in-
cluye a los pacientes diagnosticados con 
ERC en ese territorio.

Se definió como caso a toda persona 
diagnosticada con ERC en cualquiera de sus 
estadios y registrada en la base de datos. Se 
incluyó a todas las personas mayores de 20 
años que fueran originarias y residentes del 
departamento, diagnosticadas entre 2010 y 
2022; ya que, a partir de 2010 se comenzó 
un registro digital de la población.

Se incluyeron las personas que estaban 
bajo control médico en cualquiera de los es-
tablecimientos de salud del departamento 
y que habían asistido a su control médico 
entre enero y junio de 2023. La selección de 
casos se llevó a cabo mediante un proceso 
de aleatorización simple de los registros en 
la base de datos de pacientes con ERC.

Se definió como control a toda persona 
con una tasa de filtrado glomerular > 60 ml/
min/1,73 m², con una proteinuria menor de 
30 mg/dL en examen general de orina y sin 
antecedentes de ERC. Los controles fueron 
seleccionados a partir de la aleatorización 
de las personas registradas en el Sistema 
Integrado de Salud, quienes habían sido 
tamizadas mediante exámenes de creati-
nina, glucosa, colesterol, triglicéridos y un 
examen general de orina.

El emparejamiento se realizó según el 
municipio de origen de cada caso, seleccio-
nando controles sin restricciones en comor-
bilidades, con el objetivo de controlar las va-
riaciones geográficas que podrían influir en 
la prevalencia de la enfermedad, tales como 
el acceso a la atención médica, factores so-
cioeconómicos, densidad poblacional, con-
diciones ambientales o prácticas culturales.

Se excluyó del estudio a las personas que 
no desearon participar, que estaban clínica-
mente incapacitadas o que habían fallecido. 
También se excluyeron aquellos con malfor-
maciones congénitas del riñón, registradas 
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erróneamente en la base de datos de ERC 
del departamento y quienes estaban en 
proceso de evaluación para confirmar ERC.

Se definió la infección recurrente de vías 
urinarias como más de tres infecciones diag-
nosticadas con resultado positivo de labora-
torio y registradas en un año. El estado nu-
tricional se evaluó mediante el cálculo del 
índice de masa corporal. Para los casos, se 
utilizó el peso y la talla registrados en el ex-
pediente clínico de los pacientes al momen-
to del diagnóstico de ERC, ya que no todos 
los casos contaban con un registro histórico 
de peso. Para los controles, se realizó la medi-
ción del peso y la talla antes de la entrevista.

Para investigar los hábitos de salud, se 
comprobaron utilizando una guía visual y 
medidores de porciones que representaban 
la cantidad recomendada de consumo. Se 
consideró el consumo adecuado de frutas 
y verduras, como el consumo de al menos 
400 g diarios. Para evaluar el consumo no-
civo de alcohol, se consideró más de 40  g 
diarios para hombres y más de 20  g para 
mujeres, considerando las equivalencias de 
diferentes tipos de bebidas alcohólicas. Se 
definió consumo nocivo de tabaco como 
el consumo de diez o más cigarrillos o, dos 
o más puros diarios, durante un período de 
cinco años o más. El consumo excesivo de 
sal se definió como aquel que excedía los 
6 g diarios o 2,4 g de sodio.

Se consideró como consumo adecuado 
de agua cuando superaba los 2,5 litros dia-
rios. La práctica de ejercico implicaba la reali-
zación de actividad física moderada por mas 
de 150 minutos a la semana, o de actividad 
física intensa por más de 75 minutos, adicio-
nales a las actividades cotidiana o laborales. 
Respecto a la exposición a los plaguicidas, se 
hizo referencia a una exposición continuada 
por más de cinco años. Y en cuanto al uso 
crónico de analgésicos no esteroideos (AI-
NES), se evaluó si sobrepasaba la dosis diaria 
recomendada por más de cinco años, con 
límites específicos para cada medicamento.

Para recopilar la información, se elaboró 
un cuestionario estructurado en formato di-
gital a partir de KoboToolbox, una plataforma 
de código abierto para la creación, recopila-
ción y gestión de formularios digitales. Para 
la captura de los datos, se programó una 
visita al establecimiento y el equipo local 
de salud citó a los participantes. La técni-
ca utilizada fue la entrevista, y la fuente de 
información el expediente clínico y el Sis-
tema Integrado de Salud.

Para las variables continuas se realizó 
la prueba de normalidad de Kolmogórov-
Smirnov, obteniendo un valor de p mayor a 
0,05, por lo que se utilizó la media y la des-
viación estándar. Para analizar la asociación 

entre las variables, se utilizaron Odds Ratio 
(OR), la prueba de chi cuadrado o la prue-
ba exacta de Fisher, según fue necesario. 
Se calcularon los intervalos de confianza al 
95 % (IC95 %) y los valores de p, con un um-
bral de 0,05 para determinar la significancia 
estadística. Para comparar las medias entre 
los casos y los controles, se utilizó la prue-
ba z, y para las diferencias en las proporcio-
nes de las variables categóricas se aplicó la 
prueba de chi cuadrado.

Para la construcción del modelo de re-
gresión logística, se elaboró una matriz de 
correlación con un punto de corte entre 
-0,7 y 0,7 para seleccionar las variables que 
serían incluidas en el modelo, excluyendo 
aquellas con alta correlación para evitar la 
multicolinealidad. La bondad de ajuste se 
evaluó mediante la prueba de Likelihood Ra-
tio y la prueba de Wald, que determinaron 
la eficacia del modelo y la significancia de 
las variables, respectivamente. Además, para 
evaluar la capacidad de discriminación del 
modelo, se utilizó la curva de ROC y la matriz 
de confusión para medir su rendimiento. El 
procesamiento y análisis de la información 
se realizó mediante Microsoft Excel 365 y 
RStudio versión 4.3.2.

El efecto de las variables confusoras o 
modificadoras de efecto se identificó me-
diante la correlación entre variables y el uso 
de regresión logística con cálculos de efec-
to bruto y cálculos de efecto ajustado por 
variables ocupación, procedencia urbana o 
rural y exposición a los plaguicidas.

En esta investigación se respetó los 
principios de Helsinki para investigación 
en seres humanos. A los participantes se 
les solicitó autorización del consentimien-
to informado y se contó con la aprobación 
del Comité de ética de Investigación de la 
Región de Salud Central, con número de 
acta 05-2023. La base de datos se resguardó 
y codificó para mantener la confidenciali-
dad de los participantes.

Resultados
Análisis descriptivo

Se incluyó un total de 174 participantes, 
de los cuales 58 (33,3  %) fueron casos y 
116 (66,7  %) controles. Del total, el 52,3  % 
procedía del área rural.

La media de edad de los participantes 
fue de 51,1 años (DE: 15,1). Según su grupo, 
la media de edad de los casos fue de 59,3 
años (DE: 13,2), mientras que, la media de 
los controles fue de 46,5 años (DE: 13,9). No 
se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas entre sus medias mediante 
la prueba z (p > 0,05).
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Según el año del diagnóstico, el 34,4 % 
de los casos se identificó en el 2022, segui-
do del año 2021 con un 13,8 %, y los años 
2015 y 2016, cada uno con un 10,3 % de los 
casos. Según el estadio de la enfermedad, el 
31 % de los casos fueron diagnosticados en 
la categoría G3b, seguido por la categoría 
G2 con un 25,9 %, y las categorías G1 y G5, 
ambos con un 1,7 % de los casos.

Demográficos

En la Tabla 1 se presenta la distribución de los 
participantes según sus variables. En cuanto 
al sexo, se observó una mayor proporción de 
mujeres en el grupo control (78,4  %), com-
parado con el de casos 36,2 %, (p < 0,01); sin 
embargo, hubo una mayor proporción de 
casos del sexo masculino 63,8 %, (p < 0,01). 
El 52,3  % de los participantes proviene del 
área rural, (p = 0,68).

La obesidad se presentó en una mayor 
proporción en el grupo control 43,1 %, com-
parado con el grupo de los casos 24,1 %, y 
esta diferencia fue significativa (p = 0,02). La 
proporción de participantes con un peso 
considerado normal fue similar entre ambos 
grupos, con un 22,4 % de los casos y 21,6 % 
de los controles, p = 0,9..

En cuanto al nivel educativo, la mayo-
ría de los participantes de ambos grupos 
tenían educación formal, con el 72,4  %, 
para los casos y 84,5  %, para los controles, 
p = 0,33. Según su nivel educativo, la edu-

cación básica de primero a sexto grado fue 
la más frecuente en ambos grupos, con un 
50 % en los casos y 38,8 % en los controles, 
(p = 0,23). Se observó una mayor proporción 
de controles con un nivel de bachillerato 
21,6  %, frente al 6,9  % correspondiente de 
los casos, (p = 0,01)..

Respecto a la ocupación, el 43,1  % de 
los casos y el 7,8  % de los controles eran 
agricultores, (p < 0,01). Por otro lado, el 
55,2 % de los controles y el 29,3 % de los 
casos eran amas de casa, p < 0,01. En re-
lación a los casos, no hubo diferencias 
estadísticamente significativas según 
su ocupación (p > 0,05).

Consumo de tabaco y alcohol

Se encontró un mayor consumo nocivo de 
tabaco en los casos (15,5  %) en compara-
ción con los controles (1,7 %), p < 0,01. Ade-
más, hubo una mayor proporción en los 
casos alcohólicos (20,7 %) en comparación 
con los controles (0,9 %), p < 0,01.

Hábitos alimentarios y actividad 
física

Se observó un mayor consumo de sal entre 
los casos (39,7 %), en comparación con los 
controles (14,7 %), (p < 0,01) ))).
Sin embargo, no se encontraron diferencias 
en el consumo adecuado de agua entre los 
grupos, p = 0,26. Por otro lado, el 19 % de 

Tabla 1. Distribución de casos y controles de acuerdo a variables demográficas, estilo de vida, antecedentes 
médicos y familiares de enfermedad

Variable Casos % Controles % Total %  Valor p

Demográficas

Sexo
Femenino 21 36,2 91 78,4 112 64,4 < 0,01

Masculino 37 63,8 25 21,6 62 35,6 < 0,01

Estado nutricional

Bajo peso 2 3,4 0 0 2 1,1 0,07

Normal 13 22,4 25 21,6 38 21,8 0,9

Obesidad 14 24,1 50 43,1 64 36,8 0,02

Sobrepeso 29 50 41 35,3 70 40,2 0,11

Área
Rural 32 55,2 59 50,9 91 52,3 0,68

Urbano 26 44,8 57 49,1 83 47,7 0,66

Educación formal
Sí 42 72,4 98 84,5 140 80,5 0,33

No 16 27,6 18 15,5 34 19,5 0,07

Nivel educativo

Educación básica 
1° - 6°

29 50 45 38,8 74 42,5 0,23

Educación básica 
7° - 9°

7 12,1 21 18,1 28 16,1 0,27

Bachillerato (10°-12°) 4 6,9 25 21,6 29 16,7 0,01

Estudio técnico su-
perior

0 0 2 1,7 2 1,1 0,19

Universitario 2 3,4 5 4,3 7 4 0,75

Ninguno 16 27,6 18 15,5 34 19,5 0,07
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Variable Casos % Controles % Total %  Valor p

Demográficas

Estado civil

Casado 31 53,4 48 41,4 79 45,4 0,22

Viviendo en pareja 12 20,7 30 25,9 42 24,1 0,45

Soltero 5 8,6 23 19,8 28 16,1 0,04
Viudo 6 10,3 10 8,6 16 9,2 0,7

Separado / divorciado 4 6,9 5 4,3 9 5,2 0,44

Ocupación

Ama de casa 17 29,3 64 55,2 81 46,6 < 0,01
Agricultor 25 43,1 9 7,8 34 19,5 < 0,01
Empleado 5 8,6 19 16,4 24 13,8 0,12
Comerciante 5 8,6 10 8,6 15 8,6 1

Otro 5 8,6 7 6 12 6,9 0,5

Desempleado 1 1,7 5 4,3 6 3,4 0,29
Estudiante 0 0 2 1,7 2 1,1 0,19

Hábitos

Tabaco
Sí 9 15,5 2 1,7 11 6,3 < 0,01

No 49 84,5 114 98,3 163 93,7 0,31

Consumo de 
alcohol

Sí 12 20,7 1 0,9 13 7,5 < 0,00
No 46 79,3 115 99,1 161 92,5 0,14

Consumo de sal
Sí 23 39,7 17 14,7 40 23 < 0,01
No 35 60,3 99 85,3 134 77 0,04

Consumo adecuado 
de agua

Sí 25 43,1 63 54,3 88 50,6 0,26
No 33 56,9 53 45,7 86 49,4 0,27

Consumo adec-
uado de frutas y 
verduras

Sí 11 19 65 56 76 43,7 < 0,01

No 47 81 51 44 98 56,3 < 0,01

Ejercicio
Sí 35 60,3 78 67,2 113 64,9 0,54
No 23 39,7 38 32,8 61 35,1 0,42

Antecedentes médicos

Diabetes
Sí 29 50 18 15,5 47 27 < 0,00
No 29 50 98 84,5 127 73 0

Dislipidemia
Sí 36 62,1 46 39,7 82 47,1 0,03

No 22 37,9 70 60,3 92 52,9 0,02

Hipertensión
Sí 38 65,5 37 31,9 75 43,1 < 0,01
No 20 34,5 79 68,1 99 56,9 < 0,01

Obesidad
Sí 13 22,4 46 39,7 59 33,9 0,03
No 45 77,6 70 60,3 115 66,1 0,14

IVU recurrente
Sí 10 17,2 7 6 17 9,8 0,02
No 48 82,8 109 94 157 90,2 0,4

Litiasis renal
Sí 7 12,1 7 6 14 8 0,15
No 51 87,9 109 94 160 92 0,65

Exposición ocupacional y consumo de AINES

Actividad a altas 
temperaturas

Sí 32 55,2 18 15,5 50 28,7 < 0,01
No 26 44,8 98 84,5 124 71,3 < 0,01

Exposición crónica 
a plaguicidas

Sí 31 53,4 11 9,5 42 24,1 < 0,01
No 27 46,6 105 90,5 132 75,9 < 0,01

Consumo crónico 
de AINES

Sí 2 3,4 1 0,9 3 1,7 0,23
No 56 96,6 115 99,1 171 98,3 0,86

Total 58 100 116 100 174 100

AINES = Analgésicos no esteroideos., IVU= Infección de vías urinarias., ERC= Enfermedad renal crónica, ACV=Accidente cerebrovascular,

IAM= Infarto agudo de miocardio.
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los casos reportó un consumo adecuado, 
de frutas y verduras en comparación con el 
56 % de los controles, p < 0,01. Según la ac-
tividad física, se reportó que el 60,3 % de los 
casos y el 67,2 % de los controles reportaron 
realizar ejercicio físico, p = 0,54.

Antecedentes médicos

Los factores de riesgo cardiovascular como 
diabetes presentaron una proporción del 
50 % en casos frente al 15,5 % de controles, 
p < 0,01. La dislipidemia se presentó en un 
62,1  % de los casos frente a un 39,7  % de 
controles, p = 0,03 y la hipertensión arterial, 
se presentó en un 65,5 % de los casos frente 
a un 31,9 % de los controles, (p < 0,01). En 
relación a los casos, se encontraron diferen-
cias entre ser hipertenso p < 0,05, pero no 
así en ser diabético, p > 0,05. La infección 
recurrente de vías urinarias fue más fre-
cuente en los casos 17,2 % que en los con-
troles 6 %, (p < 0,05).

No se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas entre grupos en las 
variables, litiasis renal, antecedentes fami-
liares de enfermedad cardiovascular o re-
nal. Los antecedentes familiares de diversas 
condiciones tampoco encontraron diferen-
cias significativas entre los dos grupos (to-
dos los valores de p > 0,05).

Exposición ocupacional, a 
plaguicidas y AINES

La exposición ocupacional a altas tempe-
raturas fue más frecuente en el grupo ca-
sos 55,2  % versus 15,5  % de los controles, 
p  <  0,01. En relación a la exposición a los 
plaguicidas, se encontró un 53,4 % de expo-
sición en el grupo casos y un 9,5 % en el gru-
po control, p < 0,01. El consumo de AINES 
fue bajo en ambos grupos sin diferencias 
significativas, (p = 0,23).

En el análisis bivariado (Tabla 2), el consu-
mo nocivo de alcohol (OR 30), la exposición 
a los plaguicidas (OR 10,96), el consumo no-
civo de tabaco (OR 10,47), ser agricultor (OR 
9,01), el trabajo en altas temperaturas (OR 
6,7), el sexo masculino (OR 6,41), el consumo 
inadecuado de frutas y verduras (OR 5,45), la 
diabetes (OR 5,44), la hipertensión (OR 4,06), 
la infección urinaria recurrente (OR 3,24) y la 
dislipidemia (OR 2,49) mostraron una aso-
ciación significativa con mayor riesgo de 
ERC. Otras variables como el área de resi-
dencia, la educación formal, el consumo de 
sal, el ejercicio físico, la litiasis renal y el uso 
de AINES no mostraron asociación.

Para evaluar la asociación entre las varia-
bles, se construyó un modelo de regresión 
logística que incluyó las variables identifica-

das en la matriz de correlación y se desarro-
lló un modelo específico para la ocupación 
y la exposición a plaguicidas. Los resultados 
mostraron que la exposición a los plaguici-
das fue un factor principal e independiente 
en el desarrollo de la ERC, incluso al consi-
derar la variable ocupación (p > 0,05). Tanto 
la prueba de correlación como el análisis de 
regresión logística específica por ocupación 
y exposición a plaguicidas confirmaron que 
la exposición a plaguicidas estaba asociada 
al desarrollo de la ERC y era independiente 
de la ocupación (p < 0,05).

Los resultados mostraron que ser agricul-
tor presentó una asociación independiente 
(OR 17,1), así como el consumo nocivo de 
alcohol (OR 32,3). Otros factores como an-
tecedentes de diabetes mellitus (OR 6,38), 
hipertensión arterial (OR 7,57), infecciones 
recurrentes de vías urinarias (OR 16,07), ex-
posición a los plaguicidas (OR 6,79), con-
sumo inadecuado de frutas y verduras (OR 
11,65), y falta de ejercicio físico regular (OR 
18,30), todas con asociaciones significati-
vas, p < 0,05, (Tabla 3).

Discusión
Se analizan múltiples factores de riesgo 
asociados a la ERC en Chalatenango. Los 
resultados destacan la naturaleza multi-
factorial de esta enfermedad y describen 
tanto determinantes médicos y conduc-
tuales, así como factores sociodemográfi-
cos y ocupacionalesviii.

Entre los hallazgos más relevantes de 
este estudio, se encontró una fuerte asocia-
ción independiente entre la ERC y comorbi-
lidades cardiovasculares como la diabetes e 
hipertensión arterialix-xi. Estos resultados son 
congruentes con la evidencia disponible, 
que describe a estas enfermedades como 
factores de riesgo importantes para el de-
sarrollo de ERC, independientemente de la 
presencia de otras variables sociodemográ-
ficas, regionales o económicasxii.

En el modelo bivariado, así como en el 
multivariado, ser diabético se asoció signifi-
cativamente con desarrollo de ERC, lo cual 
es consistente con lo reportado en otras 
investigaciones. Por ejemplo, en Estados 
Unidos, se estima que aproximadamente 
el 1  % de las personas con diabetes melli-
tus tienen ERC categoría G5 y que hasta un 
40  % presenta alguna categoría de ERCxii; 
además, en algunos países en vías de desa-
rrollo, la diabetes mellitus se relacionó direc-
tamente con la carga de pacientes renales 
en los sistemas de saludxiv.

La hipertensión arterial también se aso-
ció estadísticamente a ERC, así como lo 
reporta una revisión sistemática con me-
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Tabla 2. Análisis bivariado de factores asociados con enfermedad renal crónica

Variable Casos
(N 58)

%
Casos

Controles
(N 116)

% 
Controles OR IC95 % Valor p

Consumo de alcohol 12 20,7 1 0,9 30 3,79 237,38 < 0,01
Exposición a los 
plaguicidas 31 53,4 11 9,48 10,96 4,89 24,57 < 0,01

Consumo de tabaco 9 15,5 2 1,7 10,47 2,18 50,24 < 0,01

Agricultor 25 43,1 9 7,8 9,01 3,83 21,2 < 0,01
Trabajo en altas tem-
peraturas 32 55,2 18 15,52 6,7 3,26 13,79 < 0,01

Sexo masculino 37 63,8 25 21,5 6,41 3,2 12,85 < 0,01
Consumo inadecuado 
de frutas y verduras 47 81 51 43,9 5,45 2,57 11,55 < 0,01

Diabetes 29 50 18 15,5 5,44 2,65 11,18 < 0,01

Consumo de AINES 2 3,4 1 0,8 4,11 0,36 46,26 0,258

Hipertensión 38 65,5 37 31,9 4,06 2,08 7,91 < 0,01

IVU recurrente 10 17,2 7 6 3,24 1,17 9,03 0,019

Dislipidemia 36 62,1 46 39,7 2,49 1,3 4,76 < 0,01

Litiasis renal 7 12,1 7 6 2,14 0,71 6,42 0,278

No educación formal 42 72,4 98 84,5 2,07 0,97 4,45 0,058
Ingesta inadecuada 
de agua 33 56,9 53 45,9 1,57 0,83 2,96 0,163

Sedentarismo 23 39,6 38 32,7 1,35 0,7 2,59 0,369

Área rural 32 55,2 59 50,9 1,19 0,63 2,24 0,592

Obesidad 14 24,1 50 43,1 0,42 0,21 0,85 0,014
IVU= Infección de vías urinarias.

AINES= Analgésicos no esteroideos.

Tabla 3. Análisis multivariado de factores asociados con enfermedad renal crónica

Variable OR Coefici-
ente IC95 % IC95 % Error 

estándar Valor z Valor p

Intercepto 0,03 -10,21 0 1,06 2,443 -4,18 0,054

Consumo nocivo de alcohol 32,25 3,474 1,1 942,19 1,722 2,017 0,044

No realizar ejercicio 18,3 2,907 2,74 49,39 0,970 2,995 <0,001

Agricultor 17,09 2,838 1,43 204,27 1,266 2,242 0,025

IVU recurrente 16,07 2,777 2 128,99 1,063 2,614 0,009
Consumo inadecuado de 
frutas y verduras 11,65 2,456 2,74 49,4 0,736 3,333 <0,001

Hipertensión 7,57 2,025 1,74 32,88 0,749 2,703 0,007

Exposición a los plaguicidas 6,79 1,916 1,1 41,88 0,928 2,064 0,039

Diabetes 6,38 1,853 1,47 27,71 0,749 2,474 0,013

Sexo masculino 4,52 1,508 0,3 67,55 1,38 1,092 0,275
Consumo inadecuado de 
agua 3,59 1,278 0,87 14,81 0,723 1,768 0,077

Consumo excesivo de sal 3,23 1,172 0,77 13,48 0,729 1,607 0,108

Consumo nocivo de tabaco 2,48 0,909 0,18 34,9 1,348 0,675 0,5

Área rural 1,35 0,301 0,36 5,1 0,677 0,445 0,657

Consumo crónico de AINES 1,14 0,135 0,02 82,01 2,179 0,062 0,951
Edad 1,04 0,038 0,98 1,1 0,027 1,383 0,167

Educación formal 1 0,000 0,17 5,94 0,909 0 1
Trabajo en altas 
temperaturas 0,59 -0,528 0,03 12,71 1,566 -0,337 0,736

Obesidad 0,56 -0,581 0,12 2,55 0,774 -0,751 0,452
IVU= Infección de vías urinarias, AINES= Antiinflamatorios no esteroideos, Likelihood ratio < 0,01, Test de Wald < 0,01,

Capacidad de predicción(F1) del 80 %
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taanálisis que incluyó a seis países y 12 estu-
dios, que asociaron a la hipertensión arterial 
como una causa importante de daño renal 
crónico y como la principal responsable de 
la prevalencia de ERCxiv; no obstante, los me-
canismos fisiopatológicos para la ERC son 
múltiples, que en conjunto confluyen para 
iniciar y continuar el daño renalviii.

La ocupación agrícola fue un factor de 
riesgo independiente para la ERC, incluso 
después de ajustar las covariables. Este ha-
llazgo coincide con un estudio que involu-
cró a 261 ciudades importantes de China y 
con un estudio transversal en el que partici-
paron 47 204 personas, los cuales reportaron 
un incremento del riesgo de ERC, debido a 
la exposición ocupacional, al estrés calórico, 
a la hidratación inadecuada y a la exposición 
a plaguicidas con potencial nefrotóxicoxvi,xvii. 
Además, en diversas comunidades agrícolas 
de Centroamérica se ha observado un exce-
so de mortalidad por causas renales, lo que 
refuerza la importancia de estos factores 
en la regiónxviii,xix.

Se identificó que el consumo adecuado 
de frutas y verduras, junto con la actividad fí-
sica, actúan como factores protectores inde-
pendientes contra la ERCxvi. Estos hallazgos 
son consistentes con la amplia evidencia 
científica, incluyendo una revisión sistemá-
tica con metaanálisis que combinó 18 es-
tudios de cohorte y 630 108 adultos, la cual 
concluyó que un patrón dietético saludable 
puede prevenir tanto la ERC como la albu-
minuria. Además, existe evidencia que una 
dieta baja en potasio puede causar fibrosis y 
daño renal, acelerar la progresión de la ERC 
y es común en pacientes con nefropatía en-
démica de Mesoaméricaxx,xxi.

Una revisión sistemática con metaaná-
lisis reciente que incluyó 12 cohortes con 
1  281  727 participantes, en donde se eva-
luó los beneficios de la actividad física como 
factor protector de ERC, determinó que las 
personas más activas presentaron una me-
nor prevalencia de la ERCxxii. Se cree que el 
ejercicio físico actuaría reduciendo mar-
cadores de disfunción endotelial y estrés 
oxidativo, así como una disminución en el 
riesgo de desarrollar otras enfermedades re-
lacionadas directamente con la ERC, como 
la hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
dislipidemia y obesidadxxiii,xxiv.

La presente investigación identificó que 
el consumo nocivo de alcohol y tabaco 
son factores de riesgo para la ERC, incluso 
después de ajustar por posibles variables 
confusoras. Estos hallazgos coinciden con 
la evidencia existente que vincula al ta-
baquismo y al alcoholismo con la ERC, al 
inducir alteraciones en el metabolismo li-
pídico, la presión arterial, la sensibilidad in-

sulínica y los marcadores protrombóticos y 
proinflamatoriosxxv,xxvi. Además, una revisión 
sistemática con metaanálisis que incluyó 17 
artículos y 149 958 participantes encontró 
una asociación significativa entre el consu-
mo excesivo de alcohol y un mayor riesgo 
de desarrollar ERCxxi.

En cuanto al sexo, se observó una mayor 
proporción de ERC en hombres, este hallaz-
go coincide con la mayoría de reportes que 
sugieren una mayor susceptibilidad en este 
sexoxxiii. Este resultado concuerda con otros 
reportes epidemiológicos a nivel global, que 
documentan una mayor susceptibilidad y 
riesgo en el sexo masculinoxxvii. Hallazgos 
similares se han reportado en Estados Uni-
dos, Europa, y la mayoría de países asiáticos 
y latinoamericanosxxviii,xxix.

Así mismo, un metaanálisis que inclu-
yó datos de seis cohortes, con 2  382 712 
individuos y 6856 eventos incidentes de 
ERC, encontró que la aparición de ERC o 
ERC categoría G5 fue de un 23 % menor en 
las mujeres en comparación con los hom-
bresxxx. Otro estudio estima que el 60 % de 
los pacientes con ERC son hombresxvi. Aun-
que no se conoce el mecanismo exacto, se 
ha relacionado con diferencias hormonales 
asociadas a los estrógenos, mayor masa y 
metabolismo muscular, un perfil lipídico 
más aterogénico y una regulación diferen-
cial de la presión arterial en los hombresviii.

El área de residencia rural o urbana no 
mostró una asociación significativa, a dife-
rencia de otros estudios que indican un ma-
yor riesgo de ERC en áreas rurales debido al 
limitado acceso a agua potable, mayor expo-
sición ocupacional en trabajadores agrícolas 
e infraestructura sanitaria insuficientexxxi,xxxii. 
Sin embargo, una revisión sistemática que 
incluyó países de África, América, Asia y Eu-
ropa, reportó una mayor prevalencia de ERC 
en áreas urbanas, principalmente asociada 
a enfermedades como diabetes, hiperten-
sión y obesidad. Esta discrepancia se explica 
por las diferencias en las exposiciones en las 
distintas regionesxxxiii.

Las infecciones urinarias recurrentes fue-
ron identificadas como un factor de riesgo 
independiente para ERC, coincidiendo con 
otros estudios que reportan una disminu-
ción acelerada de la tasa de filtración glo-
merular y mayor incidencia de ERC en pa-
cientes con pielonefritis recurrentexxxiv. Se 
ha propuesto que estos episodios repetidos 
causan cicatrización renal, atrofia tubular y 
nefropatía crónica, además del riesgo de ne-
frotoxicidad por el uso de antibióticos para 
tratar estas infeccionesxxxiv,xxxxv.

El consumo excesivo de sal no obtuvo 
significancia estadística, lo que contrasta 
con lo reportado en la literatura y otros me-
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taanálisis que indican efectos perjudiciales 
para la salud, incluyendo el desarrollo de hi-
pertensión arterial y ERC debido al alto con-
sumo de sodioxxxvi. Esta discrepancia podría 
explicarse por la baja proporción de perso-
nas que confirmaron un consumo elevado 
de sal, a pesar de que la Encuesta Nacional 
de Enfermedades Crónicas No Transmisibles 
(ENECA) de 2015 señaló que Chalatenango 
tiene la prevalencia más alta de consumo 
de sal en El Salvadoriv.

En relación a la presencia de litiasis renal 
y el uso crónico de AINES, estos no mostra-
ron una asociación significativa con la ERC. 
Los resultados contrastan con otras investi-
gaciones que han reportado un descenso 
acelerado en la tasa de filtración glomerular 
y un mayor riesgo de ERC categoría G5 en 
pacientes con antecedentes de litiasis renal 
o consumo prolongado de AINESxxxvii,xxxviii. Se 
han sugerido mecanismos como la obstruc-
ción e infecciones recurrentes en la litiasis, 
mientras que los AINES podrían afectar di-
rectamente la perfusión renal y causar daño 
tubularxxxvii,xxxviii.

En cuanto al peso, el sobrepeso no se 
asoció significativamente con un mayor 
riesgo de ERC. Incluso, en el análisis bivaria-
do, la obesidad se comportó como un factor 
protector, lo que contrasta con otros estu-
dios que vinculan un mayor índice de masa 
corporal con el desarrollo de ERCxxxix. Este 
hallazgo podría explicarse por limitaciones 
en el tamaño de la muestra o por diferen-
cias en la población estudiada en compa-
ración con otros estudios, por lo que debe 
interpretarse con cautela, dado que la evi-
dencia sugiere que la obesidad es un factor 
de riesgo para ERCxvi,xxxix,xl. Sin embargo, en el 
análisis multivariado, la obesidad no mostró 
una asociación con significancia estadística, 
lo que podría indicar que esta variable fue 
influenciada por otras variables confusoras 
durante el análisis inicial.

Finalmente, en el estudio de variables 
como el nivel educativo formal, los antece-
dentes familiares de ERC o cardiovascular, y 
factores dietéticos como la ingesta de agua, 
no representan riesgo para ERC, a diferencia 
de algunas investigaciones previasix,xii,xli.

A pesar de las limitaciones del estudio, 
los hallazgos resaltan la naturaleza comple-
ja y multifactorial de la enfermedad renal 
crónica, lo que evidencia la necesidad de 
realizar investigaciones futuras con un di-
seño más robusto y un control más estricto 
de los sesgos, con el fin de confirmar y am-
pliar estos resultados.

