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Introducción

Se ha demostrado que los niños con fisuras del labio y del pa-
ladar (FLP) tienen más riesgo de hospitalización que el resto de 
la población pediátrica en general1. En los primeros años de la 
vida, las dificultades para la alimentación y los episodios recu-
rrentes de enfermedades respiratorias y digestivas, entre otros 
trastornos, pueden empeorar su condición patológica de base 
e incrementar la necesidad de cuidados médicos.

Aunque todos los pacientes con problemas crónicos de sa-
lud, como es el caso de los FLP, presentan requerimientos mé-
dicos especiales, la mayoría de los ingresos hospitalarios atri-
buibles a enfermedades agudas relacionadas con tal estado 
podrían evitarse2.

El enfoque multidisciplinario necesario para la atención ade-
cuada de los niños con fisuras bucales demanda la interven-
ción de muchos especialistas. No obstante, tal vez sea el pe-
diatra el más importante miembro dentro de ese equipo. Dicho 
profesional desempeña un papel decisivo en la evaluación y el 
control del estado clínico de esos pacientes. Esto es esencial 
para poder llevar a cabo el resto de las acciones dentro del 
tratamiento3. 

El presente trabajo tiene como objetivo determinar el nivel 
de hospitalización y las causas que lo provocaron, en una po-
blación de niños con FLP atendidos en un hospital pediátrico 
regional. Se considera el rol del pediatra en el manejo integral 
de estos casos.

Resumen

Se realizó un estudio de cohortes con el objetivo de investigar 
el riesgo de hospitalización y otros indicadores de atención 
médica en niños con fisuras labiopalatinas, y compararlos con 
una población pediátrica normal. Desde 1986, 98 niños con fi-
suras y 196 controles atendidos en el hospital «Hermanos Cor-
dové» de Manzanillo (Cuba), todos con una edad de ≤2 años, 
fueron incluidos consecutivamente a partir de su primer ingre-
so hospitalario. Las variables estudiadas fueron: número de 
reingresos, causas de reingreso y estancia hospitalaria. La re-
colección de los datos concluyó, individualmente, cuando los 
pacientes cumplieron 14 años de edad. Se estimó en cada 
grupo el riesgo relativo (RR) de reingreso, sus causas y la es-
tancia promedio. Los niños con fisuras tuvieron un elevado 
riesgo de reingreso, en comparación con los controles. Esa di-
ferencia fue mucho mayor en los primeros años de vida (0-4), 
etapa en que la desnutrición (RR= 7,3), las enfermedades res-
piratorias agudas (RR= 3,4) y las enfermedades digestivas agu-
das (RR= 3,3) representaron las causas principales de reingre-
so. El promedio de estancia en los niños fisurados fue más del 
doble que el promedio en los controles. El estudio hace una 
especial referencia a la importancia del pediatra en la atención 
integral de estos pacientes. 
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Abstract

Title: Hospitalization risk in children with cleft lip and palate in 
Manzanillo, Cuba

A cohort study was done with the objective of investigating 
the hospitalization risk and some related indicators in children 
with cleft lip and palate (CLP), compared with previously healthy 
pediatric population. We followed  (since 1986) 98 infants with 
CLP (patients) and 196 previously healthy children (controls) 
who were first admitted  at the “Hermanos Cordové” Pediatric 
Teaching Hospital in Manzanillo, Cuba, all of them of two years 
or less, they were included consecutively from their first hospi-
tal admission. The data collection finished when they were 14 
years old. The relative risk of readmissions, causes of readmis-
sions and average stay at the hospital were estimated in each 
group. Children with CLP had high risk of readmissions com-
pared with previously health pediatric population. The risk was 
greater in the first (0-4) years of life, stage of malnutrition (RR= 
7.3), acute respiratory diseases (RR= 3.44) and acute digestive 
diseases (RR= 3.3) were the principal causes of readmissions. 
The stay average in patients was more than twice the controls 
average. The study has a special reference in the pediatric im-
portance in the total attention of these patients. 
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Método

