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EDITORIAL

Vacunas y pandemia, ¿qué aprendimos?
Vaccines and pandemic: what have we learned?

Arturo Pareja Cruz* 1

Durante siglos, los humanos hemos buscado formas de protegernos contra enfermedades mortales. Desde experimentos 
y oportunidades hasta el lanzamiento mundial de vacunas en medio de una pandemia, la inmunización posee una larga 
historia. Las vacunas se han convertido en los mejores “salvavidas” para la humanidad frente a cualquier otro invento en 
medicina durante la historia del hombre (1).

Desde el punto de vista histórico, desde el siglo XV, el hombre ha intentado prevenir diversas enfermedades contagiosas, 
por ejemplo, cuando se expuso intencionalmente la viruela a personas sanas, una práctica conocida como variolización. 
Algunas fuentes históricas sugieren que estas prácticas ya se ensayaban en el año 200 a. C. en China. En 1796, el médico 
inglés Edward Jenner inoculó el material recogido de una lesión de viruela bovina al niño James Phipps, de 8 años. A pesar 
de que le provocó una reacción local y se sintió mal durante varios días, el niño se recuperó por completo (1,2).

Dos meses después de este hecho, Jenner repitió la inoculación en el mismo niño, pero con material de lesión de viruela 
humana. El niño se mantuvo en buen estado de salud y se convirtió en el primer ser humano en ser vacunado contra la 
viruela. Esto constituyó un hito histórico frente a las constantes epidemias y pandemias de viruela que azotaban al mundo 
de entonces (1,2).

El 30 de enero de 2020, el director general de la OMS declaró la emergencia de salud pública de importancia mundial por 
el brote del nuevo coronavirus, y el 11 de marzo la OMS confirmó que la COVID-19 pasaba a la calificación de pandemia.

Las vacunas contra la COVID-19 se desarrollaron, produjeron y distribuyeron con una velocidad sin precedentes, muchas 
de ellas utilizando la nueva tecnología de ARNm. En diciembre de 2020 se lograron administrar las primeras dosis.

Durante todo el 2021 y 2022, el despliegue de la vacuna COVID-19 continuó con mayor velocidad y fue distribuida a 
todos los continentes. Al respecto, un punto relevante que se constituye en una amenaza son las desigualdades en la 
cobertura de vacunación durante una pandemia; un ejemplo de ello es que, a julio de 2021, casi el 85 % de las vacunas se 
administraron en países de altos y medianos ingresos (3).

Durante más de dos siglos, los seres humanos han sido vacunados contra enfermedades mortales, desde que se investigó 
la primera vacuna del mundo contra la viruela. La historia nos ha enseñado que una respuesta completa y eficaz a las 
enfermedades prevenibles mediante la vacunación requiere tiempo, apoyo financiero y colaboración, así como de una 
vigilancia activa y continua.

La vacunación forma parte de una respuesta multifacética en salud pública ante la futura aparición de otras pandemias, 
además de otras medidas para responder y controlarla, como la vigilancia, la cuarentena y el tratamiento medicamentoso. 
Sin embargo, no todas las amenazas de enfermedades tienen una vacuna correspondiente, y para aquellas que la tienen, 
existen desafíos significativos para su uso exitoso en una pandemia (4).

Las pandemias se han extendido en las poblaciones humanas durante siglos y han causado millones de muertes. Se 
estima que la peste bubónica mató entre 25 y 75 millones de personas en Europa en el siglo XIV; olas recurrentes de 
esta enfermedad diezmaron Europa hasta su última aparición importante en Inglaterra en el año 1660. Fue declarada 
erradicada en 1980.

La gran pandemia de gripe “española”, de 1918 a 1919, mató entre 40 y 70 millones de personas en todo el mundo. Otras 
gripes pandémicas menos graves surgieron en 1957-1958, 1968 y 2009. La gripe aviar, H5N1, que infecta principalmente a 
las aves silvestres y de corral, comenzó a infectar a los humanos en el 2003 y tiene una alta tasa de letalidad, pero el virus 
aún no se ha adaptado para propagarse entre las personas (5).
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Otras enfermedades de preocupación actual que podrían amenazar a la población mundial incluyen el síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS, por sus siglas en inglés), causado por un coronavirus aparecido a principios de la década del 2000, 
el cual se propagó rápidamente desde su origen (Asia, 2002-2003) a Europa y las Américas antes de que se contuviera 
el brote. Se reportaron 8098 enfermos y 774 muertes. Desde que la amenaza del SARS se desvaneció en el 2004, no se 
han reportado nuevos casos. Varias vacunas contra el SARS se están probando en animales y se encuentran en una fase 
temprana de investigación en humanos, en caso de que la enfermedad vuelva a aparecer (6).

Un desafío para responder a las enfermedades pandémicas es que las vacunas pueden no existir o que, especialmente en el 
caso de los virus de la gripe, las existentes pueden no ser eficaces. Aunque los métodos de producción y la infraestructura 
para las vacunas contra la influenza están bien establecidos, cada nueva cepa requiere una nueva vacuna. Por lo tanto, 
cualquier nueva vacuna contra la gripe pandémica tardará entre 4 y 6 meses en producirse en gran cantidad. Para otras 
amenazas emergentes sin vacunas autorizadas, como el SARS, el virus de Marburg, el virus Nipah y similares, se desconoce 
el tiempo requerido para desarrollar y producir una vacuna segura y efectiva, lo cual dependerá de la naturaleza de la 
amenaza y del estado actual de la investigación. En casi todos los casos, se necesitarían varios meses para responder 
con las primeras dosis de vacunas. Hasta que una vacuna segura y efectiva estuviera lista, se tendrían que emplear otras 
medidas médicas y de salud pública, como el distanciamiento social, la cuarentena y el uso de medicamentos antivirales, 
y así tratar de limitar la propagación de la enfermedad (7,8).

En todas las situaciones pandémicas en las que una vacuna esté disponible o potencialmente disponible, sería necesario 
un suministro grande y rápido de esta. Si bien podemos atribuir muchos éxitos de salud pública a la vacunación, el futuro 
presenta desafíos continuos. Siguen existiendo enfermedades infectocontagiosas para las que aún no se han podido 
encontrar vacunas eficaces (por ejemplo, el VIH/sida, la malaria y la leishmaniosis) o que aparecen en zonas del mundo 
donde las infraestructuras para la vacunación son deficientes o inexistentes. En otros aspectos, el costo de las vacunas es 
muy alto como para que los países más pobres puedan pagarlo (9).

Desde las prácticas innovadoras en la década de 1500 hasta las nuevas tecnologías utilizadas en la producción y diseño de 
vacunas COVID-19, se ha recorrido un largo camino. Las vacunas ayudan a proteger contra más de 20 enfermedades, desde 
la neumonía hasta el cáncer cervical y el ébola; solo en los últimos 30 años, las muertes infantiles han disminuido en más 
del 50 % gracias, en gran parte, a las vacunas. Pero aún queda mucho por hacer (10).

En las próximas décadas, la investigación en vacunas necesitará cooperación, financiamiento y compromiso internacional. 
Asimismo, una visión para garantizar que ningún niño o adulto sufra o muera por una enfermedad prevenible por vacunación (10).

Arturo Pareja Cruz

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Plotkin S. History of vaccination. Proc Natl Acad Sci U S A [Internet]. 2014;111(34):12283–7.
2. Plotkin SL, Plotkin SA. A short history of vaccination. Vaccines. Plotkin SA, Orenstein WA, Offit PA. Philadelphia: Elsevier-Saunders; 2013.
3. Forchette L, Sebastian W, Liu T. A comprehensive review of COVID-19 virology, vaccines, variants, and therapeutics. Curr Med Sci [Internet]. 

2021;41(6):1037–51.
4. Plotkin SA, Plotkin SL. The development of vaccines: how the past led to the future. Nat Rev Microbiol [Internet]. 2011;9(12):889–93.
5. Gordon S. Legacy of the influenza pandemic 1918: Introduction. Biomed J [Internet]. 2019;42(1):5–7.
6. Rambhia KJ, Watson M, Sell TK, Waldhorn R, Toner E. Mass vaccination for the 2009 H1N1 pandemic: approaches, challenges, and recommendations. 

Biosecur Bioterror [Internet]. 2010;8(4):321–30.
7. Fauci AS. Emerging and reemerging infectious diseases: the perpetual challenge. Acad Med [Internet]. 2005;80(12):1079–85. 
8. Nicolasora N, Kaul DR. Infectious disease emergencies. Med Clin North Am [Internet]. 2008;92(2):427–41.
9. Dubé È, Ward JK, Verger P, MacDonald NE. Vaccine hesitancy, acceptance, and anti-vaccination: Trends and future prospects for public health. Annu 

Rev Public Health [Internet]. 2021;42(1):175–91.
10. Bechini A, Boccalini S, Ninci A, Zanobini P, Sartor G, Bonaccorsi G, et al. Childhood vaccination coverage in Europe: impact of different public health 

policies. Expert Rev Vaccines [Internet]. 2019;18(7):693–701.

https://doi.org/10.24265/horizmed.2023.v23n3.00 7



Vacunas y pandemia, ¿qué aprendimos?

© La revista. Publicado por la Universidad de San Martín de Porres, Perú.
     Licencia de Creative Commons. Artículo en acceso abierto
bajo términos de Licencia Creative Commons. Atribución 4.0 Internacional.
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/)

ORCID iD
Arturo Pareja Cruz   https://orcid.org/0000-0001-8868-2883

Correspondencia: 
Arturo Pareja Cruz 
Dirección: Av. Bolívar 937, Pueblo Libre, Lima, Perú.
Teléfono: +51 460 3722
Correo electrónico: aparejac@usmp.pe

Horiz Med (Lima) 2023; 23(3): e24228



ARTÍCULO ORIGINAL

1 Universidad Maimónides, Departamento de Salud Materno Infantil. Buenos Aires, Argentina.
2 Universidad Maimónides, posgrado de Odontopediatría. Buenos Aires, Argentina.
a Magíster en Educación para Profesionales de la Salud.
b Doctora en Odontología.
c Odontóloga.
d Médica especialista en Pediatría.
e Doctor en Medicina.
*Autor corresponsal. 

Conocimientos y conductas de estudiantes de posgrado de Pediatría y pediatras 
sobre la salud bucodental infantil
Gabriela Urman* 1,a;  Adriana Pistochini 2,b; María Laura Ferri 2,c; Ivianna Sarmiento 1,d; Arnoldo Grosman 1,e

RESUMEN

Objetivo: Analizar los antecedentes de formación, conductas y conocimientos sobre salud bucodental infantil en un grupo 
de pediatras en formación y recientemente graduados.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo mediante la aplicación de una encuesta anónima de 18 ítems, autoadministrada, 
enviada en forma virtual a estudiantes y graduados de un posgrado de Pediatría de la Universidad Maimónides en la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, Argentina.  
Resultados:  Se obtuvieron 60 respuestas. El 80 % de los participantes fueron mujeres, en su mayoría sin hijos, pertenecientes 
a los 3 años de formación del posgrado o con menos de 2 años de experiencia. El 78,90 % no consigna habitualmente la 
información del estado de salud bucodental en la historia clínica del paciente. Un 72 % de los encuestados fallaron en 
determinar la prevalencia de la caries dental con relación a otras patologías de la infancia. También se encontraron errores 
de concepto en cuanto a la etiología de la caries. Un 67,20 % no había recibido hasta el momento ninguna capacitación 
en salud bucodental; los que la habían recibido refirieron que esta había sido insuficiente. La autopercepción para llevar 
adelante acciones de prevención fue poco homogénea, y se identificaron dificultades para el reconocimiento temprano 
de lesiones. Un 60 % tuvo dificultades para establecer la cantidad adecuada de pasta dental que un niño debe utilizar y 
tampoco se sintió capacitado para dar recomendaciones sobre la técnica correcta del cepillado. Asimismo, en la muestra no 
se observó un criterio correcto y uniforme para la primera visita del niño sano al odontopediatra.     
Conclusiones: Al igual que lo manifestado por otros autores, se encuentran deficiencias en la formación y, por ende, en la 
autopercepción de los pediatras en formación y recientemente graduados en temas relacionados con la salud bucodental. 
A pesar de las dificultades reconocidas por los participantes, hubo consenso en la importancia del rol del pediatra en la 
prevención de la salud bucodental y en el impacto de esta en la calidad de vida del niño.

Palabras clave: Salud Bucal; Pediatría; Educación Médica; Conocimiento (Fuente: DeCS BIREME).

Pediatric graduate students’ and pediatricians’ knowledge and habits on child 
oral health

ABSTRACT

Objective: To analyze child oral health training background, habits and knowledge in a group of pediatric graduate 
students and recently graduated pediatricians. 
Materials and methods: A descriptive study using an anonymous self-administered 18-item survey sent via Google 
Forms to students and graduates of a master’s program in Pediatrics from Universidad Maimonides in the Autonomous 
City of Buenos Aires, Argentina. 
Results: Sixty participants completed the survey: 80 % were women, most of them with no children, who were pursuing 
one of the three years of a master’s program or had less than two years of clinical experience. Out of the respondents, 
78.9 % did not usually record information on oral health in the patients’ medical records, and 72 % failed to establish the 
prevalence of cavities in relation to other childhood illnesses. Misconceptions were also found regarding cavities etiology. 
A total of 67.2 % have had no prior oral health training, and those who had had such training stated that it had been 
insufficient. The self-perception to carry out preventive actions was uneven, and difficulties were identified for the early 
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detection of dental disease. Sixty percent were unable to establish the right amount of toothpaste recommended for a 
child and felt unprepared to offer advice on the right brushing technique. Likewise, in the sample there were no correct 
and uniform criteria for the first visit of healthy children to pediatric dentists. 
Conclusions: As stated by other authors, deficiencies were found in pediatric graduate students’ and recently graduated 
pediatricians’ training and, therefore, self-perception of topics related to oral health. Despite the difficulties participants 
identified, they agreed on the key role pediatricians play in oral health prevention and its impact on children’s quality of 
life.

Keywords: Oral Health; Pediatrics; Education, Medical; Knowledge (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La salud bucal y dental son partes integrales de una 
buena salud general. La caries dental es muy común en la 
infancia y se la define como una enfermedad producto de 
un desequilibrio ecológico ocasionado por el aumento de 
la ingesta de carbohidratos fermentables que lleva a un 
desbalance en la composición y la actividad en el biofilm 
y la pérdida mineral causada por contacto con ácidos 
bacterianos. La caries de la primera infancia (ECC) afecta 
los dientes de los niños de 0 a 5 años.   Según el Global 
Burden of Disease Study, en 2017, más de 530 millones de 
niños de todo el mundo tenían caries dental en los dientes 
de leche. A pesar de ello, algunos profesionales no le han 
dado la importancia debida porque, según las creencias, los 
dientes de leche se exfolian con el crecimiento del niño (1). 
La presencia de lesiones cariosas influye en las personas, 
las familias y las sociedades. La enfermedad afecta no 
solo ambas denticiones, sino también la salud general y la 
calidad de vida. Guarda relación con otras enfermedades 
frecuentes de la infancia, debido, principalmente, a 
factores de riesgo en común con otras enfermedades no 
transmisibles (ENT), por ejemplo, una elevada ingesta de 
azúcar, y las enfermedades relativas a otros trastornos de 
salud tales como la obesidad. La caries dental puede dar 
lugar a abscesos y dolor de muelas, lo que podría dificultar 
la masticación y el sueño, por tanto, restringir la actividad 
vital de los niños. Las caries dentales graves se asocian 
con deficiencias del crecimiento. Además, la caries es 
una carga económica para la familia y la sociedad, pues el 
tratamiento es particularmente costoso. 

En Argentina, así como en muchos otros países de 
Latinoamérica, no se dispone de un sistema de seguimiento 
continuo de la salud bucal que brinde información 
completa y comparable con el fin de conocer cuál ha sido 
la tendencia que siguió la caries dental a través del tiempo, 
la distribución de la enfermedad a nivel poblacional y los 
factores que regulan su prevalencia (2). Un niño con caries 
dental severa puede experimentar dolor bucal crónico 
e infección, estar desnutrido, faltar a la escuela con 
frecuencia y sufrir de baja autoestima debido a la falta de 
dientes o dientes defectuosos (3).

Los pediatras, que en su práctica se relacionan con mujeres 
en período de gestación en la consulta prenatal y con niños 
en su consulta diaria, tienen un papel clave al proporcionar 
el asesoramiento preventivo necesario en salud bucal, y así 
contribuir a crear hábitos saludables, en lugar de corregir 
hábitos nocivos y problemas dentales ya instaurados, por lo 
que la educación en la salud dental es el primer y el pilar 
más importante  de la prevención (2,4). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
prevalencia de enfermedades bucales es uno de los 
principales problemas de salud pública. Según estudios 
recientes, la caries dental afecta a aproximadamente 90 % 
de la población en América Latina; lo más alarmante es que 
comienza en la etapa temprana de la vida y se incrementa 
a medida que el individuo crece (5).

La caries dental es un proceso multifactorial. Al estudiar 
la temática, por lo general, se abordan factores de riesgo 
biológicos y se pasa por alto el hecho de que la familia y, 
en especial, los padres y/o cuidadores forman una parte 
esencial de futuros programas de promoción y prevención 
para poder disminuir la morbilidad, el progreso de la 
enfermedad y los costos de esta (6).

Según la OMS, los enfoques de prevención y control de la 
ECC abarcan el cambio de comportamientos personales, el 
trabajo con las familias y cuidadores y soluciones de salud 
pública tales como el desarrollo de políticas de salud, la 
creación de entornos propicios, la promoción de la salud y 
la orientación de los servicios de salud hacia la cobertura 
sanitaria universal. Es fundamental la creación de entornos 
propicios para integrar la prevención y el control de la 
ECC en  las actividades sanitarias generales. Además, 
los equipos de atención primaria, incluidos los agentes 
de salud comunitarios, son cruciales para el éxito de los 
programas (1).

Las presiones sociales y económicas suelen influir en las 
conductas y las prácticas de los niños y su entorno; por lo 
general, dan lugar a una salud bucodental deficiente. La 
prevalencia de la ECC está aumentando rápidamente en 
países de ingresos bajos y medianos (7,8).

Conocimientos y conductas de estudiantes de posgrado de Pediatría y 
pediatras sobre la salud bucodental infantil
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Algunos estudios han consignado secuelas de la enfermedad 
que incluyen infección causada por caries graves 
acompañadas de dolor y abscesos. La infección causa dolor 
y puede impedir que el niño coma, dificulta su sueño y el 
de su familia. La caries dental grave está asociada con 
insuficiencia de crecimiento (9,10,11).

La caries dental constituye la causa principal de la pérdida 
dental (5). La Academia Americana de Pediatría (AAP) refiere 
en sus políticas de salud que los pediatras deben desarrollar 
el conocimiento para poder determinar el riesgo de salud 
oral en todos los pacientes desde los seis meses de edad (4).

Por su parte, la OMS, en el año 2000, propuso que la 
promoción de la salud bucodental debe ser prioritaria en 
las poblaciones de niños preescolares y escolares (5). La 
etiología de la caries de la primera infancia es multifactorial 
y se asocia frecuentemente con una mala alimentación y 
malos hábitos de salud bucal (2,6,12,15).

Casi todos los factores de riesgo son modificables, y 
abarcan no solo la cavidad oral, sino que competen al 
niño, la familia, el entorno social e incluso las políticas 
de salud. Las conductas y creencias del grupo familiar 
influyen en su alimentación; para comprender la etiología 
y el control de la ECC, es esencial evaluar los efectos 
derivados del consumo excesivo y frecuente de azúcares 
libres. Nunca será suficiente insistir en la importancia de 
establecer buenos hábitos de alimentación en la infancia, 
con el objetivo de minimizar el riesgo de ECC y obesidad. 
Teniendo en cuenta que los perfiles en conducta alimenticia 
siguen una trayectoria desde la infancia hasta la adultez, el 
establecimiento de hábitos adecuados en los primeros años 
es un objetivo principal (1,14).

Las intervenciones de prevención y control de la ECC se 
deberían integrar en los programas de atención primaria, 
por ejemplo, los programas de salud maternoinfantil, la 
vacunación y los exámenes médicos generales. Esto podría 
dar lugar a intervenciones continuadas que dieran seguridad 
a los padres y cuidadores y así mejorar sus conocimientos 
respecto de la necesidad de asistir a las citas médicas (15).
En todo el mundo, hay relativamente pocos profesionales 
capacitados en salud bucodental. Afortunadamente, la 
mayoría de las intervenciones relacionadas con la ECC 
son de eficacia demostrada, asequibles y realizables 
en lugares en los que viven habitualmente las personas; 
esas intervenciones las pueden realizar personas no 
especializadas en salud bucodental, en el marco de los 
servicios comunitarios o de atención primaria (1). Las 
lesiones cariosas evolucionan mucho más rápido en los 
dientes primarios que en los permanentes, por lo cual su 
detección precoz es crucial para tratar la ECC y prevenir 
problemas conexos; también es probable que el tratamiento 
sea indoloro y menos costoso (16). 

Según Pierce et al., la capacitación de los pediatras en 
salud bucal infantil puede ayudar a identificar un nivel 
adecuado de niños con lesiones cariosas cavitadas (17). 
Los resultados de su estudio sugieren que los exámenes 
dentales se pueden incorporar fácilmente en una práctica 
pediátrica, lo que podría contribuir significativamente a 
la salud oral general de los niños pequeños mediante la 
identificación de aquellos que necesitan ser vistos por un 
odontopediatra.

Por todo lo mencionado, se llevó a cabo este estudio con la 
finalidad de analizar las conductas y nivel de conocimientos 
de los estudiantes de la carrera de posgrado de Pediatría 
y pediatras con menos de dos años de experiencia con 
respecto a la salud bucodental pediátrica.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio 
El estudio fue de tipo observacional y descriptivo, de corte 
transversal, desarrollado mediante encuestas por internet 
anónimas, con formato de cuestionario a través de la 
plataforma de Google, que se distribuyeron mediante un 
enlace vía celular. La población estuvo constituida por los 
estudiantes de la carrera de posgrado de Pediatría de la 
Universidad Maimónides de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, Argentina, y los graduados de dicha especialización 
con menos de 2 años de antigüedad.