Entre las principales limitaciones se in-
cluye el diseño retrospectivo del estudio, 
que podría estar sujeto a sesgos de memo-
ria, selección, causalidad inversa y factores 

de confusión. Además, el corte de 60 mL/
min de filtrado glomerular podría permitir 
incluir en los controles a pacientes con en-
fermedad renal crónica no proteinúrica en 
categorías G1 o G2, como ciertos tipos de 
nefritis intersticial crónica, incluida la ne-
fropatía endémica de Mesoamérica. Otra 
limitante del estudio fue la imposibilidad de 
realizar un análisis bivariado o multivariado 
estratificado por sexo, debido a una muestra 
predominantemente femenina, influencia-
da principalmente por el mayor número de 
mujeres registradas en la base de datos del 
departamento. Sin embargo, las variables 
fueron abordadas de forma individual para 
identificarlas y posteriormente ajustarlas en 
el modelo multivariado. Por otro lado, el es-
tudio aporta evidencia sobre la naturaleza 
multifactorial de la ERC en Chalatenango. 
Los hallazgos tienen implicaciones impor-
tantes para enfocar la prevención y control 
de esta condición, particularmente en gru-
pos vulnerables con factores de riesgo tanto 
modificables como no modificables.

Conclusión
Se identificaron múltiples factores de riesgo, 
tanto tradicionales, como la hipertensión ar-
terial y la diabetes mellitus, como no tradicio-
nales, tales como el uso crónico de plaguici-
das, el consumo excesivo de alcohol, la falta 
de actividad física, la ocupación agrícola, las 
infecciones urinarias recurrentes y el consu-
mo insuficiente de frutas y verduras. Todos 
estos factores mostraron una asociación sig-
nificativa con el desarrollo de la enfermedad 
renal crónica en la población analizada.

Financiamiento
Los costos de la investigación fueron asumi-
dos por el investigador.
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Introducción
La fiebre tifoidea (FT) es una enfermedad 
infecciosa causada por la bacteria Salmone-
lla typhi, que se transmite principalmente a 
través de alimentos o agua contaminadai,ii. 
Los síntomas incluyen fiebre persistente, 
fatiga, cefalea, náuseas, dolor abdominal 
y problemas gastrointestinales. Esta en-
fermedad puede ser mortal y es difícil de 
tratar debido a la resistencia a antibióticos, 

el diagnóstico confirmatorio es a través de 
PCR o cultivosiii,iv. En países industrializados, 
la FT ha disminuido gracias a mejores con-
diciones de vida y antibióticos, pero sigue 
siendo un problema en África y el Sudeste 
Asiáticov. La carga global de enfermedad 
es aproximadamente de nueve millones 
de casos y 110  000 muertes anualesvi. Las 
personas sin acceso a agua potable y sa-
neamiento adecuado tienen mayor riesgo, 
y afecta principalmente a niñosvii-ix.
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Resumen
Introducción. La fiebre tifoidea es una enfermedad infecciosa potencialmente mortal causada por la bacteria Salmonella 
typhi, transmitida a través de alimentos o agua contaminados. Los síntomas incluyen fiebre, fatiga, cefalea, náuseas, dolor 
abdominal y estreñimiento o diarrea. Objetivo. Caracterizar epidemiológicamente los casos sospechosos de fiebre tifoidea en 
los años 2020 al 2022. Metodología. Se utilizó un diseño transversal descriptivo con datos del Sistema Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica de El Salvador, se tomaron en cuenta variables epidemiológicas como sexo, edad, área, departamento, 
municipio, tasa de incidencia y notificación de casos. Se utilizaron frecuencias absolutas, razones e incidencia acumulada por 
cada 100 mil habitantes y se generaron tablas y gráficos. Resultados. El 26 % de los casos se registró en el 2020, para 2021 
el 38 % y 2022 el 37 %. El 51 % fue del sexo masculino. La mediana de edad fue de 23 años. La mayor tasa de incidencia en 
grupos de edad se encontró de 20 a 29 años con 25 casos por 100 mil habitantes para el año 2021. La razón urbana/rural 
fue de 3:1. La tasa de incidencia del año 2022 fue de 11,6 casos por 100 mil habitantes, la del 2021 fue de 12,1 casos y la del 
2020 fue de ocho casos. Conclusión. La mayor notificación fue en la capital en grupos de edad de 19 a 29 años, del género 
masculino.

Palabras clave
Salmonella typhi, Fiebre Tifoidea, Notificación de Enfermedad.

Abstract
Introduction. Typhoid fever is a potentially fatal infectious disease caused by the bacterium Salmonella typhi, transmitted 
through contaminated food or water. Symptoms include fever, fatigue, headache, nausea, abdominal pain and constipation 
or diarrhea. Objective. To characterize epidemiologically the suspected cases of typhoid fever in the years 2020 to 2022. 
Methodology. A descriptive cross-sectional design was used with national data from the National Epidemiological 
Surveillance System of El Salvador through of a spreadsheet, followed by an information quality control of the and considering 
epidemiological variables such as sex, age, area, department, municipality, incidence rate and cases notification. Absolute 
frequencies, ratios and cumulative incidence per 100 000 inhabitants were used and tables and graphs were generated. 
Results. Twenty-six percent of the cases were registered in 2020, 38% in 2021 and 37% in 2022. Fifty-one percent were 
male. The median of age was 23 years. The highest incidence rate in age groups was found between 20 to 29 years with 25 
cases per 100 thousand inhabitants for the year 2021. The urban/rural ratio was 3:1. The incidence rate for the year 2022 was 
11.6 cases per 100 thousand population, that of 2021 was 12.1 cases and 2020 was eight cases. Conclusion. The highest 
notification was in the capital in age groups between 19 to 29 years of age in the male gender.
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En América Latina, la incidencia de FT 
varía de diez a 120 casos por 100 000 habi-
tantes al año, con una mortalidad baja. En 
Estados Unidos y otros países industrializa-
dos, los casos son escasos y generalmente 
importadosx. El Salvador registró alrededor 
de 866 casos anuales desde 2011 hasta 
2019, con una disminución en la tendencia 
a partir del 2018. Durante este periodo de 
tiempo, la vigilancia epidemiológica de esta 
enfermedad permitió únicamente un análi-
sis general de esta, ya que solo se recolectó 
información sobre el número de casos por 
semana epidemiológica, grupos de edad y 
estratificado por departamentosxi,xii. Se iden-
tificó la necesidad de recolectar una mayor 
cantidad de información sobre los casos de 
FT, con el objetivo de determinar la fuente 
probable de contagio y realizar una inves-
tigación oportuna del caso. Por lo cual, en 
2020, se implementó una vigilancia indivi-
dual, la cual conlleva añadir otras variables 
de interés epidemiológico y notificar los 
casos sospechosos en las primeras 24 horas, 
y de esta forma orientar las estrategias de 
prevención y controlxi.

La vigilancia de la enfermedad pretende 
detectar los cambios agudos en la ocurren-
cia de la enfermedad que ayuden a identi-
ficar, cuantificar y monitorear la ocurrencia 
de la enfermedadxi; Por lo cual, el objetivo 
del presente estudio es caracterizar epide-
miológicamente los casos sospechosos de 
fiebre tifoidea en los años 2020 al2022 .

Metodología
El diseño del estudio fue transversal descrip-
tivo utilizando datos del Sistema Nacional 
de Vigilancia Epidemiológica de El Salvador 
(VIGEPES), dónde se registraron los pacien-
tes que cumplían con la definición de caso 
sospechoso de FT: «toda persona con fiebre 
de más de siete días y dos o más de los si-
guientes síntomas: dolor de cabeza, dolor 
abdominal, diarrea, vómitos, anorexia, náu-
seas, empeoramiento progresivo del estado 
general, o cualquier caso vinculado epide-
miológicamente a un caso confirmado de 
fiebre tifoidea, independientemente del 
momento de aparición de los síntomas»xi. 
Los criterios de inclusión fueron los casos 
con fecha de inicio de síntomas de enero de 
2020 a diciembre de 2022, se tomó como 
criterio de exclusión los casos de pacientes 
que residen en países extranjeros.

Los datos fueron obtenidos de la plata-
forma digital del VIGEPES, se descargaron a 
una hoja de cálculo en Microsoft Excel; pos-
teriormente se realizó un control de calidad 
de la información para eliminar los casos 
duplicados y los que no cumplieran los cri-

terios de selección. Las variables utilizadas 
fueron: sexo, edad, área, departamento, 
municipio, tasa de incidencia, notificación 
de casos y manejo clínico. A las variables 
cuantitativas que poseían un formato al-
fanumérico se cambió a numérico. La va-
riable edad fue reclasificada en la variable 
grupos de edad. Se creó la variable «año» 
a partir de la variable «fecha de inicio de 
síntomas». Se creó la variable «diferencia 
entre la fecha de consulta con la de noti-
ficación», y a partir de esta nueva variable 
se creó la variable «notificación mayor, 
igual o menor a 24 horas».

Para el procesamiento y análisis de los 
datos se utilizó el programa Microsoft Excel 
365 en su versión 2019 con el complemen-
to Real Statistics. Se calcularon frecuencias 
absolutas y relativas, razones e incidencia 
acumulada expresada por cada 100 mil 
habitantes; además se hicieron tablas y grá-
ficos. Para las variables cuantitativas conti-
nuas se calcularon medidas de tendencia 
central, de dispersión y prueba de norma-
lidad de Kolmogorov Smirnov en el progra-
ma RStudio en la versión 14 .1106xiii.

Para el análisis geoespacial se utilizó 
el programa QGIS versión 3 .26 .0, se cons-
truyeron los mapas de notificación de los 
casos de fiebre tifoidea según la fecha de 
inicio de síntomas y se utilizaron dos pale-
tas de colores para expresar la notificación 
y no notificación en los municipios; y, para 
buscar las diferencias de medianas entre 
dos grupos independientes como sexo y 
edad, se utilizó la prueba no paramétrica 
de U de Mann Whitneyxiv.

El estudio cuenta con la aprobación 
del Comité de Ética del Instituto Nacional 
de Salud de El Salvador, a través, del acta 
CEINS/2024/002. El equipo de investiga-
ción se apegó a la Declaración de Helsinki 
como principios éticos para la investiga-
ción médica en humanos.

Resultados
En la base de datos inicial, se registraron 
2195 casos, se eliminaron 16 duplicados, 
dos casos con fecha de inicio de síntomas 
en 2019 y un caso procedente del extran-
jero. De los 2176 casos incluidos en el es-
tudio, el 26  % de los casos se registró en 
el 2020, el 38 % en el 2021 y el 37 % en el 
2022. La serie mostró ciclicidad anual y le-
ves variaciones estacionales por semana 
epidemiológica (SE), la ascendencia de los 
casos se reflejó principalmente entre la SE 
diez a la 20 (Figura 1).

El 51 % de los casos eran del sexo mas-
culino. La mediana de edad de los pacientes 
fue de 23 años (RI: 15- 33).
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La mediana de edad en hombres fue 
de 24,90 (RI: 15-31,5) y en mujeres fue de 
26,94 (RI: 16-34). La prueba U de Mann 
Whitney al comparar la edad por sexo ob-
tuvo un valor de p de <0,05 por lo que se 
determinó que existe diferencia significativa 
entre las dos medianas.

Del año 2020 al 2022, el 89 % de los ca-
sos asistió a un centro educativo. El 73 % de 
los casos pertenece al área urbana. La razón 
urbana/rural es de 3:1 .

El 2  % de los casos fueron referidos, el 
58 % fueron manejados de manera ambula-
toria y el 40 % fueron hospitalizados. El 70 % 
de los casos tiene una diferencia entre la 
fecha de consulta y la fecha de notificación 
menor o igual a 24 horas. El 30  % notificó 
en un tiempo mayor a 24 horas después de 
haber proporcionado la consulta.

El grupo de edad que presentó la tasa 
más alta en el año 2020 fue el de 20 a 29 
años (16 casos por 100 mil habitantes), en 
el año 2021 el grupo de edad que presentó 
la tasa más elevada fue de 20 a 29 años (25 
casos por 100 mil habitantes) y para el año 
2022 el grupo que presentó la tasa más alta 
fue de diez a 19 años con 21 casos por 100 
mil habitantes (Tabla 1).

En el año 2020 la tasa más alta se regis-
tró en el departamento de San Salvador 
con 24 casos por 100 mil habitantes, se-
guido de La Libertad con siete casos por 
100 mil habitantes. Los municipios que 
presentaron las tasas más altas fueron San-
ta Tecla (127 casos por 100 mil habitantes) 
y Quezaltepeque (55 casos por 100 mil 
habitantes) (Figura 2).

Para el año 2021 la tasa más alta se re-
gistró en el departamento de San Salvador 
con 35 casos por 100 mil habitantes y La Li-
bertad con diez casos por 100 mil habitan-
tes. Los municipios con las tasas más altas 
fueron Santa Tecla (departamento de La Li-
bertad) con 162 casos por 100 mil habitan-
tes, seguido de San Vicente (departamento 
de San Vicente) con 87 casos por 100 mil 
habitantes (Figura 2).

Para el año 2022, la tasa más alta también 
fue en San Salvador con 35 casos por 100 
mil habitantes, seguido de La Libertad con 
siete casos por 100 mil habitantes. En ese 
año los municipios con las tasas más altas 
fueron Ayutuxtepeque (departamento de 
San Salvador) con 93 casos por 100 mil habi-
tantes, seguido de Santa Tecla con 90 casos 
por 100 mil habitantes (Figura 2).

Figura 1. Tendencia de casos de fiebre tifoidea distribuida por semana epidemiológica en los años 2020 a 2022, 
en El Salvador
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Tabla 1. Tasas por grupo de edad de fiebre tifoidea en los años 2020 a 2022 en El Salvador

Grupos de edad Tasa por 100 000 habitantes
2020 2021 2022

Menor de 1 7 2 5
1 a 4 2 6 7
5 a 9 6 15 13
10 a 19 11 15 21
20 a 29 16 25 18
30 a 39 10 15 13
40 a 49 6 9 8
50 a 59 5 5 5
Mayor de 60 3 4 5
Total 9 13 13
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La tasa de incidencia del año 2022 fue 
de 11,6 casos por 100 mil habitantes que, 
comparado con el año 2021 con 12,1 casos 
por 100 mil habitantes, se evidenció una 
diferencia de tasas de aproximadamente 
un caso por 100 mil habitantes. Para el año 
2020 la tasa de incidencia fue de ocho casos 
por 100 mil habitantes, haciendo una dife-
rencia entre el año 2020 y 2022 de tres casos 
por 100 mil habitantes. Asimismo, en estos 
tres años, las instituciones de salud que re-
portaron casos sospechosos de FT fueron: 
en el sector público, con 2170 (99,69  %) y 
en el sector privado con seis casos (0,28 %).

Discusión

En esta investigación la mayor notificación 
fue en San Salvador en los grupos de edad 
de 19 a 29 años del género masculino. Esta 
enfermedad se clasifica con base en su inci-
dencia por cada 100 mil habitantes por año 
como: baja (menos de diez casos), modera-
da (10 a 100 casos), alta (mayor a 100 casos) 
y muy alta (mayor a 500 casos)xv. El país se 
mantuvo en una categoría de bajo riesgo de 
tener la enfermedad durante los tres años 
de estudio; sin embargo, estuvo por encima 
de lo esperado en la región de las Américas, 
la cual es de entre tres a cuatro casos por 
cada 100 000 habitantesxvi.

A nivel mundial la mayor incidencia de 
la enfermedad se observa en niños y ado-
lescentes entre uno a 14 años de edadvi. 
Los datos de El Salvador se concentraron 
en un rango más amplio y a una edad ma-
yor a la esperada, similar a lo reportado por 
un estudio en Colombia, en que el mayor 
porcentaje de casos se concentró entre los 
diez a los 29 añosxvi.

En cuanto a la variable sexo se ha ob-
servado en algunas investigaciones que 
El Salvador tiene datos similares a lo repor-
tado en Colombia y algunos países de Euro-
pa y África, en los que las proporciones para 
cada sexo son cercanas al 50 %xvi-xviii.

La mayoría de los casos se reportaron en 
el área urbana, similar a unos estudios reali-
zados en Asia, en la cual se encontró que, la 
fiebre tifoidea se concentraba en zonas ur-
banas empobrecidas y densamente pobla-
das, caso contrario a lo reportado por países 
de África subsahariana, en la que se encon-
tró mayor incidencia en zonas ruralesxviii. En 
un estudio realizado en Inglaterra, la pro-
porción de casos en el área urbana fue del 
96,1 % de los casos de fiebre tifoidea y pa-
ratifoidea, una proporción muy por encima 
de la reportada en este estudio, aunque esto 
puede deberse a que generalmente en es-
tos países los casos son importados y tienen 
antecedente de viajes a zonas endémicasxvii.

Figura 2. Distribución de las tasas de fiebre tifoidea por municipio, 2020 a 2022, El Salvador.
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En El Salvador, la variación anual parece 
ser pequeña, la mayor incidencia ocurrió 
casi al mismo tiempo cada año, entre los 
meses de marzo y mayo que corresponden 
al final de la época seca e inicio de la tem-
porada de lluvias en El Salvadorxix, esto es 
congruente con otras investigaciones que 
reportan asociación de las lluvias y la hume-
dad con las enfermedades infecciosasxx.

Durante el período de estudio, se notifi-
caban al sistema de vigilancia los casos sos-
pechosos de fiebre tifoidea, en 2024 se ac-
tualizaron los lineamientos de vigilancia de 
El Salvador, actualmente se notifican aque-
llos casos confirmados por coprocultivo, 
hemocultivo y mielocultivo; adicionalmen-
te se modificó la definición de caso sospe-
choso, el tiempo de evolución se aumentó 
de siete a diez díasxxi.

La vigilancia epidemiológica actual en 
el país es similar a la realizada en Colom-
biaxvi y en varios países de Asia y Áfricaxxii,xxiii, 
ya que incluyen la vigilancia pasiva centra-
da en los establecimientos de salud de los 
casos de fiebre tifoidea con confirmación 
por laboratorio. Otras investigaciones sobre 
incidencia y carga de enfermedad por fie-
bre tifoidea complementaron los datos de 
la vigilancia pasiva con encuestas serológi-
cas y encuestas de utilización de los servi-
cios de saludxxii,xxiii.

Los cambios en el sistema de vigilancia 
limitan la capacidad de comparar el reporte 
de casos de esta investigación, con aquellos 
registros fuera del período de estudio. Ade-
más, debido a que en el periodo de tiempo 
analizado se registraron en el sistema los 
casos sospechosos; las tasas de notificación 
podrían encontrarse sobreestimadas.

Debido a que la Salmonella typhi se ex-
creta en las heces, existe evidencia que la 
búsqueda de este agente en aguas resi-
duales o aguas superficiales contaminadas 
con aguas residuales en brotes o áreas de 
transmisión endémica, podría fortalecer la 
vigilancia, ya que puede brindar informa-
ción sobre la carga de enfermedad en la po-
blación y facilitar la identificación de focos 
de FTxxiv-xxvi. Por lo tanto, su implementación 
en El Salvador podría ser una vigilancia com-
plementaria de la enfermedad, ya que se es-
tudiaría el entorno del paciente de manera 
más exhaustiva para futuros análisis, espe-
cialmente en San Salvador y La Libertad, que 
fueron los departamentos más afectados.

Conclusión
La incidencia de FT establecida por los da-
tos del sistema VIGEPES en los años 2020 a 
2022 no varía considerablemente por año, 
y su comportamiento es cíclico en cier-

ta temporada del año. El departamento 
con mayor notificación de la enfermedad 
es San Salvador, y los grupos de edad con 
mayor riesgo evidenciado por tasas, son de 
19 a 29 años afectando en mayor propor-
ción al género masculino.
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Introducción
El cateterismo umbilical (CU) es un procedi-
miento invasivo de canalización de los vasos 
del cordón umbilical como vía de acceso 
vascular del recién nacido (RN), para la toma 

de muestra sanguínea, hidratación, nutrición 
parenteral y administración de medicamen-
tos después del partoi,ii. El CU constituye la vía 
de elección en el RN en estado crítico, según 
la normativa internacional y las guías clínicas 
del Ministerio de Salud de El Salvadoriii,iv.
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Resumen
Introducción. El cateterismo umbilical es la canalización de los vasos umbilicales en neonatos delicados. Los métodos 
difieren en cuanto a la exactitud y el método elegido no siempre es el adecuado; los más utilizados son los métodos de 
Shukla y Dunn. En las unidades de neonatología de El Salvador no se tiene estudiado un método estándar de colocación 
de catéteres venoso umbilical, por lo cual, se realizó un ensayo aleatorizado de dos métodos para comparar la efectividad. 
Objetivo. Determinar la efectividad de colocación de catéter venoso umbilical por medio de dos métodos, de Shukla y Dunn 
en los pacientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Nacional de la Mujer del uno al 
31 de octubre de 2020. Metodología. Ensayo clínico aleatorizado. La población fue todos los recién nacidos que ingresaron 
a cuidados intensivos y se les colocaba un catéter venoso umbilical; se realizó aleatorización simple para ambos métodos de 
cateterismo; se consideró como posición efectiva si la punta del catéter radiopaco estaba en la posición de las vértebras T6 y 
T9. Resultados. Fueron 60 neonatos en el estudio. Hubo un predominio del sexo masculino (53,3 %). Treinta y siete neonatos 
fueron menores de 32 semanas. El 58,3 % presentó síndrome de distress respiratorio. Se cateterizaron 30 con el método Dunn 
y 30 con el método Shukla. Se determinó mejor efectividad con Shukla (86,6 %) comparado con Dunn (63,4 %). Conclusión. 
Se determinó mejor efectividad con el método Shukla y más fallas con el método Dunn.

Palabras clave
Catéteres, Venas Umbilicales, Recién Nacido.

Abstract
Introduction. Umbilical catheterization is the cannulation of the umbilical vessels in delicate neonates. Methods differ in 
accuracy and it is not always adequate; the most used are the Shukla and Dunn methods. In the neonatology units of 
El Salvador, a standard method of placing umbilical venous catheters has not been studied, therefore a randomized trial of 
two methods was carried out to compare effectiveness. Objective. Determine the effectiveness of umbilical venous catheter 
placement using two methods, Shukla and Dunn, in patients admitted to the neonatal intensive care unit of the National 
Women’s Hospital from october one to 31, 2020. Method. Randomized clinical trial. The population was all newborns who 
were admitted to intensive care and had an umbilical venous catheter placed; simple randomization was performed for both 
catheterization methods. effectiveness is the correct position of the catheter in a single placement attempt. Results. There 
were 60 neonates in the study. The male sex was predominant (53.3 %). 37 neonates were younger than 32 weeks. 58.3 % 
presented respiratory distress syndrome 30 were catheterized with the Dunn method and 30 with the Shukla method. Better 
effectiveness is determined with Shukla (86.6 %) vs. Dunn (63.4 %). Conclusion. Better effectiveness is determined with the 
Shukla method and more failures with the Dunn method.

Keywords
Catheters, Umbilical Veins, Infant Newborn.

Comparison of 
effectiveness of two 
umbilical venous 
catheter placement 
methods

Citación recomendada:
Guitérrez Meza JM, Pleitez 
Navarrete JA, Mendoza Reyes 
KE, Burgos Y † Comparación 
de dos métodos de colocación 
de catéter venoso umbilical. 
Alerta. 2025;8(2):177-184. 
DOI: 10.5377/alerta.v8i2.19212

Editor:
Edgar Quinteros.

Recibido:
16 de mayo de 2023.

Aceptado:
18 de febrero de 2025.

Publicado:
30 de abril de 2025.

Contribución de autoría:
JMGM1, JAPN2. Concepción del 
estudio, Diseño del manuscrito, 
Búsqueda bibliográfica, 
Manejo de datos o software 
JMGM1. Recolección de datos
JMGM1, JAPN2, KEMR3, 
YB4 †. Análisis de los datos 
Redacción, revisión y edición.

Conflicto de intereses:
Los autores declaran no tener 
conflicto de intereses. 

ACCESO ABIERTO

© 2025 por los autores. Este es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos y condiciones de la licencia Creative Commons Attribution
(CC BY) (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).



Alerta 2025; 8(2):177-184
Comparación de dos métodos de colocación de catéter venoso umbilical neonatal

178

Existen varias técnicas para estimar la 
longitud de la inserción de catéteres ve-
nosos umbilicales. El nomograma de Dunn 
mide la longitud, trazando una línea dirigi-
da desde la parte más alta de los hombros 
hasta el muñón umbilical (distancia hom-
bro-ombligo)v,vi. Esta medida en centíme-
tros se lleva a la gráfica hasta la intersección 
con la línea señalada, de la cual se obtiene 
la longitud del catéter por introducir; pos-
teriormente, se agregan los centímetros 
que sobresalen del muñón umbilical. La 
colocación correcta es entre el diafragma 
y el atrio izquierdovi.

En el método de Shukla se utili-
za el peso al nacer por medio de las si-
guientes ecuacionesvi,vii.

Se han propuestos otras fórmulas, como 
la versión de Shukla modificada por Verheij 
et al., que propone el uso de la distancia des-
de el ombligo hasta el xifoides medio, entre 
otras. Actualmente no existe una fórmula 
que garantice la efectividad de la coloca-
ción adecuada del catéterviii.

Otro método sugerido para la coloca-
ción adecuada del catéter umbilical es a 
través de una ultrasonografía, que permite 
guiar el catéter de la puntaix; sin embargo, 
este método no se realiza en las institucio-
nes del país, por lo que se siguen usando las 
fórmulas expuestas y se utiliza la radiografía 
toracoabdominal para la comprobación de 
la posición de la punta del catéter.

La incorrecta posición de la colocación 
de los catéteres obliga a retirar el catéter 
y recolocar uno nuevo, lo que implica un 
segundo procedimiento y conlleva a ad-
quirir un nuevo riesgo de procedimien-
to invasivo al recién nacido, así como 
una mayor manipulación con riesgos de 
infecciones y emboliasx.

En las unidades de neonatología de 
El Salvador no se tiene definido un mé-
todo estándar para colocación de catéter 
venoso umbilical (CVU), es por ello que el 
estudio tuvo como objetivo determinar la 
efectividad en la colocación del CVU com-
parando los métodos Shukla y Dunn en 
los pacientes que ingresaron en la Unidad 
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) 
del Hospital Nacional de la Mujer del 1  al 
31 de octubre de 2020 .

Metodología
Se realizó un ensayo clínico aleatorizado 
para comparar la efectividad en la coloca-
ción de CVU mediante la comparación de 
dos métodos de cateterismo umbilical neo-
natal: el método de Dunn y el método de 
Shukla. El estudio se realizó del 1  al 31 de 
octubre de 2020, en la UCIN del Hospital 
Nacional de la Mujer «Dra. María Isabel Ro-
dríguez» de El Salvador.

La población estudiada corresponde a 
los recién nacidos que requerían la coloca-
ción de un catéter en la vena umbilical de 
acuerdo con los protocolos de atención del 
recién nacido. Los criterios de elegibilidad 
de los pacientes fueron todos los neonatos 
que ingresaron a la UCIN en las primeras 24 
horas de vida y requerían la colocación de 
un catéter umbilical; se excluyeron los neo-
natos con malformaciones congénitas ma-
yores (aquellas que representaban un ries-
go vital, requirieron de cirugía, implicaron 
secuelas estéticas severas o eran incompa-
tibles con la vida) y aquellos que, por causa 
anatómica del lumen de la vena umbilical, 
no se les pudo introducir el catéter.

Se utilizó el método de aleatorización 
simple con ocultamiento de la asignación 
mediante sobres opacos sellados para 
comparar la efectividad de ambos méto-
dos. El tamaño de la muestra se basó en 
el promedio mensual de neonatos que 
ingresan y se cateterizan en la UCIN cada 
mes (en promedio 60 ingresos al mes). Se 
prepararon 60 sobres opacos y sellados, 
conteniendo una tarjeta indicando el mé-
todo de cateterismo umbilical a aplicar; 30 
sobres con método de Dunn y 30 sobres 
con método de Shukla. La realización del 
cateterismo umbilical estuvo a cargo de 
médicos especialistas en neonatología con 
experiencia en la colocación de catéteres, 
además, se entrenó al personal del servicio 
de neonatología sobre la metodología del 
estudio, recibiendo inducción y capacita-
ción de ambas técnicas.

Al ingresar el recién nacido a la UCIN, el 
médico procedía a extraer de forma aleato-
ria un sobre, lo abría y sacaba la tarjeta don-
de se le indicaba la técnica de cateterismo 
umbilical a utilizar. Posteriormente, debía 
anotar el número de expediente y nombre 
del paciente al reverso de la tarjeta, luego 
debía colocarla en otra caja contenedora 
de datos; así mismo, se dejaba el registro en 
el expediente de cada neonato. Inmediata-
mente, se procedía a la verificación de la po-
sición de la punta del catéter insertado en la 
vena umbilical por medio de una radiogra-
fía. Se consideró como posición correcta o 
«efectiva» si la punta del catéter radiopaco 

Longitud de catéter arterial umbilical = 3 × peso en kg + 9

Longitud del catéter venoso umbilical: 

Longitud del catéter arterial umbilical
+ 1 cm

2
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estaba localizada en la posición de las vérte-
bras torácicas T6 y T9ii,viii,ix,x.

Las variables estudiadas fueron el sexo, 
el peso al nacimiento (muy bajo peso entre 
1000 g y 1499 g y bajo peso entre 1500 g y 
2499 g), la edad gestacional al nacimiento 
(prematuros extremos < 28 semanas, recién 
nacidos muy prematuros entre las 28 y las 32 
semanas y prematuros tardíos entre las 32 y 
las 37 semanas), la causa básica del ingreso 
(diagnóstico), el método de CU utilizado 
(Dunn o Shukla) y complicaciones (perfora-
ción intestinal, perforación miocárdica, arrit-
mias cardiacas, hemorragias e infección).

Los datos fueron vaciados en una hoja 
del programa Excel y trasladados al progra-
ma estadístico SPSS versión 22, para ser ana-
lizados; además, se utilizó la calculadora web 
OpenEpi. Para la estadística descriptiva, se 
utilizaron frecuencias, porcentajes y medias. 
Se dividieron las tablas por sexo, peso y edad 
gestacional para cada método. La compara-
ción de los métodos se realizó con la elabo-
ración de tablas 2 × 2 con la prueba exacta 
de Fisher, valores de Riesgo Relativo y dife-
rencias de riesgo, se ocupó un valor p < 0,05 
para un valor estadísticamente significativo.

Para guardar la identidad de cada uno 
de los pacientes (establecido por las normas 
de Helsinki), se elaboró una base de datos 
identificados solo con el número de expe-
diente y fue manejada únicamente por los 
investigadores. Cada madre o representante 
firmó el consentimiento informado y auto-
rizó el procedimiento. Este estudio cuenta 
con revisión y aprobación del comité de 

ética local del Hospital Nacional de la Mujer. 
Los expedientes clínicos para la obtención 
de datos fueron usados dentro de las ins-
talaciones del hospital.

Resultados
En el periodo de estudio ingresaron 68 re-
cién nacidos a la UCIN; de ellos, se excluyeron 
ocho: cuatro neonatos con malformaciones 
congénitas mayores y cuatro neonatos con 
anormalidades del lumen de la vena umbili-
cal que impedían la colocación de catéteres 
umbilicales (Figura 1).

Se estudiaron 60 recién nacidos. Con 
respecto al sexo, el 53 % fueron masculino 
(32) y 47 % femenino (28).