Desde 1986 hemos seguido la evolución de los niños afectados 
de FLP atendidos en el Hospital Pediátrico «Hermanos Cordo-
vé» de Manzanillo (Cuba), con el propósito de investigar algu-
nos indicadores de la atención hospitalaria que pudieran rela-
cionarse con su padecimiento congénito. Se consideraron los 
pacientes portadores de fisuras palatinas asociadas o no a fi-
suras del labio y se incluyeron en una serie consecutiva una vez 
que acudieron para recibir la primera admisión hospitalaria 
(grupo de estudio). En ese momento cada paciente fue apare-
jado con dos controles. En los criterios para asignar los contro-
les se consideró la existencia de un buen estado de salud pre-
vio a la causa de ingreso, el mismo sexo, edad en un rango de 
± 6 meses, la edad del par estudio y haber sido ingresado en 
fecha no más lejana de 7 días en relación con aquél. Todos los 
sujetos de ambos grupos eran menores de 2 años de edad en 
el momento de ser incluidos en el estudio. El seguimiento se 
concibió para realizarlo hasta los 14 años de edad en conside-
ración al límite superior de la edad pediátrica.

Los datos se recolectaron sistemáticamente a partir de los 
expedientes clínicos y fueron debidamente registrados. En el 
momento de procesar la información (diciembre de 2010), se 
habían recopilado los datos de 98 pacientes portadores de FLP 
y los de sus respectivos controles. Seis controles se perdieron 
para el seguimiento por haber cambiado su residencia a sitios 
lejanos. Así, pudieron procesarse los datos individuales de 
aproximadamente 14 años de seguimiento hospitalario que 
resultaron de interés para el estudio.

Para el procesamiento de los datos se establecieron tres 
etapas del proceso evolutivo de los sujetos, cada una corres-
pondiente a determinadas edades: 0-4, 5-9 y 10-14 años. En 

cada sujeto se tuvieron en cuenta los reingresos hospitalarios 
debidos a cualquier circunstancia, salvo, en el grupo de estu-
dio, los relacionados con procesos quirúrgicos sobre las fisu-
ras. Para realizar la comparación entre los grupos se determi-
naron las siguientes variables: etapa del proceso, número de 
reingresos, causas de reingreso y estancia hospitalaria. A su 
vez, las causas de reingreso se agruparon en cuatro categorías: 
enfermedades respiratorias agudas (ERA), enfermedades di-
gestivas agudas (EDA), malnutrición (MN) y otras entidades 
clínicas o quirúrgicas (OECQ). 

Se determinaron las frecuencias absolutas y relativas, y se 
establecieron datos de asociación intervariables. La compara-
ción entre grupos se realizó mediante el test de Pearson (chi 
cuadrado). El nivel de significación se estimó a partir de la me-
dición del riesgo relativo (RR) y su intervalo de confianza (IC) 
del 95%. Se consideraron significativos los IC con un límite 
inferior mayor que 1.

Resultados

En correspondencia con el método utilizado para seleccionar la 
población, no hubo diferencias significativas por sexos. En el 
grupo de estudio el 54% eran varones frente al 55,8% del mismo 
sexo en el grupo control. La ligera variación observada entre gru-
pos se debió a la pérdida de seguimiento de seis controles.

Todos estos pacientes eran portadores de fisuras palatinas, 
ya fueran aisladas o asociadas a fisura labial. En ellos se pro-
gramó el protocolo quirúrgico establecido para estos casos 
según el criterio tradicional occidental, es decir, la queilorrafia 
o cierre labial a los 3 meses de edad, y la palatorrafia o cierre 
del paladar a los 18 meses de edad. Este protocolo no siempre 

Reingresos por etapas según las causas

Etapas, edad (años)
Causas

Estudio (n= 98)
n (%)

Control (n= 190)
n (%)