Variables y mediciones 
La encuesta estructurada estuvo compuesta por 18 ítems 
mediante los que se analizaron las siguientes variables: 
datos sociodemográficos (sexo, edad), año de formación, 
antecedentes de capacitación, conocimiento y conductas 
sobre salud bucodental (etiología, impacto y prevención 
de la caries dental, rol del pediatra en la promoción de 
la salud oral, habilidad para detectar problemas orales en 
niños y cuidadores, uso adecuado de pasta dental y primera 
derivación al odontopediatra). 

La construcción del instrumento se elaboró mediante la 
consulta a 5 expertos en odontopediatría, y el análisis de 
la bibliografía actualizada. Se probó la comprensión de la 
encuesta en un grupo piloto de pediatras que no cumplieron 
con los criterios de inclusión en el estudio. 

Análisis estadístico 
Para el análisis de datos se utilizó estadística descriptiva 
mediante el programa EpiInfo 7.1.4 de los Centros para 
el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus 
siglas en inglés). Se reportó la media y desviación estándar 
para variables cuantitativas; frecuencias y porcentajes 
para variables cualitativas.
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Tabla 1. Características demográficas de los encuestados

Figura 1. Prevalencia de la caries dental en comparación con otras patologías

Consideraciones éticas
Los participantes del estudio fueron convocados en forma 
voluntaria, y otorgaron su consentimiento informado. Se 
garantizó la confidencialidad de los datos recolectados y 
el anonimato de los participantes. Los autores declaran no 
haber recibido financiación externa ni tener conflictos de 
interés.

RESULTADOS

Se enviaron 72 invitaciones y se obtuvieron 60 encuestas 
(tasa de respuesta de 83,3 %). A continuación, se presentan 
las características generales de los médicos encuestados 
(Tabla 1).

Fuente: elaboración propia.

Fuente: elaboración propia.

Sexo

Tiene hijos

Nivel de formación en 
posgrado de Pediatría

Mujer
Hombre

No
Sí

Pediatra con <2 años de graduado
1.er año de posgrado
2.do año de posgrado

3.er-4.to año de posgrado

80,30 %
19,70 %
62,90 %
37,10 %
32,70 %
24,60 %
19,70 %
23,00 %

Característica Porcentaje

El 72 % de los encuestados afirma que la prevalencia de caries dental en niños es mayor que las de diabetes y leucemia, 
pero menor que las del asma, la infección urinaria y la dermatitis atópica. La Figura 1 ilustra cómo consideraron la 
prevalencia de caries dental en relación con otros problemas de salud de la infancia.

Conocimientos y conductas de estudiantes de posgrado de Pediatría y 
pediatras sobre la salud bucodental infantil
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Se indagó sobre la formación en salud bucodental durante 
el posgrado y un 67,20 % respondió no haber recibido ningún 
tipo de capacitación. El restante 32,60 % refirió haber 
realizado alguna actividad (taller o recorrida de sala, haber 
pasado tiempo viendo trabajar a un odontólogo). Un 72 %, 
sin embargo, manifiesta que este tiempo de aprendizaje 
fue escaso. Con respecto a su práctica profesional, un 
78,90 % respondió que no encontró espacios en la historia 

clínica para incluir detalles de la salud bucodental de sus 
pacientes.

Mediante una escala de 1 a 5, donde 1 es nada confiado y 
5, muy seguro, se pidió a los participantes que indicaran 
la autopercepción respecto a su habilidad para llevar 
adelante diferentes prácticas relacionadas con salud 
bucodental (Figura 2).

Figura 2. Autopercepción sobre habilidades en salud bucodental (SBD) infantil

Fuente: elaboración propia. Escala utilizada: 1 es nada confiado y 5, muy seguro.

Identificar
desminera-
lización del
esmalte

Identificar
placa dental

Identificar
dientes con
caries

Explicar a
pacientes y 
padres/ciuda-
dores la
técnica
correcta de
cepillado

Informar a
pacientes y
padres/cuida-
dores que
las bebidas
gaseosas y
azucaradas
tienen efecto
negativo
sobre la
SBD

Informar a
pacientes y
padres/
cuidadores 
que
dormirse con
el biberón
tiene efecto
negativo
sobre la
SBD

Evaluar la
SBD de los
padres/cuida-
dores

Se pidió que identificaran la imagen que representaba la 
cantidad correcta de pasta dental que debería usar un 
niño de 2 años durante el cepillado; solo el 40 % respondió 
correctamente. Con respecto a la edad en la que los 
encuestados creen que se puede realizar un cepillado 
dental sin supervisión, la respuesta fue mayor de 7 años, 
con un porcentaje de 50 %.

En cuanto a los factores que predisponen a la aparición de 
caries dental, se encontró que más del 90 % respondió que 
el consumo de azúcar en la dieta y el mal cepillado influyen 
en gran medida, así como también más del 65 % tiene el 
concepto que la lactancia materna no influye casi nada 
en la aparición de esta. En orden decreciente de factores 
determinantes de aparición de caries, identificaron 
cepillarse sin pasta, hábito de succión no nutritiva (dedo, 
chupete, etc.), convivir con familiares con caries y origen 
genético.

En relación con el ítem a qué edad considera más adecuado 
recomendar la primera visita al odontólogo, las respuestas 
fueron variadas y se representan en la Figura 3. En relación 
con el rol del pediatra en la prevención y promoción de la 
salud oral, respondieron de la siguiente manera: informar 
a padres y cuidadores sobre los  riesgos de dormirse con 
el biberón (93,30 %), el efecto negativo que las bebidas 
azucaradas tienen sobre la salud bucodental (100 %), 
identificar dientes con caries (91,60 %), explicar a padres 
y cuidadores la correcta técnica del cepillado (85 %), 
identificar placa dental y desmineralización del esmalte 
(61 %), evaluar la salud bucodental de padres y cuidadores 
(56,60 %).
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Figura 3. Edad a la que recomendarían la primera visita al odontólogo

Fuente: elaboración propia.

54,10 %

29,50 %

6,60 %
9,80 %

Se realizó una serie de preguntas para conocer la opinión de los pediatras sobre caries y enfermedad bucodental en niños. 
La Tabla 2 muestra el grado de acuerdo que refirieron los encuestados.

La caries no tratada se asocia con peor 
calidad de vida del niño

La mala salud bucodental en la infancia trae 
problemas sociales en la edad adulta

El pediatra debería poder aplicar 
topicaciones de flúor

Es muy difícil identificar caries en etapa 
temprana sin equipamiento especial

La caries es más frecuente en población de 
altos ingresos y acceso a “alimentos 
chatarra”

49

41

11

17

24

10

12

17

22

19

1

7

6

9

9

-

-

15

8

4

-

-

-

2

5

Muy de 
acuerdo

Algo de 
acuerdo

Ni de acuerdo 
ni en desacuerdo

Algo en 
desacuerdo

Muy en 
desacuerdo

Tabla 2. Grado de acuerdo de los encuestados
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DISCUSIÓN

Las últimas investigaciones concluyen que hay una relación 
entre los hábitos alimentarios y la caries dental, y que la 
prevalencia de esta puede incluso superar el 90 % en la 
población pediátrica (18).

La muestra de esta investigación estuvo compuesta por 
jóvenes pediatras tanto en formación como recientemente 
graduados, en su mayoría mujeres, que no tenían hijos. 
Se evidenció escasez de espacios previos de formación 
en salud bucodental infantil, tanto en cantidad como 
en duración. Si bien nuestros participantes fallaron en 
reconocer la prevalencia de la caries en relación con otros 
problemas de salud de la infancia, identificaron como 
principales factores de riesgo los azúcares en la dieta y 
el mal cepillado. Todo esto coincide con los hallazgos de 
Roló et al., que realizaron un estudio en Paraguay (3), así 
como con lo reportado en México por Carlos-Medrano et al. (19) 

y por Hope et al. en Chile (20). 

La historia clínica es un elemento que contiene el relato 
escrito, preciso, claro, ordenado y detallado de la 
información del paciente, donde se asienta un adecuado 
diagnóstico que va a permitir desarrollar en el niño 
un tratamiento con éxito (21). La falta de espacios para 
consignar datos hace que estos sean considerados menores 
o innecesarios. Dada la prevalencia de la patología 
bucodental y su impacto en la salud, el examen oral debería 
ser parte infaltable del examen físico y tener su correlato 
en la historia clínica. 

Respecto a la autopercepción para realizar actividades 
relacionadas a la salud bucal, fue elevada para informar 
a familiares y cuidadores que las bebidas azucaradas y el 
hábito de dormirse con el biberón tienen un efecto negativo 
sobre la salud bucodental; intermedia para identificar la 
caries; y baja para explicar la técnica correcta de cepillado, 
identificar placa y demineralización y evaluar el estado de 
salud bucal de los padres (que, se sabe, guarda relación 
con el del niño). 

Para la limpieza bucodental, en un inicio se debe utilizar 
gasa y/o dedal de silicona; luego, tras la aparición 
del primer diente, se indica iniciar el uso del cepillo 
dental pequeño con pasta dental fluorada dentro de 
sus componentes (13). Debido a que los niños pequeños 
suelen tragar el 30 % de la pasta, es importante limitar 
la cantidad (6) y supervisar al menor hasta los 10 años 
aproximadamente (22). En nuestra muestra no hubo 
acuerdo claro en cuanto a la edad de inicio de uso de 
pasta, la cantidad correcta según la edad ni la necesidad 
de supervisión de un adulto.

La OMS recomienda la lactancia materna exclusiva durante 
los primeros seis meses de vida. Si bien la lactosa de la 

leche humana tiene menor efecto cariogénico que la 
sacarosa, también puede producir la desmineralización 
al encontrarse en contacto con el esmalte dental por 
un tiempo prolongado y en situaciones en las que los 
factores de protección salival no están presentes (el 
sueño) (3,12,18,21,23). Al evaluar el conocimiento sobre este 
factor de riesgo, solo un pequeño porcentaje (14,7 %) le 
atribuye un riesgo moderado, mientras que 68,3 % considera 
que esta no influye en la aparición de caries dental. Esto 
coincide con lo identificado por Rolón et al., quienes en su 
estudio obtuvieron un porcentaje de 12 % (3). 

Los factores predisponentes a la caries dental son 
sumamente variados, lo cual se ve reflejado en la variedad 
de factores y hábitos identificados como cariogénicos.  

La primera visita al odontopediatra es de suma importancia 
en la primera infancia, pues es necesario hacer énfasis en 
aspectos educativos y preventivos en cuanto a la salud 
bucodental del bebé. Generalmente, el pediatra es el 
que deriva al niño a su primer control. Si bien algunos 
recomiendan una consulta inicial antes de los 6 meses de 
edad, siempre que no exista alguna patología por la cual 
se deba adelantar esta cita, en general, el consenso 
es que la primera visita debe ser antes de los 2 años 
y de preferencia entre los 6 y 12 meses (3,21). Si bien 
no encontramos consenso en cuanto a la edad exacta, 
más del 90 % derivarían al odontopediatra antes de los 2 
años, valor más alto que lo que reportan autores como 
Rolón et al. (3) y Contreras-Vásquez et al. (13). 

La presencia de caries dental temprana tiene repercusiones 
no solo biológicas, sino sociales y económicas. Al respecto, 
Hope et al. (20), en su estudio en Chile, señalan que los 
pediatras reconocen que la caries en la infancia se relaciona 
con una peor calidad de vida y creen que la mala salud 
bucodental en la infancia está directamente relacionada 
con problemas sociales en la edad adulta. Sin embargo, 
a diferencia del estudio chileno, los pediatras de nuestra 
muestra no estuvieron de acuerdo con que el pediatra 
aplicara barniz con flúor en la consulta. Además, entre 
nuestros hallazgos encontramos un error de concepto, 
sobre que la caries afecta más a poblaciones de altos 
ingresos con acceso a comida chatarra. Está demostrado 
que los niños que viven en la pobreza, los grupos socialmente 
marginados y las personas mayores son los más afectados por 
las enfermedades bucodentales y, a su vez, tienen poco acceso 
a la atención dental (24). Caspary et al., en los Estados Unidos, 
encontraron preparación escasa en salud bucodental entre 
los más de 600 pediatras que encuestaron y que estaban en 
formación a punto de graduarse. Si bien los participantes 
estaban de acuerdo con realizar revisiones bucodentales, 
percibían una falta de habilidad y recursos técnicos. Las 
habilidades para las que se sintieron más entrenados 
fueron el informar a los padres sobre los efectos nocivos de 
las bebidas azucaradas y el hábito de dormir con biberón, 
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mientras que se mostraron menos dispuestos a realizar 
tareas que requirieran mayor entrenamiento técnico (25).

El pediatra cumple un rol fundamental no solo en la 
derivación de niños sanos, sino en la identificación de 
riesgos y lesiones en pacientes con patología crónica y 
mayor susceptibilidad (26,27). 

A partir de los hallazgos de este estudio, y siguiendo 
una tendencia regional y mundial, se implementó un 
programa de entrenamiento en salud bucodental, 
con formato teórico-práctico, que se incorporó en 
forma obligatoria al plan de estudios del posgrado de 
la Universidad Maimónides. Tal labor está a cargo de 
docentes del posgrado de Pediatría, quienes trabajan 
en forma interdisciplinaria con el cuerpo de directivos, 
docentes y alumnos del posgrado de Odontopediatría con 
excelentes resultados y alto nivel de satisfacción de los 
participantes (28-30). 

Al interpretar los resultados del presente estudio, es 
importante reconocer las posibles limitaciones. Al tratarse 
de un estudio con datos transversales, no permite evaluar 
vínculos entre el nivel de conocimiento y la habilidad de los 
profesionales. Por tanto, la causalidad no puede probarse, 
ni tampoco determinarse si las prácticas reportadas son 
reflejadas en sus experiencias clínicas diarias.

En conclusión, la consulta pediátrica en salud es una 
oportunidad óptima para brindar recomendaciones, 
detectar patologías y derivar en forma oportuna. Está 
demostrado que en Latinoamérica existe una formación 
deficiente en cuanto a la capacitación de los pediatras 
en salud bucodental. Si bien los pediatras encuestados 
reconocieron la caries como un problema relevante 
con impacto sobre la salud integral, se encontraron 
dificultades, diferencias de criterio y falta de registro 
durante la atención. A pesar de que reconocieron el rol 
del pediatra en la promoción y detección, los que fueron 
encuestados consideraron que les faltaban herramientas 
para un manejo correcto.

Los hallazgos de este estudio permitieron desarrollar un 
programa de formación de posgrado en respuesta a las 
deficiencias detectadas. 

Contribución de los autores: Se encargaron  de desarrollar, 
ejecutar y revisar el artículo de investigación.

Fuentes de financiamiento: Este artículo ha sido 
financiado por los autores.
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Consultorio de Atención Inmediata como estrategia de gestión de calidad en el 
Servicio de Emergencia de un hospital de Lima, Perú
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia de la implementación del Consultorio de Atención Inmediata como estrategia de gestión 
de calidad en el Servicio de Emergencia de un hospital público de Lima, Perú.
Materiales y métodos: Estudio analítico, cuasi experimental de antes y después, con grupos diferentes, que se realizó 
en 338 usuarios externos atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital María Auxiliadora. Se evaluó el tiempo de 
espera antes y después de la implementación del Consultorio de Atención Inmediata, así como la satisfacción a través del 
cuestionario SERVQUAL modificado —validado y recomendado por el Ministerio de Salud (Minsa) y aplicado en el grupo de 
posimplementación—, además de su relación con el tiempo de espera obtenido. El análisis se realizó a través del software 
de IBM SPSS S25.0 mediante medidas de frecuencias y porcentajes, diferencia de medias en grupos distintos con el test de 
Levene y la medida no paramétrica del coeficiente de correlación de Spearman con un nivel de significancia p < 0,05. 
Resultados: Los resultados mostraron predominio del sexo femenino (60,95 %), en el rango de edad de 14 a 29 años 
(24,56 %), en la prioridad IV (67,16 %); el tiempo de espera para la atención tuvo una media de 17,70 previo a la 
implementación y una media de 4,27 posterior a esta, por lo tanto, hubo una diferencia significativa después de la 
estrategia de gestión (p < 0,00). La satisfacción del Consultorio de Atención Inmediata se obtuvo en el 56,21 % de los 
usuarios externos, con énfasis en la dimensión empatía (76,33 %) y capacidad de respuesta (69,23 %), mientras que la 
dimensión con menor satisfacción fue la fiabilidad (48,52 %), además de obtener una correlación significativa inversa 
entre el tiempo de espera y la satisfacción (p < 0,01 y rho: -0,39). 
Conclusiones: La implementación del Consultorio de Atención Inmediata en el Servicio de Emergencia fue eficaz; en 
consecuencia, el tiempo de espera disminuyó, lo cual, a su vez, generó satisfacción en el usuario externo. 

Palabras clave: Gestión en Salud; Calidad de la Atención de Salud; Satisfacción del Paciente; Servicios Médicos de Urgencia; 
Administración Sanitaria (Fuente: DeCS BIREME).

Immediate Care Office as a quality management strategy at the Emergency Service 
of a hospital in Lima, Peru

ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness of the implementation of the Immediate Care Office as a quality management 
strategy at the Emergency Service of a public hospital in Lima, Peru.  
Materials and methods: An analytical, quasi-experimental, before-and-after study conducted with 338 outpatients from 
different groups treated at the Emergency Service of Hospital María Auxiliadora. Before and after the implementation of 
the Immediate Care Office, waiting time, satisfaction—assessed through the modified SERVQUAL questionnaire, which was 
validated and recommended by the Ministry of Health and administered to the postimplementation group—as well as the 
relationship between satisfaction and waiting time were evaluated. The analysis was performed using IBM SPSS statistics 
V25.0, frequencies and percentages, the mean difference of both groups obtained through the Levene’s test, and the 
nonparametric measurement of the Spearman’s correlation coefficient with a significance level of p < 0.05.  
Results: The results showed a predominance of the female sex (60.95 %), the 14-to-29-year age range (24.56 %) and the 
Emergency Severity Index level IV (67.16 %). The average waiting time accounted for 17.70 and 4.27 before and after 
the office implementation, respectively. Therefore, there was a significant difference after the management strategy 
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Shirley Alejandra Núñez Alcocer; Alicia Fernández-Giusti; 
María Elena López Vera; Marco Antonio Benites Ramos

(p < 0.00). Out of all outpatients, 56.21 % were satisfied with the implementation of the Immediate Care Office, mainly 
with the empathy (76.33 %) and responsiveness (69.23 %) dimensions, while reliability was the dimension with the 
lowest satisfaction score (48.52 %). Additionally, there was a significant inverse correlation between waiting time and 
satisfaction (p < 0.01 and rho: -0.39).
Conclusions: The implementation of the Immediate Care Office at the Emergency Service was effective since it reduced 
the waiting time, which in turn brought satisfaction to the outpatients. 

Keywords: Health Management; Quality of Health Care; Patient Satisfaction; Emergency Medical Services; Sanitary 
Management (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

El Servicio de Emergencia está diseñado para la atención de 
usuarios externos con riesgo de complicaciones inmediatas 
o fallecimiento, debido a ello, la mayoría de las atenciones 
requeridas en los hospitales públicos son brindadas y 
financiadas total o parcialmente por el Estado. Ahora bien, 
desde hace muchos años este servicio se ha caracterizado 
por tener una alta demanda de usuarios, lo cual ha afectado 
la calidad de atención y, por consiguiente, la búsqueda de 
distintas estrategias de gestión. Tales estudios evidencian 
la importancia del análisis constante, dada la persistencia 
de deficiencias que se ven reflejadas en la satisfacción del 
usuario externo (1). 

En cuanto a la alta demanda de usuarios externos en el 
Servicio de Emergencia, se han identificado diversas 
causas, cuya situación clínica no necesariamente suele 
corresponder a una de gravedad. Independientemente de 
la causa, la mayoría de las consecuencias hacen referencia 
a mayor tiempo de espera e insatisfacción. Numerosos 
estudios evalúan estrategias de ingreso, flujo o salida para 
distinguir cuál es la adecuada con el fin de contrarrestar este 
problema. Una estrategia de flujo es la implementación de 
un consultorio en el Servicio de Emergencia que tenga la 
función de brindar atención médica a usuarios externos con 
una urgencia menor o prioridad III, IV y V según el Índice de 
Severidad de Emergencia (ESI, por sus siglas en inglés) (2).

Una estrategia de gestión en busca de la mejor calidad de 
atención debe contar con una evaluación periódica que 
la justifique, modifique o descarte, basada en cumplir 
con los objetivos de los gestores de la salud. A nivel 
internacional, se ha simulado la implementación de un 
consultorio para la atención médica de casos estables, 
los cuales eran de alta demanda, con el fin de atenuar el 
flujo de usuarios (3). Adicionalmente, se ha señalado que la 
creación de un consultorio es una de las estrategias para 
mejorar la calidad de atención del Servicio de Emergencia 
de los establecimientos de salud de alta complejidad, ya 
que mejoraba el tiempo de espera y el flujo de pacientes (4). 

Por otro lado, diversos estudios demuestran que esta 
problemática en la calidad de atención mantiene una 

gran brecha con la satisfacción del paciente (5). Con el 
fin de lograr una optimización en la atención médica, en 
el año 2016, en Perú, el Seguro Social de Salud (EsSalud) 
implementó un consultorio de atención inmediata en el 
Servicio de Emergencia de sus instituciones prestadoras de 
servicios de salud (6,7). Sin embargo, los hospitales públicos 
aún no cuentan con esta implementación, a excepción del 
Hospital María Auxiliadora, desde el año 2021, razón por 
la cual no existen estudios sobre el tema. Por ello, esta 
investigación tiene como objetivo determinar la eficacia de 
la implementación del Consultorio de Atención Inmediata 
como nueva estrategia de gestión de calidad en el Servicio 
de Emergencia de un hospital público de Lima, Perú.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Este estudio es analítico, cuasi experimental de antes y 
después de la implementación de una estrategia de gestión 
de calidad, con grupos diferentes, cuyas atenciones fueron 
catalogadas como no graves y donde los pacientes fueron 
atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital María 
Auxiliadora.