Con respecto al peso al nacer, el mayor 
número de pacientes eran recién nacidos 
de bajo peso 38,3  % (23), el 37  % (22) de 
muy bajo peso al nacer, el 15 % (9) de peso 
extremadamente bajo y el 10 % (6) restante 
tenían un peso normal. En el grupo de los 
neonatos en los que se utilizó el método 
Shukla, se presentaron casos de posición in-
adecuada únicamente en el sexo masculino; 
el 18,2 % (2/11) de los recién nacidos eran 
de muy bajo peso, mientras que el 16,7  % 
(2/12) eran de bajo peso al nacer. Con re-
lación al grupo de neonatos en quienes se 
utilizó el método Dunn, el catéter se encon-
tró colocado de manera inadecuada, en el 
45,4 % (5/11) de los neonatos de peso bajo, 
a predominio del sexo masculino, mientras 
que, en los neonatos de peso normal, el 
75 % (3/4), todos en el sexo femenino, tenía 

Neonatos que ingresaron a 
cuidados intensivos

(n: 68)

Total de excluidos:
Malformaciones congénitas 

Mayores: 4
Anormalidad en lumen de la 

vena: 4

Método de Dunn
(n:30)

Método de Shukla
(n:30)

Figura 1. Número de pacientes que ingresaron a UCIN y cumplieron con criterios de inclusión al estudio y las 
causas de no inclusión.
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una colocación inadecuada; a diferencia de 
los neonatos de muy bajo peso en quienes 
el porcentaje fue del 18,2 % (2/11), todos del 
sexo masculino. Finalmente, los neonatos 
de peso extremadamente bajo tuvieron una 
posición inadecuada en el 25 % (1/4), y per-
tenecía al sexo masculino (Tabla 1).
Con respecto a la edad gestacional, el 
93,3  % eran recién nacidos prematuros, la 
edad gestacional predominante se encon-
tró en los recién nacidos muy prematuros 
con el 48,3 % de los neonatos (29/60) segui-
dos por los prematuros tardíos con el 31,7 % 
(19/60), el 13,3  % (8/60) eran prematuros 
extremos y el 6,7  % (4/60) restante eran 
recién nacidos de término, no se encontró 
ningún neonato postérmino.

En el 13,3  % (4/30) de los neonatos 
que se utilizó el método Shukla, el catéter 
estaba colocado de manera inadecuada, 
todos fueron recien nacidos muy prema-
turos, lo que corresponde al 25  % (4/16) 
de los pacientes de este grupo de edad 
gestacional, se presentó con igual por-
centaje en ambos sexos.

En el grupo de neonatos en los que se 
utilizó el método Dunn, se presentaron ca-
sos de posición inadecuada en todas las 
categorías de edad gestacional. En todos 
los neonatos de término, se presentó una 
posición inadecuada, a predominio del sexo 
femenino; seguido de los prematuros extre-
mos con el 33,3 % (1/3), identificado en un 

recién nacido del sexo masculino; mientras 
que los neonatos muy prematuros presen-
taron una posición inadecuada en el 30,8 % 
(4/13) en igual cantidad en ambos sexos. 
Finalmente, en los prematuros tardíos, se 
identificó una posición inadecuada de la 
punta del catéter en el 27,3 % (3/11), con un 
valor superior en el sexo masculino (Tabla 2).

El método de Shukla representó un 
86,6  % (26/30) de catéter en posición co-
rrecta o «efectiva», contra un 63,2 % (19/30) 
con método Dunn (Figura 2).

Cabe mencionar que todos los catéter 
en posición inadecuada del método Shukla 
correspondía a posiciones altas entre T3-T5; 
mientras las del método Dunn el 9,1 % (1/11) 
estaban en posición alta y el 90,9 % (10/11) 
en posición baja (entre T10-L5). Finalmente, 
se puede evidenciar que de los 45 neonatos 
que tenían el catéter colocado de manera 
adecuada, el 58,8 % (26/45) correspondían a 
CU realizados según el método Shukla.

El método Shukla parece tener ma-
yor probabilidad de éxito en términos de 
canalización adecuada, la prueba exacta 
de Fisher obtuvo un valor p  =  0,03, una 
Razón de Riesgo de colocación correcta 
del 1,368 (IC: 1,007- 1,859 y con p < 0,05) 
y una proporción de colocación correcta 
en una población estable atribuible al mé-
todo de colocación de catéteres venosos 
umbilicales del 15,56 %, comparado con el 
método Dunn (Tabla 3).

Tabla 1. Distribución de neonatos por peso y sexo de acuerdo al método de cateterismo umbilical utilizado, n: 60

Método de canalización / Peso-sexo

Shukla Dunn Total

Peso /sexo al Nacimiento
Posición 

correcta o 
«efectiva»

Posición 
incorrecta o 

«No efectiva»

Posición 
correcta o 
«efectiva»

Posición in-
correcta o «No 

efectiva»

Peso Extremadamente bajo  - - -  -  9

Femenino 2 0 1 0 3

Masculino 3 0 2 1 6

Peso muy bajo  - -  -  -  22

Femenino 4 0 4 0 8

Masculino 5 2 5 2 14

Peso bajo  - - - -  23

Femenino 7 0 3 2 12

Masculino 3 2 3 3 11

Peso normal  - - - -  6

Femenino 1 0 1 3 5

Masculino 1 0 0 0 1

Total 26 4 19 11 60
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Tabla 2. Comparación de la cateterización umbilical según la edad gestacional

Método de canalización / Edad gestacional -Sexo

Shukla Dunn  Total

Peso al Nacimiento

posición cor-
recta o «efec-

tiva»

posición 
incorrecta 

o «No efec-
tiva»

posición 
correcta o 
«efectiva»

posición incor-
recta o «No 

efectiva»

Prematuro extremo - - - - 8 

Femenino 2 0 1 0 3

Masculino 3 0 1 1 5

Muy prematuro - - - - 29

Femenino 5 2 4 2 13

Masculino 7 2 5 2 16

Prematuro tardío - - - - 19

Femenino 5 0 3 1 9

Masculino 3 0 5 2 10

Recién nacido de termino (  - - - -  4

Femenino 1 0 0 2 3

Masculino 0 0 0 1 1

Total 26 4 19 11 60

Tabla 3. Tabla comparativa 2 × 2 de ambos métodos, n: 60
Posición correcta/

Efectivo
Posición incorrecta/

No efectivo
Total

Método de colo-
cación de catéteres 
venosos umbilicales 

Shukla 26 4 30

Dunn 19 11 30
Total 45 15 60

Prueba exacta de Fisher con p = 0,03
Razón de Riesgo de 1,368 (IC: 1,007- 1,859) p < 0,05
Diferencia de Riesgo de 23,33 %
Riesgo atribuible de 0,23
Fracción etiológica en la población (FEP) 15,56 %

Figura 2. Comparación de dos métodos de colocación de catéter venoso umbilical neonatal
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Una posición incorrecta o «no efec-
tiva» representa un procedimiento más, 
y se somete en dos ocasiones a un 
procedimiento invasivo.

Discusión
Los catéteres intravasculares son amplia-
mente utilizados en las UCIN. Dentro de los 
métodos de acceso intravascular en el recién 
nacido se incluyen catéteres periféricos, ca-
téteres umbilicales arteriales o venosos, ca-
téteres venosos centrales y catéteres veno-
sos centrales de instalación periférica (CCIP).

El cateterismo umbilical continúa siendo 
el método de elección frecuente para admi-
nistrar líquidos, medicamentos y nutrición 
en los recién nacidos ingresados en una sala 
de cuidados intensivos hasta el momen-
to, ya que es la vía de acceso más rápida 
y segura de utilizarxi.

El recién nacido que por su proceso de 
enfermedad amerita ingreso a la UCIN, al 
llegar a la unidad, es inmediatamente colo-
cado en una incubadora y posicionado para 
realizar el procedimiento de cateterismo 
umbilical. Las posiciones anómalas de los 
catéteres, especialmente de los catéteres 
umbilicales, son frecuentes; ya que, su insta-
lación no es guiada por imágenesxii,xiii,xiv.

La posición incorrecta o mala posición 
de los catéteres venosos umbilicales se 
puede producir antes de llegar a la posi-
ción deseada y los podemos encontrar 
en el receso umbilical, antes de llegar a la 
vena porta izquierda, y al tratar de avanzar 
el catéter, se puede devolver en la vena 
umbilical. Cuando el catéter llega al rece-
so umbilical, debe pasar a través de la por-
ta izquierda hacia el conducto venoso; sin 
embargo, en este punto se puede desviar 
hacia porta izquierda o a la porta derecha o 
incluso a la porta principal, luego puede pa-
sar a la vena mesentérica superior y esplé-
nica. El catéter en la porta puede producir 
trombosis portalxv,xvi.

La mayoría de los pacientes en investiga-
ción son de bajo peso y de muy bajo peso 
por la complejidad del hospital en dónde 
se realizó el estudio. Ambos métodos estu-
diados se ocupan en las UCIN del hospital 
donde se realizó la investigación. Los catéte-
res que estén en posición incorrecta (híga-
do, aurícula derecha, ventrículo derecho o 
quedan acodados), es necesario cambiarlos 
para disminuir las complicaciones.

El método de Dunnv registró más po-
siciones inadecuadas, por lo que fue 
necesario recolocar el catéter venoso 
umbilical, lo que incrementa costos en ma-
terial y exposición a riesgos de infección por 
un nuevo procedimiento.

Se ha observado en las fórmulas que se 
han desarrollado para permitir el posiciona-
miento adecuado de los CVU, generalmente 
se basan en el peso al nacer. Sin embargo, 
no se encontró una diferencia significativa 
en términos de características demográficas 
en el estudio realizado, similar a otros estu-
dios en la literaturaxii-xv.

El cateterismo umbilical está relaciona-
do a múltiples complicaciones, entre ellas, 
la infección generalizadaxv,xvi que se asocia 
con una mayor mortalidad, principalmente 
en los neonatos muy prematuros y en los 
de peso muy bajo al nacer, además, en rela-
ción a la colocación del catéter, se describen 
complicaciones como migración de la pun-
ta del catéter hacia los espacios peritoneal, 
pleural o pericárdicoxvii-xxii.

La colocación del CVU se ha utilizado co-
múnmente para el acceso vascular en recién 
nacidos críticamente enfermos de todos los 
pesos al nacer, en el parto y posparto. Du-
rante décadas, el estándar de la exactitud 
de la colocación, se basó en exámenes ra-
diológicos para conocer la posición efec-
tiva; además, se ha utilizado el método de 
la ecocardiografía para indicar la posición 
de la punta del catéter en la aurícula cen-
tral derecha (CRA) y/o la aurícula torácica 
unión de la vena cava inferior-RA (TIVC-RA), 
dos ubicaciones seguras para la punta del 
CVU; sin embargo, no existe ningún acuerdo 
internacionalxxiii,xxiv.

En la actualidad, para poder verificar la 
exactitud de la colocación de catéteres um-
bilicales según la visualización de la punta 
del catéter, se realiza por método ecográ-
fico, incluso para los bebés con muy bajo 
peso al nacer; se sugiere que la ecocardio-
grafía puede ser útil para verificar que no se 
haya producido la colocación incorrecta o 
que no haya una migración de la punta de 
CVU hacia la aurícula izquierdaxxv.

Así en la Guía de Práctica Clínica Interna-
cional de Ecografía a pie de cama de 2020 
y en la Revisión Cochrane de 2015xxvi,xxvii, 
la canalización de la vena yugular interna 
en niños y recién nacidos se recomien-
da que sea guiada por ecografía con una 
calidad de la evidencia grado A. Oulego-
Erroz et al., recomiendan la canalización 
guiada por ecografía de la vena subclavia 
y el tronco braquiocefálico en niños y neo-
natos, mejorando la tasa de éxito con me-
nos pases de agujaxxviii.

El estudio presenta limitaciones, ya que 
no se contó con equipo ecográfico para rea-
lizar la evaluación de la posición de la punta 
del CVU en tiempo real, solo se contaba con 
estudios radiográficos (radiografía antero-
posterior tomada en la incubadora del re-
cién nacido), que se realizaban a más de 30 
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minutos desde la inserción hasta la lectura, 
para obtener la posición de la punta del CVU. 
Además, no existen directrices autorizadas 
sobre los procedimientos a realizar con la 
posición de la punta del CVU, y la frecuencia 
de la vigilancia de la punta, se realiza en ca-
sos de migración inesperada del CVU.

Se recomienda realizar un estudio 
comparando la exactitud de la posición 
de la punta del catéter venosos umbili-
cal ocupando el estudio radiográfico y 
la ecografía y así poder dar guías para la 
colocación y medición de la colocación 
del catéter en las UCIN.

Es necesario implementar el estudio 
ecográfico en todas las UCIN dentro de li-
neamientos de atención para lograr una 
mejor colocación de catéteres umbilicales y 
así lograr una mejor seguridad para la salud 
de nuestros recién nacidos que atendemos.

Conclusión
Al comparar la eficacia de ambos métodos, 
se encontró un mayor porcentaje de posi-
ción inadecuada con el método de Dunn, 
lo que conlleva a que a estos pacientes 
se les realice nuevamente el cateterismo, 
exponiéndolzos a más riesgos y complica-
ciones por un segundo procedimiento. En 
cuanto a la utilidad de ambos métodos, 
se puede decir que ambos tienen cier-
to valor en la evaluación de la canaliza-
ción de la vena umbilical.

A nivel local, el examen radiológico si-
gue siendo el principal instrumento para 
controlar la posición de los catéteres; el 
reconocimiento precoz del mal posiciona-
miento puede se útil para prevenir posibles 
complicaciones. Es necesario estar familiari-
zado con las imágenes de las recomenda-
ciones de la posición esperada de los dis-
tintos catéteres y también de aquellos que 
adquieren posiciones anómalas.
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Introducción
La discapacidad es una condición que se 
acompaña de dificultades físicas, mentales, 
intelectuales o sensoriales, que afectan el 
desarrollo pleno del ser humano y su des-

empeño en actividades cotidianas de la so-
ciedad. Se define como una condición en la 
cual las persona tienen deficiencias físicas, 
psicosociales, intelectuales o sensoriales a 
largo plazo. Estas deficiencias, al interactuar 
con diversas barreras, pueden impedir o re-
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Resumen
Introducción. La discapacidad se acompaña de dificultades físicas, mentales, intelectuales o sensoriales. En el mundo se 
calcula que el 15 % de la población tiene algún tipo de discapacidad. Esta condición es un concepto dinámico que involucra 
la relación entre la persona, entorno físico y ambiente social. Objetivo. Determinar los factores asociados a gravedad 
de discapacidad en la Encuesta Nacional de Salud, El Salvador. Metodología. Estudio transversal analítico, a partir de la 
Encuesta Nacional de Salud 2021, incluyó a personas registradas con discapacidad en los ejes: vista, audición, caminar, 
cognición, autocuidado y comunicación, registrados mediante el cuestionario del Grupo Washington. Se utilizó estadística 
descriptiva, pruebas U de Mann Whitney; la asociación se determinó por Odds Ratio, intervalos de confianza al 95 % y valor 
de p < 0,05. Se construyó un modelo de regresión logística. Resultados. El 17,1 % de las personas presentaron discapacidad, 
el 58,4 % pertenece al sexo femenino y el 62,9 % a zona urbana. El tipo de discapacidad por indicador de gravedad con 
mayor frecuencia fue leve con el 63,7 %, el 37,4 % presentó dificultad funcional para ver y la prevalencia total de la condición 
de discapacidad en los ejes evaluados por la Encuesta Nacional de Salud fue de: 17,1 % (IC 95 %: 16,8-17,4). El factor que 
presentó mayor asociación fue la presencia de enfermedades crónicas con Odds Ratio de 2,1 (IC 95 %: 1,15-1,76) p < 0,05. 
Conclusión. La edad avanzada y la presencia de enfermedades crónicas fueron los factores asociados a la gravedad de la 
discapacidad.

Palabras clave
Estudios de la Discapacidad, Encuestas de Salud, Análisis de Datos Secundarios, Estadísticas de Secuelas y Discapacidad.

Abstract
Introduction. Disability is accompanied by physical, mental, intellectual or sensory difficulties; in the world, it is estimated 
that 15 % of the population has some type. This condition is a dynamic concept that involves the relationship between the 
person, physical environment, and social environment. Objective. Determine the factors associated with the severity of 
disability in the National Health Survey, El Salvador. Methodology. An analytical cross-sectional study based on the National 
Health Survey included people registered with disabilities in the axes: vision, hearing, walking, cognition, self-care, and 
communication, registered through the Washington Group questionnaire. Descriptive statistics, U Mann Whitney, and the 
association was determined by Odds Ratio with 95 % confidence intervals and p-value. In turn, a logistic regression model 
was built. Results. 17,1 % of the people had disabilities, 58,4 % were female and 62,9 % were from urban areas. The most 
frequent type of disability by severity indicator was mild with 63,7 %; 37,4 % presented functional difficulty seeing and the 
total prevalence of the disability condition in the axes evaluated by the National Health Survey was: 17,1 % (IC 95 %: 16,8-

17,4). The factor that presented the greatest association was chronic diseases with Odds Ratio 2. 1. (IC 95 %I: 1,15-1,76) p < 
0,05. Conclusion. The factors associated with the severity of disability were age and chronic diseases.
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ducir su participación plena y efectiva en 
todos los ámbitos de la sociedad en igual-
dad de condiciones con los demási. A nivel 
mundial, se calcula que alrededor del 15 % 
de la población tiene algun tipo de discapa-
cidadii. Existen investigaciones que notifican 
mayor gravedad y riesgo de muerte por ac-
cidente cerebrovascular en población con 
discapacidades múltiplesiii. En América Lati-
na, alrededor del 12 % de la población tie-
ne algún tipo de discapacidad, y se estima 
que una persona con discapacidad muere 
20 años antes que otra que no poseeii. Para 
el año 2015, en El Salvador se estimó que 
222 595 mujeres y 188 203 hombres tenían 
algún tipo de discapacidad, de ellos, el 80 % 
de la población, pertenecían al grupo de 
edades de 25 a 64 añosiv.

La discapacidad, por naturaleza, es un 
concepto dinámico que involucra la re-
lación entre la persona y su condición, el 
entorno físico, el ambiente social, los facto-
res económicos y las creencias religiosasv. 
Existen diferentes escalas que permiten 
clasificar la discapacidad, una es mediante 
el cuestionario corto del Grupo Washing-
ton, fundado en 2001, dentro del marco del 
Seminario Internacional sobre Medición de 
la Discapacidad, que ha sido aplicado para 
la medición de esta condición en diversos 
estudiosvi-viii. Este cuestionario permite eva-
luar por medio de preguntas estandarizadas 
y cortas la discapacidad; dependiendo de la 
respuesta de los encuestadosix.

La condición de discapacidad es com-
pleja y el término engloba múltiples condi-
ciones. Una investigación realizada en 2021 
sobre los factores asociados a la discapaci-
dad determinó que la mayor discapacidad 
fue en el sexo femenino, con baja escolari-
dad y presencia de comorbilidad (diabetes 
mellitus y enfermedades cardiovasculares)x. 
Mientras que, otra investigación encontró 
que las personas con discapacidad grave 
tienen una probabilidad de 7,9 veces más 
de desarrollar depresión en comparación 
con aquella que tienen discapacidades leves 
y moderadasxi. Estos hallazgos refuerzan la 
naturaleza multifactorial de la discapacidad 
y la necesidad de comprender cómo diver-
sos factores, como la edad, las condiciones 
socioculturales, las comorbilidades y otros, 
interactúan para influir en la gravedad de la 
discapacidad o en cómo una condición pue-
de volverse discapacitante. Este enfoque es 
crucial para diseñar estrategias integrales de 
prevención y manejo que reduzcan la carga 
de la discapacidad y mejoren la calidad de 
vida de las personas con esta condición.

En este contexto, se estructuró la pre-
sente investigación con el objetivo de de-
terminar los factores asociados a la grave-

dad de la discapacidad en los salvadoreños 
que participaron en la Encuesta Nacional 
de Saludxii. El valor de este análisis secun-
dario radica en aportar evidencia científica 
sobre los factores que influyen en la severi-
dad de la discapacidad.

Metodología
Es un estudio transversal analítico, a par-
tir de los datos de la Encuesta Nacional de 
Salud de El Salvador, realizada en el año 
2021 por el Instituto Nacional de Salud de 
El Salvador (INS) con el apoyo de la Direc-
ción General de Estadística y Censos; esta 
encuesta recolectó información de los 14 
departamentos de El Salvadorxii. La encues-
ta incluyó los resultados de 16 500 hogares, 
a nivel nacional y 62  490 participantes. Se 
incluyeron a esta investigación a todas las 
personas registradas con alguna dificultad 
en las esferas evaluadas por la encuesta: vi-
sión, audición, marcha, cognición, autocui-
dado y comunicación. Se excluyeron a las 
personas codificadas como «no responden» 
en las variables de interés.

Este estudio consideró variables como 
edad, sexo, dificultades para moverse, ver, 
comunicarse, oír, bañarse, entender, apren-
der y relacionarse con los demás, cada una 
con cuatro opciones de respuesta: «Ningu-
na», «Sí, poca dificultad», «Sí, mucha dificul-
tad» y «Total». A partir de estas variables se 
construyeron las categorías «discapacidad» 
y «gravedad de la discapacidad». Además, se 
incluyeron otras variables relevantes como 
enfermedades crónicas no transmisibles, 
departamento, nivel de escolaridad, área de 
residencia y región de salud. Todos estos da-
tos fueron integrados en una base de datos 
unificada para su análisis.

Los indicadores de gravedad, fueron 
construidos con base en la herramienta de 
creación del Grupo Washington, tomando 
como método de construcción la dificultad 
más alta registrada; en caso de una persona 
que respondió en las esferas evaluadas «nin-
guna dificultad» fue categorizada sin disca-
pacidad. Para el indicador de discapacidad 
leve se tomó en cuenta a las personas que 
no tenían ninguna esfera codificada como: 
«dificultad total» o «mucha dificultad» y que 
también respondieron que tienen «poca di-
ficultad» por menos en una esfera. Para dis-
capacidad moderada se tomaron en cuenta 
los participantes que no tenían ninguna es-
fera codificada como «dificultad total» y que 
además respondieran que tienen «mucha 
dificultad» en al menos una esfera. Para el 
indicador de discapacidad grave se tomaron 
en cuenta aquellos que respondieron «difi-
cultad total» en alguna esfera.
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La base de datos fue proporcionada por 
la Unidad de Investigación del INS, como una 
base lineal con las variables de interés solici-
tadas, la calidad de los datos fue verificada, 
las variables que contaron con 20 % de re-
gistros vacíos no fueron incluidas al análisis.

Para el análisis univariado se constru-
yeron frecuencias, proporciones y razones. 
A las variables cuantitativas continuas se 
les realizó la prueba de normalidad de An-
derson-Darling, se seleccionó a la mediana 
como medida de tendencia central y como 
medida de dispersión al rango intercuar-
tílico. Para determinar las diferencias entre 
la mediana de edad por sexo se utilizó la 
prueba U de Mann Whitney. Para el análisis 
bivariado se construyeron tablas dos por 
dos, utilizando como medidas de asocia-
ción Odds Ratio de Prevalencia (ORP) con 
intervalos de confianza del 95 % y tomando 
como significativo un valor de p < 0,05. Para 
el análisis multivariado se realizó un modelo 
de regresión logística tomando como varia-
ble respuesta la discapacidad grave y como 
variables predictoras: edad, sexo, área, edu-
cación y enfermedades crónicas no trans-
misibles. Al modelo se le realizó una prueba 
global para determinar la significancia. El 
análisis estadístico se realizó en el programa 
RStudio V1 .4. 1106. Además, para representar 
la prevalencia de discapacidad por departa-
mento, se construyó un mapa en el progra-
ma Qgis V3 .26. Esta investigación contó con 
la aprobación del Comité de Ética del INS, 
número de acta CEINS/2023/011 .

Resultados
La población incluida fueron 10  695 

personas registradas con algún tipo de di-
ficultad. El 58,4 % pertenecen al sexo fe-
menino y el 41,6 % al masculino. El 62,9 % 
procedía de la zona urbana y el 37,1 % de la 
zona rural. La Tabla 1.muestra las caracterís-
ticas sociodemográficas de la población por 
indicador de gravedad.

Respecto al grado académico, el 40,0 % 
tenía un nivel de educación primaria (entre 
primero y sexto grado), seguido del 12,8 % 
un nivel secundario (séptimo a noveno). Al 
realizar el análisis por indicador de gravedad, 
la educación primaria se presentó en mayor 
proporción en la discapacidad leve en el 
50,0 %; moderada el 61,0 % y grave 62,8 %.

La prueba de Anderson-Darling para 
la variable edad presentó un resultado de 
0,69 y un valor de p < 0,05; la mediana de 
edad fue de 53 años (rango intercuartílico: 
34-68 años). La razón de feminidad fue de 
1:1. La mediana del sexo femenino fue de 54 
(rango intercuartílico: 37-68 años) y del sexo 
masculino 51 (rango intercuartílico: 31-68 

años). La prueba U de Mann Whitney para la 
mediana de edad por sexo dio como resul-
tado un valor de p < 0,05 .

La discapacidad se clasifica en tres in-
dicadores de gravedad: leve, moderada y 
grave. La discapacidad leve se presentó en 
el 63,8  % (IC 95  %: 62,8-64,7), la moderada 
en el 32,8 % (IC 95 %: 31,9-33,6) y la disca-
pacidad grave en el 3,4 % (IC 95 %: 3,0-3,7). 
La dificultad funcional con mayor frecuen-
cia fue «ver», con el 37,4  % (IC 95  %: 36,5-
38,3); seguido de «moverse» con 18,9 % (IC 
95 %: 18,1-19,6) y «entender» o «aprender» 
con 16,3  % (IC 95  %: 15,6-17,0). Al evaluar 
los indicadores de gravedad se identificó 
que el 27,4  % (IC 95  %: 26,5-28,2) presen-
taba una discapacidad leve para «ver», el 
9,7 % moderada (IC 95 %: 9,1-10,2) y el 0,4 % 
grave (IC 95  %: 0,2-0,4). El indicador grave 
se identificó en las dificultades funcionales 
de «moverse» con un 0,9  % (IC 95  %: 0,6-
1,0) y «vestirse», «bañarse» o «comer» con 
0,6 % (IC 95 %: 0,4-0,7).

La prevalencia total de la condición de 
discapacidad en los ejes evaluados por la 
ENS 2021 a nivel nacional fue del: 17,1 % (IC 
95  %: 16,8-17,4). Cinco departamentos se 
encuentran por encima de la prevalencia 
nacional: Chalatenango con una prevalen-
cia de 20,4 % (IC 95 %: 19,1-21,8), seguido 
de San Vicente 18,9  % (IC 95  % 17,5-20,2), 
Cabañas con 18,4  % (IC 95  %: 17,3-19,5) 
y La Libertad con 18,4  % (IC 95  %: 17,2-
19,6). La Figura 1.representa la prevalencia 
de discapacidad total por departamentos 
en los participantes de la Encuesta Na-
cional de Salud, 2021 .

El departamento que presentó mayor 
prevalencia de discapacidad leve fue Son-
sonate con 66,9 % (IC 95 %: 63,1-70,5), el 
departamento de Morazán tuvo mayor 
prevalencia de discapacidad moderada 
36,1 % (IC 95 %: 32,8-39,5) y el departa-
mento que reportó mayor prevalencia de 
discapacidad grave fue Usulután con el 
4,7 % (IC 95 %: 3,3-6,5).

El análisis bivariado reveló los siguientes 
resultados: el sexo masculino presentó un 
ORP de 1,12 (IC 95  %: 0,91-1,38; p  =  0,26), 
indicando una asociación no significati-
va. Residencia en área rural ORP de 0,81 
(IC 95  %: 0,65-1,01; p = 0,07), también sin 
significancia estadística. En contraste, la 
edad mayor de 60 años presentó un ORP 
de 1,42 (IC 95 %: 1,15-1,76; p < 0,05), de-
mostrando una asociación significativa. 
Para el nivel de educación, el ORP fue de 
0,91 (IC 95 %: 0,34-3,88; p= 0,88), sin signifi-
cancia estadística. Finalmente, la presencia 
de enfermedades crónicas mostraron una 
fuerte asociación, con un ORP de 2,96 (IC 
95 %: 2,38-3,69; p< 0,05).
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la población con discapacidad de la Encuesta Nacional de Salud por indicador de gravedad, 
2021

Variable
Discapacidad leve Discapacidad moderada Discapacidad grave

N 6823 % IC 95% N 3507 % IC 95% N 365 % IC 95%

Sexo

Femenino 4005 58,6 (57,5 - 59,8) 2040 58,2 (56,5 - 59,7) 203 55,6 (50,4 - 60,6)

Masculino 2818 41,4 (40,1 - 42,4) 1467 41,8 (40,2 - 43,4) 162 44,4 (39,3 - 49,5)

Área

Urbano 4321 63,4 (62,1 - 64,4) 2160 61,6 (59,9 - 63,1) 246 67,4 (62,4 - 70,0)

Rural 2502 36,6 (35,5 - 37,8) 1347 38,4 (36,8 - 40,0) 119 54,5 (49,3 - 59,5)

Edad

0 a 10 432 6,5 (5,7 - 6,9) 178 5,1 (4,3 - 5,8) 30 8,2 (5,8 - 11,4)

11 a 20 543 7,9 (7,3 - 8,6) 209 6,0 (5,2 - 6,7) 32 8,8 (6,2 - 12,1)

21 a 30 645 9,4 (8,7 - 10,1) 215 6,1 (5,3 - 6,9) 43 11,8 (8,8 - 15,4)

31 a 40 689 10,0 (9,4 - 10,8) 229 6,5 (5,7 - 7,3) 34 9,3 (6,7 - 12,7)

41 a 50 1112 16,4 (15,4 - 17,1) 444 12,7 (11,6 - 3,8) 24 6,6 (4,4 - 9,5)

51 a 60 1340 19,6 (18,7 - 20,6) 591 16,9 (15,6 - 18,1) 40 11,0 (8,1 - 14,5)

Mayor de 60 2062 30,2 (29,1 - 31,3) 1641 46,7 (45,1 - 48,4) 162 44,3 (39,3 - 49,5)

Nivel de educación*

Inicial 12 0,2 (0,1 - 0,3) 5 0,2 (0,0 - 0,5) 1 0,6 (0,0 - 3,8)

Parvularia 111 2.1 (1,7 - 2,4) 34 1,4 (0,9 - 1,9) 7 4,3 (1,8 - 8,9)

Primaria 2692 50,0 (48,6 - 51,3) 1479 61,0 (58,9 - 62,9) 103 62,8 (54,8 - 70,1)

Secundaria 977 18,0 (17,1 - 19,1) 369 15,2 (13,8 - 16,7) 22 13,4 (8,7 - 19,8)

Bachillerato general 580 10,8 (9,9 - 11,6) 184 7,6 (6,5 - 8,7) 11 6,7 (3,5 - 11,9)

Bachillerato vocacional 450 8,4 (7,6 - 9,1) 179 7,4 (6,3 - 8,5) 6 3,7 (1,4 - 8,1)

Superior no universitario 99 1,8 (1,5 - 2,2) 25 1,0 (0,6 - 1,5) 3 1,8 (0,4 - 5,6)

Superior universitario 451 8,4 (7,6 - 9,1) 145 6,0 (5,0 - 7,0) 8 4,9 (2,2 - 9,7)

Especial 16 0,3 (0,1 - 0,4) 6 0,2 (0,0 - 0,5) 3 1,8 (0,4 - 5,6)

Departamento                  

Ahuachapán 405 5,9 (5,4 - 6,5) 225 6,4 (5,6 - 7,2) 22 6,0 (3,9 - 9,1)

Santa Ana 463 6,8 (6,2 - 7,4) 233 6,6 (5,8 - 7,5) 25 6,8 (4,5 - 10,0)

Sonsonate 419 6,2 (5,5 - 6,7) 187 5,4 (4,6 - 6,1) 20 5,5 (3,4 - 8,4)

Chalatenango 462 6,8 (6,1 - 7,3) 221 6,3 (5,5 - 7,1) 24 6,6 (4,3 - 9,7)

La Libertad 487 7,2 (6,5 - 7,7) 250 7,1 (6,3 - 7,0) 16 4,4 (2,6 - 7,1)

San Salvador 1356 19,9 (18,9 - 20,8) 671 19,1 (17,8 - 20,4) 67 18,4 (14,5 - 22,7)

Cuscatlán 279 4,0 (3,6 - 4,5) 134 3,8 (3,2 - 4,5) 12 3,3 (1,7 - 5,8)

La Paz 410 6,0 (5,4 - 6,5) 203 5,8 (5,0 - 6,6) 18 4,9 (3,0 - 7,8)

Cabañas 562 8,3 (7,6 - 8,9) 294 8,4 (7,5 - 9,3) 35 9,6 (6,8 - 13,1)

San Vicente 368 5,4 (4,8 - 5,9) 198 5,6 (4,9 - 6,4) 22 6,0 (3,9 - 9,1)

Usulután 414 6,0 (5,5 - 6,6) 218 6,2 (5,4 - 7,0) 31 8,5 (5,9 - 11,9)

San Miguel 372 5,4 (4,9 - 6,0) 199 5,7 (4,9 - 6,4) 23 6,3 (4,1 - 9,4)

Morazán 473 6,9 (6,3 - 7,5) 281 8,0 (7,1 - 8,9) 24 6,6 (4,3 - 9,7)

La Unión 353 5,2 (4,6 - 5,7) 193 5,6 (4,7 - 6,3) 26 7,1 (4,7 - 10,3)

*Nota. Clasificados como 98 o NA en nivel de educación para discapacidad leve: 1435, moderado 1081 y grave: 201 .
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En el análisis multivariado los resultados 
muestran que la población mayor de 60 
años de edad tuvo una mayor probabilidad 
de presentar discapacidad grave OR de 1,9 
(IC 95 %: 1,3-2,6) y un valor de p< 0,05. Asi-
mismo, la presencia de enfermedades cró-
nicas se asoció a una mayor probabilidad 
de discapacidad grave con un OR de 2,1 (IC 
95 %: 1,5-3,0) y un valor de p < 0,05 .