χ2
(1) RR (IC del 95%) p

0-4

ERA 76 (77,5) 43 (22,6) 80,3 3,4 (2,1-6) <0,001

EDA 49 (50) 29 (15,3) 39,5 3,3 (1,9-5,7) <0,001

MN 19 (19,4) 5 (2,6) 23,8 7,3 (2,6-19,8) <0,001

OECQ 36 (36,7) 61 (32,1) 0,56 1,2 (0,7-1,97) NS

5-9

ERA 51 (52) 75 (39,5) 4,16 1,3 (0,81-2,09) 0,043

EDA 19 (19,4) 23 (12,1) 2,6 1,6 (0,87-2,92) NS

OECQ 26 (26,5) 47 (24,4) 0,07 1,07 (0,6-1,75) NS

10-14

ERA 16 (16,3) 29 (15,3) 0,05 1,06 (0,58-1,9) NS

OECQ 8 (8,2) 19 (10) 0,25 0,82 (0,34-1,9) NS

EDA: enfermedad digestiva aguda; ERA: enfermedad respiratoria aguda; IC: intervalo de confianza; MN: malnutrición; NS: no significativo; OECQ: otras entidades clínicas 
o quirúrgicas; RR: riesgo relativo; X2

(1): prueba de la chi cuadrado para un grado de libertad.
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pudo cumplirse debido a los mencionados problemas añadidos, 
cuestión por la cual el rango de edad para el cumplimiento de 
esta etapa del tratamiento en la población estudiada se exten-
dió, en algunos casos, hasta los 30 meses de edad.

En la tabla 1 se muestra el número de reingresos en ambos 
grupos. Los pacientes con FLP presentaron un riesgo elevado 
de reingresos hospitalarios en comparación con el grupo con-
trol. Los niños con FLP resultaron los más afectados en los 
primeros años (0-4) de vida, y la malnutrición (RR= 7,3; IC del 
95%: 2,6-19,8), las enfermedades respiratorias agudas (RR= 
3,4; IC del 95%: 2,1-6) y las enfermedades digestivas agudas 
(RR= 3,3; IC del 95%: 1,9-5,7) fueron las causas preponderan-
tes. Se observó una tendencia a igualar el riesgo para ambos 
grupos en la medida que los niños alcanzaban etapas superio-
res de desarrollo. Así, en la etapa de 5-9 años, aunque el test 
de la chi cuadrado demostró diferencias entre grupo en rela-
ción con las ERA (χ2

(1)= 4,16), ninguna de las afecciones consi-
deradas alcanzó significación estadística, pues todos los IC 
tuvieron un límite inferior menor que 1. El mismo resultado 
pudo apreciarse en la etapa de mayor edad (≥10 años), en la 
que no se encontró ninguna diferencia entre grupos. En la mis-
ma tabla puede observarse que las condiciones clasificadas 
como «otras entidades clínicas o quirúrgicas» (OECQ) no apor-
taron riesgo significativo de reingreso en esta población. En 
esta categoría, aunque ninguna alcanzó un indicador elevado, 
sobresalieron las siguientes: diversos estados virales no respi-
ratorios ni digestivos, traumatismos, infecciones bacterianas 
de la piel, infección urinaria, otras malformaciones congénitas 
y algunas entidades quirúrgicas electivas y urgentes.

El número de reingresos (tabla 2) en los pacientes con FLP 
fue, proporcionalmente, mucho mayor que en los controles. El 
primer grupo alcanzó un total de 435 para un promedio de 4,43 
reingresos por paciente. El grupo control tuvo 341 reingresos 
con un promedio de 1,79.

En la tabla 3 se presenta la estancia hospitalaria por etapas 
y la estancia global en ambos grupos. En correspondencia con 
la etapa más afectada, los pacientes figurados, de edades en-
tre 0-5 y 5-9 años, tuvieron más del doble de la estancia pro-
medio en comparación con los controles. Del mismo modo, la 
estancia global en los primeros tuvo un promedio de 13,6 días, 
frente a 6,59 días en el grupo control. 

Discusión

Los niños afectados por enfermedades crónicas tienen un alto 
riesgo de hospitalización cuando se los compara con la pobla-
ción general. El exceso de hospitalización obedece a varias 
causas, que incluyen las enfermedades agudas relacionadas o 
no con el padecimiento crónico y diversos procedimientos mé-
dicos de carácter electivo4.

En el caso particular de los niños con fisuras bucales, existen 
muchas afecciones asociadas que empeoran su estado de 
salud y los ponen en desventaja respecto a otros niños5, prin-
cipalmente en las edades más tempranas. Además de los pro-
blemas estéticos y funcionales causados por la malformación 
congénita, ellos sufren las más diversas enfermedades.