La unidad de análisis fue el usuario externo con prioridad III, 
IV y V, atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital 
María Auxiliadora. La población estuvo conformada por 2708 
usuarios y el tamaño de muestra según fórmula estadística 
dio 338 usuarios con el 95,00 % de nivel de confianza y un 
margen de error del 5,00 %. Dicha muestra aleatoria se 
dividió en dos grupos: antes (169 usuarios) y después (169 
usuarios) de la implementación del Consultorio de Atención 
Inmediata.

Se tuvo como criterios de inclusión a los usuarios mayores 
de 14 años, catalogados como prioridad de atención III, 
IV y V, que fueron derivados a Tópico de Medicina y a 
Consultorio de Atención Inmediata. Se excluyó a aquellos 
usuarios que el médico de Triaje General derivó a otros 
tópicos de Emergencia.

Variables y mediciones
La evaluación del antes y después consistió en la medición 
del tiempo de espera para la atención médica. Para ello, 
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Tabla 1. Características de las prioridades de atención III, IV y V en el Servicio de Emergencia del Hospital María Auxiliadora

el "grupo del antes", conformado por 169 usuarios, contó 
con un evaluador encargado del registro entre el tiempo de 
emisión de la historia clínica de emergencia y la atención 
médica del Tópico de Medicina desde el mes de julio al 
mes de setiembre del 2021. Por otro lado, el "grupo del 
después", también conformado por 169 usuarios, contó con 
una fuente secundaria, la cual fue el reporte de turno del 
Consultorio de Atención Inmediata de los meses de agosto 
a octubre del 2022.

La recopilación de las características (sexo, rango de edad 
y prioridad) de las 338 atenciones se obtuvo mediante la 
historia clínica de emergencia en el "grupo del antes" y 
mediante el reporte de turno en el "grupo del después".

La satisfacción del usuario externo del Consultorio de 
Atención Inmediata fue evaluada en el "grupo del después" 
mediante la aplicación del cuestionario de SERVQUAL 
modificado, el cual se encuentra validado y empleado por 
el Minsa, y que cuenta con cinco dimensiones de calidad 
(fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatía y 
aspectos tangibles) incluidas en 22 ítems de percepciones 
y 22 ítems de expectativas bajo la escala de Likert (del 1 al 
7), donde 1 era pésimo; 2,  muy malo; 3, malo; 4, regular; 
5, bueno; 6, muy bueno, y 7, excelente. Los resultados 
de perspectivas se restaron con los de expectativas y la 
diferencia fue considerada como satisfacción si es que era 
positiva e insatisfacción si era negativa.

El cuestionario de SERVQUAL modificado fue aplicado 
en 169 usuarios externos atendidos en el Consultorio 
de Atención Inmediata con el apoyo de un evaluador 
capacitado previamente para la orientación, firma de 
consentimiento informado y registro de puntuación según 

la escala de Likert. Se consideró la puntuación del primer 
ítem con respecto a la satisfacción del tiempo de espera 
para determinar su relación con el tiempo real de espera.

Análisis estadístico
Se exportó la información recolectada al programa 
Microsoft Excel 2021 y el análisis se realizó a través del 
software de IBM SPSS S25.0. Se emplearon medidas de 
frecuencias y porcentajes, diferencia de medias en dos 
grupos distintos mediante el test de Levene y la medida no 
paramétrica del coeficiente de correlación de Spearman, 
donde se consideró el nivel de significancia p < 0,05.

Consideraciones éticas
El presente estudio fue evaluado y aprobado por el Comité 
Institucional de Ética en Investigación de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos y el Comité Institucional de 
Ética en la Investigación del Hospital María Auxiliadora, 
siguiendo el respectivo protocolo. Igualmente, se respetó 
la confidencialidad de la información, ya que los resultados 
se proporcionaron de forma anónima, y se tomó en 
consideración los principios de la Declaración de Helsinki.

RESULTADOS

Características de los usuarios externos del Servicio 
de Emergencia
Se identificó 2708 atenciones con las prioridades de 
atención III, IV y V en el tiempo de estudio estimado, por 
lo que se trabajó con una muestra de 338 atenciones que 
se caracterizaban por tener predominio del sexo femenino, 
con 206 personas (60,95 %); el rango de edad fue de 14 a 
29 años, con 83 personas (24,56 %); prioridad IV, con 227 
personas (67,16 %) (Tabla 1). 

Sexo
Masculino
Femenino
Total
Rango de edad
14 a 29 años
30 a 39 años
40 a 49 años
50 a 59 años
60 a 69 años
70 a 79 años
80 años a más
Total
Prioridad
Prioridad III
Prioridad IV
Prioridad V
Total

132 
206 
338 

 
83 
 62 
54 
60 
39 
31 
9 

338 

88 
227 
23 
338 

39,05
60,95
100,00

24,56
18,34
15,98
17,75
11,54
9,17
2,66

100,00

26,04
67,16
6,80

100,00

(n)  (%)
Características    Número de atenciones Porcentaje

Horiz Med (Lima) 2023; 23(3): e219520



Tabla 2. Distribución del tiempo de espera para la atención de prioridades III, IV y V del Servicio de Emergencia
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Fuente: elaboración propia a partir de las historias clínicas y el reporte de turno del Servicio de Emergencia del Hospital María Auxiliadora.

Fuente: elaboración propia a partir de evaluación y reporte de turno del Servicio de Emergencia del Hospital María Auxiliadora.

Sexo
Masculino
Femenino
Total
Rango de edad
14 a 29 años
30 a 39 años
40 a 49 años
50 a 59 años
60 a 69 años
70 a 79 años
80 años a más
Total
Prioridad
Prioridad III
Prioridad IV
Prioridad V
Total

132 
206 
338 

 
83 
 62 
54 
60 
39 
31 
9 

338 

88 
227 
23 
338 

39,05
60,95
100,00

24,56
18,34
15,98
17,75
11,54
9,17
2,66

100,00

26,04
67,16
6,80

100,00

(n)  (%)
Características    Número de atenciones Porcentaje

Sexo
Masculino
Femenino
Total
Rango de edad
14 a 29 años
30 a 39 años
40 a 49 años
50 a 59 años
60 a 69 años
70 a 79 años
80 años a más
Total
Prioridad
Prioridad III
Prioridad IV
Prioridad V
Total

132 
206 
338 

 
83 
 62 
54 
60 
39 
31 
9 

338 

88 
227 
23 
338 

39,05
60,95
100,00

24,56
18,34
15,98
17,75
11,54
9,17
2,66

100,00

26,04
67,16
6,80

100,00

(n)  (%)
Características    Número de atenciones Porcentaje

Tiempo de espera para atención médica
De las 338 atenciones con prioridades III, IV y V, se realizó la división en dos grupos de 169 atenciones, de los cuales uno 
fue evaluado antes y el otro después de la implementación de la estrategia de gestión de calidad con relación al tiempo 
de espera entre admisión y la atención médica. El grupo evaluado antes tuvo predominancia en el tiempo de espera para 
la atención médica de 6 a 11 minutos en 50 personas (29,59 %). Por otro lado, el grupo evaluado después tuvo predominio 
en el tiempo de espera para la atención médica de 0 a 5 minutos, con 138 personas (81,66 %) (Tabla 2).

El tiempo de espera para la atención de prioridades III, IV y V en el "grupo del antes" tuvo una media de 17,70, mientras 
que en el "grupo del después" tuvo una media de 4,27, de donde se pudo hacer la comparación a través del test de Levene 
que, con un valor de p < 0,05, rechazó la hipótesis nula y aceptó la hipótesis alterna, es decir, el tiempo de espera del 
"grupo del antes" y el "grupo del después" eran diferentes (Tabla 3).

Tiempo de espera 
0 a 5 minutos
6 a 11 minutos
12 a 17 minutos
18 a 23 minutos
24 a 29 minutos
30 a 35 minutos
36 a 41 minutos
42 a 45 minutos
Total

6
50
43
27
17
16
9
1

169

3,55
29,59
25,44
15,98
10,06
9,47
5,33
0,59

100,00

Número de 
atenciones 

(n)

Implementación de estrategia de gestión

Antes Después

Porcentaje 
(%)

138
21
8
1
1

169

81,66
12,43
4,73
0,59
0,59

100,00

Número de 
atenciones 

(n)

Porcentaje 
(%)
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Figura 1. Satisfacción de usuarios externos del Consultorio de Atención Inmediata según las dimensiones de calidad

Consultorio de Atención Inmediata como estrategia de gestión de calidad 
en el Servicio de Emergencia de un hospital de Lima, Perú

Tabla 3. Diferencia de medias del tiempo de espera para la atención de prioridades III, IV y V del Servicio de Emergencia

Fuente: elaboración propia a partir del reporte de turno del Servicio de Emergencia del Hospital María Auxiliadora.

Fuente: elaboración propia a partir de los resultados del cuestionario de SERVQUAL modificado aplicado a los pacientes del Consultorio 
de Atención Inmediata del Hospital María Auxiliadora.

Satisfacción de usuarios externos del Consultorio de Atención Inmediata
De las 169 personas a las que se les aplicó el cuestionario de SERVQUAL modificado, 95 (56,21 %) se encontraban 
satisfechas con la atención recibida, mientras que 74 estaban insatisfechas (43,79 %). La dimensión con más satisfacción 
fue la “empatía”, con 129 personas (76,33 %), y la dimensión con menos satisfacción fue la “fiabilidad”, con 82 personas 
(48,52 %) (Figura 1).

0

20

40

60

80

100

Fiabilidad Capacidad
de

respuesta

Seguridad Empatía Aspectos
tangibles

Total

48,52

69,23 63,31
76,33
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30,77 36,69
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34,91
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Tiempo de espera y satisfacción del usuario externo
El coeficiente de correlación de rho de Spearman nos mostró que el Sig. (bilateral) era <0,05 con un 0,00, lo que indica 
relación entre ambas variables. Además, se identificó un rho de -0,39, lo que añade la existencia de una relación de tipo 
inversa entre ellas. Es decir, a mayor tiempo de espera para la atención médica, la satisfacción del usuario externo era 
menor (Tabla 4).

Media
N
Desviación
Test de Levene(significancia)

Antes
17,70
169
9,65
0,00

Después
4,27
169
3,63
0,00

Implementación de 
estrategia de gestión
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Tabla 4. Relación entre tiempo de espera y satisfacción del usuario externo del Consultorio de Atención Inmediata en el Hospital 
María Auxiliadora

Shirley Alejandra Núñez Alcocer; Alicia Fernández-Giusti; 
María Elena López Vera; Marco Antonio Benites Ramos

Rho de Spearman

Coeficiente de correlación
Sig. (bilateral)

N
Coeficiente de correlación

Sig. (bilateral)
N

Tiempo de espera

Satisfacción del usuario 
externo

Tiempo de 
espera

Satisfacción del 
usuario externo

1,00
.

169
-0,39**
0,00
169

-0,39**
0,00
169
1,00

.
169

Fuente: elaboración propia a partir de resultados del cuestionario de SERVQUAL modificado aplicado a los usuarios externos del 
Consultorio de Atención Inmediata del Hospital María Auxiliadora.

** La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

DISCUSIÓN

Este estudio señala que uno de los aspectos que debe 
tomarse en consideración en la calidad de atención 
del Servicio de Emergencia es el tiempo de espera y la 
satisfacción del usuario externo, por lo que su análisis es 
relevante para la elección de estrategias. Esto coincide con 
un estudio realizado sobre los servicios de emergencia y 
urgencia, en el que se señala que la mejora en la atención 
de usuarios externos debe manejarse de acuerdo con los 
problemas identificados según el contexto en el que se 
encuentre el servicio de salud (8).
 
Las características de los usuarios externos atendidos en el 
Servicio de Emergencia mostraron un predominio del sexo 
femenino, resultado que es similar a un estudio realizado 
en el Servicio de Emergencia de un hospital de EsSalud del 
Perú, donde se registró el 51,61 % (9). Asimismo, un estudio 
realizado en Costa Rica sobre tendencias en el Servicio 
de Emergencia reveló el 54,91 % (10); una investigación 
enfocada en el hacinamiento del Servicio de Emergencia, 
el 57,00 % (11); y un estudio sobre características de 
atenciones no graves en el Servicio de Emergencia, el 
65,83 % (12).

Una característica que difiere con el resultado de algunos 
estudios es el rango de edad, ya que mientras este estudio 
identificó al rango de 14 a 29 años como el predominante, 
otros como el de Rodríguez-Páez, en Colombia, encuentra 
predominancia en el rango de 15 a 44 años, con el 57,00 % (13); 
Correa-Betancour, en Chile, identifica al rango de 20 a 44 
años, con el 72,40 % (14); Taype-Waldo, en Perú, encuentra 
recurrencia en mayores de 60 años, con el 55,02 % (15), y 
González-Peredo, en España, al rango de 31 a 50 años y a 
mayores de 65 años (16).

Ahora bien, en este estudio hay un predominio de la 
prioridad IV, la cual en otra investigación se menciona que 
es una de las más encontradas en el Servicio de Emergencia 
de establecimientos de salud de alta complejidad (17), 
además de ser derivada con frecuencia al Tópico de 
Medicina (18). Esta tendencia concuerda con otros estudios 
afines como en el de Chile, donde la categorización con 
menos gravedad también tiene predominio (19); sin embargo, 
hay un resultado opuesto en un estudio desarrollado en 
Colombia, donde resalta la prioridad II (20).

Un estudio realizado en Ecuador sobre el análisis de la 
gestión de calidad menciona que el 60 % de los usuarios 
externos manifiesta estar en desacuerdo con el tiempo de 
espera, por lo cual esto debe considerarse para la toma de 
decisiones (21). De este modo, la implementación de una 
adecuada estrategia mejora el tiempo de espera (22) y la 
satisfacción del usuario externo (23). Sin embargo, otros 
estudios como el de Suárez-Lima, en Ecuador, señala un 
alto porcentaje de insatisfacción pese a un tiempo de 
espera considerable (24). Por otro lado, Ayuzo-del Valle 
considera la elección de estrategias actualizadas como una 
medida necesaria de la gerencia de servicios de salud con 
énfasis en el Servicio de Emergencia (25).

La satisfacción del usuario externo es considerada una medida 
de control de calidad (26,27), donde el cuestionario validado 
por el Minsa y empleado en los hospitales es el de SERVQUAL 
modificado (28). De las cinco dimensiones evaluadas en este 
estudio, la empatía tiene mayor predominio, resultado que 
es similar al de Piedra-Valoy (29), donde ocupa el 91,94 % de 
satisfacción; pero opuesto al de Boada-Niño (30), quien en 
su estudio ubica a la fiabilidad, con el 84,75 %, como una 
de las dimensiones de más satisfacción. Por el contrario, 
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en esta investigación se identifica a la dimensión fiabilidad 
como la de menor satisfacción, con el 48,52 %.

Una limitación del estudio es que solo se aplicó el 
cuestionario de SERVQUAL modificado al grupo atendido en 
el Servicio de Emergencia después de la implementación 
del Consultorio de Atención Inmediata, debido a permisos 
protocolares de investigación por parte del hospital, por 
lo que los resultados se limitan a la satisfacción de un 
grupo de usuarios externos con estrategia de gestión de 
calidad implementada, excluyendo su comparación con la 
satisfacción del otro grupo que aún no contaba con dicha 
implementación. Se recomienda realizar estudios afines en 
otros hospitales públicos que incluyan estos datos ante la 
implementación de una estrategia como esta, para tener 
un análisis más completo de su eficacia.

En conclusión, la implementación del Consultorio de 
Atención Inmediata como una nueva estrategia de 
gestión de calidad tuvo mejores resultados en el tiempo 
de espera, por lo tanto, se demostró asociación con la 
satisfacción del usuario externo, al igual que la satisfacción 
encontrada en las cinco dimensiones de la calidad de 
atención. Dichos resultados sirven de apoyo en el análisis 
de la implementación de estrategias para la mejora de la 
atención médica en los distintos establecimientos de salud 
de alta complejidad.
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Riesgo de muerte por insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes anémicos de la 
población peruana 
Alberto Guevara Tirado* 1,2,a,b

RESUMEN

Objetivo: Determinar el riesgo de muerte por insuficiencia cardiaca congestiva subyacente en pacientes anémicos de la 
población peruana. 
Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo, de casos y controles y retrospectivo basado en datos del 
Sistema Informático Nacional de Defunciones (Sinadef) del Ministerio de Salud (Minsa) peruano entre enero de 2021 
y agosto de 2022. El muestreo fue no probabilístico, intencional por conveniencia según los criterios de inclusión y 
exclusión. Se incluyó a todos los pacientes con y sin anemia que fallecieron por insuficiencia cardiaca congestiva u otras 
comorbilidades, que sumaron un total de 35 724 personas. Las variables fueron anemia, definida como un trastorno del 
tamaño o número de hematíes, de la hemoglobina, así como de la absorción y disponibilidad del hierro, e insuficiencia 
cardiaca congestiva, definida como la incapacidad del miocardio para bombear sangre de forma competente. Se realizó 
la prueba de chi al cuadrado y de los coeficientes Phi y V de Cramer para determinar la existencia y grado de asociación 
de las variables y la razón de probabilidades para la estimación del riesgo. Se consideró un valor de p significativo menor 
del 0,05, con un intervalo de confianza al 95 %.
Resultados: La anemia estuvo moderadamente asociada a la insuficiencia cardiaca congestiva: fallecieron 62,80 % de 
personas con anemia. Las variables están estadísticamente relacionadas y, según los coeficientes Phi y V de Cramer, se 
trata de una relación moderada. Se halló que los anémicos tuvieron 11,14 veces mayor riesgo de morir por insuficiencia 
cardiaca congestiva que las personas con otras comorbilidades. 
Conclusiones: La anemia se asocia a un alto riesgo de muerte por insuficiencia cardiaca subyacente en la población 
peruana. Es necesario el seguimiento de los niveles de hierro, hemoglobina y hematíes en pacientes con insuficiencia 
cardiaca, así como tratar las causas de estas deficiencias, con el objetivo de reducir la morbimortalidad en este grupo de 
pacientes. 

Palabras clave: Insuficiencia Cardiaca; Anemia; Enfermedad Crónica; Causas de Muerte; Oportunidad Relativa (Fuente: 
DeCS BIREME).

Risk of death from congestive heart failure among Peruvian patients with anemia 

ABSTRACT

Objective: To determine the risk of death from underlying congestive heart failure among Peruvian patients with anemia.
Materials and methods: An observational, descriptive, case-control and retrospective study based on data from the 
Sistema Informático Nacional de Defunciones (SINADEF - National Death Computer System) of the Ministry of Health of Peru 
(MINSA) and conducted between January 2021 and August 2022. A non-probability purposive convenience sampling was 
used considering the inclusion and exclusion criteria. All patients with and without anemia who died from congestive heart 
failure or other comorbidities were included in the research, totaling 35,724 people. The variables were anemia, defined as 
a condition related to the amount or number of red blood cells and hemoglobin, as well as to iron absorption and availability, 
and congestive heart failure, defined as the inability of the myocardium to pump blood efficiently. Chi-square test and phi 
and Cramer’s V coefficients were used to determine the presence and degree of association of the variables and the odds 
ratio for risk estimation. A significant p value less than 0.05 with a 95 % confidence interval was considered.
Results: Anemia was moderately associated with congestive heart failure: 62.80 % of people with anemia died from this disease. 
The variables were statistically related and, according to phi and Cramer’s V coefficients, there was a moderate relationship. 
People with anemia had 11.14 times higher risk of dying from congestive heart failure than people with other comorbidities.
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Conclusions: Anemia is associated with high risk of death from underlying heart failure in the Peruvian population. It is 
necessary to monitor iron, hemoglobin and red blood cell levels among patients with heart failure, as well as to identify 
the causes of these deficiencies in order to reduce morbidity and mortality in this group of patients.

Keywords: Heart Failure; Anemia; Chronic Disease; Cause of Death; Odds Ratio (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardiaca congestiva es un síndrome causado 
por el deterioro del bombeo cardiaco (1). Puede ser causada 
por enfermedades isquémicas del corazón, infarto de 
miocardio, hipertensión arterial, valvulopatías cardiacas, 
alcoholismo, infecciones, entre otros (2). Es una enfermedad 
costosa y de alta mortalidad, con un riesgo de muerte 
similar al de algunas neoplasias (3). A nivel mundial, las tasas 
de prevalencia están aumentando, llegando a considerarse 
una epidemia global que representa  17 millones de muertes 
anuales (4). Esto aqueja aproximadamente a 64 millones de 
personas (5), principalmente de países desarrollados como 
Estados Unidos, donde afecta a casi 6 millones de personas 
con 550 000 casos nuevos al año (6); sin embargo, en países 
en vías de desarrollo se presenta cada vez con mayor 
frecuencia debido al incremento de la esperanza de vida y de 
enfermedades como diabetes, hipertensión, dislipidemia y 
obesidad (7). En el Perú, su prevalencia se está incrementando, 
sobre todo en adultos a partir de los 65 años, con altas tasas de 
mortalidad en el primer año (70 %) (8).

El papel adverso de la anemia sobre la insuficiencia cardiaca 
ha sido ampliamente estudiado, y se ha propuesto que 
conduce a un estado hiperhemodinámico (9), a su vez, el 
exceso de trabajo cardiaco compensatorio para proveer de 
oxígeno al organismo afectaría la actividad y tono nervioso 
simpático (10), por tanto, influye en la remodelación 
miocárdica (11). 

Además, se ha planteado que el edema gastrointestinal 
afectaría la absorción del hierro (12), el cual también se 
vería afectado debido a las citosinas inflamatorias, entre 
ellas, las interleucinas 1 y 6, junto con el factor de necrosis 
tumoral alfa (13), los cuales promueven el almacenamiento 
del hierro en el sistema reticuloendotelial (14), por tanto, su 
uso se ve afectado. Asimismo, la interleucina 6 afectaría la 
capacidad de producción eritroide en la medula ósea (15). 
Por otro lado, se ha observado que la deficiencia de ácido 
fólico o vitamina B12 no contribuye de forma importante 
en la anemia de la insuficiencia cardiaca (16). Igualmente, se 
ha propuesto el papel de la angiotensina II en la producción 
de hematíes, ya sea por la estimulación de la producción de 
eritropoyetina o por efectos directos en la eritropoyesis en la 
medula ósea, aunque aún no hay consenso sobre ello (17). La 
coexistencia de insuficiencia cardiaca y enfermedad renal 
crónica aumenta el riesgo de anemia; se ha observado que 
las caídas de los niveles de hemoglobina son similares a la 
caída de la tasa de filtración glomerular (18). También se han 

propuesto posibles mecanismos iatrogénicos como el uso 
de medicamentos antitrombóticos, los cuales producirían 
pequeños sangrados gastrointestinales que podrían influir 
en la anemia (19).