Por otro lado, las variables que no pre-
sentaron asociación en el modelo fueron: 
nivel educativo, área y sexo. A continuación, 
en la Tabla 2. se muestran los resultados del 
análisis multivariado de los factores asocia-
dos a discapacidad grave en la población 
salvadoreña que participó en la ENS.

Discusión
La discapacidad engloba una amplia 
variedad de condiciones y es complejo 
de explicar de una manera unidireccional. 
Existen múltiples factores que se 
interrelacionan con la discapacidad, entre 
ellos están: el entorno físico, la atmósfera 
en la sociedad, factores económicos y 
aspectos religiososxii-xv.
Al determinar en qué edad y bajo qué 
características se presenta la discapacidad, 
existen múltiples estudios que reportan 
heterogeneidad en estos datos, por 
ejemplo, una investigación realizada en 
un centro adaptativo para personas con 
discapacidad determinó que la media de 
edad que presentaron los pacientes que 
asistieron fue de 52,9 añosxvi. Estos datos 

concuerdan con los presentados en esta 
investigación en la cual se determinó una 
mediana de edad de 53 años y la mayor 
proporción de casos con discapacidad se 
presentó en pacientes mayores de 60 años.

En cuando al impacto del género en la 
discapacidad, un estudio realizado en 2022 
analizó y determinó que aproximadamente 
el 52 % de las mujeres y el 47 % de los hom-
bres presentaban alguna discapacidad. Es-
tos hallazgos coinciden con los de la presen-
te investigación, en la que se observó una 
mayor frecuencia de casos en mujeresxvii.

Por otro lado, un estudio realizado en 
India tuvo como objetivo estimar la pre-
valencia de la discapacidad y analizar sus 
patrones y determinantes, indicaron que 
el 75  % de los casos se concentraban en 
zonas ruralesxviii. Este último dato contras-
ta con los hallazgos de la presente investi-
gación, que muestra mayor frecuencia de 
casos en áreas urbanas.

Un análisis secundario de los datos re-
colectados en la Encuesta Nacional de Sin-
gapur evaluó la discapacidad, en el cual 
registraron que el tipo de discapacidad más 
prevalente fue la motora 1,8 %, seguido por 
la visual 0,8 % y la cognitiva con el 0,5 %.

Un hallazgo relevante de este estu-
dio es que la mayoría de los participantes 
presentaron discapacidad funcional de la 
visión, y esta condición por indicador de 
gravedad se presentó con mayor frecuen-
cia de forma leve; a diferencias de mover-
se o caminar que el indicador con mayor 
proporción fue gravexix.

Figura 1. Prevalencia de discapacidad en la población salvadoreña que participó en la Encuesta Nacional de 
Salud, 2021.
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Otra investigación realizada en Hondu-
ras, describe una prevalencia en población 
adultas de 51,2 % y determinó que el grado 
de discapacidad que se presentó con mayor 
frecuencia fue levexx; estos datos son consis-
tentes con los descritos en esta investiga-
ción, donde la prevalencia de discapacidad 
fue mayor en el indicador de gravedad leve.

Una revisión sistemática con metaanáli-
sis de estudios sobre discapacidad, publica-
do en 2022 en China, reveló una prevalencia 
consolidada del 26,2 %. Esta cifra demostró 
variaciones significativas en función de las 
actividades diarias, el género y la región; la 
prevalencia fue mayor en mujeres y en re-
giones del centro, noreste y suroeste, de-
mostrando una influencia de las escalas de 
actividades utilizadas en las investigaciones, 
las cuales fueron susceptibles en las estima-
ciones de prevalencia en comparación con 
otros enfoques metodológicosxxi. La revisión 
destaca que las escalas empleadas para 
medir influyeron sustancialmente en las 
estimaciones de la prevalencia, resaltando 
la importancia de usar instrumentos estan-
darizados y validados como el propuesto 
por el grupo Washington.

La discapacidad se ha asociado a condi-
ciones de salud como enfermedades cró-
nicas no transmisiblesxxii. Una investigación 
realizada en Cuba describe que enfermeda-
des como la hipertensión, diabetes, artritis, 
cataratas, enfermedades mentales y embo-
lia pulmonar presentaron significancia en el 
puntaje global de discapacidadxxiii. Mientras 
que, en El Salvador, según datos del per-
fil de país, en la página de la Organización 
Panamericana de la Salud actualizados 
hasta el 2022, las enfermedades crónicas 
no transmisibles como la diabetes reporta-
ron una prevalencia de 12,5  % e hiperten-
sión arterial 37,0 %xxiv.

Una investigación analizó la contribución 
de las enfermedades crónicas a la discapaci-
dad, identificando una alta prevalencia en 
edades avanzadas. Los hallazgos reflejan un 
incremento en la incidencia de enfermeda-

des discapacitantes a medida que aumenta 
la edadxv. Otra investigación, desarrollada 
en el año 2021, discute que la discapacidad 
se va configurando a lo largo de la vida y 
que el nivel educativo alcanzado y la mul-
timorbilidad juegan un papel importante; la 
edad avanzada mayor a 70 años se asoció 
a mayor discapacidad, el estudio señala una 
variación en la Razón de Prevalencia repor-
tada, en Estados Unidos la razón fue de 1,42 
y en países como Grecia de 5,04. Además, 
una educación inferior a la secundaria se 
asoció a discapacidad en todos los países 
reportados por ese estudio, por ejemplo, en 
Estonia una razón de prevalencia de 1,49 y 
en España 2,21 y, por último, la multimorbili-
dad mostró una fuerte asociación con disca-
pacidad en todos los países, con una razón 
de prevalencia reportada en países como 
Brasil de 2,07 y Estados Unidos de 6,23xxvi. 
Estos datos concuerdan con los reportados 
en la presente investigación, ya que la edad 
mayor a 60 años y el padecimiento de en-
fermedades crónicas presentó asociación a 
discapacidad grave. La discapacidad es una 
condición que puede llegar a producir in-
actividad física y esta última es un factor de 
riesgo para desarrollar enfermedades cró-
nicas no transmisibles.

Esta investigación presentó limitantes, 
ya que no fue posible medir otros aspectos 
que permitan comprender de manera inte-
gral el desarrollo de la discapacidad, debido 
a otros factores como psicosociales, políti-
cos o culturales; a su vez, el padecimiento 
de enfermedades crónicas no transmisi-
bles fue auto reportada por cada uno de 
los participantes de la encuesta y no pudo 
ser verificado mediante un registro médi-
co, lo que pudo contener sesgo de infor-
mación por autoinforme.

Con base en los resultados obtenidos 
en esta investigación, se recomienda im-
plementar intervenciones específicas para 
mejorar la calidad de vida de las personas 
con discapacidad, especialmente en adul-
tos mayores y aquellos con enfermedades 

Tabla 2. Análisis multivariado de factores asociados a gravedad en la discapacidad, ENS 2021

Variables Estimador EE Z OR IC95% P

Intercepto -419,908 0,33933 -12,375 0,01 (0,0 - 0,0) 0,00

Edad mayor a 60 años 0,65087 0,16811 3,872 1,9 (1,3 - 2,6) 0,00

Enfermedad crónica 0,76669 0,17160 4,468 2,1 (1,5 - 3,0) 0,00

Educación 0,00335 0,00634 0,529 1,2 (0,9 - 1,4) 0,59
Área -0,29303 0,18302 -1,601 0,7 (0,5 - 1,0) 0,10

Sexo 0,01355 0,05831 0,232 1,1 (0,9 - 1,2) 0,81

Nota.
*Prueba global del modelo p < 0,05 .
*Categoría de referencia: edad > 60 años, enfermedad crónica (sí), educación (sí), rural, femenino.
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crónicas, quienes presentan mayor probabi-
lidad de presentar una discapacidad grave. 
También es importante desarrollar progra-
mas que promuevan la inclusión social, ac-
ceso a oportunidades educativas y labora-
les, así como adaptar la infraestructura física 
y los entornos a las necesidades específi-
cas de la poblaciónxxvii.

La validez externa de los resultados 
podría extenderse a contextos con carac-
terísticas sociodemográficas similares. En 
conjunto, este estudio aporta evidencia útil 
tanto para el diseño de políticas públicas 
inclusivas y orientar futuras investigaciones 
que profundicen en las determinantes so-
ciales, inequidades y los factores estructura-
les de la discapacidad.

Conclusión
La discapacidad se caracterizó por pre-
sentarse con mayor frecuencia en el sexo 
femenino, en el área urbana y en el grupo 
de edad mayor a 60 años. La discapacidad 
leve predominó al analizar los indicado-
res de gravedad, siendo la discapacidad 
visual el tipo más frecuente y los factores 
que presentaron asociación a discapaci-
dad grave, fueron la edad mayor a 60 años 
y enfermedades crónicas no transmisibles. 
Estos resultados resaltan la importancia 
de dirigir estrategias de prevención espe-
cificas a estos grupos poblacionales con 
discapacidad; además, es fundamental di-
señar intervenciones adaptadas que con-
sideren sus características y contexto. Se 
requiere mayor número de investigaciones 
en este campo para comprender mejor los 
factores de riesgo y necesidades especí-
ficas de esta población.
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Introducción
El matrimonio infantil es la unión en la 

que al menos una persona de la pareja sea 
menor de 18 años, incluye a matrimonios 
con vínculos legales, como a las uniones 
libres de una pareja, es decir, con cohabita-
ción sin reconocimiento legal, y los matri-

monios forzados. Se considera una violación 
a los derechos humanos, especialmente a 
los derechos de las niñas y adolescentes, 
reportándose con mayor frecuencia a nivel 
mundial en mujeres que en hombres, ya 
que una de cada cinco mujeres jóvenes se 
casan antes de cumplir 18 años en compa-
ración con uno de cada 30 hombresi,ii.
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Resumen
Introducción. El matrimonio infantil es aquel que se realiza antes de los 18 años. En América Latina y el Caribe, el porcentaje 
de mujeres entre 20 y 24 años que estaban casadas antes de cumplir los 18 años corresponde al 21,2 %. Objetivo. Establecer 
los factores sociodemográficos y culturales asociados al matrimonio temprano en las mujeres de 15 a 22 años, El Salvador, 
2021. Metodología. Es un estudio transversal analítico, a partir de la base de datos de la Encuesta Nacional de Salud de 
El Salvador 2021 siendo la población 14 261 mujeres de 15 a 49 años tomando como muestra a las mujeres de 15 a 22 años 
que han vivido en unión libre o han estado casadas antes de los 18 años. Resultados. Según el análisis multivariado el nivel 
de escolaridad básica o sin escolarización (ORP 6,46 IC95 % 3,83-10,90 p < 0,01), no tener acceso a computadora o una 
tableta (ORP=1,38, IC 1,00-1,91, valor de p=0,045), índice de acceso a bienes bajo (ORP=1,73, IC 1,24-2,42, valor de p=0,001), 
no tomar sus propias decisiones (ORP=5,52, IC 2,99-10,20, valor de p=0,01) son factores de riesgo asociados al matrimonio 
infantil. Conclusión. El matrimonio infantil en El Salvador está relacionado con el bajo nivel educativo, la falta de autonomía 
en la toma de decisiones y el limitado acceso a información.
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Introduction. Child marriage is a marriage that occurs before the age of 18. In Latin America and the Caribbean, 21. 2 % of 
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En América Latina y el Caribe, el porcen-
taje de mujeres de entre 20 y 24 años que 
estaban casadas o mantenían una unión 
estable antes de cumplir los 18 años corres-
ponde al 21,2 %. Los países que reportan in-
formación al Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia (UNICEF) para este indicador, 
con porcentajes superiores al 30 % son: Su-
riname (36 %), Nicaragua (35 %), Honduras 
(34 %), Belice (34 %), República Dominicana 
(32 %) y Guyana (32 %)i.

Un informe en el 2019 reportó que en las 
mujeres que estaban en uniones tempra-
nas fueron influidas por diferentes factores 
como la pobreza, vivir en zonas rurales, el 
embarazo, y en algunos casos la violencia in-
trafamiliar, pues muchas niñas lo ven como 
un mecanismo de salida de esa situacióniii. 
Otro factor importante es la desigualdad de 
género en las familias y la sociedadiv.

En El Salvador durante el 2015, el in-
forme final sobre la situación de los matri-
monios tempranos reportaron que el 79 % 
refería que la principal razón por la cual se 
unieron es por amor y el deseo de estar jun-
tos, sin embargo, al realizar el análisis con 
otras preguntas se estimó que en un 50 % 
de los casos las niñas y adolescentes fue-
ron presionadas a unirse, y ante otras pre-
guntas se evidenció que en el 25 % de las 
uniones fue el hombre quien decidió que 
ocurriera, reflejando así el bajo poder de 
decisión de las niñas, entre otros factoresv,vi. 
A raíz de esta problemática, en 2017, en 
El Salvador se realizó una reforma legislati-
va del Código de Familia, en donde se esti-
pula que la edad mínima para el matrimo-
nio es a los 18 añosvii.

A pesar de las mejoras en la calidad de 
vida a través de los años, continúan efec-
tuándose las uniones tempranas o la mater-
nidad en adolescentes. Si bien es cierto que 
en El Salvador, a diferencia de otros países, 
muchas acciones han ido cambiando entre 
ellas, el que los padres entregaban a sus hi-
jas a cambio de algún bien materialviii.

Es necesario, entonces, establecer los 
factores sociodemográficos y culturales aso-
ciados al matrimonio temprano en las muje-
res de 15 a 22 años, El Salvador, 2021 .

Metodología
Este estudio se basa en un análisis se-

cundario de los datos obtenidos de la En-
cuesta Nacional de Salud (ENS) realizada en 
El Salvador en el 2021, empleando un dise-
ño transversal analítico. La población del es-
tudio incluyó a 14 261 mujeres de entre 15 y 
49 años que participaron en dicha encuesta. 
Para elegir la muestra se tomaron en cuen-
ta a aquellas mujeres que tuvieran de 15 a 

22 años en el momento de la encuesta, que 
han estado casadas o en unión libre alguna 
vez antes de los 18 años.

Se solicitaron 41 variables de la base de 
datos principal a la Unidad de Investigación 
del Instituto Nacional de Salud correspon-
diente al apartado de hogar y mujeres, per-
mitiendo obtener variables que responden 
al estado civil de las mujeres, el acceso a 
bienes se determinó a partir de un índice 
construido con cinco variables presentes 
en la encuesta: tenencia de televisión, la-
vadora, radio, computadora e internet. Con 
estas variables se clasificaron por quintiles: 
los quintiles uno y dos corresponden a un 
acceso a bienes bajo; el quintil tres acceso a 
bienes medio; y los quintiles cuatro y cinco, 
a un acceso a bienes alto.

Otras variables que se analizaron fueron: 
la educación, clasificándose como ninguna, 
básica, media y superior. También si la mujer 
había sufrido de discriminación catalogán-
dolo como «sí», cuando las mujeres habían 
respondido afirmativamente al menos a 
uno de los dos tipos de discriminación re-
portados: por género y/o por otra razón. 
Además, se incluyó si la mujer ha sufrido 
violencia familiar, y si tenían la capacidad 
de tomar sus propias decisiones. En este 
último caso, se registró como «no» cuando 
la respuesta era que la pareja decidía tener 
relaciones sexuales, el uso de métodos de 
planificación familiar, o si manifestaba no 
ser capaz de tomar sus propias decisiones. 
Con estas variables, se construyó una base 
de datos secundaria específicamente dise-
ñada para este análisis.

El análisis estadístico de los datos fue 
descriptivo para las variables sociodemo-
gráficas y un análisis inferencial para esta-
blecer asociación de los factores sociode-
mográficos y culturales con el matrimonio 
infantil, construida a partir de las variables: 
casadas o viven en unión libre «sí», y si la 
edad que tenían en el momento en que se 
casaron o iniciaron una vivencia en unión 
libre era menor de 18 años. Se estableció 
asociación entre factores de riesgo en mu-
jeres que se habían unido tempranamente 
mediante Odds Ratio de Prevalencia (ORP), 
además, se estableció significancia estadís-
tica con la prueba de Chi cuadrado, consi-
derando significativo un valor de p < 0,05, 
finalmente, se realizó un modelo de regre-
sión logística para aquellas variables que 
tuvieron significancia estadística en el análi-
sis bivariado. El procesamiento de los datos 
fue a través de Microsoft Excel 2019 y Epi 
Info versión 7. 2 .5. 0 .

El protocolo fue aprobado por el Comité 
de Ética del Instituto Nacional de Salud, ofi-
cio N° CEINS/2023/026. La base de datos pro-
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porcionada permanece en anonimato con 
uso exclusivo del equipo de investigación.

Resultados
De las 3016 mujeres de 15 a 22 años, la pre-
valencia del matrimonio temprano, es decir, 
de las que se casaron o viven en unión libre 
antes de los 18 años fue de 24 %, mientras 
que, el 76 % no se habían casado o viven en 
unión libre al momento de la encuesta.
Sobre las características sociodemográficas 
de las mujeres que se habían casado o viven 
en unión libre tempranamente (Tabla 1) el 
72,61 % tiene nivel de escolaridad básica y 
el 57,44  % pertenece al área rural, siendo 
el 27,95 % de la región oriental del país. En 
cuanto al indicativo de pobreza se identifi-
có que el 40,17 % se encontró en un índice 
de acceso a bienes bajo.

Por otra parte, en cuanto al acceso a la 
información, el 48,6 % refirió utilizar algunos 
medios de comunicación para informarse.

Con respecto a las características cultu-
rales, (Tabla 2) el 41 % de las mujeres que 
se encuentran en matrimonio temprano 
son de religión evangélica, además, solo el 

10,81 % sufre violencia. Mientras que, sobre 
la autonomía, en el 51,83 % se identificó que 
toman sus propias decisiones, sin embargo, 
en cuanto al uso de los métodos anticoncep-
tivos solamente el 41,8 % es decisión propia 
y el 7,72 % refiere haber sufrido violencia.

En la Figura 1. se observa que las mujeres 
que se encontraban en matrimonio tempra-
no iniciaron las relaciones sexuales con per-
sonas con una mediana de 20 años, es decir, 
mayores que ellas, sin embargo, se registró a 
personas de hasta 57 años.

De los factores de riesgo según el análi-
sis bivariado (Tabla 3) se encontró una sig-
nificancia estadística entre el matrimonio 
infantil y factores tales como: no tener esco-
laridad (ORP 2,58 IC95 % 1,30-5,12 p 0,009) o 
contar solo con educación básica (ORP 5,67 
IC95 % 4,70-6,83 p 0,01), vivir en áreas rurales 
(ORP 1,67 IC95 % 1, 41-1,98 p 0,01), la falta de 
acceso a información (ORP 3,15 IC95 % 2,65-
3,75 p 0,01), la pobreza, representada como 
un bajo índice de acceso a bienes (ORP 2, 65 
IC95  % 2, 21-3,18 p  0,01), no pertenecer a 
ninguna religión (ORP 2,26 IC95 % 1,81-2. 82 
p 0,01), normalizar diversas actitudes violen-
tas (ORP 1,62 IC95 % 1,22-2,16 p 0,01), y la 

Tabla 1. Características sociodemográficas de mujeres de 15 a 22 años, El Salvador 2021

Variable
Matrimonio 
temprano 
(n= 712)

% IC95%
No matrimo-
nio temprano 

(n=2304)
% IC95%

Nivel de escolaridad          

Ninguno 15 2,11 1,28-3,45 19 0,82 0,53-1,28

Básica 517 72,61 69,22-75,76 734 31,86 29,99-33,79

Medio 168 23,6 20,62-26,85 1126 48,87 46,83-50,91

Superior 12 1,69 0,97-2,92 425 18,45 16,92-20,08

Área 

Urbano 303 42,56 38,97-46,22 1277 55,43 53,39-57,44

Rural 409 57,44 53,78-61,03 1027 44,57 42,56-46,61

Región

Central 88 12,36 10,14-14,98 264 11,46 10,22-12,82

Metropolitana 90 12,64 10,40-15,28 435 18,88 17,33-20,53

Occidente 144 20,22 17,44-23,33 443 19,23 17,67-20,89

Oriental 199 27,95 24,78-31,36 618 26,82 25,05-28,67

Paracentral 191 26,83 23,70-30,20 544 23,61 21,92-25,39

Índice de acceso a bienes 

Índice de acceso a bienes bajo 286 40,17 36,63-43,81 465 20,18 18,59-21,87

Índice de acceso a bienes medio 260 36,51 34,91-38,18 892 38,71 36.34-40,87

Índice de acceso a bienes alto 166 23,31 21,63-25,42 947 41,1 39,65-43,46

Acceso a información

Uso de periódico, radio o televisión 569 79,92 76,82-82,69 1909 82,86 81,26-84,34

Uso de computadora o una tableta 304 42,7 39,11-46,36 1617 70,18 68,28-72,02

Uso de celular para informarse 346 48,6 44,94-52,26 1438 62,41 60,42-64,37

Utiliza los medios para informarse 576 80,9 77,85-83,62 1903 82,6 80,99-84,09
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Tabla 2. Características culturales de mujeres de 15 a 22 años, El Salvador 2021

Variable
Matrimonio 
temprano 

N=712
% IC95%

No matrimo-
nio temprano 

N=2304
% IC95%

Religión            

Católica 255 35,81 32,38-39,40 1068 46,35 44,33-48,39

Evangélica 293 41,15 37,59-44,80 938 40,71 38,72-42,73

Otra religión 10 1,4 0,76-2,57 48 2,08 1,57-2,75

Sin religión 154 21,63 18,76-24,80 250 10,85 9,65-12,19

Sufre violencia 77 10,81 8,74-13,31 160 6,94 5,98-8,06

Autonomía de la mujer

Puede decir «no» a su pareja 
cuando no desea tener relaciones 
sexuales

445 62,5 58,89-65,98 427 81 0

Toma sus propias decisiones 369 51,83 48,16-55,48 428 81 0

Actualmente usa métodos anticon-
ceptivos

428 60,11 56,47-63,65 134 5,82 4,93-6,85

El uso de métodos anticonceptivos 
es decisión propia

179 41,8 38,24-45,45 78 58 0

Discriminación 55 7,72 5,98-9,92 247 10,72 9,52-12,05

falta de autonomía en la toma de decisiones 
(ORP 4,01 IC95 % 3,08-5,22 p 0,01).

De los factores resultantes con signifi-
cancia estadística se analizaron mediante un 
análisis multivariado, resultando que el nivel 
de escolaridad básica o sin escolarización 
(ORP 6,46 IC95 % 3,83-10,90 p 0,01), no tener 
acceso a computadora o una tableta (ORP 
1,38 IC95 % 1,00-1,91 p 0,045), índice de ac-
ceso a bienes bajo (ORP 1,73 IC95  % 1,24-
2,42 p 0,001), no tomar sus propias decisio-
nes (ORP 5,52 IC95 % 2,99-10,20 p 0,01) y la 
decisión de los métodos no es decisión pro-
pia (ORP 4,79 IC95 % 3,19-7,20 p 0,01) fueron 
factores asociados al matrimonio infantil en 
El Salvador durante el año 2021 (Tabla 4).

Discusión
En este análisis se presenta que en 
El Salvador existen factores de riesgo que 
continúan siendo causa de uniones tem-
pranas en las mujeres. En Colombia y Mé-
xico reportan factores de vulnerabilidad 
similares, tales como huir de la pobreza, 
las normas masculinas dominantes, la falta 
de educación, la falta de conocimiento de 
los derechos, entre otrasix-xii. En Ecuador, las 
causas de este problema son distintas a las 
planteadas en este estudio, ya que se rela-
cionan con el embarazo adolescente y el 
deseo de controlar la sexualidad, pero de 
forma comparable al presente estudio en 
los factores de la economía familiar y las ex-
periencias de violenciaxiii.

A nivel mundial, el matrimonio infantil 
posee múltiples causas que se asocian entre 
ellas; cada país posee características especí-

ficas que crean las condiciones que limitan 
el potencial desarrollo de las menores y vul-
nera sus derechos humanosii.

Según los hallazgos de este estudio, la 
educación básica o no tener ningún grado 
de escolarización sigue siendo un factor que 
expone a las mujeres a tomar la decisión de 
unirse tempranamentexiv. Congruente a lo 
que reporta un estudio realizado en México, 
el cual informó que las niñas que alcanzan 
únicamente la educación primaria tienen 
cuatro veces más probabilidades de casar-
se tempranamentexv. El problema es coinci-
dente en la región de las Américas, donde 
los bajos niveles de escolarización en las ni-
ñas y adolescentes son originados por este-
reotipos y roles domésticos, o por dar paso 
a una unión tempranaii.

La falta de autonomía, analizada en las 
variables mujeres que sufren violencia y no 
toman sus propias decisiones en cuanto a 
temas de planificación familiar, resultó estar 
asociado a matrimonio temprano; según el 
director regional del Fondo de Población 
de las Naciones Unidas (UNFPA) para Amé-
rica Latina y el Caribe, a nivel mundial, solo 
la mitad de las mujeres pueden tomar de-
cisiones propias relacionadas a la atención 
médica, el tener o no relaciones sexuales 
de acuerdo a su deseo, y al uso de métodos 
anticonceptivosxvi,xvii. Además, se ha eviden-
ciado que los círculos de violencia, abuso y 
explotación familiar propician que el matri-
monio o la unión temprana sea una opción 
de escape de la situaciónii.

Las mujeres clasificadas en el quintil 
más bajo de acceso a bienes en este estu-
dio poseen mayor riesgo para que las niñas 
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decidan unirse tempranamente, situación 
similar a lo reportado en un boletín sobre 
la desigualdad y pobreza en mujeres, ni-
ñas y adolescentes de América Latina y el 
Caribe, que estimó una mayor prevalencia 
de matrimonios tempranos en hogares 
cuyos ingresos pertenecen al quintil más 
bajo, además, estudios cualitativos realiza-
dos en la región, refieren que es frecuen-
te que las niñas y adolescentes se casen 
o se unan como una estrategia para salir 
de la pobreza de sus hogares de origen o 
para buscar protecciónxviii,xix, de esta forma, 
el círculo de pobreza se puede perpetuar, 
a diferencia de otras sociedades, donde el 

matrimonio temprano se percibe como 
una ventaja económica familiar por la dote, 
ya que se considera que una esposa joven 
posee mayor valor, por lo que adquiere un 
carácter transaccionalxx.

En los últimos años ha mejorado el ac-
ceso a la información, entre ellos, el uso de 
celular, computador o tableta electrónica, 
sin embargo, en este análisis se encontró 
que muchas mujeres todavía tienen acceso 
limitado a una computadora o a una tableta 
electrónica y se asoció como un factor de 
riesgo para el matrimonio temprano como 
ha sido identificado previamente en una re-
visión sistemáticaxviii.

Tabla 3. Factores asociados a matrimonio temprano, El Salvador 2021

Variable ORP IC95% Valor p

Nivel de escolaridad

Ninguno 2,58 1,30-5,12 0,009

Básica 5,67 4,70-6,83 0,000

Área

Rural 1,67 1,41-1,98 0,000

Acceso a información

No acceso a computadora o una tableta 3,15 2,65-3,75 0,000

No utiliza el celular para informarse 1,75 1,48-2,08 0,000

Índice de acceso a bienes bajo 2,65 2,21-3,18 0,000

Religión

Sin religión 2,26 1,81-2,82 0,000

Violencia

Actitud frente a violencia 1,62 1,22-2,16 0,001

Autonomía de la mujer

No puede negarse a tener relaciones sexuales 2,56 1,96-3,34 0,000

No toma sus propias decisiones 4,01 3,08-5,22 0,000

La decisión de los métodos no es decisión propia 1,93 1,30-2,87 0,001

Figura 1. Edad de inicio de relaciones sexuales en las mujeres de matrimonio temprano en comparación con 
la edad de la pareja sexual
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Asimismo, los medios de comunica-
ción facilitan el acceso a la información, la 
cual puede ser utilizada como una herra-
mienta de empoderamiento y desarrollo 
del pensamiento crítico; además, la tec-
nología permite la manifestación de la vo-
luntad jurídicaxxi,xxii.

Conclusión
En El Salvador, el matrimonio precoz está 

asociado a varios factores de riesgo, tales 
como un nivel de escolaridad insuficiente 
o nulo, la falta de acceso a dispositivos tec-
nológicos como computadoras o tabletas, 
las condiciones socioeconómicas desfavo-
rables y la falta de autonomía en la toma de 
decisiones por parte de las mujeres en rela-
ción a la salud sexual, salud reproductiva y 
la maternidad. Esto evidencia la persistencia 
de normas y estereotipos de género, en la 
que continúa inmersa la población.

Agradecimientos
A la unidad de investigación del Instituto 
Nacional de Salud por haber asesorado la 
realización de este trabajo.

Financiamiento
El autor declara no tener fuente de 
financiamiento.