Un estudio3 realizado en el hospital «Hermanos Cordové», en 
el año 2002, reveló una prevalencia del 63,9% de infecciones 
respiratorias en los niños con FLP. Albert et al.6 encontraron en 
su estudio realizado al respecto que casi el 100% de los niños 
con la malformación padecían algún grado de otitis media. Es-
ta complicación muchas veces puede provocar una pérdida de 
la audición7-9. En el presente estudio las enfermedades respi-
ratorias fueron una causa importante de reingreso en las tres 
etapas establecidas según la edad. Por otra parte, los proble-
mas digestivos, tan frecuentes en estos pacientes, conducen 
muchas veces a estados de desnutrición que requieren una 
atención particular.

El riesgo de otras malformaciones congénitas es mayor en 
los pacientes con fisuras bucales10-12. Stoll et al.10 investigaron 
460 casos, en los cuales el 36,7% presentaba malformaciones 
asociadas. Las más frecuentes correspondían al sistema ner-
vioso central, el sistema urogenital, el esqueleto y el sistema 
cardiovascular. Estas últimas se han observado en más del 5% 
de una población de 1.148 casos de FLP11. Asimismo, se han 
descrito casos de retraso en el desarrollo corporal y mental13,14 
y trastornos hematológicos15. En el presente trabajo se obtuvo 
un 24,9% de prevalencia de malformaciones asociadas en el 
grupo de estudio, y predominaron las esqueletales, urogenita-
les, cardiovasculares y varias malformaciones menores. Aun 
cuando estos estados pueden no haber influido de manera di-
recta en los índices de reingreso, no debe perderse de vista 
que pudieron conducir a situaciones que sí lo provocan, como 
las infecciones urinarias asociadas a las malformaciones uro-

Reingresos por etapas y total de reingresos 
en ambos grupos

Etapas Estudio (n= 98) Control (n= 190)
(años de edad) NR (media) NR (media)

0-4 223 (2,7) 260 (1,37)

5-9 169 (1,72) 72 (0,38)

10-14 43 (0,44) 9 (0,05)

Total 435 (4,43) 341 (1,79)

NR: número de reingresos.

TA
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 2 Estancia por etapas y estancia global (ambos grupos)

Etapas Estudio (n= 98) Control (n= 190)
(años de edad) Estancia, días Estancia, días 
 (media) (media)

0-4 757 (7,7) 593 (3,12)

5-9 454 (4,6) 375 (1,97)

10-14 124 (1,26) 285 (1,5)

Total 1.335 (13,6) 1.253 (6,59)
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genitales o la necesidad de hospitalización para corregir ano-
malías del esqueleto u otras malformaciones menores. En el 
grupo de estudio se registraron reingresos para realizar cirugía 
sobre pie varo, sindactilias, polidactilias, hipospadias, dientes 
supernumerarios, anquiloglosia o deformidades auriculares, 
entre otras, por sólo mencionar algunas. 

Los estudios confirman que, en los niños con FLP, se requiere 
un esfuerzo especial por parte de los servicios de salud a fin de 
reducir los riesgos inherentes a su enfermedad de base. El ries-
go de hospitalización elevado es uno de ellos. 

Algunos autores han sugerido que el niño normal debería 
acudir a los centros de salud por lo menos 12 veces en los pri-
meros 3 años de vida16, toda vez que los estudios demuestran 
que un nivel bajo de continuidad en la atención primaria de sa-
lud está asociado a un mayor riesgo de hospitalización17. Por 
tanto, en los niños con FLP hay mayores razones para incremen-
tar la frecuencia y la continuidad de tales cuidados. La supervi-
sión pediátrica sistemática e integral de estos pacientes propi-
cia el control de muchos problemas sobreañadidos que pueden 
aparecer en ellos, que no sólo conducirían al ingreso hospitala-
rio, sino que gravitarían negativamente y con fuerza en el avan-
ce de los planes de tratamiento sobre la malformación.

Muchas veces la hospitalización de un niño con fisuras bu-
cales, debido a otras enfermedades, permite identificar proce-
dimientos en los servicios de salud susceptibles de ser mejora-
dos. Sin embargo, el problema de los pacientes con afecciones 
crónicas concierne a un gran número de profesionales e insti-
tuciones, incluida también la familia18-20. 
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