A pesar de los numerosos estudios realizados acerca de la 
influencia de la anemia sobre la insuficiencia cardiaca en 
la morbilidad y mortalidad, no existe consenso sobre el 
valor pronóstico de esta enfermedad (20). En el Perú, las 
investigaciones sobre la insuficiencia cardiaca congestiva 
se han incrementado en los últimos 20 años, con una 
orientación principalmente hacia la comprensión de la 
evolución clínica de la enfermedad (21). Por ello, el objetivo 
de esta investigación consiste en determinar el riesgo de 
muerte por insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes 
con anemia, lo cual permitirá determinar el impacto en la 
mortalidad por causa de este síndrome en pacientes con 
bajo recuento de glóbulos rojos, un aspecto que aún se 
encuentra en busca de consenso en la comunidad médica 
internacional y que ha sido poco explorado en estudios en 
la población peruana.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, de casos 
y controles, en el que se incluyó a todos los pacientes 
fallecidos cuya comorbilidad fue la anemia, así como 
la causa de muerte, dividida en insuficiencia cardiaca 
congestiva y otras, según la base de datos de defunciones 
del Sistema Informático Nacional de Defunciones (Sinadef) 
del Ministerio de Salud (Minsa) del Perú entre enero de 2021 
y agosto de 2022. No se aplicó ninguna fórmula, ya que se 
trató de estudiar toda la población disponible, la cual fue 
de 35 724 fallecidos. El muestreo fue no probabilístico, 
intencional por conveniencia según los criterios de 
inclusión y exclusión. Se consideraron las personas con o 
sin anemia registradas en el Sinadef, así como los fallecidos 
que tuvieran como causa principal la insuficiencia cardiaca 
congestiva y otras comorbilidades. Se excluyó a quienes no 
tuvieron las variables de estudio o cuyos datos figuraron 
incompletos, así como aquellos cuya causa de muerte 
inmediata o comorbilidad fuera sospechosa, confirmada o 
relacionada a la enfermedad por COVID-19.

Variables y mediciones
Una de las variables fue la anemia, definida como un 
trastorno del tamaño o número de hematíes, de la 
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hemoglobina, así como de la absorción y disponibilidad 
del hierro (22); no se realizó distinción según el tipo 
u origen. La otra variable fue insuficiencia cardiaca 
congestiva, definida como la incapacidad del miocardio 
para bombear sangre de forma competente (23). Se realizó 
un análisis documental, ya que se revisó los registros de 
la base de datos para filtrar los casos pertinentes para la 
investigación.

Análisis estadístico
Se utilizó el software Statistical Package for Social Sciences 
25 para Windows. En cuanto a la estadística analítica, se 
utilizó la prueba de chi al cuadrado de Pearson para evaluar 
la asociación estadística, los coeficientes de correlación de 
Phi y V de Cramer para determinar el grado de asociación, 
la razón de oportunidades (odds ratio) para evaluar el  
riesgo de muerte por enfermedad vascular en el grupo de 

anémicos (casos) y no anémicos con otras comorbilidades 
(controles) en contraste con un grupo que falleció por 
insuficiencia cardiaca congestiva y un grupo que no falleció 
por este síndrome. Los hallazgos se midieron con un valor 
de p significativo menor del 0,05, con un intervalo de 
confianza al 95 %.

Consideraciones éticas
La base de datos de libre acceso no incluyó datos personales, 
por tanto, la información codificada se almacenó de forma 
anónima.

RESULTADOS

La insuficiencia cardiaca congestiva fue la causa inmediata 
de muerte en 62,80 % de anémicos en contraste con el 
13,20 % de fallecidos sin anemia registrada (Tabla 1).

Anemia

Sin anemia

Total

N
% 
N
% 
N
% 

630
62,80
4571
13,20
5201
14,60

373
37,20
30 150
86,80
30 523
85,40

1003
100

34 721
100

35 724
100

Muerte por insuficiencia cardiaca congestiva
Sí No Total

Anemia-ICC 35 724 11,14 9,76-12,71 0,23 0,23 0,000

N OR IC: 95 % Phi V de Cramer p

Las variables están estadísticamente relacionadas y, según los coeficientes Phi y V de Cramer, es una relación moderada. 
Las personas con anemia tuvieron un riesgo 11,14 veces mayor de morir a causa de la insuficiencia cardiaca congestiva 
subyacente (Tabla 2).

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, N: recuento, OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza, p: significación asintótica.
Fuente: elaboración propia.

DISCUSIÓN

La anemia se asoció de forma moderada y positiva 
a la muerte por insuficiencia cardiaca congestiva, 
y su frecuencia fue alta respecto a personas con 
comorbilidades diferentes a la anemia. En este punto, 
hay coincidencia con Abebe et al., quienes, en un 
estudio sobre la prevalencia de anemia en pacientes con 
insuficiencia cardíaca y los resultados de pacientes con 
insuficiencia cardíaca grave con y sin anemia ingresados 
en un hospital de Etiopía, encontraron una prevalencia de 

Tabla 1. Tabla de contingencia entre presencia de anemia y muerte por insuficiencia cardiaca congestiva 

Tabla 2. Grado de asociación y riesgo de muerte por insuficiencia cardiaca congestiva en anémicos de la población peruana

45 % de pacientes con anemia e insuficiencia cardiaca (24). 
Ikama et al., en un estudio sobre la prevalencia de anemia 
entre pacientes con insuficiencia cardiaca en un hospital 
universitario de Congo, hallaron una prevalencia de 42 % (25). 
Cleland et al., en un estudio sobre la prevalencia y resultados 
de la anemia y las deficiencias hematínicas en pacientes 
con insuficiencia cardíaca crónica, encontraron un 68 % de 
pacientes con anemia e insuficiencia cardiaca congestiva (26). 
En general, la real frecuencia de anemia en pacientes con 
insuficiencia cardiaca depende de la definición y rangos 

Riesgo de muerte por insuficiencia cardiaca congestiva en 
pacientes anémicos de la población peruana
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según la población y la demografía particular de cada 
país. El punto de corte para delimitar valores normales 
y anemia es el definido por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (27), el cual es un valor generalizado que 
no contempla un ajuste específico para un contexto de 
insuficiencia cardiaca congestiva; en otras palabras, la 
definición de anemia dada por la OMS no ha sido validada 
para los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva. 

Se encontró que los pacientes anémicos tuvieron un alto 
riesgo de morir debido a la insuficiencia cardiaca subyacente. 
Los resultados concuerdan con Casas et al., quienes, en 
un artículo sobre la anemia como factor pronóstico de 
mortalidad por insuficiencia cardiaca en un hospital de 
Lima, Perú, encontraron una probabilidad 2,82 veces 
mayor de muerte por insuficiencia cardiaca congestiva en 
quienes tuvieron anemia (28). Armas et al., en un artículo 
cuyo objetivo fue determinar la asociación entre anemia 
y mortalidad cardiovascular 30 días después del ingreso 
por insuficiencia cardiaca en un hospital de emergencias en 
Perú, hallaron un riesgo 3 veces mayor de muerte en presencia 
de anemia (29). Romero et al., en un estudio sobre la 
anemia como factor de riesgo de mortalidad en pacientes 
hospitalizados con insuficiencia cardiaca en un hospital 
de Trujillo, Perú, encontraronun riesgo 5 veces mayor 
de muerte en anémicos (30). Las investigaciones previas 
concordaron en que existe una asociación, sin embargo, 
los riesgos absolutos y relativos fueron menores a lo 
hallado en el presente estudio, donde el riesgo absoluto de 
muerte fue 11 veces mayor; esto podría deberse al diseño 
metodológico y al tamaño de muestra,  ya que se realizó en 
base a una población de 35 724 personas, de las cuales 1003 
tuvieron anemia en contraste con los estudios previamente 
mencionados, en los que el tamaño de muestra se calcula 
en 100 pacientes.

Las limitaciones de este estudio estuvieron relacionadas 
con el diseño metodológico; no hubo un cálculo de la 
muestra, ya que se consideró toda la población disponible 
de acuerdo con los criterios de inclusión; es decir, se trató 
de un muestreo por conveniencia. Asimismo, debido a la 
naturaleza de la fuente de información, es posible que 
hubiera otras comorbilidades además de la anemia y la 
insuficiencia cardiaca que podrían haber complicado y 
precipitado la muerte, las cuales no estuvieron consignadas 
en los registros del Sinadef. 

En conclusión, la anemia incrementa el riesgo de muerte 
causada por insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes 
de la población peruana. Es necesaria la vigilancia de los 
niveles de hierro, hemoglobina y hematíes en pacientes 
con insuficiencia cardiaca, así como tratar las causas de 
estas deficiencias con el fin de reducir la morbimortalidad 
por esta causa en este grupo de pacientes.
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Síndrome de burnout en pandemia y satisfacción laboral en médicos serumistas de 
Ayacucho 
Sebastián Prado-Núñez* 1,3,a; Alfredo Vásquez-Colina 2,b,c 

El presente estudio forma parte del trabajo de investigación de Jesús Sebastián Prado Núñez. Síndrome de burnout en pandemia 
y satisfacción laboral en médicos serumistas de Ayacucho [Tesis de posgrado]. Lima: Facultad de Medicina Humana, Universidad 
de San Martín de Porres; 2022.  

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociación entre el síndrome de burnout (SB) y la satisfacción laboral (SL) en los médicos serumistas 
de Ayacucho en el contexto de la pandemia por COVID-19. 
Materiales y métodos: Estudio observacional, transversal, que usó un modelo crudo y ajustado para evaluar la asociación 
entre el SB, valorado por medio del cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI), y la SL, medida con el cuestionario 
de satisfacción laboral S20/23. Las asociaciones se presentaron como razón de prevalencia (RP), con sus respectivos 
intervalos de confianza al 95 % (IC al 95 %).
Resultados: De los 70 médicos serumistas, se encontró que el 77,14 % tenía entre 18-33 años, el 52,86 % eran hombres, 
el 51,43 % tenía menos de 1 año de experiencia laboral y el 88,57 % laboró en un centro de salud del Ministerio de 
Salud. La prevalencia del SB fue de 45,71 %. La prevalencia de SL fue de la siguiente manera: insatisfacción 30 %, 
satisfacción 32,86 % e indiferencia 37,14 %. En el análisis crudo encontramos significancia estadística entre el SB 
y la SL (RP = 13,5; IC del 95 %: 3,08-59,24), y en el análisis ajustado por sexo, estado civil, tiempo de experiencia 
laboral, la asociación entre el SB y la SL permaneció estadísticamente significativa (RP = 14,15; IC del 95 %: 3,02-66,32). 
Conclusiones: El SB se asocia a la SL de manera negativa, encontrando 1 de cada 2 médicos con SB. Además, se sugiere que 
existe mayor probabilidad de insatisfacción laboral en el personal con SB. Esto implica que podría usarse como indicador 
en diferentes áreas de gestión y ser un aspecto para valorar en la toma de decisiones en las directivas de salud. La solución 
de estos problemas ayudaría a mejorar las condiciones laborales y, por ende, el sistema de salud. 

Palabras clave: Agotamiento Psicológico; Satisfacción en el Trabajo; Médicos; Pandemias; COVID-19 (Fuente: DeCS 
BIREME).

Pandemic burnout and job satisfaction among doctors from Ayacucho engaged in 
the SERUMS program  

ABSTRACT

Objective: To determine the association between burnout syndrome (BS) and job satisfaction (JS) among doctors from 
Ayacucho engaged in the SERUMS program in the context of the COVID-19 pandemic.
Materials and methods: An observational cross-sectional study which used a crude and adjusted model to determine the 
association between BS, assessed through the Maslach Burnout Inventory (MBI), and JS, assessed through the Job Satisfaction 
Questionnaire S20/23. The associations were expressed as prevalence ratio (PR) with their respective 95 % confidence 
intervals (95 % CI).
Results: Out of the 70 doctors engaged in the SERUMS program, 77.14 % were between 18 and 33 years old, 52.86 % were men, 
51.43 % had less than one year work experience and 88.57 % worked at a health center of the Ministry of Health. The prevalence 

https://doi.org/10.24265/horizmed.2023.v23n3.03 31



of BS was 45.71 %. The prevalence of JS was as follows: dissatisfaction 30 %, satisfaction 32.86 % and indifference 
37.14 %. In the crude analysis, we found statistical significance between BS and JS (PR = 13.5; 95 % CI: 3.08-59.24) 
and in the analysis adjusted for sex, marital status and time of work experience, the association between BS and JS 
remained statistically significant (PR = 14.15; 95 % CI: 3.02-66.32).   
Conclusions: BS is negatively associated with JS, finding one out of two doctors with BS. In addition, it is suggested that 
there is a greater probability of job dissatisfaction in personnel with BS. This implies that it could be used as an indicator 
in different management areas and be an aspect to assess in health management decision-making. The solution to these 
problems would help to improve working conditions and, therefore, the health system.

Keywords: Burnout, Psychological; Job Satisfaction; Physicians; Pandemics; COVID-19 (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

El SB es un indicador de agotamiento mental y físico como 
resultado de exigencias o estrés laboral, que registra una 
prevalencia en el personal de salud de aproximadamente 
15 % en España, 14,4 % en Argentina y 7,9 % en Uruguay (1). 
Existen estudios que llegan a reportar hasta 76 % en grupos 
más pequeños de residentes en época de pandemia (2). 
Ahora, en cuanto a la SL, según estudios en una región de 
España, el 62,6 % de profesionales de la salud se encuentra 
satisfecho (3). 

El Perú no es ajeno al problema del SB, sin embargo, 
tampoco se cuenta con información estadística al respecto, 
ya que, de acuerdo con algunos estudios, este se encuentra 
en el 5,6 % (4), y hasta en el 33,3 % (5) de los profesionales de 
la salud. Con respecto a la SL en una región del Perú, esta 
alcanzó un nivel medio-alto, lo que quiere decir que, si bien 
el país está a nivel promedio con otros, no significa que la 
estadística sea la mejor, ya que el personal de salud podría 
estar más satisfecho si se eliminaran algunas variables 
reversibles, como el agotamiento laboral identificado 
oportunamente (6). Cabe resaltar que la insatisfacción por 
esta causa es algo reversible si se identifica a tiempo y se 
maneja adecuadamente. Ello evitaría que se pierda personal 
de salud valioso por tal situación. 

La asociación entre el SB y la SL ha sido estudiada en 
algunas series, y se ha encontrado una relación significativa 
y negativa entre ambos. Esto evidencia que, a mayor nivel 
de burnout, menor SL en los profesionales, tal como lo 
revelan estos estudios en un contexto sin pandemia. Los 
conceptos estudiados también incluyen los motivos de la 
falta de satisfacción: carga laboral, salario y actitudes 
negativas del equipo de trabajo (5).

En este sentido, resulta relevante y necesario saber qué 
ocurre en el país, específicamente en el personal del 
primer nivel de atención (postas y centros), que afrontó la 
pandemia con menor cantidad de recursos en comparación 
con los hospitales de alta complejidad. Además, se tiene 
que considerar que su personal de por sí ya tenía un nivel 

de SB moderado (7), lo que afectaría su SL. 

Se está frente a un problema tangible que requiere mayor 
estudio en el contexto actual, por lo que se necesitaría 
tomar medidas oportunas en base a la asociación entre el 
agotamiento y la satisfacción en el personal de primer nivel 
de atención de Ayacucho, especialmente los médicos que 
en su trabajo se encuentran constantemente expuestos a 
enfermedades.

Se estudiará específicamente a los médicos serumistas 
del departamento de Ayacucho, para quienes, siendo 
personal joven y con menos años de experiencia, afrontar 
la pandemia puede vislumbrar resultados sorpresivos.

Lo novedoso de esta investigación es que en nuestro país 
no existe un estudio como este, ya que en el contexto de 
la pandemia solo se conocen verbalmente las impresiones 
del personal de salud, pero no se tiene plasmado cómo se 
encontraron los médicos respecto al agotamiento y la SL en 
el primer nivel de atención. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio 
Se trata de un estudio observacional, analítico, transversal 
y retrospectivo. Se estudió al personal médico, de ambos 
sexos y mayores de edad, en un establecimiento de salud 
bajo la modalidad del Servicio Rural y Urbano Marginal de 
Salud (Serums), que ejerció la medicina en Ayacucho entre 
julio del 2020 y mayo del 2021. 

La muestra estuvo conformada por 70 participantes tras 
realizarse un piloto en 35 médicos serumistas. En dicho estudio 
se encontró una frecuencia de 66,67 % de médicos expuestos. 
Se realizó un muestreo probabilístico aleatorio simple.

Se excluyó a los participantes que no proporcionaron los 
datos completos, que no respondieron todas las preguntas 
y que laboraban en el primer nivel de atención, pero no 
bajo la modalidad Serums. 
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Tabla 1. Características generales de médicos serumistas de Ayacucho

Variables y mediciones
Se realizó la recolección de información con una ficha 
de datos personales única, se utilizó el cuestionario MBI 
para valorar el SB y el cuestionario de satisfacción S20/23 
para medir la SL. Ambas encuestas fueron debidamente 
validadas: la traducción de la MBI al idioma español y el 
uso de ambos cuestionarios en el personal de salud. 

Análisis estadístico 
Se usaron las pruebas de ji al cuadrado o prueba de Fisher 
para evaluar diferencias entre las variables categóricas, y 
la prueba t de Student o prueba U de Mann-Whitney para 
variables numéricas, según corresponda. La variable SL se 
reclasificó en tres categorías (indiferente, insatisfecho, 
satisfecho). Se construyeron modelos de regresión logística 
multinomial para calcular la razón de prevalencias crudas 
(RPc) y ajustadas (RPa) con sus respectivos intervalos de 
confianza de 95 %. El ajuste se realizó con las variables 
confusoras de acuerdo con un criterio epidemiológico 
según lo reportado en otros estudios. 

Tamaño de la muestra
Se realizó un piloto de 35 médicos serumistas, y se halló 
una frecuencia de 66,67 % de médicos expuestos con 
el desenlace y 33,33 % de médicos no expuestos con 
el desenlace. La exposición fue la presencia del SB y el 
desenlace correspondió a la SL (los satisfechos e insatisfechos 
laboralmente fueron expuestos y los indiferentes no fueron 
expuestos). El cálculo se realizó considerando una razón de 
1 entre tamaños de muestra, un intervalo de confianza al 
95 % (IC 95 %) y una potencia estadística del 80 %. El tamaño 
de muestra calculado fue de 70 participantes.

Recolección de datos
Se elaboró un formato de recolección de datos virtual en 
Google Forms, constituido por el consentimiento informado, 

la ficha de datos personales, el cuestionario MBI y el 
cuestionario de satisfacción S20/23. Las respuestas fueron 
en base a opciones múltiples para poder estandarizarlas, 
y fue obligatorio responder a cada una de las preguntas 
para poder avanzar con el cuestionario. Se calculó un 
tiempo de 30 minutos para completar el llenado de todos 
los formularios.  Una vez que el participante llenó todos 
los datos, estos llegaron al investigador virtualmente, y se 
formó una base de datos. 

Consideraciones éticas
El presente estudio contó con el consentimiento informado 
de los participantes, ya que la participación se dio de 
manera voluntaria; también se protegió la confidencialidad 
de la información. 

RESULTADOS

Características generales de los participantes
Se evaluó un total de 70 médicos serumistas de la región 
de Ayacucho. En cuanto a las características generales, se 
observó que, de los encuestados, el 52,86 % (37 participantes) 
fueron del sexo masculino y el 77,14 % (54 participantes) 
tenían entre 18 a 30 años. La mayoría eran solteros, con 
un 81,43 % (57 participantes). El 51,43 % (36 participantes) 
contaba con experiencia laboral menor a 1 año y el 88,57 % (62 
participantes) laboraba en establecimientos del Ministerio de 
Salud (Minsa) (Tabla 1).

En médicos serumistas de Ayacucho, la frecuencia del SB 
fue del 45,71 % (32 participantes). En cuanto a la SL, el 
37,14 % (26 participantes) fueron indiferentes, el 30,00 % 
(21 participantes) estuvieron insatisfechos y el 32,86 % (23 
participantes) estuvieron satisfechos (Tabla 1).

Sexo
Femenino
Masculino
Edad (años)
18-30
31-40
Estado civil
Soltero(a)
Casado(a)
Conviviente
Experiencia laboral (años)
<1
1-3
>3
Sistema de Salud
Minsa
EsSalud
PNP y FF. AA.
Síndrome de burnout
No
Sí
Satisfacción laboral
Indiferente
Insatisfecho
Satisfecho

33
37

54
16

57
9
4

36
25
9

62
6
2

38
32

26
21
23

47,14
52,86

77,14
22,86

81,43
12,86
5,71

51,43
35,71
12,86

88,57
8,57
2,86

54,29
45,71

37,14
30,00
32,86

Características TOTAL (N = 70)
n %
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Tabla 2. Frecuencia del SB en cada una de sus dimensiones

Con respecto al lugar de trabajo, 12 (17,14 %) médicos serumistas laboraban en La Mar; 11 (15,71 %), en Huamanga; 10 
(14,29 %), en Huanta; 8 (11,43 %), en Lucanas; entre todos los médicos abarcaban más del 50 % de la población.

En cuanto a las dimensiones del SB, las frecuencias fueron de 61,43 % (43 participantes) para el agotamiento emocional, 
71,43 % (50 participantes) para la despersonalización y 58,57 % (41 participantes) para la realización personal (Tabla 2).