Referencias bibliográficas
i.	 Comisión Económica para América Latina y 

El Caribe (CEPAL). Matrimonios infantiles y 
uniones tempranas Desigualdad y pobreza 
en mujeres, niñas y adolescentes de 
América Latina y el Caribe. 2023.Disponible 
en:  https://repositorio.cepal.org/server/api/
core/bitstreams/221b8feb-74df-4166-af31-
e2ec8127fe77/content

ii.	 Organización de los Estados Americanos 
(OEA), Comisión Interamericana de 
Mujeres, Mecanismo de Seguimiento 
de la Convención de Belém do Pará. 
Informe hemisférico sobre matrimonios y 
uniones infantiles, tempranas y forzadas 
en los Estados parte de la Convención de 
Belém do Pará. Washington, DC. OEA. 8 de 
diciembre de 2021. 135 p. Disponible en: 
https://www.oas.org/es/mesecvi/docs/
matrimonio_infantil_ESP.pdf

iii.	 Goicochea J, Sipión Gi, Llimpe . El abuso 
sexual: un panorama general. Lumen:  
Revista de la Facultad de Derecho de 
Lima. 2020;16(2):299-313. DOI: https://doi.
org/10.33539/lumen.2020.v16n2.2310

iv.	 Cahui C, Canto Y, Diaz G. Factores asociados 
a la violencia psicológica y física familiar en 
adolescentes peruanos desde un enfoque 
ecológico.Horiz. Med. 2022; 22 (2): e1749. 
DOI: 10.24265/horizmed.2022.v22n2.02

v.	 Fondo de Población de las Naciones Unidas 
(UNFPA), Ministerio de Salud (MINSAL); 
Instituto Nacional de Salud (INS); Instituto 
Salvadoreño para el Desarrollo de la Mujer 

Tabla 4. Análisis multivariado de los factores sociodemográficos y culturales asociados a matrimonio tempra-
no, El Salvador 2021
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Básica o sin escolarización 6,46 3,83-10,90 0,000
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Rural 0,93 0,69-1,26 0,000

Acceso a información
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Introducción
El agua, el saneamiento e higiene (WASH, 
por sus siglas en inglés) es una estrategia 
global impulsada por la Organización de 
las Naciones Unidas (ONU) y la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), que abarca 

aspectos importantes en la salud pública y 
contribuyen a la protección de la salud de 
la población. El acceso universal, asequible 
y sostenible de WASH es clave en el cumpli-
miento del Objetivo de Desarrollo Sosteni-
ble 6 (ODS 6), el agua y el saneamiento de-
ben ser equitativos y accesibles para todosi,ii.
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Resumen
Introducción. El acceso al agua potable, saneamiento e higiene es esencial para la salud pública ya para el cumplimiento del 
Objetivo de Desarrollo Sostenible 6. La disponibilidad de estos servicios es un tema prioritario, ya que la mala gestión de ellos 
puede incrementar la incidencia de enfermedades. Objetivo. Identificar las condiciones de agua, saneamiento e higiene en 
viviendas salvadoreñas durante el año 2021. Metodología. Se realizó un estudio descriptivo utilizando datos de la Encuesta 
Nacional de Salud de El Salvador 2021. Se analizaron 16 585 viviendas mediante 79 variables relacionadas con el acceso al 
agua, saneamiento e higiene. Se utilizaron criterios de clasificación basados en la metodología «Agua saneamiento e higiene» 
(WASH). Resultados. El 67,2 % de las viviendas contaba con servicio de agua gestionado de forma segura, mientras que 
un 29,1 % tenía un servicio básico, además el 1,5 % tenía acceso limitado o no mejorado y un 0,6 % dependía de fuentes 
superficiales. En saneamiento, el 76,7 % de las viviendas poseía instalaciones sanitarias mejoradas, mientras que un 12,6 % 
presentaba saneamiento limitado y un 6,7 % no mejorado. El 1,9 % de las viviendas aún practicaba la defecación al aire libre. 
En cuanto a higiene, el 85,5 % de los hogares contaba con instalaciones de lavado de manos con agua y jabón, pero un 3,1 % 
no disponía de instalaciones adecuadas. Conclusión. Existen avances en el acceso a agua potable, saneamiento e higiene, 
sin embargo, persisten condiciones inapropiadas, sobre todo en áreas rurales.
Palabras clave
Agua, Higiene de las Manos, Saneamiento.

Abstract
Introduction. Access to safe water, sanitation and hygiene is essential for public health and the achievement of Sustainable 
Development Goal 6. The availability of these services is a priority issue, as poor management of these services can increase 
the incidence of disease. Objective. To identify water, sanitation and hygiene conditions in Salvadoran households during 
the year 2021. Methodology. A descriptive study was carried out using data from the National Health Survey of El Salvador 
2021. A total of 16 585 households were analysed using 79 variables related to access to water, sanitation and hygiene. 
Classification criteria based on the Water, Sanitation and Hygiene (WASH) methodology were used. Results. A total of 67.2 % 
of the households had safely managed water service, while 29.1% had basic service, 1.5 % had limited or unimproved access, 
and 0.6 % relied on surface sources. In sanitation, 76.7 % of the dwellings had improved sanitation facilities, while 12.6% 
had limited sanitation and 6.7 % had unimproved sanitation. Open defecation was still practiced in 1.9% of the dwellings. In 
terms of hygiene, 85.5 % of households had hand washing facilities with soap and water, but 3.1 % did not have adequate 
facilities. Conclusion. There has been progress in access to safe water, sanitation and hygiene, but significant inequalities 
persist, especially in rural areas.
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Este Objetivo de Desarrollo Sostenible 
(ODS) pertenece a la estrategia impulsada 
por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), conforme a la resolución WHA64.4, 
dentro de la Agenda 2030 para el desarrollo 
sostenible. Fue adoptado por la Asamblea 
General de las Naciones Unidas en julio de 
2010, reconociendo la realización progresi-
va del derecho humano al agua potable y 
al saneamiento con miras al año 2025iii. La 
estrategia WASH se puede implementar en 
hogares, escuelas y centros de salud, y ofre-
ce el monitoreo de sus componentes (agua, 
saneamiento e higiene) en los tres ámbitos 
por medio del Programa de Monitoreo Con-
junto (JMP por sus siglas en inglés) para los 
Estados Miembros de la OMSi.

La OMS ha incluido a los componentes 
de la estrategia WASH desde los inicios de 
la Organización en 1948, y de forma perió-
dica, publica directrices sanitarias y guías 
de buenas prácticas en materia de WASH, 
así mismo, supervisa el acceso mundial al 
agua y al saneamiento. Estos componentes 
son pilares de la estrategia de Salud para 
Todos de 1978. Posteriormente, la ONU 
lanzó un llamado global de acciones para 
WASH en los establecimientos de saludiv, 
con compromisos adquiridos a nivel mun-
dial en el marco de la Agenda 2030, donde 
la meta es garantizar la disponibilidad de 
servicios básicos de agua, saneamiento e 
higiene en el 60  % de los establecimien-
tos de salud antes de finalizar el año 2022. 
Esta meta se eleva al 80  % para el 2025 y 
100 % para el año 2030i.

A través de los años se ha documenta-
do y evidenciado la importancia del lavado 
de manos y la higieneii. Durante la pande-
mia por la COVID-19, el lavado de manos 
fue el hábito más promovido en los medios 
de difusión, como parte de la prevención y 
del autocuido en las comunidadesiii, es una 
actividad sencilla, que al realizarla en el mo-
mento apropiado y de la manera adecuada, 
puede salvar vidasii. Según la OMS, con esta 
estrategia, se ahorra hasta US$16,5 en gastos 
de atención de salud por cada dólar (US$) 
invertido en esta estrategiaiii,iv. Además, afir-
ma que se han logrado avances mundiales 
en materia del cumplimiento del ODS 6; sin 
embargo, persiste la desigualdad en el acce-
so mundial a las instalaciones y productos 
para el lavado de manosv.

En Latinoamérica el acceso al agua po-
table es considerado uno de los mayores 
problemas de salud. No se ha logrado el 
ODS 6. de servicios gestionados de forma 
segura, pues este requiere de la disponibi-
lidad de agua en el hogar siempre que se 
necesite, que exista un manejo adecuado 
de las excretas, evitando el uso común entre 

diferentes hogaresv y garantizar el acceso al 
lavado de manos en el hogar.

Por medio de la estrategia WASH se reali-
zan múltiples esfuerzos enfocados en mejo-
rar la circularidad en la gestión del aguavi,vii, 
estas intervenciones han logrado la reduc-
ción del riesgo de enfermedades diarreicas 
en países de ingresos bajos y mediosviii.

En El Salvador, el 61,7 % de la población 
pertenece al área urbana, el 53,3 % son del 
sexo femenino, además, posee un alto por-
centaje de población joven con más del 
25 %. La mayor densidad poblacional se 
concentra en los departamentos de San 
Salvador, La Libertad, Santa Ana y Sonso-
nate. Según el tipo de vivienda, la mayor 
parte de la población habita en casa pri-
vada o independienteix.

Es necesario identificar las condiciones 
de agua, saneamiento e higiene en vivien-
das salvadoreñas durante el año 2021, para 
obtener datos representativos de los tres 
componentes, que permitan visualizar las 
fortalezas y áreas de vulnerabilidad.

Metodología
Estudio transversal descriptivo que tuvo 
como objetivo identificar las condiciones de 
agua, saneamiento e higiene de las vivien-
das incluidas en la Encuesta Nacional de Sa-
lud de El Salvador realizada en el año 2021x.

Se tomaron en cuenta a 16 585 vivien-
das de 20  505 visitadas, ya que se exclu-
yeron a los registros que contaban con 
una proporción de no respuesta mayor o 
igual al 20  % en las variables de interés y 
los registros duplicados.

Para el análisis, se utilizaron 79 variables 
relacionadas con información demográfi-
ca, económica, social, condición del agua, 
saneamiento e higiene. Se crearon cuatro 
indicadores, de los cuales tres pertenecen 
a la clasificación de los servicios WASH y el 
cuarto es el índice de hacinamiento según 
la Comisión Económica para América Latina 
y el Caribexi. Para la descripción de los datos 
se utilizaron proporciones y frecuencias, por 
medio de Microsoft Excel.

A partir de las variables primarias se cla-
sificaron las viviendas de acuerdo con los 
indicadores de la metodología WASH (agua, 
saneamiento e higiene) y para construir 
cada indicador se utilizaron las categorías 
establecidas por la metodología WASHi, tal 
como se detalla a continuación: para el indi-
cador agua, cada vivienda fue categorizada 
de acuerdo con el servicio de agua con el 
que contaba, este podía ser: servicio gestio-
nado de forma segura, básico, limitado, no 
mejorado y con acceso a agua superficial o 
sin servicio (Tabla 1).
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Para el indicador saneamiento, cada vi-
vienda fue categorizada de acuerdo con el 
tipo de saneamiento con el que cuenta, este 
puede ser: manejo de excretas gestionado 
de forma segura, básico, limitado, no mejo-
rado y defecación al aire libre (Tabla 1).

Para el indicador higiene de manos, cada 
vivienda fue categorizada de acuerdo con el 
tipo de instalación para el lavado de manos 
con agua y jabón, este puede ser: con acce-
so a instalación básica, limitado y sin instala-
ción de lavado de manos (Tabla 1). Se tomó 
en cuenta que el jabón podría ser en barra, 
líquido, detergente en polvo y agua con ja-
bón, no incluyó cenizas, tierra, arena u otros 
agentes para el lavado de manosi.

Las variables cualitativas fueron analiza-
das mediante frecuencias y porcentajes.

Resultados
Se analizó un total de 16 585 hogares. El 
53 % de los hogares poseen como jefe de 
hogar a una mujer. En cuanto al nivel de 
escolaridad de los jefes de hogar, el 32  % 
posee nivel educativo de primaria, mientras 
que, el 7 % posee educación universitaria.

El 63 % de las viviendas se ubican en el 
área urbana. El 20 % pertenece al departa-
mento de San Salvador, 7 % a Morazán, 7 % 
a Santa Ana y 7  % a Cabañas. Del total de 
viviendas participantes el 24 % presentaron 
hacinamiento y el 43 % tiene al menos un 
niño menor de cinco años.

Acceso al agua

El 67,2 % de las viviendas poseen un ser-
vicio de agua gestionado de forma segura 
(Figura 1B), de estas, el 68 % pertenecen al 
área urbana y en el 58 % no habitan niños 
menores de cinco años (Tabla 2).

El 29,1 % de las viviendas posee un ser-
vicio básico de agua, el 1,5  % posee un 
servicio limitado y el 1,5  % un servicio no 
mejorado. El 82 % de las viviendas con ser-
vicio no mejorado pertenecen al área rural, 
de éstas el 13  % pertenecen al departa-
mento de Sonsonate, el 11 % a La Unión y 
el 11 % a San Salvador.

El 72 % de las viviendas urbanas poseen 
el servicio de agua gestionada de forma se-
gura y el 98 % posee al menos servicio de 
agua de forma básica. El 50 % de las vivien-
das con servicio de agua no mejorado, tie-
nen niños menores de cinco años (Tabla 2). 
Sin embargo, en el 0,6 % de las viviendas sal-
vadoreñas se utiliza agua superficial (agua 
de río, presa, lago, estanque, arroyo o canal 
de riego), el 82 % de estas viviendas perte-
necen al área rural, el 22 % son del depar-
tamento de Sonsonate, el 16 % de Chalate-
nango y el 15 % de Morazán.

En el 43  % de las viviendas donde se 
utiliza agua superficial, habitan niños me-
nores de cinco años (Tabla 2). Sin embargo, 
el 0,1 % de los encuestados no respondie-
ron o desconocían el origen del agua que 
utilizan para el consumo.

Tabla 1. Clasificación de los servicios de agua, saneamiento e higiene de manos

Nivel del servicio Definición
Agua
Gestionado de forma 
segura

Agua de fuente mejorada, en las instalaciones, disponible cuando sea necesario y 
libre de contaminación fecal y química prioritaria.

Básico Agua de fuente mejorada, el tiempo de recolección no supera los 30 minutos de 
ida y vuelta, incluido el tiempo de espera en el sitio.

Limitado Agua de una fuente mejorada, con tiempo de recolección mayor a los 30 minutos 
de ida y vuelta, incluido el tiempo de espera en el sitio.

No mejorado Agua de un pozo excavado sin protección o de un manantial sin protección.
Aguas superficiales Agua de río, presa, lago, estanque, arroyo, canal o canal de riego.
Saneamiento
Gestionado de forma 
segura

Instalaciones sanitarias mejoradas, no se comparten con otros hogares y los excre-
mentos se eliminan de manera segura in situ o se retiran y tratan fuera del sitio.

Básico Instalaciones mejoradas que no se comparten con otros hogares.
Limitado Instalaciones mejoradas compartidas entre dos o más hogares.
No mejorado Letrinas de pozo sin losa ni plataforma, letrinas colgantes o letrinas de cubo.

Defecación al aire libre Eliminación de heces humanas en campos, bosques, matorrales, cuerpos de agua 
abiertos, playas y otros espacios abiertos o con desechos sólidos.

Higiene de manos
Básico Instalación de lavado de manos con agua y jabón en el hogar.
Limitado Instalación de lavado de manos sin jabón y/o agua en el hogar.
Sin instalación Sin instalaciones para lavarse las manos en el hogar.

Fuente: United Nations Children’s Fund and World Health Organization, Integrating Water Quality Testing into Household Surveys: Thematic report 

on drinking water, UNICEF and WHO, New York, 2020. Disponible en: https://washdata.org/sites/default/files/2020-10/JMP-2020-water-quality-

testing-household-surveys.pdf.
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Saneamiento

En el 76,7 % de las viviendas se encon-
traron instalaciones sanitarias de forma 
segura (Figura 1C), de estas el 22 % perte-
nece al departamento de San Salvador y 
en el 42 % habita al menos un niño menor 
de cinco años (Tabla 3).

El 1,9 % de las viviendas cuenta con sa-
neamiento básico para el manejo de sus 
excretas y el 12,6  % posee saneamiento li-
mitado (Figura 1C). El 6,7 % de las viviendas 
posee manejo de excretas no mejorado, de 
estas, el 62 % pertenece al área rural. El 11 % 
pertenece a San Salvador y en el mismo por-
centaje a Sonsonate (Tabla 3).

En el 1,9 % de las viviendas se realiza de-
fecación al aire libre, de estas viviendas, el 
81 % pertenecen al área rural (4 % de todas 
las viviendas del área rural y el 2 % del área 
urbana). El 14 % pertenece al departamento 
de La Unión, el 14 % a Morazán, el 12 % a Ca-
bañas y el 11 % a San Vicente. En el 46 % de 
las viviendas donde se realiza defecación al 
aire libre habita al menos un menor de cinco 
años (Tabla 3). El 0,1 % de los encuestados 
no respondieron o desconocían el origen 
de su agua de consumo.

Higiene

Como se observa en la Figura 1D, el 85,5 % 
de los hogares posee instalación básica de 
lavado de manos con agua y jabón.

El 3,9 % de las viviendas tiene acceso li-
mitado a higiene de manos, de estas, el 15 % 
pertenece al departamento de San Salvador, 
además, en el 45 % de las viviendas habita al 
menos un niño menor de cinco años.

En el 3,1 % de las viviendas que participa-
ron en la encuesta, no poseen instalaciones 
destinadas para lavarse las manos y de estas, 
la mitad pertenece al área rural.

El mayor porcentaje de viviendas sin 
instalaciones para el lavado de manos per-
tenece al departamento de San Salvador 
con el 24  %, el 9  % La Paz y el 9  % al de-
partamento de Santa Ana. Por otro lado, de 
todas las viviendas que no poseen instala-
ciones destinadas para la higiene de manos, 
el 44  % posee al menos a un niño menor 
de cinco años (Tabla 4).

De todos los hogares, el 47  % poseen 
los componentes de agua, saneamiento 
e higiene en el nivel superior de cada cla-
sificación; el 38 % solo posee dos de estos 
componentes en nivel superior (Figura 1D).

Tabla 2. Caracterización de las viviendas según el tipo de acceso al agua

Clasificación de 
agua

Servicio 
gestionado 

de forma 
segura 

(n= 11 141))

Servicio 
básico 

(n= 4831)

Servicio 
limitado 
(n= 249)

Servicio no 
mejorado 
(n= 253)

Agua 
superficial 

(n= 91)

No sabe/
no 

responde 
(n= 20)

Área            

Rural 3531 (32 %) 2129 (44 %) 163 (65 %) 213 (84 %) 75 (82 %) 13 (65 %)

Urbano 7610 (68 %) 2702 (56 %) 86 (35 %) 40 (16 %) 16 (18 %) 7 (35 %)

Departamento            

Ahuachapán 717 (6 %) 298 (6 %) 6 (2 %) 11 (4 %) 3 (3 %) 1 (5 %)

Cabañas 832 (7 %) 341 (7 %) 16 (6 %) 22 (9 %) 4 (4 %) 2 (10 %)

Chalatenango 640 (6 %) 268 (6 %) 10 (4 %) 24 (9 %) 15 (16 %) 4 (20 %)

Cuscatlán 487 (4 %) 218 (5 %) 6 (2 %) 2 (1 %) 2 (2 %) -

La Libertad 651 (6 %) 385 (8 %) 18 (7 %) 17 (7 %) 2 (2 %) -

La Paz 589 (5 %) 349 (7 %) 19 (8 %) 23 (9 %) 10 (11 %) 2 (10 %)

La Unión 629 (6 %) 302 (6 %) 20 (8 %) 29 (11 %) 3 (3 %) -

Morazán 782 (7 %) 345 (7 %) 29 (12 %) 21 (8 %) 14 (15 %) 2 (10 %)

San Miguel 740 (7 %) 265 (5 %) 28 (11 %) 16 (6 %) - -

San Salvador 2295 (21 %) 932 (19 %) 31 (12 %) 29 (11 %) 6 (7 %) 4 (20 %)

San Vicente 537 (5 %) 269 (6 %) 17 (7 %) 8 (3 %) 1 (1 %) -

Santa Ana 891 (8 %) 275 (6 %) 14 (6 %) 11 (4 %) 5 (5 %) -

Sonsonate 614 (6 %) 335 (7 %) 15 (6 %) 32 (13 %) 20 (22 %) 2 (10 %)

Usulután 737 (7 %) 249 (5 %) 20 (8 %) 8 (3 %) 6 (7 %) 3 (15 %)

Hogares con niños(as) < 5 años

Hogar con niños(as) 4719 (42 %) 2119 (44 %) 117 (47 %) 126 (50 %) 39 (43 %) 8 (47 %)

Hogar sin niños(as) 6422 (58 %) 2712 (56 %) 132 (53 %) 127 (50 %) 52 (57 %) 12 (53 %)
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Tabla 3. Caracterización de las viviendas según el tipo de saneamiento

Variable

Gestionado 
de forma 

segura 
n= 12 718)

Básico 
(n= 310)

Limitado 
(n= 2091)

No mejo-
rado (n= 

1118)

Defecación 
al aire libre 

(n= 321)

No dato 
(n= 27)

Área            

Rural 4031 (32 %) 194 (63 %) 928 (44 %) 692 (62 %) 261 (81 %) 18 (67 %)

Urbano 8687 (68 %) 116 (37 %) 1163 (56 %) 426 (38 %) 60 (19 %) 9 (33 %)

Departamento          

Ahuachapán 742 (6 %) 7 (2 %) 184 (9 %) 90 (8 %) 12 (4 %) 1 (4 %)

Cabañas 932 (7 %) 26 (8 %) 142 (7 %) 76 (7 %) 40 (12 %) 1 (4 %)

Chalatenango 745 (6 %) 48 (15 %) 109 (5 %) 36 (3 %) 23 (7 %) -

Cuscatlán 541 (4 %) 8 (3 %) 108 (5 %) 53 (5 %) 3 (1 %) 2 (7 %)

La Libertad 836 (7 %) 27 (9 %) 138 (7 %) 58 (5 %) 12 (4 %) 2 (7 %)

La Paz 667 (5 %) 34 (11 %) 177 (8 %) 106 (9 %) 4 (1 %) 4 (15 %)

La Unión 726 (6 %) 30 (10 %) 80 (4 %) 101 (9 %) 44 (14 %) 2 (7 %)

Morazán 933 (7 %) 23 (7 %) 139 (7 %) 51 (5 %) 44 (14 %) 3 (11 %)

San Miguel 845 (7 %) 2 (1 %) 101 (5 %) 67 (6 %) 33 (10 %) 1 (4 %)

San Salvador 2815 (22 %) 31 (10 %) 316 (15 %) 118 (11 %) 13 (4 %) 4 (15 %)

San Vicente 565 (4 %) 24 (8 %) 143 (7 %) 63 (6 %) 34 (11 %) 3 (11 %)

Santa Ana 942 (7 %) 12 (4 %) 150 (7 %) 70 (6 %) 20 (6 %) 2 (7 %)

Sonsonate 681 (5 %) 17 (5 %) 170 (8 %) 125 (11 %) 24 (7 %) 1 (4 %)

Usulután 748 (6 %) 21 (7 %) 134 (6 %) 104 (9 %) 15 (5 %) 1 (4 %)

Hogares con niños(as) < 5 años        

Hogar con 
niños(as) 5341 (42 %) 134 (43 %) 996 (48 %) 498 (45 %) 147 (46 %) 12 (44 %)

Hogar sin 
niños(as) 7377 (58 %) 176 (57 %) 1095 (52 %) 620 (55 %) 174 (54 %) 15 (56 %)

Figura 1. Clasificación de las viviendas salvadoreñas según la metodología WASH en porcentajes. (A) Viviendas clasificadas por el tipo de ac-
ceso al agua. (B) Viviendas clasificadas por el tipo de acceso a instalaciones de saneamiento. (C) Viviendas clasificadas por el tipo de instalación 
para la higiene de manos. (D) Porcentaje de viviendas según la cantidad de componentes de servicios WASH. 
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Discusión
Se realizó un análisis de las condicio-

nes de agua, saneamiento e higiene de 
El Salvador, utilizando los datos de la Encues-
ta Nacional de Salud del 2021. Se encontró 
que menos de la mitad de las viviendas en 
el país presentan condiciones adecuadas de 
agua, saneamiento e higiene. Más de la mi-
tad de las viviendas cuentan con acceso a 
un servicio de agua potable gestionado de 
forma segura, y menos de un tercio de las 
viviendas accede a estos servicios de forma 
básica, sin embargo, se registró que aún exis-
te población urbana y rural, que consumen 
agua proveniente de fuentes superficiales.

La Encuesta de Hogares de Propósitos 
Múltiples (EHPM, 2022), de El Salvador re-
portó que el 74,9 % de las viviendas cuentan 
con acceso a tuberías de agua. Sin embargo, 
este dato incluye a viviendas que no reciben 
el servicio de agua en cantidades suficien-
tes, incluso a aquellas que no han recibido 
el servicio por más de un mesix. El JMP de 
WASH de OMS reporta que en El Salvador el 
79 % de las viviendas urbanas cuentan con 
el servicio de agua «gestionada de forma 
segura», además, el 99  % de las viviendas 
salvadoreñas posee al menos servicio de 

agua de «forma básica»xii. Estos datos son si-
milares a los hallazgos del presente análisis. 
Sin embargo, las diferencias en estos datos 
podrían deberse a que el JMP utiliza como 
fuente oficial para los datos de El Salvador 
la EHPM y los datos de la Asociación Nacio-
nal de Acueductos y Alcantarillados, sin em-
bargo, esta última no tiene cobertura total 
a nivel nacional. Además, en la EHPM no se 
registró la disponibilidad del servicio siem-
pre que se requiera, por lo que no se cuenta 
en la plataforma del JMP el dato del total de 
viviendas de la categoría «servicio de agua 
gestionado de forma segura».

El Salvador ha alcanzado el porcentaje 
requerido del ODS 6. para el año 2022 en 
cuanto a la infraestructura para brindar un 
servicio de agua in situ, sin embargo, existen 
dificultades para alcanzar el porcentaje ne-
cesario de la categoría del servicio de agua 
«gestionado de forma segura», debido al 
desabastecimiento o intermitencia del ser-
vicio, tanto en las áreas rurales y urbanas. 
En la actualidad se realizan múltiples es-
fuerzos por medio del gobierno para mejo-
rar la calidad y cobertura del servicio de la 
Administración Nacional de Acueductos y 
Alcantarillados, invirtiendo en plantas pota-
bilizadoras y apoyando a la administración 

Tabla 4. Caracterización de las viviendas según el tipo de instalaciones disponibles para el lavado de manos

Variable Básico 
(n=14 184)

Limitado 
(n= 647)

Sin instalación 
(n= 518)

No dato* 
(n= 1236)

Área        

Rural 5428 (38 %) 292 (45 %) 257 (50 %) 147 (12 %)

Urbano 8756 (62 %) 355 (55 %) 261 (50 %) 1089 (88 %)

Departamento      

Ahuachapán 899 (6 %) 42 (6 %) 29 (6 %) 66 (5 %)

Cabañas 1038 (7 %) 51 (8 %) 41 (8 %) 87 (7 %)

Chalatenango 831 (6 %) 32 (5 %) 32 (6 %) 66 (5 %)

Cuscatlán 610 (4 %) 37 (6 %) 13 (3 %) 55 (4 %)

La Libertad 908 (6 %) 55 (9 %) 44 (8 %) 66 (5 %)

La Paz 809 (6 %) 53 (8 %) 48 (9 %) 82 (7 %)

La Unión 856 (6 %) 48 (7 %) 20 (4 %) 59 (5 %)

Morazán 1047 (7 %) 34 (5 %) 25 (5 %) 87 (7 %)

San Miguel 884 (6 %) 39 (6 %) 34 (7 %) 92 (7 %)

San Salvador 2709 (19 %) 96 (15 %) 123 (24 %) 369 (30 %)

San Vicente 761 (5 %) 32 (5 %) 13 (3 %) 26 (2 %)

Santa Ana 999 (7 %) 51 (8 %) 47 (9 %) 99 (8 %)

Sonsonate 891 (6 %) 46 (7 %) 40 (8 %) 41 (3 %)

Usulután 942 (7 %) 31 (5 %) 9 (2 %) 41 (3 %)

Hogares con niños(as) < 5      

Hogar con 
niños(as) 6109 (43 %) 292 (45 %) 230 (44 %) 497 (40 %)

Hogar sin 
niños(as) 8075 (57 %) 355 (55 %) 288 (56 %) 739 (60 %)
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de fuentes de agua en zonas rurales. Ade-
más, existe la presencia de organismos no 
gubernamentales que realizan esfuerzos 
para mejorar la cobertura en las regiones 
más vulnerablesxiii-xv.

El servicio de agua «gestionado de forma 
segura» en El Salvador es mayor compara-
do al reportado por Honduras, que según la 
Encuesta Nacional de Demografía y Salud 
(ENDESA) en el 2019 fue del 49,6 %, y de ese 
porcentaje, el 70,6 % fueron viviendas urba-
nasxvi. Mientras que, Costa Rica reportó en el 
año 2017 que en el 93,9 % de las viviendas 
poseen servicio de agua potable «gestio-
nada de forma segura». Sin embargo, no se 
registraron viviendas que utilizaran fuentes 
de agua superficiales como principal medio 
de abastecimientoxvii. Los países de ingresos 
altos tienen un mayor acceso a servicios de 
agua gestionada de forma segura, superan-
do el 90 % de cobertura a nivel nacionalxviii. 
No obstante, esta estimación pudiera ser li-
mitada, ya que no considera aspectos como 
el alcance geográfico, las enfermedades 
como desenlaces y tipos de contaminantes. 
Además, es necesario incluir en los análisis a 
las poblaciones de riesgo como las que ha-
bitan en el área rural, comunidades de bajos 
ingresos, indígenas y grupos marginados 
por la discriminaciónxix.

Estos hallazgos permiten orientar la ge-
neración de políticas que reorganicen los 
esfuerzos de los gobiernos e instituciones 
en materia de agua, saneamiento e higie-
ne. Dichas políticas pueden ser evaluadas 
en términos de eficacia, como lo demues-
tra un metaanálisis donde se evidenció que 
las intervenciones del programa WASH re-
ducen el riesgo de la incidencia de diarrea 
en países de escasos y medios ingresos, 
por medio de la gestión de agua filtrada en 
los puntos de uso y fuentes mejoradas en 
las instalacionesviii.

En cuanto a saneamiento, este estudio 
evidencia que más de tres cuartas partes de 
las viviendas contaba con un sistema de sa-
neamiento gestionado de forma segura. La 
EHPM de 2022 informó que el 93,9 % de las 
viviendas tenía acceso a un servicio sanitario 
dentro o fuera de la vivienda, valores mayo-
res que en el presente estudioix.

Por su parte, el JMP no reportó datos na-
cionales sobre saneamiento en la categoría 
«gestionado de forma segura» para el año 
2022. Sin embargo, reportó que el 17 % de 
las viviendas de la zona urbana cuenta con 
instalaciones sanitarias gestionadas de for-
ma segura y que el 88  % de las viviendas 
salvadoreñas disponían servicio de sanea-
miento gestionado de forma básica.

En este estudio, además, se encontró un 
porcentaje de defecación al aire libre mayor 

al reportado por el JMP para el área rural y 
urbana, los cuales son del 2 % y 0 % respec-
tivamentexii. Estas diferencias podrían de-
berse a que la EHPM no considera si el uso 
del sanitario es exclusivo de los miembros 
del hogar, ni si su gestión se realiza de forma 
segura y el JMP para saneamiento también 
posee como fuente oficial la EHPM.

A pesar de las inversiones realizadas por 
el gobierno y organizaciones no guberna-
mentales, el crecimiento de la cobertura de 
saneamiento en El Salvador ha sido mínimo, 
con un incremento de apenas 0,2 %. En el 
año 2020, la cobertura de alcantarillado fue 
del 42,6 %, concentrándose principalmente 
en zonas urbanas. En contraste, la población 
restante depende de soluciones individua-
les de saneamiento, como tanques sépticos, 
baños secos y otros sistemas alternativosvi.

El saneamiento gestionado de forma 
segura en El Salvador según los hallazgos 
de este estudio es menor comparado a 
lo reportado por Honduras, que según la 
ENDESA, en el 2019, el 99 % de todas las vi-
viendas poseen instalaciones sanitarias para 
el manejo de excretas de forma segura, sin 
embargo, se han incluido a los habitantes 
que comparten las instalaciones con otras 
personas que no habitan en la viviendaxvi.

Con respecto a la higiene, la mayoría de 
viviendas de El Salvador cuenta con acceso a 
instalaciones básicas para lavado de manos 
y la minoría de viviendas posee este servicio 
de forma limitada. Estos hallazgos son con-
sistentes con los datos reportados por el JMP 
que muestran que el 91 % de las viviendas 
tienen instalaciones básicas para el lavado 
de manos. El acceso a instalaciones de la-
vados de manos es similar al reportado por 
Honduras, que según la ENDESA, en el 2019, 
el 86  % de todas las viviendas poseían ins-
talaciones básicas para lavarse las manosxvi. 
Pese a que el poseer las instalaciones básicas 
para el lavado de manos no garantiza que 
se lleve a cabo de forma frecuente ni con la 
técnica adecuada, el contar con las instala-
ciones fijas o móviles y con los implementos 
para el lavado de manos, se ha asociado con 
menores probabilidades de enfermedades 
gastrointestinales como la fiebre tifoideaxix.

En el presente estudio, las variables aso-
ciadas al enfoque WASH fueron construidas 
a partir de la información disponible en la 
base de datos de la encuesta, y no mediante 
una metodología diseñada específicamente 
bajo los lineamientos establecidos por dicho 
enfoque. Esto podría influir en la precisión y 
en la posibilidad de comparar los hallazgos 
con estudios que aplican directamente ins-
trumentos WASH validadosxx-xxiii.

Por otra parte, no se contó con datos 
sobre la calidad microbiológica del agua, lo 
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que impide una valoración más detallada 
del riesgo sanitario relacionado con el con-
sumo de agua. Tampoco se dispuso de in-
formación vinculada a la higiene menstrual, 
lo cual limita la cobertura de algunos aspec-
tos clave dentro de la dimensión de higiene 
contemplada en el marco WASH.

Realizar intervenciones en estas áreas 
puede contribuir a la disminución de en-
fermedades infectocontagiosas, sobre 
todo en países donde el cambio climático 
influye negativamente en su aparición e 
incidenciaxxiv,xxv. En los hogares salvadoreños 
es necesario hacer énfasis en el tratamien-
to del agua de consumo, crear un espacio 
dedicado al lavado de manos y procurar el 
manejo adecuado de las excretas.

Conclusión
Más de la mitad de las viviendas cuentan 
con un servicio de agua gestionado de for-
ma segura, aunque persisten desigualdades 
marcadas entre las zonas urbanas y rurales. 
En cuanto al saneamiento, la mayoría de los 
hogares dispone de instalaciones mejora-
das, mientras que una pequeña proporción 
aún practica la defecación al aire libre, espe-
cialmente en áreas rurales. En el ámbito de 
la higiene, la mayoría de los hogares cuenta 
con instalaciones adecuadas para el lavado 
de manos con agua y jabón; sin embargo, 
una minoría carece por completo de estos 
espacios. Los resultados reflejan avances im-
portantes, pero también evidencian brechas 
persistentes, sobre todo en zonas rurales y 
entre las poblaciones en condiciones de 
mayor vulnerabilidad, lo que requiere aten-
ción prioritaria en las políticas públicas.
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Introducción 
La neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC) es una enfermedad que se presen-
ta con frecuencia y que se manifiesta en 
pacientes previamente sanos en un am-
biente extrahospitalarioi-ii. Se define en la 
práctica clínica como una enfermedad in-
flamatoria aguda que afecta el parénqui-

ma pulmonar por la presencia de agentes 
patógenos comunitarios.

Los virus son la principal causa de NAC 
en menores de cinco años, el virus sincitial 
respiratorio es el agente viral más común, 
mientras que el Streptococcus pneumoniae y 
el Mycoplasma pneumoniae son los agentes 
bacterianos más comunes en NAC típica y 
atípica respectivamenteii-iii.
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Resumen
Introducción. La neumonía es conocida como una de las principales causas de morbilidad en el mundo y es la primera 
causa individual de mortalidad infantil a nivel global. Objetivo. Identificar los factores de riesgo asociados a neumonía 
adquirida en la comunidad en menores de cinco años de edad, ingresados en el Hospital Nacional San Rafael durante el 
2022. Metodología. Estudio de casos y controles con una relación 1:2. Se definió como caso a menores de cinco años 
hospitalizados con criterios clínicos y radiológicos de neumonía adquirida en la comunidad y como controles a los niños 
menores de cinco años hospitalizados por causas diferentes a neumonía adquirida en la comunidad. Se usó un muestreo 
aleatorio simple. Se realizó un análisis univariado con frecuencias y proporciones, y un análisis bivariado con el método chi 
cuadrado. Resultados. El estudio incluyó a 63 casos y 126 controles. La mediana de edad fue de 14 meses, y el 52 % (33/63) 
fue del sexo femenino. Se encontró asociación estadística en los antecedentes de prematurez (OR 2,62; IC95 % 1,27-5,38; 
p= 0,01), retraso de crecimiento para edad (OR 2,12 IC95  % 1,1-4,40; p = 0,02), hacinamiento (OR 1,96; IC95  % 1,06-3,61; 
p= 0,04), exposición al humo de tabaco (OR 3,20; IC95 % 1,51–6,74; p < 0,01). Conclusión. Se identificaron como factores de 
riesgo asociados a neumonía adquirida en la comunidad ser prematuro, retraso de crecimiento para edad, hacinamiento y 
exposición al humo de tabaco.
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Abstract
Introduction. Pneumonia is an acute respiratory disease known as one of the main causes of morbidity in the world and 
is the leading cause of infant mortality globally. Objective. Identify the risk factors associated with community-acquired 
pneumonia in patients under 5 years of age admitted to Hospital Nacional San Rafael in 2022. Methodology. Study of case 
types and controls, a 1:2. A case was defined as a child under 5 years of age admitted with clinical and radiological criteria of 
community-acquired pneumonia, and controls as children under 5 years of age admitted for causes other than community-
acquired pneumonia. The sample size was determined by simple random sampling. An invariant analysis was carried out 
with frequencies and proportions, and a bivariate analysis was carried out with the chi-square method. Results. The study 
included 63 cases and 126 controls. A proportion of cases of 59 % (37/63) was found between 1 year and 4 years, with a 
median of 14 months, and a proportion of 52 % (33/63) in females. Statistical association was found in the factors of history 
of prematureness (OR 4.40; 95 % CI 1.27-5.38; p =0.01); delayed growth (OR 2.12; 95 % CI: 1.1-4.40; p =0.02); overcrowding 
(OR 1.96; 95 % CI:1.06-3.61; p =0.04), exposure to tobacco smoke (OR 3.20; 95 % CI:1.51–6.74; p =0.00). Conclusion. Risk factors 
associated with community-acquired pneumonia included premature birth, delayed growth, overcrowding at home, and 
exposure to tobacco smoke.
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Dentro del cuadro característico en esta 
enfermedad aguda en edad pediátrica se en-
cuentra la fiebre, tos, frecuencia respiratoria 
elevada, alteraciones en auscultación pul-
monar y signos infiltrados inflamatorios en 
una radiografía de tórax, la NAC puede dise-
minarse en complicaciones afectando otros 
órganos y cerca del 40 % requieren hospita-
lización y cinco por ciento son admitidos en 
cuidados críticosi-vi. Con frecuencia esta en-
fermedad aguda se presenta en los extremos 
de la vida, y en la edad pediátrica se ve in-
fluenciada por la anatomía de las vías respira-
torias y respuesta del sistema inmunitario aún 
en desarrolloiii-vi; sumado a otras condiciones 
biológicas propias, y cada vez más, esta en-
fermedad está relacionada a condiciones 
ambientales y socioculturales como factores 
de riesgovii-ix. La NAC es actualmente la prin-
cipal causa prevenible de decesos en meno-
res de cinco años en el mundo, afectando a 
todas las regiones, presentando las tasas más 
altas de morbimortalidad en países de renta 
bajax. La NAC causó en 2019, el 14 % de las 
muertes en niños menores de cinco años, a 
nivel mundial y el 22 % de todas las muertes 
en menores de uno a cinco años, sobre todo 
en regiones de Asia meridional y África sub-
saharianaxi. En el continente americano, se ha 
demostrado una incidencia de NAC por el 
agente Streptoccocus pneumoniae de más de 
350 casos por 100 000 niños, y el 80 % entre 
las causas de muertes por infecciones neu-
mocócicas en menores de cinco añosxii.

Históricamente en El Salvador, la NAC ha 
estado vinculada a los primeros motivos de 
consultas en los establecimientos de saludxiii; 
de acuerdo a los datos epidemiológicos 
nacionales en los últimos cinco años, la 
neumonía se ubicó dentro de los tres motivos 
de ingreso hospitalario más frecuente en 
menores de cinco años y dentro de los 
cinco motivos principales de consulta en 
todas las edades que consultaron en los 
establecimientos del Ministerio de Saludxiii. 
En 2022 se posicionó en el país, como la 
primera causa de deceso en los pacientes de 
uno a cuatro años y la tercera causa en los 
pacientes menores de un añoxiv.

Estudios de diferentes partes del mundo 
han asociado, cada vez más, factores bioló-
gicos,  sociodemográficos y el deterioro de 
las condiciones ambientales a un aumento 
de la susceptibilidad de los niños a adqui-
rir neumonía. Se han estudiado diferentes 
factores de riesgo como antecedentes de 
prematurez o bajo peso al nacer, estado 
de desnutrición, lactancia materna no ex-
clusiva, inmunización incompleta, nivel de 
instrucción de los padres, condiciones habi-
tacionales precarias, falta higiene en el ho-
gar, hábitos pocos saludables en casa, bajos 

ingresos monetarios en el hogar, calidad del 
aire, exposición a sustancias contaminantes 
en el ambiente, dentro de los factores vin-
culados al aparecimiento de NAC en la edad 
pediátricavii–ix, xv-xx. Las consecuencias de los 
factores de riesgo de NAC incluyen una ma-
yor susceptibilidad a desarrollar neumonías 
recurrentes, enfermedad grave y prolonga-
da, una mayor probabilidad de hospitali-
zación y la muerte; el comportamiento de 
estos desenlaces puede variar según cir-
cunstancias individuales y la presencia de 
múltiples factores de riesgoxxi-xxiii.

El propósito de este estudio fue identifi-
car la existencia de asociación entre factores 
propios del paciente, sociodemográficos 
y ambientales en el menor de cinco años 
de edad con el aparecimiento de NAC. En 
El Salvador se encontró limitada literatura pu-
blicada sobre el tema. Conocer la asociación 
de factores de riesgo con la NAC permite a 
las autoridades sanitarias reforzar estrategias 
en salud preventiva, vigilancia, el control de 
manera integral y trabajar en la disminución 
de los preocupantes índices de morbimor-
talidad de la enfermedad en la actualidad.

Metodología
Se realizó un estudio observacional, analítico, 
tipo casos y controles con una relación caso 
control 1:2. El estudio se ejecutó en el Hos-
pital Nacional San Rafael, de segundo nivel 
de atención, con ubicación geográfica en 
el departamento de La Libertad, El Salvador. 
La definición de los casos fue: todo paciente 
menor de cinco años, procedente del depar-
tamento de La Libertad y hospitalizado en el 
servicio de pediatría durante enero a diciem-
bre de 2022, con diagnóstico clínico y radio-
lógico de NAC realizado por un médico pe-
diatra del establecimiento. La definición para 
los controles fue: todo paciente menor de 
cinco años procedente del departamento de 
La Libertad y hospitalizado en el servicio de 
pediatría durante enero a diciembre de 2022, 
con otros diagnósticos diferentes a NAC o 
diferente a cualquier otra enfermedad aguda 
de origen respiratorio o pulmonar.

Dentro de los criterios de inclusión se to-
maron en cuenta pacientes mayores de un 
mes y menores de cinco años de edad, pre-
viamente sanos, ingresados en el servicio 
de pediatría y con residencia en el departa-
mento de La Libertad, tanto para los casos 
como controles, y de quienes se logró reco-
lectar los datos necesarios para el estudio. 
En los criterios de exclusión se consideraron 
aquellos pacientes con evidencia en el ex-
pediente de información incompleta o que 
fueron referidos de otros centros hospitala-
rios tanto para casos y controles. Además, 
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no ingresaron al estudio pacientes con otra 
enfermedad concomitante al momento del 
ingreso u hospitalización, pacientes cono-
cidos por enfermedades crónicas e inmu-
nosupresoras, niños con malformaciones 
congénitas, con alteración cromosómica o 
provenientes de instituciones que funcio-
nan como hogares de niños.

El tamaño muestral se calculó emplean-
do la calculadora StatCalc del programa Epi 
Info 7, con los siguientes elementos: un ni-
vel de confianza del 95 %, una potencia del 
80 %, un Odds Ratio (OR) esperado del 2,5 %, 
una relación de dos controles por cada 
caso, y una proporción de controles con 
exposición del 50 % estimada y una propor-
ción del 71,4 % de exposición de los casos. 
Se ejecutó un muestreo por aleatorización 
simple, se utilizó el módulo de generador 
de números aleatorios del software OpenE-
pi, la fuente fue el listado de los egresos del 
servicio de pediatría del hospital durante el 
periodo de un año, en 2022, registrados en 
el sistema de Morbimortalidad vía Web del 
Ministerio de Salud. La técnica de recolec-
ción de datos fue la documentación de la 
información de cada paciente contenida en 
los expedientes clínicos solicitados al De-
partamento de Estadística y Documentos 
Médicos del hospital, y se realizó en un ins-
trumento digital elaborado en el programa 
Microsoft Excel 2019. La información reco-
pilada de los expedientes fue almacenada 
y resguardada en una base de datos digi-
tal en el mismo programa.

Se realizó un análisis descriptivo de los 
antecedentes clínicos de los pacientes. Las 
variables en las que se analizó su asocia-
ción con NAC se dividieron en biológicas, 
sociodemográficas y socioambientales. Las 
variables biológicas incluyeron el parto vía 
cesárea, prematurez, bajo peso al nacer, no 
cumplimiento de lactancia materna exclusi-
va, retraso de crecimiento para edad, vacu-
nación incompleta y desnutrición al ingreso.

Las variables sociodemográficas fueron: 
sexo masculino, procedencia de área urba-
na, madre adolescente, escolaridad baja de 
la madre, controles prenatales menores de 
cuatro, no control infantil, residencia en ins-
tituciones infantiles, la madre trabaja fuera 
de casa, hacinamiento, vivienda de adobe, 
vivienda de lámina, piso de tierra, agua no 
potable en casa, disposición de excretas en 
fosa y servicios básicos incompletos. Las va-
riables socioambientales fueron: disposición 
de basura enterrada, disposición de basura 
quemada, exposición del humo leña en el 
hogar, exposición al humo de tabaco en el 
hogar, tenencia de mascotas, tenencia de 
aves de corral y altitud menor de 900 me-
tros sobre nivel del mar.

Se ejecutó la prueba de normalidad de 
kolmgorov- smirnov para edad y se realizó 
una representación descriptiva por medio 
de frecuencia y proporciones de las varia-
bles en tablas. Se midió la asociación entre 
las variables en estudio y el riesgo de NAC 
por medio de los OR calculado median-
te tablas cruzadas. Se utilizó el método de 
Chi Cuadrado con un umbral de decisión 
de valor de p menor a 0,05 e intervalo de 
confianza del 95% para determinar la sig-
nificancia estadística de los resultados. El 
análisis estadístico se realizó en el programa 
SPSS versión 26. La información revisada se 
trató de forma estrictamente confidencial, 
no se recolectaron datos de identidad de 
los pacientes, y el estudio fue aprobado por 
el comité de ética del Hospital Nacional San 
Rafael en el acta número 7-2023 y enmienda 
aceptada en el acta número 13-2023.

Resultados
Caracterización clínica de los 
pacientes con NAC

El estudio incluyó 189 pacientes, 63 casos 
y 126 controles. Se encontró una propor-
ción de casos de 59 % (37/63) entre uno a 
cuatro años, con una mediana de 14 me-
ses de edad, y una proporción de 52 % 
(33/63), en el sexo femenino.

La presencia de tos se reportó en el 81 % 
(51/63), la fiebre al ingreso en el 83 %, (52/63) 
y la taquipnea al ingreso en el 68 % (43/63). 
En el 64 % de los casos (35/63) los infiltrados 
pulmonares se presentaron en localización 
unilateral derecha, la leucocitosis se mani-
festó en el 60 % (38/63) y anemia al ingreso 
en el 46 % (29/63). La NAC clasificada de ori-
gen etiológico inespecífico fue registrada el 
57 % (36/63) de origen bacteriana en el 24 % 
(15/64) y de origen viral en el 19 % (12/63).

Los casos que presentaron alguna com-
plicación debido al cuadro de neumonía 
fueron el 17 % (11/63). El 94 % (59/63) fueron 
egresados vivos recuperados, el 6 % (4/63) 
se refirió a otro hospital de mayor compleji-
dad, y ningún caso falleció (Tabla 1).

Análisis bivariado

En los factores biológicos, los pacientes que 
son producto de un parto prematuro (OR 
2,62; IC95 % 1,27-5,38; p = 0,01) tuvieron dos 
veces más riesgo de adquirir NAC con res-
pecto a los pacientes que no tuvieron esta 
condición. Los pacientes con neumonía y 
retraso de crecimiento para edad (OR 2,12; 
IC95 % 1,1-4,40; p = 0,02) presentaron tam-
bién dos veces mayor el riesgo que aquellos 
que no presentaron este antecedente.
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Tabla 1. Descripción de antecedentes clínicos

Variable NAC n= 63 (%) No NAC n=126 (%)

Edad    

< 1 año 37 (41,3) 57 (42,2)

1 a 4 años 26 (58,7) 69 (54,8)

Sexo 

Masculino 30 (47,6) 66 (52,4)

Femenino 33 (52,4) 48 (47,6)

Estado nutricional    

Desnutrición 18 (28,6) 25(19,8)

Normal 43 (68,3)  96 (76,2)

Sobrepeso 2 (3,1) 5 (4,0)

Vacunación completa para edad 

Sí           41 (65) 98 (78)

No 22 (35) 28 (22)

Antecedente de infección respiratoria a repetición  

Sí 8 (12,6)    5 (04,0)

No 55 (87,4)   121(96,0)

Presencia de tos 

Sí 51 (80,9)   0 (0,00)

No 12 (19,1) 126 (100)

Presencia de fiebre al ingreso    

Sí 52 (83,0) 19 (15,0)

No 20 (35,0) 107 (85,0)

Taquipnea    

Sí 43 (68,0) 6 (04,8)

No 24 (38,0) 120 (95,2)

Taquicardia 

Sí          35 (55,6) 18 (14,3)

No          28 (44,4) 108 (85,7)

Anemia    

Sí 29 (46,0) 33 (26,8)

No 34 (54,0) 90 (73,2)

Leucocitosis

Sí 38 (60,3) 56 (51,9)

No          25 (39,7) 52 (48,1)

Localización de infiltrado pulmonar en radiografía de tórax

Derecha 35 (55,6) -

Izquierda         5 (7,9) -

Ambos campos 21 (33,3) -

Complicación 

Sí  11 (17,4) 16 (12.6)

No          52 (82,6) 110 (87,4) 

Días de estancia hospitalaria 

> 5 días 18 (28,6) 57 (45,2)

< 5 días          45 (71,4) 69 (54,8)

Clasificación de la neumonía 

Bacteriana 15 (23,8) -

Viral          12 (19,0) -

Sin clasificar 36 (57,1) -

Egreso

Vivo recuperado   59 (93,7) 119 (94,4)

Vivo con secuelas           0 (0,0) 2 (1,6)

Referido   4 (06,3)              5 (4,0)

Fallecido   0 (0,0) 0 (0,0)
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No se encontró asociación al analizar el 
parto vía cesárea, bajo peso al nacer, no te-
ner lactancia materna exclusiva, vacunación 
incompleta y desnutrición al momento del 
ingreso hospitalario (Tabla 2).

Dentro de los factores sociodemográficos, 
se encontró que los pacientes que 
provienen de un hogar con hacinamiento 
(OR 1,96; IC 95 % 1,06-3,61; p = 0,04) tuvieron 
casi dos veces más riesgo de adquirir NAC 
en comparación con aquellos que no 
presentaron esta situación. No se encontró 
asociación al analizar como condición ser 
menor de 1 año de edad, sexo masculino, 
procedencia urbana, madre adolescente, 
escolaridad baja de madre, no controles 
infantiles, asistencia a instituciones infantiles, 

trabajo de madre fuera de casa, vivienda de 
adobe, vivienda de lámina, piso de tierra 
agua no potable en casa, disposiciones 
de excretan tipo fosa y servicios básicos 
incompletos (Tabla 3).

En cuanto a las variables socioambienta-
les, se encontró asociación estadísticamen-
te significativa a la exposición al humo de 
tabaco en el hogar (OR 3,20; IC 95 % 1,51 
– 6,74; p = 0,00) con tres veces más el ries-
go de adquirir NAC, si se compara con los 
pacientes sin exposición al humo de tabaco 
en el hogar. No se evidenció asociación en 
enterrar o quemar la basura, exposición a 
leña, tenencias de mascotas o aves de corral 
en el hogar y vivir a una altitud menor de 
900 metros sobre el nivel del mar (Tabla 4).

Tabla 2. Factores biológicos asociados a NAC

Variable 
Caso Control OR IC 95% p valor 

n = 63 (%) n = 126 (%)      

Parto vía cesárea 20 (31,7) 53 (42,7) 1,63 0,86 - 3,09 0,17

Prematurez 20 (31,7) 19 (15,1) 2,62 1,27 - 5,38 0,01

Bajo peso al nacer 15 (23,8) 37 (32,7) 0,65 0,32 - 1,30 0,30

No cumplimiento de LME* 9 (45,0) 13 (35,5) 1,70 0,57 - 5,11 0,51

Retraso de crecimiento 18 (28,6) 20 (15,7) 2,12   1,1 - 4,40 0,02

Vacunación incompleta 22 (34,9) 28 (22,6) 1,88 0,96 - 3,65 0,91

Desnutrición al ingreso 18 (28,6) 25 (19,8) 1,34 0,87 –2,05 0.25
*LME: Lactancia materna exclusiva

Tabla 3. Factores sociodemográficos asociados a NAC

Variable 
NAC No NAC    OR IC 95% p valor 

n = 63 (%) n = 126 (%)    

Edad menor de 1 año 37 (41,3)      57 (42,2)       1.72       0,90 - 3,16 0,10

Sexo masculino 30 (47,6) 64 (50,8) 0,88 0,48 - 1,61 0,80

Procedencia área urbana 40 (63,5) 80 (63,5) 1,00 0,53 - 1,87 1,00

Madre adolescente 15 (23,8) 26 (20,6) 1,20 0,58 - 2,48 0,76

Escolaridad baja de madre 23 (63,9) 44 (56,4) 1,37 0,61 - 3,08 0,58

Controles prenatales < 4 6 (16,7) 12 (15,2) 1,12 0,38 - 3,25 1,00

No control infantil 8 (12,7) 11 (8,8) 1,50 0,57 -3,96 0,55

Asistencia a instituciones infantiles 6 (9,5) 21 (16,8) 0,52 0,20- 1,38 0,27

Madre trabaja fuera de casa 20 (31,7) 30 (24,0) 1,47 0,75 - 2,88 0,34

Hacinamiento 36 (57,1) 51 (40,5) 1,96 1,06 - 3,61 0,04

Vivienda de adobe 14 (22,2) 20 (15,9) 1,51 0,71 - 3,25 0,38

Vivienda de lámina 6 (9,5) 9 (7,1) 1,37 0,47 - 4,03 0,78

Piso de tierra 5 (7,9) 15 (11,9) 0,64 0,22 - 1,84 0,56

Agua no potable en casa 13 (20,6) 21 (16,7) 1,30 0,60 - 2,80 0,64

Disposición de excreta: fosa 23 (36,5) 39 (31,0) 1,28 0,68 - 2,43 0,55

Servicios básicos incompletos 34 (54,0) 53 (42,1) 1,62 0,88 - 297 0,16
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Discusión 
La mayoría de los niños con neumonía fue-
ron mayores de un año, con un ligero predo-
minio en el sexo femenino. Vijayan en India 
y Fonseca en Brasil, encontraron una afecta-
ción similar, donde una mayor parte de los 
casos fueron menores entre de uno a cuatro 
años de edadvii,xv, mientras que Ara en Ban-
gladesh, encontró predominio en menores 
de un añoxvi. En este estudio no se encontró 
asociación entre la edad y NAC. En cuanto 
al sexo, el presente estudio buscó asociar el 
sexo masculino como factor de riesgo, sin 
embargo, el resultado fue no significativo. 
Algunos investigadores también demostra-
ron que enfermarse de NAC en población 
menor de cinco años no es relevante en el 
sexo del paciente, como lo expuso Cano en 
España, Cuevas en Perú y Tuğcu en Japón, 
no obstante, el sexo femenino tuvo una 
afectación levemente mayorix,xix. Vijayan en 
India, mostró una distribución relativamente 
pareja en el sexo en la prevalencia de NACxv, 
Girma en Etiopía encontró un proporción 
del 15 % mayor en el sexo femenino, mien-
tras que, Paredes en un hospital en Cuba, 
registró un agravamiento de la NAC mayor 
en niños del sexo masculinovi,xx.

Dentro de los factores biológicos se 
encontró que la prematurez es un factor 
de riesgo para adquirir la NAC en menores 
de cinco años, el nacimiento prematuro 
también fue investigado por otros investi-
gadores, y lo encontraron como factor de 
riesgo asociado para adquirir NACvi,xxii–xxv. 
Clark estableció un antecedente en Europa 
de una probabilidad de cuatro veces ma-
yor el riesgo de padecer NAC si se cuenta 
con el riesgo de prematurez en un estudio 
prospectivo en una muestra de más de 600 
niños con NAC en 13 hospitales del Reino 
Unidoxxv. Fadl y Baseer en Egipto también 
encontraron asociación significativamen-
te similar a este estudio entre la prematu-
rez y NACxxvi,xxvii, y Kasundriya en India, en-
contró un riesgo de más de siete veces de 

NAC severa en pacientes con nacimiento 
prematuroxxi. Además, Feinstein en una co-
horte prospectiva de diez años en Israel, 
encontró a la prematuridad como factor 
asociado al NAC en menores de cinco años 
de edad que requirieron ingreso en unidad 
de cuidados intensivosxxii. Cheng en China, 
presentó hallazgos donde el nacimiento 
prematuro y el bajo peso al nacer se asoció 
significativamente con un mayor riesgo de 
desarrollar NAC gravev.

El retraso del crecimiento para la edad 
fue otro hallazgo asociado con el diagnós-
tico de NAC en este estudio, asimismo, Vija-
yan en la India, encontró que el retraso de 
crecimiento en menores de cinco años está 
asociado a riesgo dos veces mayor que en 
aquellos con talla adecuada para la edad 
con el padecimiento de NACxv. Goya, tam-
bién en India, encontró como factor inde-
pendiente para neumonía el bajo peso para 
estaturaxxviii. Sheikh en Bangladesh, demos-
tró que el estado nutricional inadecuado 
reportado como retraso del crecimiento y 
emaciación se vieron predominantemente 
asociados en niños infecciones respiratorias 
agudasxxiii. Srivastava en India y Fonseca en 
Brasil, encontraron factores de riesgo inde-
pendientes significativos en la malnutrición, 
que encamina a un atraso en el crecimiento 
asociados en el aparecimiento de NAC en 
niños menores de cinco añosvii,xxix. La des-
nutrición como condición individual no se 
encontró asociada a NAC en este estudio, 
sin embargo, Ngocho en Tanzania, incluyó 
como factor de riesgo para neumonía in-
fantil a la desnutrición, y Dembele, encontró 
esta condición como el factor más común 
asociado a las muertes por neumonías en 
Filipinas en menores de cinco añosxvi,xxx.

En las condiciones sociodemográficas 
estudiadas se encontró el hacinamiento ha-
bitacional como condición predisponente a 
la NAC, Fonseca en Brasil, Abebaw en Etiopia, 
y Ara en Bangladesh encontraron asociación 
similar a este estudio entre la condición de 
vivir hacinado o vivir en familia numerosa 

Tabla 4. Factores socioambientales asociados a NAC

Variable 
NAC No NAC    OR IC 95% p valor 

n = 63 (%) n = 126 (%)    

Disposición de basura: entierran 7 (11,1) 7 (5,6) 2,13 0,71 - 6,35 0,28

Disposición de basura: queman 9 (14,3) 26 (20,6) 0,64 0,28 - 1,47 0,39

Exposición a leña 23 (36,5) 37 (29,4) 1,38 0,73 - 2,62 0,40

Exposición al humo de tabaco 20 (31,7) 16 (13,0) 3,20 1,51 - 6,74 0,00

Tenencia de mascotas 38 (60,3) 64 (50,8) 1,47 0,80 - 2,72 0,28

Tenencia de aves de corral 11 (17,5) 32 (25,4) 0,62 0,29 - 1,33 0,3

Altitud menor a 900 msnm* 42 (66,7) 69 (54,8) 1,65 0,88 - 3,10 0,16
*msnm: metros sobre el nivel del mar
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mayor a cinco miembros y el ingreso hospita-
lario de NAC en menores de inco añosvii,xvii,xxxi, 
mientras que, Srivastava en India, encontró 
asociación del hacinamiento a NAC con ma-
yor significancia que en este estudioxxix.

En los factores socioambientales se aso-
ció como factor de riesgo la exposición al 
humo del cigarrillo en el hogar, se consideró 
como un hallazgo importante en el estudio, 
ya que es uno de los factores modicables. 
Savitha encontró que la costumbre de fu-
mar de los padres en casa se asoció al apa-
recimiento de infecciones respiratorias en 
un área rural de India, Álvarez en Cuba, de-
terminó que los niños fumadores pasivos se 
asociaban a adquirir neumonía severaxxiv,xxxii, 
Tazinya en Camerún encontró asociación 
entre el riesgo en niños menores de cinco 
años, al ser fumadores pasivos, y las infec-
ciones respiratorias en un hospital nacional, 
además, encontró como factor de riesgo 
significativo la exposición al humo de leña, 
a diferencia de los resultados de este estu-
dio, en el cual no se encontró significancia 
estadísticaxxxiii. Nirmolia en India, Zhuge en 
China, Ngocho en Tanzania y Soelaeman 
en otros países de Asia, determinaron que 
la contaminación del aire interior producto 
del uso de combustibles sólidos o gas na-
tural para cocinar fue un factor asociado a 
neumonía infantilxvi,xxxiv–xxxvi. Algunos factores 
fueron hallazgos importantes en estudios 
de otros países en la asociación con el apa-
recimiento de la NAC en menores de cinco 
años como la vacunación incompleta, lac-
tancia materna no exclusiva, desnutrición, 
no apego a controles infantiles, baja esco-
laridad de madre, contaminación del aire 
exteriorvii-,x,xv-xvii, sin embargo, en este estudio 
estos factores no fueron concluyentes como 
asociativos a NAC. Dentro de las limitantes 
en la ejecución de este estudio se encontró 
información incompleta o falta de orden en 
las notas en algunos expedientes clínicos en 
su mayoría en versión digital, por lo que se 
consideró incluir en este estudio expedien-
tes en formato físico, en algunos expedien-
tes fue difícil la comprensión de la letra en 
las historias clínicas, notas de médicos y de 
enfermería. No se encontraron en el regis-
tro del expediente clínico algunas variables 
evaluadas en otros estudios que pudieron 
haber ampliado y enriquecido el contexto 
en este estudio. La validez de los resultados 
en el estudio pudo haberse afectado por el 
aparecimiento del sesgo de Berkson por la 
selección de los controles hospitalarios.