Sexo
Femenino
Masculino
Edad (años)
18-30
31-40
Estado civil
Soltero(a)
Casado(a)
Conviviente
Experiencia laboral (años)
<1
1-3
>3
Sistema de Salud
Minsa
EsSalud
PNP y FF. AA.
Síndrome de burnout
No
Sí
Satisfacción laboral
Indiferente
Insatisfecho
Satisfecho

33
37

54
16

57
9
4

36
25
9

62
6
2

38
32

26
21
23

47,14
52,86

77,14
22,86

81,43
12,86
5,71

51,43
35,71
12,86

88,57
8,57
2,86

54,29
45,71

37,14
30,00
32,86

Características TOTAL (N = 70)
n %

Sexo
Femenino
Masculino
Edad (años)
18-30
31-40
Estado civil
Soltero(a)
Casado(a)
Conviviente
Experiencia laboral (años)
<1
1-3
>3
Sistema de Salud
Minsa
EsSalud
PNP y FF. AA.
Síndrome de burnout
No
Sí
Satisfacción laboral
Indiferente
Insatisfecho
Satisfecho

33
37

54
16

57
9
4

36
25
9

62
6
2

38
32

26
21
23

47,14
52,86

77,14
22,86

81,43
12,86
5,71

51,43
35,71
12,86

88,57
8,57
2,86

54,29
45,71

37,14
30,00
32,86

Características TOTAL (N = 70)
n %

Agotamiento emocional
No
Sí
Despersonalización
No
Sí
Realización personal
No
Sí

27
43

20
50

29
41

38,57
61,43

28,57
71,43

41,43
58,57

Exposición TOTAL (N = 70)
n %

Respecto a la SL, se observaron diferencias con el grado de satisfacción y cada uno de los factores de SL. De manera 
general, resalta el estar “indiferente” (37,14 %). En la satisfacción con la supervisión, la mayoría reportó estar “algo 
insatisfecho” (28,57 %). En la satisfacción con el ambiente físico, la mayoría reportó estar “indiferente” (27,14 %) con 
este factor. En la satisfacción a las prestaciones recibidas, también se indicó estar “indiferente” (32,86 %) con el factor. 
En la satisfacción intrínseca del trabajo, se observó un predominio de estar “algo insatisfecho” (25,71 %). Finalmente, 
la satisfacción con la participación tuvo un predominio de estar “indiferente” (31,43 %) con el factor.

Al evaluar las características de los médicos serumistas según la presencia del SB, se encuentra diferencias 
estadísticamente significativas para la SL. Se halló que los serumistas con SB tienen mayor prevalencia de insatisfacción 
versus los que no tienen (56,25 %), y existe menor prevalencia de serumistas con insatisfacción si es que no sufren del 
SB (7,89 %) (Tabla 3).
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Tabla 4. Características generales según cada dimensión del SB

*Test de chi cuadrado.
**Test exacto de Fisher.

El 44,19 % de serumistas tuvo agotamiento emocional, el 40 % de los profesionales presentó despersonalización y el 48 % 
de los que poseían baja realización profesional tuvieron mayor prevalencia de insatisfacción. No se encontró diferencias 
estadísticamente significativas para otras variables (Tabla 4).

Tabla 3. Características generales de los participantes según la presencia de SB

Satisfacción laboral
Indiferente
Insatisfecho
Satisfecho
Sexo
Femenino
Masculino
Edad (años)
18-30
31-40
Estado civil
Soltero(a)
Casado(a)
Conviviente
Experiencia laboral (años)
<1
1-3
>3
Sistema de salud
Minsa
EsSalud
PNP y FF. AA.

18
3
17

15
23

28
10

30
5
3

17
15
6

34
4
0

47,37
7,89
44,74

39,47
60,53

73,68
26,32

78,95
13,16
7,89

44,74
39,47
15,79

89,47
10,53
0,00

8
18
6

18
14

26
6

27
4
1

19
10
3

28
2
2

25,00
56,25
18,75

56.25
43,75

81,25
18,75

84,38
12,50
3,13

59,37
31,25
9,38

87,50
6,25
6,25

<0,001*

0,161*

0,453*

0,808**

0,527**

0,303**

Características Síndrome de burnout
No

n %
Sí valor p

n %

Satisfacción laboral
Indiferente
Insatisfecho
Satisfecho
Sexo
Femenino
Masculino
Edad (años)
18-30
31-40
Estado civil
Soltero(a)
Casado(a)
Conviviente
Experiencia laboral 
(años)
<1
1-3
>3
Sistema de salud
Minsa
EsSalud
PNP y FF. AA.

13
2
12

9
18

21
6

22
4
1

9
13
5

24
3
0

13
19
11

24
19

33
10

35
5
3

27
12
4

38
3
2

48,15
7,41
44,44

33,33
66,67

77,78
22,22

81,49
14,81
3,70

33,33
48,15
18,52

88,89
11,11
0,00

30,23
44,19
25,58

55,81
44,19

76,74
23,26

81,40
11,62
6,98

62,79
27,91
9,30

88,37
6,98
4,65

0,005*

0.067*

0.920*

0.902**

0.055*

0,588**

Características Agotamiento emocional Despersonalización Baja realización personal

No
n %

Sí valor p
n %

10
1
9

8
12

14
6

14
5
1

7
10
3

18
2
0

50,00
5,00
45,00

40,00
60,00

70,00
30,00

70,00
25,00
5,00

35,00
50,00
15,00

90,00
10,00
0,00

16
20
14

25
25

40
10

43
4
3

29
15
6

44
4
2

32,00
40,00
28,00

50,00
50,00

80,00
20,00

86,00
8,00
6,00

50,00
30,00
12,00

88,00
8,00
4,00

0,015*

0,449*

0,368*

0,168**

0,205*

1,000**

No
n %

Sí valor p
n %

15
1
13

13
16

20
9

21
5
3

15
10
4

25
4
0

51,72
3,45
44,83

44,83
55,17

68,97
31,03

72,41
17,24
10,34

51,72
34,48
13,79

86,21
13,79
0,00

11
20
10

20
21

34
7

36
4
1

21
15
5

37
2
2

26,83
48,78
24,39

48,78
51,22

82,93
17,07

87,80
9,76
2,44

51,22
36,59
12,20

90,24
4,88
4,88

<0,001*

0,744*

0,171*

0,230**

0,973*

0,377**

No
n %

Sí valor p
n %
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En el análisis de regresión crudo, se halló asociación entre la insatisfacción laboral en aquellos que presentaron SB 
(RP = 13,50, IC 95 %: 3,08-59,24). Asimismo, al evaluar esta asociación según cada componente del SB, se encontró 
mayores prevalencias de insatisfacción con relación al agotamiento emocional (RP = 9,50, IC 95 %: 1,83-49,33), 
despersonalización (RP = 12,50, IC 95 %: 1,44-108,19) y baja realización personal (RP = 27,27, IC 95 %: 3,16-235,02) 
(Tabla 5).

Tras ajustar por variables de confusión, siguiendo un criterio epidemiológico, con edad, sexo, años de experiencia 
laboral y estado civil, la asociación se mantuvo para los cuatro modelos planteados. Se encontró que la magnitud 
de la asociación de SB y SL aumenta (RP = 14,15, IC 95 %: 3,02-66,32). 

Tabla 5. Asociación entre el SB y el nivel de SL en los participantes

*Test de chi cuadrado.
**Test exacto de Fisher.

Síndrome de 
burnout
No
Sí
Agotamiento 
emocional
No
Sí
Despersonalización
No
Sí
Baja realización 
personal
No
Sí

Ref.
13,50

Ref.
9,50

Ref.
12,50

Ref.
27,27

---
3,08-59,24

---
1,83-49,33

---
1,44-108,19

---
3,16-235,02

---
<0,001

---
0,007

---
0,022

---
0,003

Características Modelo crudoa

Insatisfecho Satisfecho

Modelo ajustadoa,b

Satisfacción laboral

Modelo crudoa Modelo ajustado a,b

RP IC 95 % valor p

Ref.
14,15

Ref.
13,58

Ref.
11,62

Ref.
36,63

---
3,02-66,32

---
2,15-85,66

---
1,31-103,26

---
3,46-346,96

---
0,001

---
0,005

---
0,028

---
0,003

RP IC 95 % valor p

Ref.
0,79

Ref.
0,92

Ref.
0,97

Ref.
1,05

---
0,23-2,77

---
0,30-2,82

---
0,31-3,07

---
0,34-3,26

---
0,718

---
0,879

---
0,962

---
0,934

RP IC 95 % valor p

Ref.
0,88

Ref.
1,45

Ref.
1,02

Ref.
0,82

---
0,24-3,25

---
0,39-5,27

---
0,30-3,46

---
0,24-2,79

---
0,849

---
0,576

---
0,980

---
0,758

RP IC 95 % valor p

Satisfacción laboral
Indiferente
Insatisfecho
Satisfecho
Sexo
Femenino
Masculino
Edad (años)
18-30
31-40
Estado civil
Soltero(a)
Casado(a)
Conviviente
Experiencia laboral 
(años)
<1
1-3
>3
Sistema de salud
Minsa
EsSalud
PNP y FF. AA.

13
2
12

9
18

21
6

22
4
1

9
13
5

24
3
0

13
19
11

24
19

33
10

35
5
3

27
12
4

38
3
2

48,15
7,41
44,44

33,33
66,67

77,78
22,22

81,49
14,81
3,70

33,33
48,15
18,52

88,89
11,11
0,00

30,23
44,19
25,58

55,81
44,19

76,74
23,26

81,40
11,62
6,98

62,79
27,91
9,30

88,37
6,98
4,65

0,005*

0.067*

0.920*

0.902**

0.055*

0,588**

Características Agotamiento emocional Despersonalización Baja realización personal

No
n %

Sí valor p
n %

10
1
9

8
12

14
6

14
5
1

7
10
3

18
2
0

50,00
5,00
45,00

40,00
60,00

70,00
30,00

70,00
25,00
5,00

35,00
50,00
15,00

90,00
10,00
0,00

16
20
14

25
25

40
10

43
4
3

29
15
6

44
4
2

32,00
40,00
28,00

50,00
50,00

80,00
20,00

86,00
8,00
6,00

50,00
30,00
12,00

88,00
8,00
4,00

0,015*

0,449*

0,368*

0,168**

0,205*

1,000**

No
n %

Sí valor p
n %

15
1
13

13
16

20
9

21
5
3

15
10
4

25
4
0

51,72
3,45
44,83

44,83
55,17

68,97
31,03

72,41
17,24
10,34

51,72
34,48
13,79

86,21
13,79
0,00

11
20
10

20
21

34
7

36
4
1

21
15
5

37
2
2

26,83
48,78
24,39

48,78
51,22

82,93
17,07

87,80
9,76
2,44

51,22
36,59
12,20

90,24
4,88
4,88

<0,001*

0,744*

0,171*

0,230**

0,973*

0,377**

No
n %

Sí valor p
n %

Satisfacción laboral
Indiferente
Insatisfecho
Satisfecho
Sexo
Femenino
Masculino
Edad (años)
18-30
31-40
Estado civil
Soltero(a)
Casado(a)
Conviviente
Experiencia laboral 
(años)
<1
1-3
>3
Sistema de salud
Minsa
EsSalud
PNP y FF. AA.

13
2
12

9
18

21
6

22
4
1

9
13
5

24
3
0

13
19
11

24
19

33
10

35
5
3

27
12
4

38
3
2

48,15
7,41
44,44

33,33
66,67

77,78
22,22

81,49
14,81
3,70

33,33
48,15
18,52

88,89
11,11
0,00

30,23
44,19
25,58

55,81
44,19

76,74
23,26

81,40
11,62
6,98

62,79
27,91
9,30

88,37
6,98
4,65

0,005*

0.067*

0.920*

0.902**

0.055*

0,588**

Características Agotamiento emocional Despersonalización Baja realización personal

No
n %

Sí valor p
n %

10
1
9

8
12

14
6

14
5
1

7
10
3

18
2
0

50,00
5,00
45,00

40,00
60,00

70,00
30,00

70,00
25,00
5,00

35,00
50,00
15,00

90,00
10,00
0,00

16
20
14

25
25

40
10

43
4
3

29
15
6

44
4
2

32,00
40,00
28,00

50,00
50,00

80,00
20,00

86,00
8,00
6,00

50,00
30,00
12,00

88,00
8,00
4,00

0,015*

0,449*

0,368*

0,168**

0,205*

1,000**

No
n %

Sí valor p
n %

15
1
13

13
16

20
9

21
5
3

15
10
4

25
4
0

51,72
3,45
44,83

44,83
55,17

68,97
31,03

72,41
17,24
10,34

51,72
34,48
13,79

86,21
13,79
0,00

11
20
10

20
21

34
7

36
4
1

21
15
5

37
2
2

26,83
48,78
24,39

48,78
51,22

82,93
17,07

87,80
9,76
2,44

51,22
36,59
12,20

90,24
4,88
4,88

<0,001*

0,744*

0,171*

0,230**

0,973*

0,377**

No
n %

Sí valor p
n %
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IC 95 %: intervalo de confianza al 95 %; RP: razón de prevalencias.
a Modelo de regresión logística multinomial.
b Ajustado por sexo, edad, estado civil y experiencia laboral.

Síndrome de 
burnout
No
Sí
Agotamiento 
emocional
No
Sí
Despersonalización
No
Sí
Baja realización 
personal
No
Sí

Ref.
13,50

Ref.
9,50

Ref.
12,50

Ref.
27,27

---
3,08-59,24

---
1,83-49,33

---
1,44-108,19

---
3,16-235,02

---
<0,001

---
0,007

---
0,022

---
0,003

Características Modelo crudoa

Insatisfecho Satisfecho

Modelo ajustadoa,b

Satisfacción laboral

Modelo crudoa Modelo ajustado a,b

RP IC 95 % valor p

Ref.
14,15

Ref.
13,58

Ref.
11,62

Ref.
36,63

---
3,02-66,32

---
2,15-85,66

---
1,31-103,26

---
3,46-346,96

---
0,001

---
0,005

---
0,028

---
0,003

RP IC 95 % valor p

Ref.
0,79

Ref.
0,92

Ref.
0,97

Ref.
1,05

---
0,23-2,77

---
0,30-2,82

---
0,31-3,07

---
0,34-3,26

---
0,718

---
0,879

---
0,962

---
0,934

RP IC 95 % valor p

Ref.
0,88

Ref.
1,45

Ref.
1,02

Ref.
0,82

---
0,24-3,25

---
0,39-5,27

---
0,30-3,46

---
0,24-2,79

---
0,849

---
0,576

---
0,980

---
0,758

RP IC 95 % valor p

Síndrome de 
burnout
No
Sí
Agotamiento 
emocional
No
Sí
Despersonalización
No
Sí
Baja realización 
personal
No
Sí

Ref.
13,50

Ref.
9,50

Ref.
12,50

Ref.
27,27

---
3,08-59,24

---
1,83-49,33

---
1,44-108,19

---
3,16-235,02

---
<0,001

---
0,007

---
0,022

---
0,003

Características Modelo crudoa

Insatisfecho Satisfecho

Modelo ajustadoa,b

Satisfacción laboral

Modelo crudoa Modelo ajustado a,b

RP IC 95 % valor p

Ref.
14,15

Ref.
13,58

Ref.
11,62

Ref.
36,63

---
3,02-66,32

---
2,15-85,66

---
1,31-103,26

---
3,46-346,96

---
0,001

---
0,005

---
0,028

---
0,003

RP IC 95 % valor p

Ref.
0,79

Ref.
0,92

Ref.
0,97

Ref.
1,05

---
0,23-2,77

---
0,30-2,82

---
0,31-3,07

---
0,34-3,26

---
0,718

---
0,879

---
0,962

---
0,934

RP IC 95 % valor p

Ref.
0,88

Ref.
1,45

Ref.
1,02

Ref.
0,82

---
0,24-3,25

---
0,39-5,27

---
0,30-3,46

---
0,24-2,79

---
0,849

---
0,576

---
0,980

---
0,758

RP IC 95 % valor p

DISCUSIÓN 

El objetivo del estudio fue medir la asociación entre el SB y la 
SL en el contexto de los médicos serumistas que trabajaron 
en los primeros años de la pandemia por COVID-19 en el 
departamento de Ayacucho. Luego de ajustar las variables 
de confusión, se encontró asociación entre el SB y la SL, 
donde el personal insatisfecho fue el más prevalente en la 
población.

Existe literatura que expone la relación funcional y negativa 
entre el SB y la SL a nivel nacional e internacional (5), pero 
que es estudiada en un contexto sin pandemia. Ante un 
evento como la pandemia, que no se vive regularmente, 
se reveló una falta de experiencia respecto a cómo 
afrontar dicho suceso. Se exponen algunos casos en Japón, 
Jordania y Rumanía (2-8-9), donde la existencia del burnout 
es un hecho y es mayor en el contexto de una pandemia, 
lo que coincide con nuestro estudio, ya que la prevalencia 
que hallamos es del 45,71 %, valor mucho más alto que el 
estudiado a nivel nacional en diferentes muestras (entre 
2,8 % y 33,3 %) (5-8,10-27).

En el contexto de una pandemia con hospitales saturados, 
bajos salarios y sufrir de burnout son factores relacionados 
con la baja SL (2), lo cual se refleja en este estudio, ya que 
el 30 % de los serumistas estaban insatisfechos y el 37,14 % 
eran indiferentes, mientras que el 32,86 % se encontraba 
satisfecho de trabajar en las condiciones de aquel entonces. 

Dentro de los parámetros del SB hallamos que la 
despersonalización fue el más prevalente de todos, 
con un 71 % dentro de toda la población estudiada, lo 
que podría estar relacionado a la excesiva sobrecarga 
laboral que afrontaban los serumistas en el inicio de la 
pandemia, ya que desarrollaban  actividades demandantes 
y riesgosas bajo las condiciones de los centros de salud del 
departamento altoandino. Dichas actividades se asociaban 
a la preocupación de no saber, debido a la ausencia de 
conocimiento de la enfermedad en aquel entonces, cómo 

afrontar personal y profesionalmente dicho escenario. 
Ello conllevó a un trato más distante con los pacientes, en 
donde la despersonalización actuó como un mecanismo de 
defensa frente al estrés laboral. 

La hipótesis que se manejó en el presente estudio fue que 
la presencia del SB en los profesionales estaba relacionada 
con la insatisfacción laboral, lo cual se ha podido 
demostrar, ya que sí existe asociación entre ellos, así como 
una prevalencia mayor de insatisfacción en el contexto de 
la pandemia. Esto pese a no ser estudiado previamente 
en serumistas, sino en contextos hospitalarios, denota 
igualmente un notorio incremento del porcentaje de 
profesionales afectados. 

En conclusión, se encontró asociación entre el SB y la 
SL, donde 1 de cada 2 médicos serumistas de Ayacucho 
presentó este síndrome. Además, respecto a la SL, 3 de 
cada 10 médicos estuvieron satisfechos, 3 de cada 10 
estuvieron insatisfechos y 3 de cada 10 fueron indiferentes. 
Asimismo, nuestros resultados sugieren que en los médicos 
serumistas de Ayacucho con SB existe mayor probabilidad 
de estar insatisfechos laboralmente en comparación con 
quienes no tuvieron SB.

Esta información resulta de utilidad para el área de gestión 
de servicios de salud, ya que, en la medida que disminuya la 
presencia de dichos problemas, se contará con un personal 
de salud más comprometido y menos expuesto a errores 
médicos. 
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Riesgo ergonómico y trastornos musculoesqueléticos en trabajadores de industria 
alimentaria en el Callao en el 2021
Sally Torres-Ruiz* 1,a

RESUMEN

Objetivo: El presente trabajo tuvo como objetivo determinar la relación entre el riesgo ergonómico y los trastornos 
musculoesqueléticos (TME) en los trabajadores de una industria alimentaria en el Callao, 2021. 
Materiales y métodos: Estudio con un enfoque cuantitativo, alcance correlacional, diseño transversal, no experimental. 
La muestra estuvo conformada por 184 trabajadores. Las variables principales se midieron con el método de Evaluación 
Rápida del Cuerpo Completo (REBA, por sus siglas en inglés) y los TME, con el Cuestionario Nórdico de Kuorinka. Se realizó 
el análisis bivariado para las variables principales y secundarias usando la prueba de chi al cuadrado, la correlación de 
Pearson y la prueba t de Student. Se consideró un nivel de significancia menor o igual a 0,05. 
Resultados: El 43,48 % tuvo un riesgo ergonómico bajo y el 79,89 % presentó TME que se desarrollaron, con mayor 
molestia, en la espalda, con un 27,03 %, y en la mano (muñeca derecha), con un 26,35 %. Además, se determinó que la 
relación entre el factor del riesgo ergonómico y los TME fue significativa (p = 0,001), con una fuerza de correlación positiva 
de 0,301. Asimismo, los TME se relacionaron con sexo (p = 0,015), estado civil (p = 0,011), tipo de contrato (p = 0,001) y 
puesto de trabajo (p = 0,000). 
Conclusiones:  Se encontró relación entre el riesgo ergonómico y los TME en los trabajadores de una industria alimentaria 
en el Callao, 2021. Asimismo, la mayoría de los trabajadores presentaron TME, con mayor molestia en la espalda. Las 
variables del presente estudio deben tenerse en cuenta al explorar estrategias de intervención efectivas y concretas 
para evitar los TME. Se recomienda concientizar a los trabajadores y los empleadores sobre las medidas ergonómicas y 
personales apropiadas que son necesarias para mejorar la seguridad y el bienestar de los trabajadores.

Palabras clave: Enfermedades Musculoesqueléticas; Salud Ocupacional; Industrias (Fuente: DeCS BIREME).