Se recomienda reforzar la implementa-
ción de medidas de promoción y educa-
ción en el primer nivel de atención, con el 
propósito de disminuir los partos prematu-
ros en los hospitales actuando en factores 

de riesgos prevenibles como la edad de la 
madre, hábitos adquiridos durante el em-
barazo y la asistencia a controles prenata-
lesxxxvi–xxviii. Realizar en todos los niveles de 
atención en salud intervenciones en la nu-
trición, cuidados psicosociales y asistencias 
a controles infantiles para prevenir el retraso 
de crecimiento sobre todo en los primeros 
dos años de vidavii,xv,xxiii,xxix. Desde la atención 
primaria promover ambientes saludables, 
en el hogar libres de exposición de conta-
minación ambiental, adecuada ventilación 
de las habitaciones y entornos seguros en 
las comunidadesxxxi,xxix.

Conclusión 
Se identificó la prematurez y retraso de 
crecimiento para edad como factores de 
riesgo biológicos y vivir en hacinamiento 
se encontró como factor de riesgo socio-
demográfico. La exposición al humo del 
tabaco en el hogar se asoció como factor 
de riesgo socioambiental. Todos los ante-
riores factores son coincidentes con hallaz-
gos en estudios de otros países de la región 
y de otros continentes.
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Introducción
La parálisis bilateral de las cuerdas vocales 
(PBCV) es una enfermedad que implica un 
compromiso grave de la vía aérea y puede 
manifestarse con síntomas como disnea 
en reposo o durante el ejercicio y estridor, 
debido a la posición paramediana de am-
bas cuerdas vocales. En algunos casos, la 
posición intermedia de las cuerdas puede 
provocar aspiración, lo que puede derivar 
en una emergencia y, en última instancia, 
requerir una traqueostomíai.

En la PBCV, la posición media y parame-
dial de las cuerdas vocales puede contribir 
al estrechamiento de las vías respiratorias, a 

nivel de la glotis y se manifiesta con disnea 
inspiratoria. Durante años, la lesión iatro
génica de los nervios laríngeos recurrentes 
durante la tiroidectomía, se consideró la 
causa más frecuente de PBCV, ocurriendo 
aproximadamente en el 1 % de este proce-
dimiento quirúrgico. Esta complicación es 
más común en cirugías realizadas por neo-
plasias, bocios retroesternales y en pacien-
tes con antecedentes de múltiples interven-
ciones quirúrgicas en la tiroides, con una 
incidencia que varía entre el 20 % y el 30 %i,ii. 
Otras causas de PBCV incluyen la cirugía de 
esófago, trauma de cuerdas vocales durante 
la intubación, trauma abierto de cuello, ciru-
gía de tráquea y neuritis viraliii.

Resumen
La parálisis de las cuerdas vocales es una enfermedad dentro de la especialidad de otorrinolaringología que puede evolucionar 
hasta causar interferencia para la respiración, comprometiendo la vía aérea, manifestándose complicaciones tales como disnea 
en reposo y estridor laríngeo, en especial cuando hay parálisis bilateral en posición paramediana o intermedia, convirtiéndose 
en una emergencia médica. El objetivo de esta revisión narrativa es analizar los diferentes tratamientos conocidos para el 
manejo de la parálisis bilateral de las cuerdas vocales. Se realizó una búsqueda en la base de datos PubMed, se incluyeron 
artículos originales, estudios aleatorizados, revisiones sistemáticas y libros en inglés y español. El tratamiento de la parálisis de 
las cuerdas vocales se enfoca en lograr un equilibrio entre la respiración y la fonación, garantizando la permeabilidad de las vías 
respiratorias y sus adecuadas funciones fonatorias.
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Abstract
Vocal cord paralysis is a pathology within the field of otorhinolaryngology that can progress to the point of causing interference 
with breathing, compromising the airway, manifesting complications such as dyspnea at rest and laryngeal stridor, especially 
when there is bilateral paralysis in the paramedian or intermediate position, becoming a medical emergency. The objective of 
this narrative review is to analyze the different treatments known for the management of bilateral vocal cord paralysis (BVCP). 
A search was conducted in the PubMed database, including original articles, randomized studies, systematic reviews, and 
books in Spanish and English. The treatment of vocal cord paralysis is focused on achieving a balance between breathing and 
phonation, ensuring the patency of the airways and their adequate phonatory functions.
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Esta enfermedad potencialmente mor-
tal requiere, no sólo la administración de 
corticosteroides, sino también de intuba-
ción como terapia sintomática a corto pla-
zo, además de una intervención quirúrgica, 
incluida la traqueostomía. Dentro de los 
métodos quirúrgicos más comunes imple-
mentados en la PBCV se encuentran: la cor-
dectomía posterior, la aritenoidectomía y, 
cada vez más comúnmente la reinervación. 
El objetivo principal del tratamiento quirúr-
gico es garantizar la permeabilidad de las 
vías respiratorias preservando las funciones 
fonatorias y protectoras de la laringei.

En el presente estudio de revisión narra-
tiva se incluyeron artículos originales, estu-
dios aleatorizados, revisiones sistemáticas y 
libros en inglés y español, publicados entre 
el 1 de enero de 2020 al 1 de julio de 2024, 
en el que se analizaron los diferentes trata-
mientos conocidos para el manejo de la pa-
rálisis bilateral de las cuerdas vocales.

Discusión
La parálisis de las cuerdas vocales se refiere 
a la inmovilidad de las mismas, mientras que 
la paresia implica una alteración en su movi-
lidad. Ambas condiciones pueden ser cau-
sadas por procesos que afectan directamen-
te a la cuerda vocal (cicatrización o tumores) 
debido a neuropatías de los nervios que 
controlan su función motora, como el ner-
vio vago, el nervio laríngeo recurrente (NLR) 
y el nervio laríngeo superior (SLN). También 
pueden estar asociadas con problemas neu-
rológicos centrales, como ictus, tumores o 
esclerosis múltiple, así como con enferme-
dades sistémicas, como la esclerosis lateral 
amiotrófica o el síndrome de Guillain-Barréiv.

Sintomatología

La presentación y los síntomas de la pará-
lisis bilateral dependerán de la etiología 
subyacente y de la posición en la que se en-
cuentren las cuerdas vocales. Si las cuerdas 
vocales están paralizadas en una posición 
más medial, pueden predominar el estridor 
y los síntomas respiratorios, o el paciente 
puede estar asintomático, mientras que la 
voz puede mantenerse normal y no ocu-
rrirán episodios de aspiración. En cambio, 
si las cuerdas vocales están paralizadas en 
una posición más lateral, las vías respira-
torias estarán ampliamente permeables, 
pero no podrán cerrarse adecuadamente, 
esto puede manifestarse con quejas vo-
cales significativas, dificultad para respirar 
y riesgo de aspiración o asfixia, pero con 
menos síntomas relacionados con la respi-
ración o el estridoriv.

La PBCV es una causa poco común de 
dificultad respiratoria en niños; investigar la 
etiología y características clínicas de la paráli-
sis de las cuerdas vocales, en este grupo, pro-
porciona información útil para el diagnósti-
co, manejo y pronóstico.

La historia natural de la PBCV depende 
de su etiología, que incluye traumatismos, 
trastornos neurológicos como la malforma-
ción de Arnold-Chiari, hidrocefalia y parálisis 
cerebral, hipoxia, causas iatrogénicas (p. ej., 
relacionado con la intubación o la cirugía), 
idiopático/desconocido o historia de trau-
matismo durante el nacimiento. La presenta-
ción clínica es variable, desde un leve estridor 
inspiratorio hasta un compromiso catastrófi-
co de las vías respiratoriasiii,v,vi.

Evaluación preoperatoria

Para el diagnóstico correcto y oportuno 
de la PBCV es necesaria una evaluación 
integral del estado funcional del aparato 
neuromuscular de la laringe. Para el éxito 
de la intervención quirúrgica, es necesario 
identificar la causa y el origen de la lesión. 
Es importante la realización de una nasofa-
ringolaringoscopiav. (Figura 1).

El-Sobki et al., mencionan que la voz pue-
de evaluarse mediante el índice de discapa-
cidad vocal, que consta de 30 ítems distribui-
dos de manera equitativa en tres dominios 
relacionados con los trastornos de la voz: el 
dominio funcional, que describe el impac-
to del trastorno en las actividades cotidia-
nas del paciente; el dominio orgánico, que 
evalúa la percepción del paciente sobre las 
molestias laríngeas y las características de la 
fonación; y el dominio emocional, que refle-
ja la respuesta afectiva del paciente ante el 
trastorno vocal. Estos describen el impacto 
de los trastornos de la voz en las actividades 
diarias, las respuestas emocionales a la voz y 
la autopercepción de malestar laríngeo y las 
características de la emisión vocaliii.

En pacientes con parálisis de las cuerdas 
vocales, con una duración entre cuatro se-
manas y seis meses, será necesario la rea-
lización de una electromiografía laríngea 
para obtener información pronósticavii,viii 
Es importante mencionar que la alteración 
bilateral del movimiento de las cuerdas vo-
cales, con hipomovilidad o inmovilidad, re-
duce el área de la apertura glótica, lo que 
en consecuencia aumenta la resistencia de 
las vías respiratorias, induce estridor persis-
tente y disnea que empeorara con condi-
ciones inflamatorias de las vías respiratorias 
superiores. Un diagnóstico certero y un tra-
tamiento adecuado son necesarios ya que 
esta afección puede progresar a insuficien-
cia respiratoria agudaix.
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En la literatura existen diversas causas de 
PBCV, Iwai et al., describen un caso asociado a 
laminoplastia cervical posterior. Una posible 
causa de esta enfermedad fue una posición 
hiperflexionada del cuello intraoperatoria, 
que probablemente indujo un pinzamien-
to mecánico de la laringe, lo que resultó en 
hinchazón y edema de las cuerdas voca-
les y paresia del NLRx.

Choi et al., describieron un caso en donde 
una multípara de 36 años se sometió a una 
cesárea emergente debido a polihidramnios 
y trabajo de parto activo a las 35 semanas 
de gestación, naciendo una niña, la cual 
lloró débilmente, presentó cianosis, retrac-
ción torácica y estridor. El examen laringos-
cópico reveló PBCV. Cuando el bebé tenía 
40 días, se le realizó una traqueotomía para 
aliviar el persistente estridor y las dificultades 
de alimentación oralxi.

Yamada et al., describieron un caso de 
carcinomatosis meníngea por adenocarci-
noma de pulmón izquierdo de cuatro años 
de evolución en un hombre de 84 años, 
que desarrolló disfagia, ronquera y PBCVxii. 
En otro estudio, Diaz-Perez et al., describie-
ron el caso de un paciente con PBCV aguda 
como manifestación de ictus agudo, que 

condujo a insuficiencia respiratoria aguda 
y a una traqueotomía urgentexiii. Esta evo-
lución se produjó debido a una combina-
ción de una parálisis de las cuerdas vocales 
izquierda aguda por un ictus bulbar lateral 
y una parálisis bilateral de las cuerdas vo-
cales derecha crónica preexistente, debida 
a una lesión quirúrgica previa del nervio 
laríngeo recurrentexiii.

Las parálisis secundarias a infecciones 
víricas son de buen pronóstico, siendo im-
portante la instauración de un tratamiento 
farmacológico temprano, una vez se conoce 
la causa. En parálisis con alta sospecha de in-
fección vírica se realizarán pruebas de ima-
gen, exploración neurológica, punción lum-
bar para analizar el líquido cefalorraquídeo 
y descartar encefalitis; además se tratará de 
identificar el agente causal mediante Prue-
bas de Reacción en Cadena de Polimerasa 
(PCR) de los virus más habituales en sangre 
y líquido cefaloraquídeoxiv.

Tratamiento

El tratamiento de la PBCV tiene como obje-
tivo lograr el equilibrio entre la mejoría de la 
respiración y preservar la voz.

Figura 1. Hallazgos al realizar una nasofaringolaringoscopia. (a) Posición normal de las cuerdas vocales nor-
males en abducción, durante la respiración. (b) Posición normal de las cuerdas vocales en aducción, durante 
la fonación (c) Parálisis bilateral de cuerdas vocales en abducción. (d) Parálisis bilateral de cuerdas vocales en 
aducción.
Fuente: Servicio de Otorrinolaringología. Consultorio de Especialidades del Instituto Salvadoreño del Seguro 
Social (ISSS).
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En términos clásicos, se describió que con-
seguir un área glótica más amplia implicaba 
un cierre incompleto y empeoraba la cali-
dad de la voz, lo cual fue el principal crite-
rio para el desarrollo de las técnicas endo-
laríngeas transoralesii.

La cordectomía posterior consiste en la 
resección del tercio o de dos tercios poste-
riores de la cuerda vocal, con el consiguiente 
aumento del área glótica, dejando la porción 
anterior para la fonación. El-Sobki et al. mos-
traron una mejora del tiempo de máxima 
fonación (MPT), principalmente al realizar la 
cordectomía posterior asistida por láser y la 
falta de empeoramiento de la calidad de la 
voz y de las puntuaciones de aspiracióniii.

Qazi et al., menciona que los principales 
objetivos del procedimiento de cordecto-
mía posterior asistida por láser CO2, son evi-
tar la traqueostomía, preservando al mismo 
tiempo la voz y la función de deglución. A 
lo largo de los años han evidenciado que el 
procedimiento es eficaz y seguro con resul-
tados aceptables en la voz y deglución, ya 
que, eventualmente, se obtuvo una calidad 
de voz aceptable de cuatro a cinco meses 
después de la operaciónxv.

Jackowska et al., encontraron que la cor-
dectomía mediante microlaringoscopia con 
láser de CO2 es un procedimiento sencillo 
que mejora la función respiratoria y permi-
te la decanulación en pacientes con PBCV, 
pero factores como la edad avanzada (> 66 
años), las comorbilidades (diabetes, enfer-
medad por reflujo gastroesofágico), múlti-
ples cirugías de tiroides y la realización de 
una traqueotomía por debajo del cartílago 
cricoides, disminuyen la probabilidad de 
una decanulación exitosaxvi.

El procedimiento de sutura de latera-
lización de las cuerdas vocales permite el 
ensanchamiento de la comisura anterior de 
las cuerdas vocales, manteniendo general-
mente intacta la mucosa laríngea. Esta téc-
nica ofrece, subsecuentemente, un efecto 
de agrandamiento permanente de la glotis 
o de decanulación con un solo episodio 
quirúrgico. Además, el uso de la liberación 
de los aritenoides para la fijación de la ar-
ticulación cricoaritenoidea ha resultado en 
avances significativos en los resultados qui-
rúrgicos finales, mejorando tanto la ventila-
ción como la fonación, y reduciendo la ne-
cesidad de cirugías de revisióniii,viii.

Habaza et al., describe que la técnica de 
lateralización de sutura logró un ensancha-
miento de la distancia interglótica en el sitio 
de las suturas (p < 0,001). La decanulación 
se logró en tres de cada cuatro pacientes 
traqueostomizados. La localización óptima 
de los puntos de inserción de la sutura se 
tradujo en una menor manipulación in-

traoperatoria de los cordones y un tiempo 
operatorio más cortovii.

La laterofijación de las cuerdas vocales 
es un procedimiento alternativo rentable 
a la traqueostomía en espera de una posi-
ble recuperación, al igual que cordectomía 
transversal posterior unilateral y bilateral, 
ambos enfoques se asocian con una tasa 
de decanulación del 95,1  % y un volumen 
adecuado de las vías respiratorias, pero con 
un empeoramiento de la calidad de la voz. 
La aritenoidectomia involucra la extirpación 
total o parcial de los cartílagos aritenoides 
en la laringe. Los datos de aritenoidectomía 
parcial unilateral/bilateral han informado 
una tasa de decanulación más baja (83  %) 
y un mejor resultado de calidad de la voz 
que la cordectomíaxviii.

En la población pediátrica, la PBCV es 
una de las principales causas de estridor 
y obstrucción de las vías respiratorias que 
puede surgir de forma idiopática, como re-
sultado de un traumatismo de nacimiento 
o en lesiones del sistema nervioso central, 
como la malformación de Arnold-Chiari. La 
lateralización de la sutura de las cuerdas vo-
cales tiene la ventaja de ser reversible y con 
menos morbilidad que otras intervenciones 
quirúrgicas, para inmovilidad bilateral de las 
cuerdas vocales; sin embargo, la colocación 
óptima de la sutura es vital y desafiantexix. 
Las nuevas técnicas en pacientes pediátri-
cos serán descritas más adelante.

La reinervación selectiva bilateral de la la-
ringe tiene como objetivo restaurar tanto el 
tono de las cuerdas vocales, como los movi-
mientos abductores en pacientes con pará-
lisis bilateral de las cuerdas vocales. Puxeddu 
et al., afirma que los músculos cricoaritenoi-
deos posteriores fueron reinervados utili-
zando la raíz del nervio frénico derecho C3, a 
través del injerto del nervio auricular mayor; 
mientras que el tono del músculo aductor 
fue restaurado bilateralmente utilizando las 
ramas tirohioideas del nervio hipogloso, a 
través de injertos del nervio cervical trans-
verso. Al darles un seguimiento mínimo de 
48 meses, todos los pacientes se liberaron 
exitosamente de la traqueotomía y recupe-
raron la deglución normalxx.

Las cirugías de reinervación estandariza-
das, unilaterales no selectivas y bilaterales 
selectivas, son alternativas viables a los pro-
cedimientos estáticos actualmente en eva-
luación en estudios prospectivos. La neu-
rorrafia del asa cervical al NLR permite una 
recuperación vocal duradera y resultados 
satisfactorios, potencialmente superiores a 
la medialización y la tiroplastia, al mantener 
las propiedades viscoelásticas de las cuer-
das vocales y prevenir su atrofia. La reiner-
vación bilateral selectiva muestra potencial 
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para la recuperación de la abducción inspi-
ratoria con una mejor función respiratoria 
sin deterioro vocalxxi.

En la población pediátrica la reinervación 
laríngea selectiva bilateral promete ser una 
opción de tratamiento para los niños con in-
movilidad bilateral de las cuerdas vocales, ya 
que tiene el potencial de restaurar tanto el 
movimiento de las cuerdas vocales abduc-
toras como aductoras. Este procedimiento 
ofrece una estrategia eficaz para el manejo 
de las vías respiratorias y la restauración de 
la función dinámica de la laringexxii.

Aunque el tratamiento quirúrgico es 
capaz de mejorar calidad respiratoria y, en 
consecuencia, la calidad de vida de pacien-
tes con PBCV; los valores completamente 
normales de fonación y parámetros respi-
ratorios no se alcanzan con ninguno de los 
métodos abordados. La disfagia y la aspira-
ción son complicaciones temidas después 
cirugía de aritenoidectomíaii.

Al Omari et al., describe el resultado de 
18 pacientes con traqueostomía secunda-
ria a PBCV, manejados mediante técnicas 
microquirúrgicas reconstructivas con láser 
transoral y se les dio seguimiento, entre uno 
y cinco años, todos tuvieron una traqueos-
tomía en el momento de la presentación, 
debido a inmovilidad bilateral verdadera de 
las cuerdas vocales y estridor y fueron tra-
tados mediante microcirugía láser transoral 
reconstructiva con aritenoidectomía y late-
ralización de cuerdas vocales. Todos los pa-
cientes fueron decanulados con éxito, ocho 
semanas después de la cirugíaxxiii.

La población pediátrica con PBCV puede 
presentar estridor y dificultad respiratoria 
que requiere traqueotomía. En un estudio 
de Windsor et al., donde se realiza la divi-
sión endoscópica del cricoides anteropos-
terior, con procedimiento de dilatación con 
balón se ha descrito como una alternativa 
a la traqueostomía en estos pacientesxxiv. 
Este procedimiento es seguro y puede ser 
eficaz para eliminar los síntomas de las vías 
respiratorias en infantes seleccionados con 
parálisis bilateral de las cuerdas vocales, 
evitando la necesidad de traqueostomía; 
sin embargo, se necesita más investigación 
en dicha poblacionxxiv.

Se debe tener en cuenta que, durante 
la cirugía de la glándula tiroides es posible 
lesionar el NLR con el desarrollo de un cua-
dro clínico, debido a la alteración de la mo-
vilidad de las cuerdas vocales, en forma de 
espasmo paradójico. El tratamiento de estos 
pacientes presenta ciertas dificultadesxxv. 
A menudo los esteroides se utilizan para el 
tratamiento de la parálisis de las cuerdas 
vocales, después de una cirugía de tiroides. 
En un estudio de Donatini et al., se encon-

tró que una única inyección intravenosa de 
cuatro miligramos de dexametasona ad-
ministrada en diez minutos, tras la pérdida 
de señal durante la neuromonitorización 
en cirugía de tiroides, ejerce un efecto tera-
péutico que previene la parálisis del nervio 
vocal y la necesidad de realizar una tiroi-
dectomía por etapasxxvi.

La cirugía para la PBCV actualmente no 
está estandarizada y es muy variable. Las 
complicaciones posoperatorias y de la ci-
rugía de revisión son frecuentes, las cua-
les están relacionadas con los hábitos de 
consumo de alcohol de los pacientes y la 
etiología de PBCVxxvii.

La sincinesia laríngea puede desarrollar-
se después de una lesión unilateral o PBCV. 
Es un trastorno del movimiento debido a 
una reinervación mal dirigida después de 
una lesión del NLR. La reinervación sinci-
nética ocurre cuando los axones aducto-
res del NLR reinervan el músculo abductor 
(cricoaritenoideo posterior) o cuando los 
axones abductores reinervan los músculos 
aductores (tiroaritenoideo, cricoaritenoideo 
lateral y músculos interaritenoideos). Se ha 
reportado que el tratamiento con bótox 
puede retrasar la necesidad de un trata-
miento quirúrgico definitivo y, para aquellos 
con traqueotomía, algunos pueden lograr la 
decanulación sin cirugíaxxviii.

Como ya se ha mencionado, la PBCV es la 
segunda causa más común de estridor neo-
natal. Su manejo es un tema controvertido 
y, a lo largo de los años, se han propuesto 
varios procedimientos quirúrgicos para me-
jorar el espacio respiratorio glótico, algunos 
ya descritos previamente. Como manejo 
innovador Zhao et al., propusieron la nueva 
técnica de lateralización de sutura endoscó-
pica percutánea para la PBCV en recién na-
cidos en China, la cual se realizó bajo anes-
tesia general con intubación endotraqueal 
de 3,0 mm, mediante la técnica mejorada 
de colocación percutánea dirigida con agu-
ja de una sutura de Prolene® 4-0, sin el uso 
de equipo especializadoxxix.

Trozzi et al., han propuesto otra técnica, 
la lateroabducción endoscópica de arite-
noides, después de una endoscopia com-
pleta de las vías respiratorias, en donde 
el instrumento guía de hilo endolaríngeo 
(ETGI) se conduce, a través del laringosco-
pio y se coloca debajo de la apófisis vocal. 
Aquí se pasa un hilo de sutura no absorbi-
ble o absorbible a largo plazo (2. 0 o 0 - Pro-
lene ®/2. 0-PDS II), a través del orificio en la 
punta de la aguja y luego se tira hacia atrás, 
al espacio laríngeo, se puede retirar el ETGI; 
posteriormente, se anudan los dos extre-
mos correspondientes y se fijan bajo la piel 
en una pequeña incisiónxxx.
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Evaluación postoperatoria

En su estudio El-Sobki et al., describe el ini-
cio de la alimentación a las seis horas del 
postoperatorio con semisólidos. Los líqui-
dos claros comenzaron 24 horas después de 
la operación y, si se producía aspiración, se 
pedía a los pacientes que rotaran el cuello 
hacia el lado no operado mientras bebían. 
Normalmente se permitió a los pacien-
tes iniciar líquidos orales a las 24 horas del 
postoperatorio, con las mismas precaucio-
nes de deglución durante 48 horas, apro-
ximadamente, una semana después de la 
operación. Además se indicó la administra-
ción de terapia antirreflujo durante tres me-
ses. Los pacientes continúan con su segui-
miento postoperatorio a la primera semana, 
posteriormente a las dos semanas, un mes, 
tres meses y seis mesesiii,vi.

Las limitaciones del presente estudio 
son la poca bibliografía disponible, a nivel 
mundial, sobre los diferentes tratamientos 
conocidos para el manejo de la PBCV, en los 
últimos cinco años, lo cual dificulta obtener 
más información detallada sobre dicha en-
fermedad, por lo que se sugiere la publica-
ción de más estudios en el futuro.

Conclusión
A pesar de las modernas tecnologías de 
diagnóstico de alta tecnología existentes y 
la variedad de métodos quirúrgicos para el 
tratamiento de esta afección, el problema 
del diagnóstico, tratamiento y rehabilita-
ción de los pacientes que sufren de PBCV 
sigue siendo un serio desafío para los mé-
dicos que requieren una mayor investiga-
ción de esta patología.

La evidencia en los estudios selecciona-
dos muestra un efecto consistente en favor 
del tratamiento quirúrgico, se trata de me-
jorar la función respiratoria y decanulación, 
y con poca pérdida en la calidad de la voz 
o en deglución; sin embargo, ninguna de 
las técnicas quirúrgicas descritas mostró 
mejores resultados respiratorios y funcio-
nales que el otros. La decisión sobre qué 
cirugía realizar aún debe realizarse basán-
dose en el criterio del otorrinolaringólogo 
y tomando en cuenta las necesidades o las 
preferencias del paciente, procurando me-
jorar su calidad de vida.
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Resumen
Introducción. La resistencia bacteriana es un problema mundial, ya que las bacterias como Escherichia coli y Klebsiella 
pneumoniae presentan tasas de resistencia cada vez más altas. Objetivo. Caracterizar los perfiles de susceptibilidad 
antimicrobiana de los pacientes con infección por bacterias Escherichia coli o Klebsiella pneumoniae productoras de 
betalactamasas de espectro extendido en dos hospitales de la red pública de El Salvador, 2022. Metodología. Estudio 
descriptivo transversal de las características y perfiles de susceptibilidad antimicrobiana de una cohorte retrospectiva con 
989 pacientes con infección por Escherichia coli o Klebsiella pneumoniae. Resultados. El 50,1 % de pacientes cursó con una 
infección por Escherichia coli o Klebsiella pneumoniae productoras de betalactamasas de espectro extendido, y de estos, el 
34,1 % falleció en el seguimiento a 30 días. Para estas bacterias el porcentaje de susceptibilidad resistente fue de 46,0 % y 
13,0 % respectivamente. Los porcentajes de resistencia fueron mayores para ampicilina (100 %) y ceftriaxona (43 %- 98 %), 
aunque los carbapenémicos también presentaron resistencia (3 %- 5 %). Conclusiones . Las complicaciones y desenlaces 
graves fueron más frecuentes en los pacientes con infección por bacterias productoras de betalactamasas de espectro 
extendido con una susceptibilidad resistente mayor para cefalosporinas y penicilinas.

Palabras clave
Farmacorresistencia Bacteriana, Beta- Lactamasas, Escherichia Coli, Klebsiella Pneumoniae.

Abstract
Introduction. Bacterial resistance is a global problem, as bacteria such as Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae have 
increasingly high resistance rates. Objective. Compare profiles of antimicrobial susceptibility and the characteristics of 
patients with infection by the bacteria Escherichia coli and/or Klebsiella pneumoniae, producing extended-spectrum beta-
lactamases positive and negative in two hospitals in the public network of El Salvador, 2022. Methodology. A cross-sectional 
descriptive study of a retrospective cohort’s characteristics and antimicrobial susceptibility profiles with 989 patients 
infected with Escherichia coli and/or Klebsiella pneumoniae is presented. Results. The 50,1 % had an infection by Escherichia 
coli and/or Klebsiella pneumoniae bacteria that produce extended-spectrum Beta-lactamases, and 34,1 % of these died in 
the 30-day follow-up. For these bacteria, the percentage of resistance susceptibility was 46,0 % and 13,0 % respectively. The 
percentages of resistance were higher for ampicillin (100 %) and ceftriaxone (43 % to 98 %), although carbapenems also 
showed resistance (3 % to 5 %). Conclusion. Serious complications and outcomes were more frequent in patients with 
infection by extended-spectrum Beta-lactamases-producing bacteria, and these showed greater resistance susceptibility 
to cephalosporins and penicillins.

Keywords
Drug Resistance, Bacterial, Beta- Lactamases, Escherichia Coli, Klebsiella Pneumoniae.

Introducción
La resistencia antimicrobiana (RAM) ha te-
nido un incremento acelerado en las últi-
mas décadas a nivel mundial, provocando 
la elevación de complicaciones médicas, 

muertes y necesidad de antibióticos cada 
vez más potentes, aumentando los cos-
tos sanitariosi. Por lo que se ha cataloga-
do a la RAM, como un problema serio y 
como una de las diez principales amena-
zas de salud públicai,ii.
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Es así que, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) ha creado las listas 
prioritarias de patógenos multirresis-
tentes; donde en la prioridad crítica uno, 
se encuentran: Acinetobacter baumannii 
(A. baumannii), Pseudomona aeruginosa 
(P. aeruginosa), Klebsiella pneumoniae 
(K. pneumoniae) y Escherichia coli (E. coli). 
Estas dos últimas, forman parte del gru-
po de enterobacterias, las cuales pueden 
presentar como uno de sus mecanismos 
de resistencia a la producción de betalac-
tamasas de espectro extendido (BLEE)iii,iv.

En el último informe del Sistema 
Mundial de Vigilancia de la Resistencia 
a los Antimicrobianos (GLASS) donde 
participaron 127 países, se encontraron 
niveles de resistencia por arriba del 50 % 
del total de septicemias reportadas por 
K. pneumoniae o Acinetobacter spp, en 
las cuales el 8 % tuvo resistencia a los 
carbapenémicosi,v. Mientras que, para las 
infecciones del tracto urinario por E. coli, 
el 20 % cursó con resistencia a fármacos 
de primera y segunda líneai,v.

En El Salvador, durante el 2018 se 
describieron un total de 1652 aislamientos 
de 26 hospitales. Los agentes aislados con 
mayor frecuencia fueron A. baumannii, 
K. pneumoniae, P. aeruginosa y E. coli. El 
porcentaje de multirresistencia fue de 
87,5 % de todos los aislamientosvi. En 
consecuencia, es necesario delimitar la 
información según el tipo de bacteria y 
mecanismo de resistencia presente.

En el presente estudio se describe a 
E. coli y K. pneumoniae, identificadas por 
la OMS como enterobacterias críticas 
debido a su resistencia, incluidas BLEE y 
carbapenemasasiii,iv. Ambas bacterias son 
responsables de infecciones nosocomia-
les y comunitarias, lo que destaca la im-
portancia de su vigilancia antimicrobiana 
en hospitales. Se caracteriza los perfiles 
de susceptibilidad antimicrobiana y las 
características de los pacientes con infec-
ción por bacterias E. coli o K. pneumoniae, 
productoras de betalactamasas de espec-
tro extendido en dos hospitales de la red 
pública de El Salvador durante el 2022 .

Metodología
Se realizó un estudio transversal con el 
objetivo de describir las características 
clínicas de pacientes hospitalizados con 
infecciones por E. coli y K. pneumoniae, 
así como caracterizar los perfiles de 
suceptibilidad de las bacterias productoras 
de BLEE. El estudio se llevó a cabo en dos 
hospitales del sistema de salud pública 
de El Salvador, de segundo y tercer nivel 

de atención respectivamente con datos 
correspondientes al año 2022. La base de 
aislamientos bacterianos fue proporcionada 
por la Dirección de Tecnologías de la 
Información y Comunicación, cuyos 
resultados de susceptibilidad están 
acorde a la última modificación del 
Comité Europeo para las Pruebas de 
Sensibilidad Antimicrobiana, «susceptible, 
susceptibilidad intermedia y resistente»vii. 
Dicha base constaba de 2048 aislamientos 
para el hospital del segundo nivel y 
8259 para el de tercer nivel. Posterior a 
la individualización de cada paciente en 
dicha base, se realizó la selección de las 
bacterias y muestras de interés, así como 
la eliminación de los registros repetidos 
y datos incompletos. Se identificaron un 
total de 989 personas.