Ergonomic risk and musculoskeletal disorders among food industry workers in 
Callao in 2021

ABSTRACT

Objective:  To determine the relationship between ergonomic risk and musculoskeletal disorders (MSDs) among food 
industry workers in Callao, 2021.
Materials and methods: A quantitative, correlational, cross-sectional, non-experimental study. The sample consisted 
of 184 workers. The main variables were measured with the Rapid Entire Body Assessment (REBA) and the MSDs with 
Kuorinka’s Standardized Nordic questionnaires. A bivariate analysis of the primary and secondary variables was performed 
using the chi-square test, Pearson correlation coefficient and Student’s t-test. A significance level less than or equal to 
0.05 was considered.
Results: Out of all workers, 43.48 % had a low ergonomic risk and 79.89 % developed MSDs, with greater discomfort in the 
back, with 27.03 %, and the hand (right wrist), with 26.35 %. In addition, the relationship between the ergonomic 
risk factor and MSDs was significant (p = 0.001), with a positive correlation of 0.301. Likewise, MSDs were related 
to sex (p = 0.015), marital status (p = 0.011), type of contract (p = 0.001) and job position (p = 0.000).
Conclusions: A relationship was found between ergonomic risk and MSDs among food industry workers in Callao, 2021. 
Moreover, most workers developed MSDs, with greater discomfort in the back. The variables of the present study should be 
taken into account when exploring effective and concrete intervention strategies to prevent MSDs. It is recommended to 
raise awareness of workers and employers about the appropriate ergonomic and personal measures necessary to improve 
the safety and well-being of workers.

Keywords: Musculoskeletal Diseases; Occupational Health; Industry (Source: MeSH NLM). 
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INTRODUCCIÓN

Los TME son un grupo complejo de trastornos dolorosos 
de tendones, ligamentos, articulaciones, nervios y vasos 
sanguíneos. Se producen en nueve partes del cuerpo: 
cuello, hombros, antebrazos, codos, zona lumbar, cintura, 
muñecas, muslo y rodillas, con una frecuencia diversa (1). 
Por tanto, los TME constituyen un importante problema 
de salud ocupacional y representan una de las principales 
causas de discapacidad a nivel mundial (2,3).

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021), 
existen 1710 millones de personas con TME en todo el mundo. 
Desde 1990, la molestia más frecuente es el dolor lumbar, 
que lo padecen 568 millones de personas. Curiosamente, 
los datos de la literatura demostraron que la prevalencia 
de estas molestias en poblaciones laborales específicas y/o 
sectores ocupacionales es significativamente mayor que en 
la población general (1).

Las cifras más relevantes que contribuyen a la carga 
mundial de la enfermedad profesional son las de riesgo 
ergonómico, riesgo de lesiones, ruido, humos y gases (4). 
Según la Organización Internacional del Trabajo (OIT, 
2019), en Asia existe un 64 % de mortalidad por trabajo; 
en Africa,  un 11,8 %; en Europa, un 11,8 %; en América, un 
10,9 %, y en Oceanía, un 0,6 %. Estas estimaciones reflejan 
un grave peligro que enfrenta la población de trabajadores 
en todo el mundo (5). En cuanto a la prevalencia de los TME 
en trabajadores, en una investigación colombiana se reveló 
que la frecuencia de TME en empleados de una fábrica de 
refrigeradoras fue del 60,8 %, donde el 48,1 % presentó 
solo una zona afectada (6). Por otra parte, en el Perú se 
encontró que la frecuencia de los TME en empleados de 
una refinería de Lima fue del 52,9 %, y se halló que la 
zona más afectada  fue el lumbago asociado a la hernia 
discal (25,1 %) (7).

En Perú, el Ministerio de Trabajo y Promoción del Empleo 
(MTPE) estableció un marco legal para estandarizar la 
ergonomía en los puestos de trabajo, donde cabe resaltar 
la “Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo 29783” y la 
“Norma básica 375-2008”. En esta última se encuentran 
los parámetros para manipulación de cargas, posturas en 
el trabajo y cargas, tanto máximas como mínimas, para 
operarios según género (8). El adecuado diseño ergonómico 
en el área de trabajo garantiza un mejor rendimiento del 
trabajador, como también la disminución epidemiológica de 
dolencias musculoesqueléticas (9). Pese a existir un respaldo 
legal, no todas las empresas cumplen estrictamente con 
las disposiciones del MTPE o, en su defecto, no logran 
controlar todos los puntos establecidos, es así que dichas 
circunstancias no controladas se traducen en factores de 
riesgo ergonómico (10,11).

El riesgo ergonómico se refiere a la probabilidad de sufrir 

un evento indeseado en el trabajo, y dentro de los factores 
asociados más frecuentes se encuentran la carga postural, 
las tareas  repetitivas, la carga de pesos, el mobiliario 
inadecuado, las posturas mantenidas, el tiempo de la 
postura, entre otros. El método REBA analiza el miembro 
superior, el tronco y el miembro inferior, además, evalúa 
el tipo de agarre como también la manipulación de cargas. 
Al respecto, un estudio realizado en trabajadores de una 
fábrica de ropa en Pakistán reportó que el nivel de riesgo 
ergonómico predominante fue alto (40,3 %) (12). Igualmente, 
un estudio  efectuado en el personal que realiza recolección 
de desechos sólidos en Ecuador evidenció que el nivel de 
riesgo ergonómico fue medio (48,4 %) (13). Por último, una 
investigación realizada en el Perú por Arroyo-Castillo et al. (14) 
reveló que el nivel de riesgo ergonómico predominante fue 
muy alto (38,46 %). 

Los TME graves y a largo plazo podrían afectar la calidad 
de vida, reducir la productividad laboral, aumentar 
las bajas por enfermedad, acortar la vida laboral y 
provocar una discapacidad laboral crónica, así como 
constituir un desafío de salud importante para las 
personas y los sistemas de atención médica en todo el 
mundo (15). El Cuestionario Nórdico de Kuorinka mide el 
comportamiento de los síntomas y TME en la zona de 
trastornos, la duración de episodios, la intensidad y los 
cambios de trabajo. Por ello, es importante reconocer 
que la presencia de factores de riesgo ergonómico 
condiciona la aparición de TME, en menor o mayor 
grado. Estudios realizados en Pakistán y Ecuador 
confirmaron que el factor de riesgo ergonómico se 
relaciona significativamente con los TME en trabajadores 
operativos (12,16). Cabe resaltar que para conocer más el 
fenómeno de los TME es importante considerar el perfil 
sociodemográfico y laboral de los trabajadores, debido a 
que existen estudios, a nivel internacional y nacional, que 
muestran que el sexo (17), el estado civil (18,19), el tipo de 
puesto y el contrato laboral están relacionados con los 
TME (2,17,20,21).

La salud es un requisito esencial para el desempeño de 
los trabajadores, por lo cual es indispensable garantizar 
ambientes propicios para su desempeño, así como brindar 
constantes capacitaciones de higiene postural y ergonomía. 
Por ello, como paso inicial, la presente investigación 
pretende analizar la relación entre el riesgo ergonómico 
y los TME en trabajadores de una empresa de industria 
alimentaria de la provincia del Callao, Perú, 2021.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y población de estudio
Estudio no experimental, correlacional, de corte 
transversal. Se consideró a los trabajadores de una empresa 
de alimentos de Perú, cuya  población estuvo conformada 
por 350 trabajadores; se utilizó el muestreo no probabilístico 
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Tabla 1. Características descriptivas de la muestra

para una muestra efectiva de 184 participantes. Según los 
criterios de inclusión, se consideró a los que aceptaron 
participar, a aquellos que firmaron el consentimiento 
informado y que también estuvieran laborando en distintas 
áreas (administrativos, operarios, ayudantes, operadores 
de máquinas, etc.). Se tomaron como criterios de 
exclusión a las embarazadas y trabajadores que hubieran 
experimentado algún traumatismo durante el mes previo 
a la evaluación. Para el proceso de selección se aplicaron 
estos criterios a toda la muestra.

Variables y mediciones
Las variables del estudio fueron el riesgo ergonómico, 
medido por el método REBA, y el TME, evaluado por 
el Cuestionario Nórdico de Kuorinka. La evaluación 
utilizada para el riesgo ergonómico tiene cinco categorías 
(inapreciable, bajo, medio, alto y muy alto) y se encarga 
de medir la carga postural estática, además, cuenta 
con un alfa de Cronbach de 0,93 (22). El cuestionario 
utilizado para los TME describe el comportamiento de 
sus síntomas y TME, categorizado en Sí y No; asimismo, 
identifica por zona corporal (cuello, codo-antebrazo 
derecho, espalda, hombro derecho y mano muñeca 
derecha) y señala un alfa de Cronbach de 0,83 (23). 
Igualmente, se consideraron variables secundarias 
como sexo, variable cualitativa nominal (masculino y 
femenino); edad, variable cuantitativa discreta; estado 
civil, variable cualitativa nominal (casado, conviviente y 
soltero); tipo de contrato, variable cualitativa (completo y 
parcial), y puesto de trabajo, variable cualitativa nominal 

(administrativo, ayudante, operario de máquina y operario 
de producción), las cuales fueron medidas por una ficha de 
datos.

Análisis estadístico
Los datos fueron procesados en Microsoft Excel para la base 
de datos y analizados en el programa estadístico SPSS. Se 
realizó un análisis descriptivo y se obtuvo frecuencias y 
porcentajes para las variables cualitativas y media con su 
desviación estándar para la edad. Luego se realizó el análisis 
bivariado para las variables principales y secundarias 
usando chi al cuadrado, correlación de Pearson y prueba t 
de Student. Se consideró un nivel de significancia menor o 
igual a 0,05.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos a través del asesor de la maestría; se obtuvo 
el permiso de la empresa de alimentos, así como los 
consentimientos informados de los trabajadores.

RESULTADOS

Del total de la muestra de 184 trabajadores, el sexo 
masculino representó el 58,15 %; la edad media fue de 
33,56 años; ser conviviente equivalió al 42,39 %; tener un 
contrato completo, 83,7 %; ser operario de producción, 
64,13 %; presentar un riesgo bajo, 43,48 %, y presentar 
trastorno musculoesquelético, 79,89 % ( Tabla 1).

Sexo
Femenino
Masculino
Edad (m ± DE)
Estado civil
Casado
Conviviente
Soltero
Tipo de contrato
Completo
Parcial
Puesto de trabajo
Administrativo
Ayudante
Operario de máquina
Operario de producción
Riesgo ergonómico
Inapreciable
Bajo
Medio
Alto
Muy alto
Ha tenido molestias
No
Sí
Parte del cuerpo donde 
ha tenido molestias
Cuello
Codo-antebrazo derecho
Espalda
Hombro derecho
Mano muñeca derecha

77
107

35
78
71

154
30

30
12
24
118

7
80
53
16
28

37
147

25
12
40
32
39

41,85
58,15

19,02
42,39
38,59

83,70
16,30

16,30
6,52
13,04
64,13

3,80
43,48
28,80
8,70
15,22

20,11
79,89

16,89
8,11
27,03
21,62
26,35

Variables 
Variables secundarias

n %

33,56 ± 6,86
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Tabla 2. Correlación de Pearson entre el factor del riesgo ergonómico y los TME

Tabla 3. Análisis correlacional entre los TME y las variables secundarias

En la Tabla 2 se puede apreciar que la relación entre el factor del riesgo ergonómico y los TME fue significativa (p = 0,001), 
con una fuerza de correlación positiva de 0,301.

En la Tabla 3 se aprecia que las molestias están relacionadas con el sexo, tipo de contrato y puesto de trabajo. Las 
personas con mayor edad presentan molestias en el cuello (p: 000), los que tienen un contrato completo presentan 
molestias musculoesqueléticas en un 84,42 % y los operarios de máquinas como los de producción también tienen ese 
problema (p-valor menor a 0,05).

** Correlación significativa al 0,01 (2 colas).
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Espalda
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26,35

Variables 
Variables secundarias

n %

33,56 ± 6,86
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Parcial
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Operario de producción
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Medio
Alto
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No
Sí
Parte del cuerpo donde 
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Cuello
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Espalda
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7
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28
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39

41,85
58,15

19,02
42,39
38,59

83,70
16,30

16,30
6,52
13,04
64,13

3,80
43,48
28,80
8,70
15,22

20,11
79,89

16,89
8,11
27,03
21,62
26,35

Variables 
Variables secundarias

n %

33,56 ± 6,86

Factor del riesgo 
ergonómico

Trastornos 
musculoesqueléticos

Correlación de Pearson
Sig. (2 colas)

N
Correlación de Pearson

Sig. (2 colas)
N

1

184
0,301**
0,001
184

0,301**
0,001
184
1

184

Factor del riesgo 
ergonómico

Trastornos 
musculoesqueléticos

Sexo 
Femenino
Masculino
Edad (m ± DE)
Estado civil
Casado
Conviviente
Soltero
Tipo de contrato
Completo
Parcial
Puesto de trabajo
Administrativo
Ayudante
Operario de máquina
Operario de producción

22 (28,57)
15 (14,02)

31,67 ± 6,73

6 (17,14)
9 (11,54)
22 (30,99)

24 (15,58)
13 (43,33)

21 (70,00)
3 (25,00)

0 (0)
13 (11,02)

55 (71,43)
92 (85,98)

34,03 ± 6,83

29 (85,86)
69 (88,46)
49 (69,07)

130 (84,42)
17 (56,67)

9 (30,00)
9 (75,00)
24 (100,0)
105 (88,98)

0,015

0,061
0,011

0,001

0,000

Variables 
secundarias

Trastornos musculoesqueléticos
No

n (%)

Sí

n (%) p-valor
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DISCUSIÓN

Entre los principales hallazgos descriptivos se evidencia 
que el 43,48 % de trabajadores de la  industria alimentaria 
tienen un nivel de riesgo ergonómico bajo. Esto difiere 
de lo encontrado por Ashiq et al. (12) en trabajadores de 
confección de ropa de vestir en Pakistán, donde tienen 
largas jornadas laborales, y concluyeron que el nivel 
de riesgo ergonómico predominante fue alto (40,3 %). 
Igualmente, los resultados no concuerdan con un estudio 
realizado en Ecuador en trabajadores de recolección de 
desechos sólidos, quienes se dedican a realizar barridos 
con un triciclo de basura en distintos turnos de trabajo, 
donde se evidencia que el nivel de riesgo ergonómico fue 
medio (48,4 %) (13). Por último, en un estudio realizado 
en Lima-Perú a músicos percusionistas se muestra que 
el nivel de riesgo ergonómico predominante fue muy 
alto (38,46 %) (14). Estas disparidades en los hallazgos 
podrían deberse a que el método REBA se utiliza 
principalmente para el análisis de posturas forzadas y 
no específicamente para la evaluación de movimientos 
repetitivos, y también por el tipo de lugar y actividades 
que podrían ser riesgosas ergonómicamente y requieren 
de actuaciones específicas que minimicen este riesgo, 
donde el tipo de actividades es similar a las reportadas 
en el presente trabajo (24).

Otro hallazgo fue que el 79,89 % de los trabajadores 
manifestaron TME, y la parte del cuerpo que presentó 
más molestia fue la espalda, con un 27,03 %. Este hallazgo 
guarda relación con lo encontrado por Russo et al. (17), 
donde la prevalencia de los TME en trabajadores italianos 
fue del 51,0 % y para el dolor de espalda fue de 46,1 %.

Otro estudio concuerda con el anterior hallazgo, ya que 
evidenció que los trabajadores ecuatorianos alzadores 
de frutas presentaron más molestias en la parte dorsal o 
lumbar (26 %) (16). Se ha demostrado, en una investigación 
realizada en trabajadores de una empresa de refinería de 

Lima-Perú, que el 52,9 % presentó TME y el tronco fue la 
parte más afectada (7). Estas disparidades porcentuales 
podrían deberse a la diferencia en la percepción de los 
participantes del estudio sobre el dolor o la incomodidad, 
el tamaño de la muestra, el entorno laboral y la carga de 
trabajo. Asimismo, estos hallazgos confirman que los TME 
siguen siendo considerados como una de las causas más 
comunes de discapacidad en todo el mundo, y que el dolor 
lumbar es la condición más frecuente en sus actividades 
laborales (25).

Un hallazgo importante es que el riesgo ergonómico se 
relaciona significativamente con los TME en trabajadores 
(r = 0,301), donde las personas con un riesgo ergonómico 
muy alto presentan molestias. Ashiq et al. (12) evidencian 
que existe una fuerte correlación positiva entre el factor 
de riesgo ergonómico y los TME (r = 0,9, p ≤ 0,001) en 
los trabajadores de confección de ropa en una ciudad de 
Pakistán.  Asimismo, en el estudio realizado por Pincay 
Vera et al. (16), se concluye que existe una correlación 
moderada positiva entre el riesgo ergonómico y los TME 
y posturas (r = 0,56, p ≤ 0,001). De la misma manera, se 
puede observar en el estudio de Ramírez Pozo (26) que 
existe una asociación significativa entre ambas variables 
(R2 = 0,851, p = 0,05) en una población de trabajadores de 
una refinería de Lima. Con este hallazgo se confirma que 
las posturas o movimientos inadecuados en las actividades 
de los trabajadores les pueden producir un TME, y estas 
diferencias de fuerza de correlación de los hallazgos se 
deben, posiblemente, al tipo de trabajo y  las herramientas 
de evaluación disponibles y las estrategias aplicadas para 
la evaluación de los riesgos ergonómicos que requieren 
competencias específicas y capacitación adecuada para ser 
seleccionados y utilizados adecuadamente (17).

Respecto a la relación entre las variables secundarias con los 
TME, el sexo se relacionó con los TME (p = 0,015); los hombres 
presentaron mayores molestias. Este resultado fue comparado 
con los estudios realizados por Russo et al. (17) y Ramírez Pozo (26), 
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Edad (m ± DE)
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Conviviente
Soltero
Tipo de contrato
Completo
Parcial
Puesto de trabajo
Administrativo
Ayudante
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Operario de producción

22 (28,57)
15 (14,02)
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6 (17,14)
9 (11,54)
22 (30,99)

24 (15,58)
13 (43,33)

21 (70,00)
3 (25,00)

0 (0)
13 (11,02)

55 (71,43)
92 (85,98)

34,03 ± 6,83

29 (85,86)
69 (88,46)
49 (69,07)

130 (84,42)
17 (56,67)

9 (30,00)
9 (75,00)
24 (100,0)
105 (88,98)

0,015

0,061
0,011

0,001

0,000

Variables 
secundarias

Trastornos musculoesqueléticos
No

n (%)

Sí

n (%) p-valor
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lo que evidencia que el sexo se relaciona significativamente 
con los TME. Pero solo en el estudio de Russo et al. (17) se 
demuestra que las mujeres son las más afectadas. Con estos 
resultados se confirma que en la actualidad tanto las 
mujeres como los hombres realizan las mismas labores y 
enfrentan las mismas posibilidades de presentar TME, lo 
cual puede deberse a las diferencias en los roles sociales, 
las actividades y los comportamientos (27). Sin embargo, por 
las divergencias biológicas, los músculos de los hombres 
están más desarrollados que los de las mujeres, con tejido 
de fibra muscular masculino más grueso y con menos agua, 
por lo que el sistema musculoesquelético femenino es más 
propenso a sufrir daños. Cabe destacar que en el presente 
estudio las molestias las sintieron más los varones que las 
mujeres, posiblemente porque hubo mayor cantidad de 
sujetos del sexo masculino.

La edad no se relacionó significativamente con los TME 
(p = 0,061). Este dato concuerda con los estudios realizados 
en Perú por Zamora-Chávez et al. (28) y por Ramírez Pozo (26). 
Pero, en cambio, el estado civil resultó significativo en 
lo que respecta a los TME (p = 0,011), ya que los que 
tienen pareja (casados y convivientes) sí presentaron 
dolor. Este hallazgo es respaldado por dos estudios realizados 
en Perú (18) y China (19), los cuales evidenciaron que el estado 
civil se relaciona con los TME (p ≤ 0,001). Barzideh et al. (29) 
explican que los trabajadores con cónyuge no solo cumplen 
con sus labores de trabajo, sino también con su responsabilidad 
familiar. Además, su tiempo de descanso es relativamente 
menor que el de otros trabajadores.

El puesto de trabajo se relacionó con los TME (p = 0,001), ya 
que los operarios de puestos de producción manifestaron 
dolor en el hombro y muñeca derecha. Este hallazgo 
es similar a las investigaciones realizadas por Garzón 
Duque et al. (21), Njaka et al. (2) y Russo et al. (17), quienes 
evidenciaron que el puesto de trabajo se relaciona con los 
TME, por tanto,  se confirmó que el puesto de operarios 
o manuales son los que presentan más dolencias. Esto se 
explica por las frecuentes actividades como agacharse o 
ponerse en cuclillas y levantar objetos pesados del piso y, 
por ende, la parte baja de la espalda presenta la tasa más 
alta de los TME de los trabajadores. Incluso el trabajar de 
pie por un tiempo prolongado tiene una fuerte asociación 
con molestias en los pies y piernas. Esta es una desviación 
de los principios ergonómicos del trabajo que estipula que 
las tareas deben adaptarse a los trabajadores y también 
se supone que deben trabajar en una posición neutral y en 
zonas de confort (30).

El tipo de contrato de trabajo se relacionó con los 
TME (p = 0,001), lo cual explica por qué las personas con 
un tipo de contrato completo presentaron más dolor en 
comparación con el nombrado. Este hallazgo es congruente 
con el estudio de Dong et al. (20), quienes señalaron que la 
situación laboral se asoció significativamente con los TME. 

Esto podría deberse a que los empleados temporales o 
contratados experimentan más inseguridad laboral que 
los empleados permanentes o nombrados. Además, la 
inseguridad laboral ha sido identificada como un importante 
factor de estrés laboral y afecta negativamente la salud y 
el bienestar psicológico y físico de los empleados y, por 
ende, podría conducir a la aparición o agravamiento de los 
TME (31).

En cuanto a las limitaciones, el diseño transversal 
nos permite describir asociaciones, pero no extraer 
inferencias causales sobre los efectos de las diferentes 
variables en los TME. Otra limitación es que el estudio 
ignoró las interacciones cuantitativas entre los factores 
ocupacionales, psicosociales y demográficos. Es posible 
que se necesite un diseño de estudio de cohorte 
prospectivo en el futuro para proporcionar evidencia de 
una investigación más sólida. Como en la mayoría de los 
estudios transversales, se muestra información recolectada 
de autoinforme, por lo que es posible que los encuestados 
hayan proporcionado respuestas vagas o exageradas sobre 
sus TME. Este estudio tiene fortalezas clave por ser una de 
las primeras evidencias de investigación sobre TME entre 
trabajadores de la industria alimentaria.

En conclusión, el riesgo ergonómico se relaciona con los 
TME y evidencia una correlación positiva baja. Asimismo, 
el sexo, el estado civil, el puesto de trabajo y el tipo 
de contrato se relacionan con los TME, donde los más 
afectados son los varones, los que tuvieron pareja, los que 
desempeñaron el puesto de operario y los contratados. Por 
otro lado, se evidencia que la mayoría de los trabajadores 
de la industria alimentaria tiene un nivel de riesgo de 
ergonomía bajo, es decir, un menor riesgo de problema 
ergonómico, y presentan TME, con mayor molestia en la 
espalda.

Para futuros estudios, a partir de los hallazgos 
presentados, se recomienda centrarse en el análisis 
de la efectividad de las metodologías y estrategias 
de evaluación actuales que se usan para valorar los 
factores de riesgo biomecánicos/ergonómicos de 
manera periódica, considerando a la población más 
afectada según el perfil sociodemográfico y laboral. 
Estas estrategias innovadoras deberían estar dirigidas, 
principalmente, a mejorar nuestra comprensión de los 
riesgos laborales emergentes que pueden asociarse a 
los TME y, por ende, desarrollar intervenciones en el 
lugar de trabajo para mejorar el proceso de evaluación 
y gestión de riesgos laborales, de tal forma que sea 
posible implementarlas en los sistemas de vigilancia de 
la salud.

Asimismo, aumentar la conciencia de los trabajadores y los 
empleadores sobre las medidas ergonómicas y personales 
apropiadas que son necesarias para mejorar la seguridad 
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y el bienestar de los trabajadores. Por último, se 
recomienda formular políticas referentes a la seguridad 
de los trabajadores y la productividad de la empresa, 
las cuales ayudarían a salvaguardar a los trabajadores y 
empleadores de desviaciones de salud y pérdidas económicas 
en términos de días de trabajo no laborados, compensación 
y baja productividad. Igualmente, ayudarían a mejorar las 
condiciones de trabajo, como el ambiente laboral, ya que les 
permitiría realizar una variedad de actividades recreativas y 
ajustar el ciclo operativo.
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Factores asociados al trastorno depresivo en adultos mayores peruanos 
Juan Carlos Torres Mantilla 1,a; José Diego Torres Mantilla*  2,b 

El presente estudio forma parte del trabajo de investigación para obtener el título profesional de médico cirujano de Juan Carlos 
Torres Mantilla. Factores asociados al trastorno depresivo en adultos mayores peruanos registrados en la Encuesta Demográfica 
y de Salud Familiar 2019 [Tesis de pregrado]. Lima: Facultad de Medicina Humana, Universidad Privada San Juan Bautista; 2021.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores asociados con el trastorno depresivo en adultos peruanos mayores de 
60 años.   
Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico y transversal a partir de un análisis secundario de la 
Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del año 2019, aplicada con un alcance nacional por el Instituto Nacional 
de Estadística e Informática del Perú (INEI). La muestra fue de 4174 adultos mayores. Se consideró como variable principal 
el padecer de trastorno depresivo (con depresión/sin depresión) y como variables independientes, edad, sexo, grado de 
instrucción, quintil de riqueza (clasificado en cinco niveles de riqueza), área de residencia (clasificada como urbano y 
rural), dominio geográfico (clasificado como Lima Metropolitana, resto de la Costa, Sierra y Selva), cobertura de salud 
(clasificada como sin cobertura y con cobertura), consumo de alcohol (sí/no), hábito de fumar (sí/no) y presencia de 
discapacidad (sí/no). Se realizaron análisis de frecuencias absolutas y relativas, diferencias de proporciones y un análisis 
multivariado mediante modelos lineales generalizados.    
Resultados: La prevalencia del trastorno depresivo fue del 13,18 % y de la discapacidad, 7,86 %. Los adultos mayores de 
sexo masculino tuvieron menos probabilidades de padecer trastorno depresivo (RPa = 0,602; IC 95 %: 0,513-0,706) que 
las mujeres, así como los integrantes del grupo etario de mayores de 85 años presentaron mayor riesgo que los de 60 a 74 
(RPa = 1,664; IC 95 %: 1,304-2,124). Además, el no padecer de alguna discapacidad se comportó como un factor preventivo 
(RPa = 0,542; IC 95 %: 0,440-0,668), mientras que un mayor grado de instrucción y quintil de riqueza, desde el quintil 
“medio”, indicaron también ser factores de protección al tomarse como referencia las categorías “sin educación” y “los 
más pobres”, respectivamente (p < 0,005).    
Conclusiones: El pertenecer al grupo de mayores de 85 años, del sexo femenino, de bajos quintiles de riqueza, padecer 
de alguna discapacidad y tener un menor grado de instrucción constituyen factores de riesgo para el trastorno depresivo 
en adultos mayores peruanos.

Palabras clave: Depresión; Adulto Mayor; Salud Mental; Salud Pública; Perú (Fuente: DeCS BIREME).

Factors associated with depressive disorder among Peruvian older adults 

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence and factors associated with depressive disorder among Peruvian older adults over 
60 years of age.   
Materials and methods: An observational, analytical and cross-sectional study was conducted based on a secondary 
analysis of the 2019 Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES - National Demographic and Family Health Survey), 
administered at national level by Instituto Nacional de Estadística e Informática del Perú (INEI - National Institute of 
Statistics and Informatics of Peru). The sample consisted of 4,174 older adults. The main variable was suffering from a 
depressive disorder (depressed/not depressed) and the independent variables were age, sex, educational level, wealth 
quintile (classified into five levels of wealth), area of residence (classified as urban/rural), geographic domain (classified 
as Lima Metropolitan Area, the rest of the coast, the highlands and the jungle), health coverage (classified as insured/
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uninsured), alcohol consumption (yes/no), smoking (yes/no) and presence of a disability (yes/no). Analyses of absolute 
and relative frequencies, differences in proportions and a multivariate analysis using generalized linear models (GLM) 
were performed. 
Results: The prevalence of depressive disorder and disability accounted for 13.18 % and 7.86 %, respectively. Older males 
were less likely to suffer from a depressive disorder (PRa = 0.602; 95 % CI: 0.513-0.706) than females, and the group over 
85 years of age showed a higher risk than those from 60 to 74 years (PRa = 1.664; 95 % CI: 1.304-2.124). Besides, not 
presenting a disability behaved as a preventive factor (PRa = 0.542; 95 % CI: 0.440-0.668), while a higher educational 
level and wealth quintile, starting from the “Middle” quintile, were protective factors when taking the categories "No 
education" and "The poorest" as reference, respectively (p < 0.005). 
Conclusions: Belonging to the group over 85 years of age, being a female, being in lower wealth quintiles, suffering from 
a disability and having a lower educational level were risk factors for depressive disorder among Peruvians older adults. 

Keywords: Depression; Aged; Mental Health; Public Health; Peru (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

De acuerdo con las estimaciones de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), los adultos mayores de 60 años 
conforman el grupo etario con mayor crecimiento, al punto 
que, actualmente, superan al total de niños menores de 
cinco años y, hacia el año 2050, se proyecta que superen 
a los habitantes de entre los 15 y 24 años (1). Estos datos 
indican cambios significativos en la distribución de los 
grupos poblacionales y en la dinámica demográfica global, 
como resultado del aumento de la longevidad (1,2).

En relación con América Latina y el Caribe, las Naciones 
Unidas señalaron en el 2015 que el 11 % de la población 
superaba los 60 años y que, en un lapso de 35 años, 
uno de cada cuatro habitantes pertenecerá a dicho 
grupo etario (3). En consecuencia, en el Perú, el INEI ha 
estimado una tasa promedio de crecimiento anual del 
4,9 % para los últimos diez años, de manera que uno de 
cada cinco habitantes pertenecerá al grupo de adultos 
mayores para el año 2050 (4). 

Además del envejecimiento poblacional, el trastorno 
depresivo en la vejez constituye un riesgo grave de 
sobrecarga para el sistema sanitario, de seguridad 
social y la economía, además de afectar el bienestar 
individual (5–7), más aún si se considera que la depresión 
es una de las enfermedades mentales más comunes en 
este grupo de edad y está relacionada con el desarrollo 
y pronóstico desfavorable de otras enfermedades 
crónicas (8-10). Es por ello que una mejor comprensión 
del trastorno depresivo en la vejez resulta importante 
desde una perspectiva clínica y de salud pública.

La evidencia actual señala una relación entre 
discapacidad y salud mental, que incluye un mayor 
riesgo de depresión (9-12). Sin embargo, no solo la 
fisiopatología y los mecanismos vinculados no se 

comprenden completamente, sino que otros factores 
podrían influenciar en dicha relación (13-20), tal como 
reconoce la Organización Mundial de la Salud, al punto 
de crear una Comisión de Determinantes Sociales de la 
Salud (CDSS) para ocuparse de las razones que pudieran 
generar inequidades sanitarias evitables (21). Diversos 
estudios han relacionado aspectos sociodemográficos 
con el trastorno depresivo en adultos mayores y han 
hallado variaciones según las particularidades de cada 
sociedad (15-19).

En Perú, la población de 60 años a más registró el 
mayor porcentaje de personas con alguna discapacidad 
durante el periodo 2000-2019 (22), mientras que la 
tendencia del trastorno depresivo aumentó a partir de 
los 75 años (23). Asimismo, el Perú ocupó el tercer lugar 
dentro de la clasificación de discapacidad por depresión 
en América, con un porcentaje del 8,6 %, que supera la 
media regional de 7,8 % (24). Estos datos alertan no solo 
sobre el potencial impacto de la desatención del trastorno 
depresivo y su relación con la discapacidad en el sistema 
de salud y calidad de vida de los peruanos, sino también 
acerca de la importancia de mejorar el entendimiento 
de las limitaciones de la población adulta mayor, para el 
consecuente desarrollo de políticas públicas de salud más 
eficientes.

Ante la evidencia que sugiere una influencia variable de 
los factores sociodemográficos en el trastorno depresivo, 
según las singularidades de cada población, así como una 
asociación entre la discapacidad física, comorbilidades 
generales y depresión en poblaciones de más de 60 años, el 
objetivo del presente estudio fue identificar la prevalencia 
y factores asociados al trastorno depresivo en adultos 
mayores, de acuerdo con los datos registrados en la ENDES 
del año 2019. 

Factores asociados al trastorno depresivo en 
adultos mayores peruanos 
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MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio 
Se llevó a cabo un estudio observacional, analítico y 
transversal a partir de un análisis secundario de los datos 
obtenidos en la ENDES, aplicada con un alcance nacional por 
el INEI durante el año 2019. La ENDES recoge información 
actualizada sobre aspectos de la población peruana, como 
la dinámica demográfica y factores asociados al estado 
de salud, a través de entrevistas domiciliarias realizadas 
en muestras nacionales representativas. Es una encuesta 
de muestra bietápica, probabilística de tipo equilibrado, 
estratificada e independiente, a nivel departamental y 
por área urbana y rural, que usa como unidad de muestreo 
los hogares y como unidad de análisis a los residentes del 
hogar. La muestra para el año 2019 fue de 36 760 viviendas. 
La población estuvo conformada por el total de adultos 
mayores de 60 años (5235) registrados en el cuestionario 
de salud (CSALUD1) de la ENDES 2019, a partir de los 
cuales se seleccionó una muestra de 4174 adultos 
mayores. La muestra solo incluyó a quienes presentaron 
datos completos sobre todas las variables evaluadas en la 
presente investigación (Figura 1). 

Variables y mediciones
Se analizó como variable dependiente el diagnóstico de 
depresión en adultos mayores de 60 años, dicotomizada 
(con depresión/sin depresión) a partir de las preguntas 
QS700A-QS700I del Cuestionario de Salud Mental para las 
personas de 15 años  o más, concernientes a la presencia 
de molestias o problemas en el estado de ánimo; mientras 
que las variables independientes fueron edad, sexo, grado 
de instrucción, quintil de riqueza (clasificado en cinco 
niveles de riqueza), área de residencia (clasificada como 
urbano y rural), dominio geográfico (clasificado como Lima 
Metropolitana, resto de Costa, Sierra y Selva), cobertura 
de salud (clasificada como sin cobertura y con cobertura), 
consumo de alcohol (sí/no), hábito de fumar (sí/no) y 
presencia de discapacidad (sí/no).  

Para la variable trastorno depresivo, la ENDES 2019 registra 
el puntaje obtenido en el Cuestionario sobre la Salud del 
Paciente-9 (PHQ-9), que consiste en una herramienta 
psicométrica para el tamizaje de la depresión, de 9 
subpreguntas, y que abarca los criterios establecidos en 
la quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de 
Trastornos Mentales (DSM-5). Este instrumento ha sido 
validado para el Perú mediante un análisis de estructura 
factorial y la invarianza de medición (IM), a través 

del análisis factorial confirmatorio (CFA) estándar y 
multigrupo, respectivamente (25). Fue validado también 
por un juicio de expertos de la Dirección de Salud Mental 
del Ministerio de Salud en coordinación con el Instituto 
Nacional de Salud (26). Siguiendo dicha validación, la 
variable se dicotomizó en presencia de depresión, si el 
puntaje final fue mayor o igual a 10, y en ausencia de 
depresión, si el puntaje final fue menor a 10. 

Por su parte, para las variables edad, sexo y grado de 
instrucción se utilizaron los códigos de la base de datos 
RECH1; para las variables quintil de riqueza y dominio 
geográfico, la base de datos RECH23; para la variable lugar 
de residencia, la base de datos RECH0; y para las variables 
cobertura de salud, hábito de fumar y consumo de alcohol, 
la base de datos CSALUD01. La variable discapacidad se 
dicotomizó a partir de los códigos de la base de datos 
CSALUD01 (Figura 1). La caracterización y codificación de 
las variables pueden encontrarse en los diccionarios de 
salud de los módulos Encuesta de salud, Características del 
hogar y Características de la vivienda de la ENDES 2019 
(www.inei.gob.pe).

Análisis estadístico
Se exportó una base de datos en el programa Microsoft Excel 
con la información de las variables sujetas a evaluación, 
de acuerdo con los indicadores de la ENDES 2019. Se 
tabularon los datos en una hoja de cálculo que sirvió como 
ficha de recolección de datos y se analizó con el paquete 
estadístico SPSS versión 25. Se emplearon frecuencias 
absolutas y relativas para el análisis descriptivo, un análisis 
de diferencia de proporciones por medio de la prueba de 
chi cuadrado, con un valor de p < 0,05 para evaluar la 
asociación de las variables con el diagnóstico de depresión, 
y, para determinar su correlación, se emplearon modelos 
lineales generalizados de Poisson, a través de la función 
de enlace log y estimaciones de varianzas robustas en un 
modelo crudo y ajustado, con intervalos de confianza al 
95 % y un valor de p < 0,05 considerado estadísticamente 
significativo.

Consideraciones éticas 
La presente investigación no requirió la aprobación 
de un comité de ética, de consentimientos ni permisos 
adicionales, ya que analizó una base de datos de 
dominio público que no permite la identificación de los 
participantes y se encuentra disponible en el portal web 
del INEI (http://inei.inei.gob.pe/microdatos/).
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Figura 1. Flujograma de selección de mayores de 60 años comprendidos en el estudio. ENDES 2019 

RESULTADOS

El presente estudio incluyó un total de 4174 adultos mayores, de los cuales el 13,18 % presentaron trastorno depresivo 
y el 7,86 % padecían de alguna discapacidad. Asimismo, el 53,33 % de los adultos mayores fueron del sexo masculino, 
el 74,79 % estuvieron comprendidos en el grupo etario de 60 a 74 años, el 59,82 % alcanzaron el grado de instrucción 
primaria, el 83,87 % tenían cobertura de salud, el 41 % pertenecía al domino geográfico de la Sierra, el 36,37 % fue 
registrado en el quintil de riqueza “los más pobres” y el 60,57 % residía en el área urbana. Por su parte, se identificó 
una prevalencia del 1,94 % para el hábito de fumar y del 22,88 % para el consumo de alcohol (Tabla 1). 

Adultos mayores incluidos en el 
estudio (presentaron respuesta a 

todas las preguntas 
seleccionadas) 

4174

ENDES 2019
Total de mayores de 60 años 

registrados en la encuesta
5235

ENDES 2019
Base CSALUD01

Úl�mos 14 días ha sen�do moles�as o 
problemas: 

Poco interés (QS700A)
Deprimido (QS700B)

No puede dormir/dormir demasiado 
(QS700C)

Cansado (QS700D)
Poco ape�to/comer en exceso 

(QS700E)
Poner atención (QS700F)

Moverse (QS700G)
Hacerse daño de alguna forma 

buscando morir (QS700H)
Sen�rse mal (QS700I)

ENDES 2019
Base CSALUD01
Seguro de Salud

(QS26)
Hábito de fumar (QS202)

Consumo de alcohol (QS210)
Alguna dificultad para 

Ver, aun usando anteojos (QS25C1)
Oír, aun usando audífonos (QS25C2)
Hablar o comunicarse, aun usando la 

lengua de señas u otro (QS25C3)
Mover o caminar para usar brazos y/o 

piernas (QS25C4)
Entender o aprender (concentrarse y 

recordar) (QS25C5)
Relacionarse con los demás, por sus 

pensamientos, sen�mientos, 
emociones o conductas (QS25C6)

ENDES 2019
Base RECH1

Sexo (HV104)
Edad (HV105)

Grado de instrucción (HV109)
Base RECH0

Área de residencia (HV025) 
Base RECH23

Quin�l de riqueza (HV270) 
Región (SHREGION)

Sujetos excluidos del estudio 
(no presentaron respuesta a todas 

las preguntas seleccionadas) 
1061

Factores asociados al trastorno depresivo en 
adultos mayores peruanos 
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El análisis de la prevalencia según las variables del estudio señaló que el trastorno depresivo fue más frecuente en 
los adultos mayores del sexo femenino (p = 0,000), los integrantes del grupo etario de 85 años a más (p = 0,000), 
las personas sin grado de instrucción (p = 0,000), los afiliados a un sistema de salud (0,010 %), los pertenecientes al 
dominio geográfico de la Sierra (p = 0,000), los registrados en el quintil de riqueza “los más pobres” (p = 0,000), los 
habitantes del área rural (p = 0,000) y en aquellos que padecen de alguna discapacidad (p = 0,000). En cuanto a los 
hábitos nocivos, el consumo de alcohol registró una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,001), mientras 
que el hábito de fumar, no (p = 0,375) (Tabla 2). 

Tabla 1. Características generales de los adultos mayores en estudio

Sexo

Edad

Grado de instrucción

Cobertura de salud

Dominio geográfico

Quintil de riqueza

Área de residencia

Hábitos nocivos
Hábito de fumar

Consumo de alcohol

Discapacidad 

Trastorno depresivo

Hombre
Mujer
De 85 a más
De 75 a 84
De 60 a 74
Superior universitaria
Superior no universitaria
Secundaria
Primaria
Sin educación
Sí
No
Sierra
Selva
Resto Costa
Lima Metropolitana
Más rico
Rico
Medio
Pobres
Los más pobres
Rural
Urbano

No
Sí
No
Sí

No
Sí

No
Sí

2226
1948
217
836
3121
404
288
931
2497
54

3501
673
1713
742
1192
527
611
601
664
780
1518
1646
2528

4093
81

3219
955

3846
328

3624
550

53,33
46,67
5,19
20,02
74,79
9,67
6,89
22,30
59,82
1,32
83,87
16,13
41,0
17,77
28,55
12,68
14,64
14,40
15,90
18,69
36,37
39,43
60,57

98,06
1,94
77,12
22,88

92,14
7,86

86,82
13,18

Variable

Características sociodemográficas N.° %

Juan Carlos Torres Mantilla; José Diego Torres Mantilla
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Tabla 2. Factores de riesgo asociados a trastorno depresivo en adultos mayores

Sexo

Edad

Grado de instrucción

Cobertura de salud

Dominio geográfico

Quintil de riqueza

Área de residencia

Hábito de fumar

Consumo de alcohol

Discapacidad 

Mujer

Hombre

De 60 a 74

De 75 a 84

De 85 a más

Sin educación

Primaria

Secundaria

Superior no universitaria

Superior universitaria

No

Sí

Lima Metropolitana

Resto Costa

Selva

Sierra

Los más pobres

Pobres

Medio

Rico

Más rico

Urbano

Rural

Sí

No

Sí

No

Sí

No

1636
84,0 %
1988

89,30 %
2761

88,47 %
703

84,10 %
160

73,73 %
33

61,11 %
2092

83,78 %
852

91,51 %
264

91,67 %
383

94,80 %
605

89,90 %
3019

86,23 %
481

91,27 %
1094

91,77 %
654

88,14 %
1395

81,44 %
1225

80,70 %
673

86,28 %
597

89,90 %
561

93,34 %
568

92,96 %
2281

90,22 %
1343

81,59 %
73

90,12 %
3551

86,75 %
860

90,05 %
2764

85,86 %
240

73,17 %
3384

87,99 %

312
16,0 %

238
10,70 %

360
11,53 %

133
15,90 %

57
26,27 %

21
38,99 %

405
16,22 %

79
8,49 %

24
8,33 %

21
5,20 %

68
10,10 %

482
13,77 %

46
8,73 %

98
8,23 %

88
11,86 %

318
18,56 %

293
19,30 %

107
13,72 %

67
10,10 %

40
6,66 %

43
7,04 %

247
9,78 %

303
18,41 %

8
9,88 %

542
13,25 %

95
9,95 %

455
14,14 %

88
26,83 %

462
12,01 %

0,000

0,000

0,000

0,010

0,000

0,000

0,000

0,375

0,001

0,000

Variable Trastorno depresivo en adultos mayores peruanos
Sin depresión Con depresión p
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Sexo