Se incluyeron a todos los pacientes 
hospitalizados durante el 2022 con culti-
vos bacteriológicos positivos para E. coli o 
K. pneumoniae en muestras de sangre, orina, 
y secreciones bronquiales. Se excluyeron a 
aquellos con información insuficiente (falta 
de datos esenciales para el análisis) registra-
da en el expediente clínico físico y digital. 
La recolección de datos se realizó en un for-
mulario estructurado digital en KoboTool-
box versión 2. 023 . 21 .

Las variables del estudio se definieron 
conforme a los lineamientos de GLASS de 
la OMS, lo que garantiza la estandarización 
y comparabilidad de los datos. Se recopila-
ron variables demográficas (sexo y edad), 
características clínicas (servicio hospitala-
rio de ingreso, ingreso hospitalario previo, 
estancia hospitalaria prolongada, proce-
dimiento quirúrgico previo a la toma de 
cultivo, tipo de procedimiento quirúrgico, 
uso de dispositivos invasivos, presencia de 
inmunosupresión, complicaciones clíni-
cas en el ingreso, necesidad de unidad de 
cuidados intensivos (UCI), clasificación de 
comorbilidad de Charlson, condición de 
egreso y seguimiento a 30 días posterior 
a la toma de cultivo).

La mortalidad a 30 días se definió como 
el fallecimiento del paciente dentro de los 
30 días calendario posteriores a la fecha de 
toma del cultivo positivo; las infecciones 
se clasificaron según su probable origen 
en: comunitarias, presentes o en incuba-
ción al ingreso, sin antecedentes médicos 
recientes; y asociadas a la atención en sa-
lud (IAAS), adquiridas durante la hospita-
lización o con antecedentes de atención 
médica, dispositivos invasivos o uso re-
ciente de antibióticos.

Adicionalmente, se utilizaron variables 
microbiológicas (tipo de muestra, 
microorganismo aislado, origen de la 
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infección, susceptibilidad del agente aislado, 
bacterias productoras de Betalactamasa 
positivo (BLEE+) y bacterias productoras 
de Betalactamasa negativo (BLEE−), 
aislamiento polimicrobiano e infección por 
otros agentes), antibioticoterapia recibida 
(en ingresos previos en los últimos 90 
días, 48 horas previas al ingreso donde 
se aisló la infección por bacterias E. coli 
y/o z), tratamiento antibiótico empírico 
(antibiótico que recibió el paciente para 
tratar la infección antes de obtener el 
resultado microbiológico)v, tratamiento 
antibiótico empírico adecuado (tratamiento 
empírico cuyo principio activo resultó 
sensible al microorganismo aislado, según 
antibiograma) y tratamiento antibiótico 
dirigido adecuado (tratamiento ajustado 
posterior al resultado del antibiograma, 
considerando sensibilidad, vía, dosis 
y duración correctas).

Para las variables cualitativas se calcu-
laron frecuencias y proporciones, mien-
tras que, para las variables cuantitativas 
se realizó la prueba de normalidad de 
Anderson-Darling. Para las diferencias de 
proporciones entre grupos BLEE+ y BLEE− 
se utilizó Chi cuadrado (valor de p < 0,05 
como estadísticamente significativo). Para 
el procesamiento y análisis de la informa-
ción se utilizó EpiInfo 7 .2 .6 .0. y Microsoft 
Excel 365 con su complemento XRealS-
tats.xlam y XLSTAT 2023 .

Se contó con la autorización del Comité 
de Ética de cada hospital para la realización 
del estudio. Los números de acta correspon-
dientes son Acta EXP. N°24/2023 Hospital 
Nacional Rosales y Acta N°8-2023 Hospi-
tal Nacional San Rafael.

Resultados
Características de la población

De los 989 pacientes que fueron analizados, 
el 58,4 % fue del sexo femenino, el 40 % 
eran de edad igual o mayor a 60 años. La 
mediana de edad fue de 39 años (RI: 2-67) 
para el hospital de segundo nivel de aten-
ción y de 57 años (RI: 42-69) en el hospital de 
tercer nivel de atención. El servicio con ma-
yor número de aislamientos fue Medicina 
Interna con 60,0 %. El tipo de muestra más 
frecuente fue la orina, con 64,2 %, la bacte-
ria aislada con mayor proporción fue E. coli 
en el 67,7 %. Las infecciones comunitarias 
(52,7 %) se concentraron en muestras de 
orina. Las IAAS (47,3 %) se presentaron con 
mayor frecuencia de aislamientos en sangre 
y secreciones bronquiales.

El 24,1 % de pacientes tuvo ingresos 
previos, al 29,9 % le practicaron un 

procedimiento quirúrgico, el 84,5 % tuvo 
exposición a dispositivos invasivos, el 58,6 % 
requirió una estancia hospitalaria prolongada 
(> 7 días) y 52,4 % presentó complicaciones 
durante el ingreso. El 50,1 % presentó una 
infección por bacterias BLEE+, de los cuales 
el 34,1 % fallecieron en el seguimiento a 30 
días posterior a la toma del cultivo.

De los 400 pacientes del hospital de 
segundo nivel de atención, el 39 % pre-
sentó infección por cepas BLEE+ y de ellos, 
el 72,4 % era por E. coli, y el 27,5 % por 
K. pneumoniae. Respecto a la edad, fue más 
frecuente en los mayores de 60 años con 
50,6 %, sin embargo, este mecanismo de re-
sistencia también se identificó en un 17,9 % 
en los menores de 5 años (Tabla 1). El 59,6 % 
fueron de origen comunitario y el 76,2 % 
tuvo ausencia de comorbilidad en el índice 
de Charlson; el cual relaciona la esperanza 
de vida en diez años con las comorbilidades 
del paciente (Tabla 2).

Respecto al tratamiento, el 96,7 % re-
cibió antibioticoterapia empírica, en el 
48,7 % dicho tratamiento fue apropiado 
y el 62,1 % recibió antibioticoterapia di-
rigida adecuada según el resultado del 
antibiograma (Tabla 2).

En el seguimiento a 30 días posterio-
res de la toma del cultivo, la mortalidad 
en el grupo con infección por enterobac-
terias BLEE+ fue 25,0 %, mientras que, en 
el grupo con infección producida por en-
terobacterias BLEE− fue 11,0 % (Tabla 2); 
diferencia que fue estadísticamente sig-
nificativa (p < 0,001).

En el hospital de tercer nivel, se 
incluyeron 589 pacientes, de los cuales el 
57,5 % presentaron infecciones causadas 
por bacterias BLEE+. De estas infecciones, 
se aisló E. coli en el 54,0 % de los casos y 
K. pneumoniae en el 46,0 %. El 44,8 % de los 
casos resistentes ocurrieron en pacientes 
mayores de 60 años. Además, el 66,1 % de 
las infecciones tuvo origen nosocomial, 
y el 44,2 % de los pacientes presentaba 
una alta comorbilidad según el índice 
de Charlson (Tabla 2).

En cuanto al tratamiento, el 72 % de los 
pacientes recibió antibioticoterapia empíri-
ca al inicio del manejo, siendo apropiada en 
el 15,3 % de los casos. El 68,1 % recibió anti-
bioticoterapia dirigida adecuada basada en 
los resultados del antibiograma y el 43,1 % 
requirieron ingreso a UCI (Tabla 2).

En el seguimiento a 30 días posterior a 
la toma del cultivo, la tasa de mortalidad 
fue del 38,3 % en el grupo de pacientes 
infectados con bacterias BLEE+ y del 30 % 
en el grupo de BLEE−, lo que represen-
tó una diferencia significativa en dichas 
proporciones (p < 0,04).
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes ingresados con infección por Escherichia coli o 
Klebsiella pneumoniae según la producción de BLEE, 2022.

Características

Hospital de segundo nivel Hospital de tercer nivel

BLEE- 
(n=244)

BLEE+  
(n=156)

BLEE- 
(n=250)

BLEE+  
(n=339)

fr(%) fr(%) fr(%) fr(%)

Sexo        

Femenino 179 (73,4) 98 (62,8) 138 (55,2) 163 (48,1)

Masculino 65 (26,6) 58 (37,2) 112 (44,8) 176 (51,9)

Grupos de edad (años)        

Menores de 1 61 (25,0) 24 (15,4) - -

1 a 4 20 (8,2) 4 (2,6) - -

5 a 9 5 (2,1) - - -

10 a 19 21 (8,6) 3 (1,9) 16 (6,4) 12 (3,5)

20 a 29 33 (13,5) 6 (3,9) 23 (9,2) 27 (8,0)

30 a 39 15 (6,1) 8 (5,1) 20 (8,0) 34 (10,0)

40 a 49 13 (5,3) 8 (5,1) 36 (14,4) 50 (14,8)

50 a 59 18 (7,4) 24 (15,4) 48 (19,2) 64 (18,9)

Mayores de 60 58 (23,8) 79 (50,6) 107 (42,8) 152 (44,8)

Perfiles de susceptibilidad 
antimicrobiana

Del total general de las muestras analizadas 
para E. coli y K. pneumoniae BLEE+, los por-
centajes de susceptibilidad fueron resisten-
tes en un 46,0 % y 13,0 %, intermedio de 
3,4 % y 50,4 %, y sensible de 50,6 %y 36,9 %, 
respectivamente para cada bacteria.

En el hospital de segundo nivel, los an-
tibióticos prescritos con mayor frecuencia 
para la terapia previa de 48 horas y la tera-
pia empírica fueron las cefalosporinas con 
37,2 % y 41,9 % respectivamente, principal-
mente la ceftriaxona (32,4 %, 40,1 %). Mien-
tras que, en la terapia dirigida adecuada 
fueron las penicilinas con 38,0 %, principal-
mente ampicilina (72,0 %).

En los aislamientos de E. coli y 
K. pneumoniae BLEE+, de las muestras ana-
lizadas se reportó resistencia en el 31,0 % y 
el 42,8 % de las muestras analizadas, respec-
tivamente. Ambas bacterias mostraron un 
100 % de resistencia a ampicilina y respecto 
a ampicilina-sulbactam presentó tanto sus-
ceptibilidad resistente (54 %, 75 %) como 
intermedia para ambas bacterias (22 %, 4 %). 
Para E. coli BLEE+, otros antibióticos con un 
porcentaje importante de resistencia fueron 
tetraciclina (67 %), trimetoprim-sulfame-
toxazol (64 %), levofloxacina (53 %), cipro-
floxacina (52 %) y algunas cefalosporinas 
como ceftazidima, ceftriaxona, cefepime, 
cefalotina, cefazolina (42-50 %). Y los carba-
penémicos como imipenem (4 %) y mero-
penem (3 %) también reportaron resistencia. 
Para K. pneumoniae BLEE+, se reportó la ce-

falotina (79 %), la cefepime, la cefazolina, y la 
ceftriaxona (69 %) y fueron sensibles imipe-
nem y meropenem (100 %) (Tabla 3).  

En el hospital de tercer nivel, prescribie-
ron con mayor frecuencia las cefalosporinas 
en la antibioticoterapia previa y empírica 
(78,1 %, 50,9 %), siendo la ceftriaxona el anti-
biótico más utilizado con 54,0 % y 40,9 % res-
pectivamente. En la terapia dirigida adecua-
da, fueron los carbapenémicos con 50,6 %, 
principalmente el meropenem 57,9 %.

De las muestras analizadas de E. coli y 
K. pneumoniae BLEE+, se reportó que el 
55,7 % y el 5,3 % respectivamente presenta-
ron resistencia, con un reporte de suscepti-
bilidad resistente del 100 % para ampicilina 
y aztreonam. Además, la E. coli BLEE+, re-
portó mayores porcentajes de resistencia a 
cefalotina, cefazolina, cefepime, cefoxitina, 
ceftriaxona de 98 % y 3 % para imipenem 
y meropenem. La K. pneumoniae BLEE+, re-
portó resistencia para cefalotina, cefazolina, 
cefepima, cefoxitina, ceftriaxona de 98 % y 
para imipenem y meropenem de 4 % y 5 %, 
respectivamente (Tabla 3).

Discusión
En el presente estudio, se encontró que 
en la mitad de todas las infecciones estu-
vo presente el mecanismo de resistencia 
BLEE+. De este grupo, más de un tercio de 
la población falleció antes de los 30 días 
posteriores a la toma del cultivo, una pro-
porción que representa casi el doble de 
la mortalidad observada en el grupo con 
infecciones por bacterias no productoras 
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Tabla 2. Características clínicas de los pacientes ingresados con infección por Escherichia coli o Klebsiella 
pneumoniae según la producción de BLEE, 2022

Características Hospital de segundo nivel Hospital de tercer nivel
BLEE-

(n=244)
BLEE+

(n=156)
BLEE-

(n=250)
BLEE+

(n=339)
fr(%) fr(%) fr(%) fr(%)

Clínicas
Servicio hospitalario
Medicina Interna 91 (37,3) 100 (64,1) 179 (71,6) 216 (63,7)
Cirugía 14 (5,7) 20 (12,8) 71 (28,4) 123 (36,3)
Pediatría 67 (27,5) 13 (8,3) - -
Gineco-Obstetricia 52 (21,3) 8 (5,1) - -
Neonatología 20 (8,2) 15 (9,6) - -
Ingresos previos 33 (13,5) 41 (26,3) 69 (27,6) 96 (28,3)
Estancia prolongada 61 (25,0) 92 (59,0) 171 (68,4) 256 (75,5)
Procedimiento quirúrgico 15 (6,1) 27 (17,3) 95 (38,0) 159 (46,9)
Mínima invasiva 2 (0,8) 6 (3,8) 17 (6,8) 22 (6,5)
Invasiva 13 (5,3) 22 (14,1) 78 (31,2) 137 (40,4)
Dispositivo invasivo 216 (88,5) 147 (94,2) 185 (74,0) 288 (85,0)
Inmunosupresión 6 (2,5) 11 (7,1) 129 (51,6) 179 (52,8)
Presencia de complicaciones 43 (17,6) 67 (42,9) 157 (62,8) 252 (74,3)
Ingreso a UCI - - 82 (32,8) 146 (43,1)
Comorbilidad de Charlson
Ausente 216 (88,5) 119 (76,3) 64 (25,6) 72 (21,2)
Baja 14 (5,7) 15 (9,6) 74 (29,6) 117 (34,5)
Alta 14 (5,7) 22 (14,1) 112 (44,8) 150 (44,2
Condición de egreso
Vivo 219 (89,8) 119 (76,3) 170 (68,0) 204 (60,5)
Fallecido 25 (10,2) 37 (23,7) 80 (32,0) 135 (39,8)
Seguimiento a 30 días
Vivo 208 (85,2) 114 (73,1) 169 (67,6) 205 (60,2)
Fallecido 27 (11,1) 39 (25,0) 75 (30,0) 130 (38,3)
Desconocido 9 (3,7) 3 (1,9) 6 (2,4) 4 (1,2)
Microbiológicas
Tipo de muestra
Orina 212 (86,9) 114 (73,1) 139 (55,6) 170 (50,1)
Sangre 24 (9,8) 32 (20,5) 60 (24,0) 91 (26,8)
Secreción bronquial 8 (3,3) 10 (6,4) 51 (20,4) 78 (23,0)
Microorganismo aislado
Escherichia coli 214 (87,7) 113 (72,4) 160 (64,0) 183 (54,0)
Klebsiella pneumoniae 30 (12,3) 43 (27,6) 90 (36,0) 156 (46,0)
Origen de la infección
Comunitario 208 (85,2) 93 (59,6) 105 (42,0) 115 (33,9)
IAAS 36 (14,8) 63 (40,4) 145 (58,0) 224 (66,1)
Aislamiento polimicrobiano 1 (0,4) 1 (0,6) 8 (3,2) 19 (5,6)
Infección por otros agentes 4 (1,6) 7 (4,5) 48 (19,2) 75 (22,1)
Tratamiento antibiótico
Ingreso previo (90 días) 23 (9,4) 27 (17,3) 69 (27,6) 94 (27,7)
Previo a ingreso (48 horas) 21 (8,6) 22 (14,1) 190 (76,0) 94 (27,7)
Empírico 238 (97,5) 151 (96,8) 184 (73,6) 244 (72,0)
Empírico apropiado 190 (77,9) 76 (48,7) 87 (34,8) 52 (15,3)
Dirigido adecuado 203 (83,2) 97 (62,2) 201 (80,4) 231 (68,1)

BLEE-: Bacterias productoras de betalactamasa negativo, BLEE+: Bacterias productoras de betalactamasa positivo, 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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de BLEE, lo que sugiere que la presencia 
de este mecanismo de resistencia podría 
influir con un pronóstico desfavorable en 
los pacientesviii,ix. En otros estudios, para el 
mismo periodo de 30 días de seguimiento 
en pacientes con bacteriemias por E. coli y 
K. pneumoniae, la mortalidad suele ser ma-
yor cuando está presente el mecanismo de 
resistencia BLEE que cuando hay ausencia 
de este, incluso los pacientes pueden falle-
cer antes de haber iniciado una antibiotico-
terapia adecuadav,x,xi.

La presencia de este mecanismo de re-
sistencia en otros estudios, ha variado entre 
el 18,1 % en un análisis de pacientes pediá-
tricos en México, hasta un 46 % en pacien-
tes con infección de tracto urinario repor-
tado en Jordania y un 96 % como el caso 
de Iránxii. El porcentaje y el desenlace varía 
según la complejidad del hospital evalua-
do, las muestras de aislamiento, las carac-
terísticas de la población analizada como 
edad, sexo, comorbilidades, antibioticote-
rapia previa, entre otrasv,xii,xiii. Así, como en 
este estudio donde el porcentaje de infec-

ciones por bacterias BLEE+ fue mayor en el 
hospital de tercer nivel.

Las características presentes más 
frecuentes en el grupo con infección por 
bacterias BLEE+ en esta investigación, 
fueron similares a los identificados en otros 
estudios, como a mayor edad del paciente, 
entre la quinta y sexta década de vida, la 
presencia de complicaciones como sepsis 
o shock séptico, exposición a dispositivos 
invasivos, ingresos previos, estancia 
hospitalaria prolongada, inmunosupresión, 
antecedentes de antibioticoterapia previa 
y empíricav,xii. Una de las diferencias 
identificadas en el hospital de segundo 
nivel, fue que la ausencia de comorbilidades 
y el origen comunitario de la infección fue 
lo más frecuente dentro del grupo BLEE+, a 
diferencia del hospital de tercer nivel y de 
otros estudios donde predomina un índice 
de Charlson alto y el origen de infección 
nosocomialv,x-xv. Posiblemente explicado por 
la complejidad del hospital, como el de tercer 
nivel de este estudio que atiende a pacientes 
con comorbilidades y complicaciones más 

Tabla 3. Perfiles de susceptibilidad antimicrobiana de bacterias productoras de BLEE en el hospital de segun-
do y tercer nivel de atención, 2022

Antibiótico

E. coli BLEE+ (%) K. pneumoniae BLEE+ (%)

2° nivel
(n=113)

3° nivel
(n=183)

2° nivel
(n=43)

3° nivel
(n=156)

R I S R I S R I S R I S

Amikacina 2 0 98 1 0 99 0 4 96 1 3 96

Amoxicilina/Ácido clavu-
lánico

27 60 13 21 63 16 9 - 55 29 64 7

Ampicilina 100 0 0 - 0 0 - 0 0 - 0 0

Ampicilina-sulbactam 54 22 25 84 6 10 75 4 21 87 7 6

Aztreonam 56 0 44 - 0 0 55 0 45 - 0 0

Cefalotina 46 20 34 99 1 0 79 7 14 - 0 0

Cefazolina 50 0 50 89 0 11 69 0 31 99 0 1

Cefepime 43 0 57 99 0 1 69 0 31 99 0 1

Ceftazidima 42 0 58 99 0 1 54 0 46 99 0 1

Ceftriaxona 43 0 57 99 0 1 69 0 31 99 0 1

Ciprofloxacina 52 20 28 91 5 4 66 3 31 89 7 4

Ertapenem 6 0 94 2 1 96 3 0 97 6 0 94

Fosfomicina 3 1 96 4 0 96 - - - 0 0 -

Gentamicina 28 0 72 43 0 57 49 0 51 69 4 27

Imipenem 4 0 96 3 0 97 0 0 100 4 1 94

Levofloxacina 53 27 20 95 5 0 18 - 55 57 43 0

Meropenem 3 0 97 3 0 97 0 0 100 4 0 96

Nitrofurantoina 1 5 94 9 12 78 24 - 32 45 40 15

Piperacilina-Tazobactam 20 10 71 17 11 72 14 0 86 16 10 74

Tetraciclina 67 0 33 89 0 11 55 0 45 93 0 7

Tigecilina 0 0 - 2 0 98 0 0 100 4 0 94

Trimetoprim-sulfametoxazol 64 0 36 73 0 27 68 0 32 90 0 10

R: Resistente, I: Intermedio, S: Sensible.
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graves, así como enfermedades de larga data 
y a predominio de población adulta.

Los perfiles para ambas bacterias repor-
taron mayor porcentaje de resistencia para 
penicilinas y cefalosporinas, donde para al-
gunos fármacos, la totalidad de las muestras 
analizadas eran resistentes; como ampicilina 
en ambos hospitales. Esto concuerda con es-
tudios previos que señalan el uso extendido 
de estos antibióticos como un factor clave 
en la proliferación de cepas BLEE+xvi,xvii.

Además, se presentó un porcentaje de re-
sistencia entre el 3 % y el 4 % para fármacos 
potentes como imipenem y meropenem. 
Concuerda con lo reportado por la OMS y 
otros estudios donde los antibióticos utiliza-
dos como primera línea, resultan ineficaces 
debido a la alta resistencia reportada y don-
de los considerados como de último esco-
ge como los carbapenémicos, ya tienen re-
portes de resistencia hacia ellos por algunas 
bacteriasv,xii,xviii-xx. En el caso de K. pneumoniae, 
presentó mayores porcentajes de resistencia 
para la mayoría de fármacos, en compara-
ción con E. coli, lo que resulta diferente a lo 
reportado en otros países donde es E. coli la 
que presenta porcentajes de resistencia ma-
yoresxii. Debido al aumento de la prevalencia 
de resistencia a los antibióticos, se debe con-
siderar el desarrollo de nuevos antibióticos 
y terapias alternativas, mejoras en el control 
de infecciones y programas de optimización 
de antibióticosxxi. Además, los lineamientos 
basados en evidencia para el tratamiento 
empírico administrado y restringir el uso de 
cefalosporinas de tercera generación, son las 
medidas más exitosas para controlar la grave-
dad de los patógenos microbianos BLEE+xvii.

Al tratarse de un estudio retrospectivo 
implica que la recopilación de datos depen-
de de la calidad y disponibilidad de los regis-
tros clínicos previos, limitando la posibilidad 
de controlar dicha información por los inves-
tigadores. Además, también hay que consi-
derar la imposibilidad de controlar la calidad 
de toma, manejo, transporte y procesamien-
to de las muestras biológicas. Por lo que se 
optó por utilizar el protocolo GLASS, ya que 
estandariza las definiciones de variables y re-
duce el riesgo de sesgos de información.

Conclusiones 
Las infecciones causadas por bacterias 
productoras de BLEE siguen representando 
un desafío clínico significativo en hospitales 
de segundo y tercer nivel en El Salvador. 
Klebsiella pneumoniae BLEE+ mostró 
resistencia a cefalosporinas, quinolonas y 
carbapenémicos, especialmente en IAAS, 
lo que subraya la necesidad de revisar 
y optimizar las guías de tratamiento. 

Escherichia coli BLEE+ evidenció resistencia en 
infecciones urinarias de origen comunitario, 
sugiriendo una diseminación de resistencia 
más allá del contexto hospitalario.
Los pacientes con infecciones BLEE+ 
presentaron mayor mortalidad. Estos 
hallazgos enfatizan la importancia de 
implementar medidas de control y 
prevención más efectivas, adaptadas al 
contexto local de resistencia. Asimismo, es 
necesario desarrollar e integrar estrategias 
terapéuticas que consideren la creciente 
resistencia a carbapenémicos, priorizando 
la identificación temprana y el monitoreo 
continuo de estos patógenos.
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Señora Editora.

Luego de tres años de intensas negociacio-
nes, los países miembros de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) consensuaron un 
proyecto de Tratado Global de Pandemias, 
que será aprobado en mayo, en la próxima 
Asamblea Mundial de la Salud.

Durante el proceso de negociación, una 
campaña de desinformación afirmaba inco-
rrectamente que el referido Tratado significa-
ría una «toma de poder» por parte de la OMS 
destinada a imponer diversas demandas a 
los países y una pérdida de su soberaníai.

Salvo Argentina y Estados Unidos, que sa-
lieron de la OMS y explícitamente del proce-
so de negociación, todos los Estados miem-
bros presionarán por su ratificación para que 
entre en vigor a nivel global y contar con un 
instrumento de derecho internacional, vin-
culante frente a futuras pandemias.

El Tratado representa un importante hito 
de la salud global y el multilateralismo y sur-
ge de la experiencia vivida con la COVID-19, 
donde muchos países sufrieron importan-
tes dificultades para acceder a productos 
estratégicos para la salud, como vacunas, 
diagnóstico y equipamientos de protección 
personal, buscando mayor solidaridad y ga-
rantizando la equidad en su acceso.

Entre los pilares del nuevo tratado está: a) 
fortalecer los sistemas de salud; b) el finan-
ciamiento sostenible; c) desarrollo de capa-
cidades y la transferencia de tecnología; d) la 
vigilancia basada en el enfoque «Una Salud»; 
y e) intercambio de patógenos y beneficios.

La «transferencia tecnológica» para pro-
ductos relacionados con la pandemia fue 
uno de los puntos críticos en la discusión. El 

Tratado avanza en aspectos de propiedad in-
telectual, planteando la posibilidad de licen-
cias compulsorias para permitir a los países 
que tienen capacidades de producción de 
sus propios medicamentos y vacunasii. Este 
licenciamiento compulsorio tuvo impor-
tantes oposiciones de los países que tienen 
industrias farmacéuticas que detentan las 
patentes y argumentando que estas cláusu-
las no son un incentivo para la innovación 
científica. En tal sentido, la transferencia tec-
nológica deberá ser realizada en «términos 
mutuamente acordados», con los propieta-
rios de la tecnología, pero resguardando la 
soberanía de los países para el licenciamien-
to compulsorio si lo consideran necesario.

De acuerdo al Tratado, la OMS recibirá el 
20 % de la producción de vacunas, terapias 
y diagnósticos para el patógeno causante 
de futuras pandemia, distribuyéndolos soli-
dariamente a los países de ingresos bajos y 
medios según sus necesidades.

De acuerdo a Reges et al.iii podemos 
señalar los puntos principales del Trata-
do Global de Pandemias:

Equidad como principio estructurante 
(Art.3). Se establece la equidad como prin-
cipio transversal y esencial, con el compro-
miso de reducir las desigualdades evitables 
entre países y poblaciones. La solidaridad 
es otro aspecto clave.

Fortalecimiento de la fuerza laboral de 
salud (Art.7). Se plantea el desarrollo, protec-
ción y la inversión en una fuerza laboral de 
salud calificada y segura. Esto incluye com-
batir la discriminación, promover condicio-
nes laborales decentes y crear una fuerza de 
emergencia sanitaria mundial que pueda 
desplegarse en situaciones de pandemia.
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Financiamiento sostenible y solidario 
(Art. 20). Se impulsa el fortalecimiento del 
financiamiento, así como de mecanismos 
para movilizar recursos adicionales, inclui-
dos subsidios y enfoques innovadores.

Cooperación internacional y transferen-
cia de capacidades (Art. 19). Se promueve 
la cooperación para fortalecer las capaci-
dades de los países en desarrollo, a través 
de la transferencia de tecnología, asistencia 
técnica y apoyo financiero, ampliando la 
base de conocimiento y la soberanía cien-
tífica de dichos países.

«Una salud» (One Health) y la integración 
ambiental (Art. 5). Se adopta el enfoque 
de «Una salud» , reconociendo la interde-
pendencia entre la salud humana, animal 
y ambiental. Con el propósito de integrar 
políticas para prevenir las zoonosis y redu-
cir los factores ambientales que impulsan 
las pandemias, mediante planes coordina-
dos y multisectoriales.

Prevención y vigilancia integradas (Art. 4). 
Se impulsa la formulación de planes nacio-
nales integrales de prevención y vigilancia de 
enfermedades, incorporando factores am-
bientales, climáticos, sociales y económicos, 
con respuesta coordinada entre sectores.

Sistema de acceso y distribución de 
beneficios (Art. 12). Se propone un sis-
tema multilateral para el intercambio rá-
pido de patógenos y su información ge-
nética, con mecanismos para asegurar la 
distribución equitativa de los beneficios 
derivados de su uso, de conformidad al Pro-
tocolo de Nagoya, promoviendo la transpa-
rencia y el acceso justo.

Cadenas de suministro y logística (Art. 
13). Se propone una red global para garan-
tizar el acceso equitativo y oportuno a pro-
ductos esenciales durante las pandemias. 
Prevé el almacenamiento, la liberación rápi-
da y la distribución en función del riesgo y 
las necesidades de salud pública.

Fortalecimiento de las autoridades regu-
latorias (Art. 14). Se busca mejorar la capaci-
dad regulatoria nacional y regional para ase-
gurar la calidad, seguridad y eficacia de los 
productos relacionados con la pandemia.

Comunicación, alfabetización y confian-
za pública (Art. 18). El acuerdo promueve el 
acceso a la información basada en la ciencia 
y combate la desinformación. Fomenta la 
investigación sobre la evidencia de la salud 
pública y la confianza en las instituciones, 
con especial atención a las campañas coor-
dinadas de comunicación de riesgos.

Gobernanza, seguimiento y actualiza-
ción. Se impulsa la creación de la Conferen-
cia de las Partes para supervisar la aplicación 
del acuerdo, con la posibilidad de establecer 
órganos subsidiarios. Fomenta la resolución 

pacífica de disputas y establece mecanis-
mos para proponer enmiendas y protoco-
los, garantizando flexibilidad adaptativa ba-
sada en nueva evidencia.

Dentro de las principales brechas y 
desafíos se encuentra que, a pesar de los 
avances, el acuerdo presenta limitaciones 
importantes. No existen mecanismos ro-
bustos de monitoreo y sanción, ni garantías 
claras sobre financiamiento sostenible o 
distribución equitativa de recursos duran-
te emergencias. La operacionalización de 
la transferencia de tecnología aún carece 
de instrumentos concretos. Además, faltan 
propuestas claras para garantizar la resilien-
cia de los sistemas de salud, acelerar la in-
vestigación y el desarrollo durante las crisis 
y coordinar esfuerzos entre múltiples insti-
tuciones globales. Las brechas ambientales, 
si bien son reconocidas, carecen de objeti-
vos o mecanismos vinculantes.

La cooperación para fortalecer las capa-
cidades para futuras pandemias a los países 
en desarrollo por medio de la transferencia 
de tecnología, asistencia técnica y apoyo fi-
nanciero, ampliando la base de conocimien-
to y la soberanía científica de dichos países, 
es una oportunidad perdida para los países 
que cuentan con capacidades tanto cientí-
fico-tecnológicas como de producción de 
medicamentos y vacunasiv.

El nuevo Tratado constituye un im-
portante compromiso colectivo para la 
seguridad sanitaria global, preparando y 
fortaleciendo capacidades para futuros 
episodios pandémicos, en particular en re-
lación a superar los problemas de acceso a 
productos estratégicos para la salud, como 
vacunas, equipamientos de protección per-
sonal y diagnóstico que se vivieron con la 
COVID-19. Sin duda, ante nuevos eventos 
pandémicos solo se podrán superar por 
medio del multilateralismo y la cooperación 
sobre principios de solidaridad y equidad.
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