Edad

Grado de instrucción

Cobertura de salud

Dominio geográfico

Quintil de riqueza

Área de residencia

Hábito de fumar

Consumo de alcohol

Discapacidad 

Mujer

Hombre

De 60 a 74

De 75 a 84

De 85 a más

Sin educación

Primaria

Secundaria

Superior no universitaria

Superior universitaria

No

Sí

Lima Metropolitana

Resto Costa

Selva

Sierra

Los más pobres

Pobres

Medio

Rico

Más rico

Urbano

Rural

Sí

No

Sí

No

Sí

No

1636
84,0 %
1988

89,30 %
2761

88,47 %
703

84,10 %
160

73,73 %
33

61,11 %
2092

83,78 %
852

91,51 %
264

91,67 %
383

94,80 %
605

89,90 %
3019

86,23 %
481

91,27 %
1094

91,77 %
654

88,14 %
1395

81,44 %
1225

80,70 %
673

86,28 %
597

89,90 %
561

93,34 %
568

92,96 %
2281

90,22 %
1343

81,59 %
73

90,12 %
3551

86,75 %
860

90,05 %
2764

85,86 %
240

73,17 %
3384

87,99 %

312
16,0 %

238
10,70 %

360
11,53 %

133
15,90 %

57
26,27 %

21
38,99 %

405
16,22 %

79
8,49 %

24
8,33 %

21
5,20 %

68
10,10 %

482
13,77 %

46
8,73 %

98
8,23 %

88
11,86 %

318
18,56 %

293
19,30 %

107
13,72 %

67
10,10 %

40
6,66 %

43
7,04 %

247
9,78 %

303
18,41 %

8
9,88 %

542
13,25 %

95
9,95 %

455
14,14 %

88
26,83 %

462
12,01 %

0,000

0,000

0,000

0,010

0,000

0,000

0,000

0,375

0,001

0,000

Variable Trastorno depresivo en adultos mayores peruanos
Sin depresión Con depresión p

Sexo

Edad

Grado de instrucción

Cobertura de salud

Dominio geográfico

Quintil de riqueza

Área de residencia

Hábito de fumar

Consumo de alcohol

Discapacidad 

Mujer

Hombre

De 60 a 74

De 75 a 84

De 85 a más

Sin educación

Primaria

Secundaria

Superior no universitaria

Superior universitaria

No

Sí

Lima Metropolitana

Resto Costa

Selva

Sierra

Los más pobres

Pobres

Medio

Rico

Más rico

Urbano

Rural

Sí

No

Sí

No

Sí

No

1636
84,0 %
1988

89,30 %
2761

88,47 %
703

84,10 %
160

73,73 %
33

61,11 %
2092

83,78 %
852

91,51 %
264

91,67 %
383

94,80 %
605

89,90 %
3019

86,23 %
481

91,27 %
1094

91,77 %
654

88,14 %
1395

81,44 %
1225

80,70 %
673

86,28 %
597

89,90 %
561

93,34 %
568

92,96 %
2281

90,22 %
1343

81,59 %
73

90,12 %
3551

86,75 %
860

90,05 %
2764

85,86 %
240

73,17 %
3384

87,99 %

312
16,0 %

238
10,70 %

360
11,53 %

133
15,90 %

57
26,27 %

21
38,99 %

405
16,22 %

79
8,49 %

24
8,33 %

21
5,20 %

68
10,10 %

482
13,77 %

46
8,73 %

98
8,23 %

88
11,86 %

318
18,56 %

293
19,30 %

107
13,72 %

67
10,10 %

40
6,66 %

43
7,04 %

247
9,78 %

303
18,41 %

8
9,88 %

542
13,25 %

95
9,95 %

455
14,14 %

88
26,83 %

462
12,01 %

0,000

0,000

0,000

0,010

0,000

0,000

0,000

0,375

0,001

0,000

Variable Trastorno depresivo en adultos mayores peruanos
Sin depresión Con depresión p

Mediante el análisis para el cálculo de razones de prevalencia (RP), el modelo crudo reportó asociación entre el trastorno 
depresivo y todas las variables, con excepción de pertenecer al dominio geográfico de la Selva (p = 0,076) y del resto de Costa 
(p = 0,726) respecto a Lima Metropolitana, así como la presencia del hábito de fumar (p = 0,386). No obstante, en el modelo 
ajustado se determinó la ausencia de asociación en pertenecer al grupo etario de 75 a 84 años respecto al de 60 a 74 (p = 0,085), 
encontrarse afiliado a un seguro de salud (p = 0,151), pertenecer al dominio geográfico de la Sierra respecto de Lima 
Metropolitana (p = 0,202), pertenecer al quintil “pobres” respecto al quintil “los más pobres” (p = 0,146), residir en el área 
urbana frente al área rural (p = 0,604) y el hábito de no consumir alcohol (p = 0,435) (Tabla 3).

Los adultos mayores de sexo masculino tuvieron menos probabilidades de padecer del trastorno depresivo (RPa = 0,602; 
IC 95 %: 0,513-0,706) que las mujeres, así como los integrantes del grupo etario de mayores de 85 años presentaron mayor 
riesgo que los de 60 a 74 (RPa = 1,664; IC 95 %: 1,304-2,124). Por su parte, el no presentar alguna discapacidad se comportó 
como un factor preventivo (RPa = 0,542; IC 95 %: 0,440-0,668), mientras que las variables grado de instrucción y quintil de 
riqueza, desde el quintil “medio”, indicaron también ser factores de protección al tomarse como referencia las categorías 
“sin educación” y “los más pobres” (p < 0,005), respectivamente (Tabla 3).

Tabla 3. Estimación de los adultos mayores peruanos en relación con el diagnóstico de depresión

Sexo
Mujer
Hombre
Edad
De 60 a 74
De 75 a 84
Mayores de 85
Grado de instrucción
Sin educación 
Primaria
Secundaria
Superior no universitaria
Superior universitaria
Cobertura de salud
No
Sí
Dominio geográfico
Lima Metropolitana
Resto Costa
Selva
Sierra
Quintil de riqueza
Los más pobres
Pobres
Medio
Rico
Más rico
Área de residencia
Urbano
Rural
Hábito de fumar
Sí
No
Consumo de alcohol 
Sí
No
Discapacidad
Sí 
No

Ref
0,668

 
Ref

1,379
2,277

 
Ref

0,417
0,218
0,214
0,134

 
Ref

1,363
 

Ref
0,942
1,359
2,127

 
Ref

0,711
0,523
0,345
0,365

 
Ref

1,884
 

Ref
1,341

 
Ref

1,421
 

Ref
0,448

 
 

0,000
 
 

0,001
0,000

 
 

0,000
0,000
0,000
0,000

 
 

0,012
 
 

0,726
0,076
0,000

 
 

0,001
0,000
0,000
0,000

 
 

0,000
 
 

0,386
 
 

0,001
 
 

0,000

 

0,570-0,781
 
 
1,148-1,657
1,786-2,904
 
 
0,295-0,590
0,147-0,324
0,129-0,356
0,078-0,228
 
 
1,072-1,732
 
 
0,674-1,317
0,968-1,906
1,586-2,852
 
 
0,580-0,871
0,407-0,671
0,251-0,473
0,288-0,495
 
 
1,612-2,202
 
 
0,691-2,601
 
 
1,153-1,751
 
 
0,367-0,546

Ref
0,602

 
Ref

1,176
1,664

 
Ref

0,609
0,480
0,515
0,351

 
Ref

1,191
 

Ref
0,754
0,899
1,254

 
Ref

0,839
0,680
0,472
0,548

 
Ref

0,939
 

Ref
0,864

 
Ref

1,088
 

Ref
0,542

 
 

0,000
 
 

0,085
0,000

 
 

0,006
0,001
0,019
0,001

 
 

0,151
 
 

0,104
0,575
0,202

 
 

0,146
0,022
0,000
0,009

 
 

0,604
 
 

0,655
 
 

0,435
 
 

0,000

 
 
0,513-0,706
 
 
0,978-1,415
1,304-2,124
 
 
0,428-0,867
0,313-0,737
0,296-0,896
0,191-0,644
 
 
0,938-1,511
 
 
0,537-1,060
0,621-1,303
0,886-1,774
 
 
0,663-1,063
0,488-0,947
0,313-0,711
0,349-0,860
 
 
0,740-1,191
 
 
0,457-1,636
 
 
0,881-1,343
 
 
0,440-0,668

Variable
Factores asociados al trastorno depresivo en adultos mayores peruanos

Modelo crudo

RP IC 95 % valor de p RP IC 95 % valor de p

Modelo ajustado
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Sexo
Mujer
Hombre
Edad
De 60 a 74
De 75 a 84
Mayores de 85
Grado de instrucción
Sin educación 
Primaria
Secundaria
Superior no universitaria
Superior universitaria
Cobertura de salud
No
Sí
Dominio geográfico
Lima Metropolitana
Resto Costa
Selva
Sierra
Quintil de riqueza
Los más pobres
Pobres
Medio
Rico
Más rico
Área de residencia
Urbano
Rural
Hábito de fumar
Sí
No
Consumo de alcohol 
Sí
No
Discapacidad
Sí 
No

Ref
0,668

 
Ref

1,379
2,277

 
Ref

0,417
0,218
0,214
0,134

 
Ref

1,363
 

Ref
0,942
1,359
2,127

 
Ref

0,711
0,523
0,345
0,365

 
Ref

1,884
 

Ref
1,341

 
Ref

1,421
 

Ref
0,448

 
 

0,000
 
 

0,001
0,000

 
 

0,000
0,000
0,000
0,000

 
 

0,012
 
 

0,726
0,076
0,000

 
 

0,001
0,000
0,000
0,000

 
 

0,000
 
 

0,386
 
 

0,001
 
 

0,000

 

0,570-0,781
 
 
1,148-1,657
1,786-2,904
 
 
0,295-0,590
0,147-0,324
0,129-0,356
0,078-0,228
 
 
1,072-1,732
 
 
0,674-1,317
0,968-1,906
1,586-2,852
 
 
0,580-0,871
0,407-0,671
0,251-0,473
0,288-0,495
 
 
1,612-2,202
 
 
0,691-2,601
 
 
1,153-1,751
 
 
0,367-0,546

Ref
0,602

 
Ref

1,176
1,664

 
Ref

0,609
0,480
0,515
0,351

 
Ref

1,191
 

Ref
0,754
0,899
1,254

 
Ref

0,839
0,680
0,472
0,548

 
Ref

0,939
 

Ref
0,864

 
Ref

1,088
 

Ref
0,542

 
 

0,000
 
 

0,085
0,000

 
 

0,006
0,001
0,019
0,001

 
 

0,151
 
 

0,104
0,575
0,202

 
 

0,146
0,022
0,000
0,009

 
 

0,604
 
 

0,655
 
 

0,435
 
 

0,000

 
 
0,513-0,706
 
 
0,978-1,415
1,304-2,124
 
 
0,428-0,867
0,313-0,737
0,296-0,896
0,191-0,644
 
 
0,938-1,511
 
 
0,537-1,060
0,621-1,303
0,886-1,774
 
 
0,663-1,063
0,488-0,947
0,313-0,711
0,349-0,860
 
 
0,740-1,191
 
 
0,457-1,636
 
 
0,881-1,343
 
 
0,440-0,668

Variable
Factores asociados al trastorno depresivo en adultos mayores peruanos

Modelo crudo

RP IC 95 % valor de p RP IC 95 % valor de p

Modelo ajustado

Sexo
Mujer
Hombre
Edad
De 60 a 74
De 75 a 84
Mayores de 85
Grado de instrucción
Sin educación 
Primaria
Secundaria
Superior no universitaria
Superior universitaria
Cobertura de salud
No
Sí
Dominio geográfico
Lima Metropolitana
Resto Costa
Selva
Sierra
Quintil de riqueza
Los más pobres
Pobres
Medio
Rico
Más rico
Área de residencia
Urbano
Rural
Hábito de fumar
Sí
No
Consumo de alcohol 
Sí
No
Discapacidad
Sí 
No

Ref
0,668

 
Ref

1,379
2,277

 
Ref

0,417
0,218
0,214
0,134

 
Ref

1,363
 

Ref
0,942
1,359
2,127

 
Ref

0,711
0,523
0,345
0,365

 
Ref

1,884
 

Ref
1,341

 
Ref

1,421
 

Ref
0,448

 
 

0,000
 
 

0,001
0,000

 
 

0,000
0,000
0,000
0,000

 
 

0,012
 
 

0,726
0,076
0,000

 
 

0,001
0,000
0,000
0,000

 
 

0,000
 
 

0,386
 
 

0,001
 
 

0,000

 

0,570-0,781
 
 
1,148-1,657
1,786-2,904
 
 
0,295-0,590
0,147-0,324
0,129-0,356
0,078-0,228
 
 
1,072-1,732
 
 
0,674-1,317
0,968-1,906
1,586-2,852
 
 
0,580-0,871
0,407-0,671
0,251-0,473
0,288-0,495
 
 
1,612-2,202
 
 
0,691-2,601
 
 
1,153-1,751
 
 
0,367-0,546

Ref
0,602

 
Ref

1,176
1,664

 
Ref

0,609
0,480
0,515
0,351

 
Ref

1,191
 

Ref
0,754
0,899
1,254

 
Ref

0,839
0,680
0,472
0,548

 
Ref

0,939
 

Ref
0,864

 
Ref

1,088
 

Ref
0,542

 
 

0,000
 
 

0,085
0,000

 
 

0,006
0,001
0,019
0,001

 
 

0,151
 
 

0,104
0,575
0,202

 
 

0,146
0,022
0,000
0,009

 
 

0,604
 
 

0,655
 
 

0,435
 
 

0,000

 
 
0,513-0,706
 
 
0,978-1,415
1,304-2,124
 
 
0,428-0,867
0,313-0,737
0,296-0,896
0,191-0,644
 
 
0,938-1,511
 
 
0,537-1,060
0,621-1,303
0,886-1,774
 
 
0,663-1,063
0,488-0,947
0,313-0,711
0,349-0,860
 
 
0,740-1,191
 
 
0,457-1,636
 
 
0,881-1,343
 
 
0,440-0,668

Variable
Factores asociados al trastorno depresivo en adultos mayores peruanos

Modelo crudo

RP IC 95 % valor de p RP IC 95 % valor de p

Modelo ajustado

Factores asociados al trastorno depresivo en 
adultos mayores peruanos 
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DISCUSIÓN

Los resultados de la presente investigación indican que la 
prevalencia del trastorno depresivo en los adultos mayores 
fue del 13,18 %, lo cual sugiere una reducción respecto 
de años anteriores (9,10). La disminución registrada podría 
deberse a la implementación de estrategias sanitarias en 
salud mental, entre las que destaca la implementación 
de centros de salud mental comunitarios (6). Asimismo, 
la distribución de la población adulta mayor sigue los 
parámetros de la región, lo que evidencia un patrón de 
envejecimiento demográfico internacional (1-4).

De igual forma, la correlación hallada entre el trastorno 
depresivo en adultos mayores y el género concuerda con 
trabajos previos, en los cuales el sexo femenino se comporta 
como un factor de riesgo (8-15). Cabe destacar  que, tanto en 
estudios realizados en la población adulta mayor peruana 
(9,10) como en otros países latinoamericanos (8), el trastorno 
depresivo presenta mayor correlación en mujeres respecto 
de los varones. Igualmente, Richardson, et al. (15) registraron 
al sexo femenino como factor de riesgo para el trastorno 
depresivo en adultos mayores de 18 países diferentes, 
que incluyen Asia, Europa y América. Según la evidencia 
disponible, esta susceptibilidad podría deberse, en lugar 
de factores biológicos, a determinantes derivados de los 
roles de género que predisponen a las mujeres a expresar y 
reconocer sus emociones más abiertamente que los varones, 
así como a desarrollar una menor capacidad de acumular 
riqueza, recibir educación e ingresos en comparación con 
los hombres; una progresión profesional más fragmentada, 
mayores probabilidades de experimentar la pérdida de un 
cónyuge, la soledad, el aislamiento social, la discapacidad 
y las dificultades económicas; lo cual, hacia el final de la 
vida, podrían contribuir a crear entornos donde las tasas 
de angustia psicológica son altas (13,14). Aun así, los modelos 
ajustados de correlación indican que, más allá del género en 
sí mismo, existen aspectos sociodemográficos que pueden 
condicionar la prevalencia del trastorno depresivo y actuar 
como factores protectores para los adultos mayores de 
sexo femenino. 

El factor de riesgo determinado en los mayores de 85 años 
constituye un indicador con potencial de incremento. 
Aunque actualmente este grupo etario represente un 
porcentaje minoritario, es posible que su cantidad 
aumente de manera exponencial cada año, dada la 
dinámica demográfica del envejecimiento en el país (3). El 
26,27 % de los adultos mayores en este rango presentaron 
trastorno depresivo, lo cual supone más del doble del grupo 
de referencia y sugiere que en un eventual aumento de 
su representación, la prevalencia del trastorno depresivo 
aumentará también, tal como se ha registrado en otras 
poblaciones donde se incrementó la esperanza de vida (12).

Por su parte, el comportamiento del grado de instrucción y 

del quintil de riqueza como factores de protección implica 
la influencia de circunstancias ajenas a la labor asistencial 
en el estado de la salud mental. Es así que, aunque las 
recientes estrategias de salud pública han incluido con 
especial énfasis el tratamiento y la prevención de las 
enfermedades más prevalentes en el marco de la salud 
mental (6,7), los resultados de la presente investigación 
demuestran que la afiliación a un seguro de salud no 
constituye un factor significativo ni de prevención para 
el trastorno depresivo; más aún, si se considera que el 
83,87 % de adultos mayores contó con cobertura sanitaria. 
La magnitud de los adultos mayores asegurados evidencia 
que la atención brindada para el tratamiento y prevención 
del trastorno depresivo no está alcanzando el impacto 
deseado, aunque la multifactoriedad involucrada en el 
problema hace difícil predecir el efecto que los servicios 
de salud mental, por sí mismos, puedan lograr (15,27).

En ese sentido, se ha encontrado asociación entre 
condiciones socioeconómicas desfavorables y 1,8 más 
probabilidades de padecer depresión, en comparación 
con grupos en mejores condiciones. Este mismo patrón 
se refleja en investigaciones realizadas en distintas 
poblaciones (15-19). Aun así, existen variaciones en la 
correlación que podrían atribuirse a las diferencias 
culturales entre países. Freeman et al. (16)  encontraron 
una incidencia del trastorno depresivo en España del 9 % 
en el contexto de una crisis financiera nacional y una tasa 
de desempleo del doble que Polonia y Finlandia, donde la 
incidencia del trastorno depresivo fue del 4 %. A pesar de 
ello, no encontraron asociación entre los niveles de ingresos 
y el trastorno depresivo en España, a diferencia de Polonia 
y Finlandia. Asimismo, Ettman et al. (18) determinaron 
que la relación inversa entre los niveles de ingresos y la 
depresión dependerá de eventos macroeconómicos que 
condicionen la dinámica social en cada país, de manera 
que una condición como el aumento del costo en los valores 
inmobiliarios tendrá un mayor impacto negativo en la salud 
mental de los adultos mayores habitantes de ciudades 
donde la falta de acceso a la vivienda sea mayor. 

Ahora bien, con respecto a la realidad peruana, los datos 
reportados por el INEI podrían ofrecer un acercamiento a 
las condiciones de este grupo etario. De acuerdo con las 
estadísticas del año 2021, el 83 % de la población adulta 
mayor femenina y el 70 % de la masculina presenta algún 
problema de salud crónico, el 53 % de los adultos mayores 
integra la población económicamente activa, el 25,9 % de 
hogares peruanos tiene como jefe de hogar a un adulto 
mayor (de los cuales el 16,2 % están afiliados a algún 
programa de bienestar social), el 92,2 % tiene acceso a red 
pública de agua, el 74,5 % dispone de desagüe por red pública y el 
95,2 % cuenta con acceso a energía eléctrica (4). Estos indicadores 
implican la cobertura de necesidades básicas relacionadas con 
la estabilidad económica, lo que podría explicar por qué, 
de todos los factores evaluados, el quintil de riqueza fue 
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el que obtuvo una mayor correlación. Incluso al considerar 
la alta incidencia de enfermedades crónicas, el porcentaje 
total de trastorno depresivo fue solo del 13,18 % (Tabla 1). Se 
encontró una disminución del riesgo de padecer depresión 
en los adultos mayores pertenecientes a quintiles de riqueza 
más altos; por otro lado, no hubo correlación en factores 
tales como presencia de hábitos nocivos, cobertura de 
salud y área de residencia (Tabla 3). Esto sugiere que el 
factor socioeconómico tiene incluso mayor impacto que 
los padecimientos crónicos; igualmente, el nivel educativo 
alcanzado actúa como un factor protector, que es posible 
asociar tanto a una mejor comprensión de la etapa de vida 
como a una mayor probabilidad de aumentar el estado de 
bienestar socioeconómico (17,19). Estos criterios resaltan 
la importancia de fortalecer los indicadores de bienestar 
económico y educación en la población peruana en general. 

Asimismo, resulta importante destacar que el consumo de 
alcohol y el hábito de fumar no representaron factores de 
riesgo para el trastorno depresivo, a diferencia del hecho 
de padecer una discapacidad. Esto puede deberse a las 
constantes políticas globales para erradicar los hábitos 
nocivos (28-30) y a la disminución de la actividad general 
que se asocia con el aumento de la edad (5,13,19), reflejadas 
en la estadística descriptiva del presente estudio, que 
registra prevalencias de 1,94 % y 22,88 % para el hábito 
de fumar y el consumo de alcohol, respectivamente. Por su 
parte, aunque no padecer de una discapacidad se comporta 
como un factor protector (aRP: 0,542; 95 % IC: 0,440-0,668), 
dicho resultado podría atribuirse a que la prevalencia de 
discapacidad hallada en adultos mayores fue de 7,86 %. 
Aun así, existe evidencia suficiente para establecer 
una relación entre la depresión y la discapacidad. En sí 
misma, la discapacidad es un determinante independiente 
de la gravedad de los síntomas depresivos en diferentes 
condiciones de salud, como la hipertensión y la diabetes, 
y podría desempeñar el papel de una condición estresante 
crónica que aumente a su vez el riesgo de desarrollar 
depresión (10,11). Además, la depresión se ha relacionado con 
niveles elevados de cortisol que el ejercicio físico podría 
modular, lo que significa que los adultos mayores con alguna 
discapacidad se verían impedidos de llevar a cabo una 
terapia adecuada (20). Dichas condiciones podrían explicar 
los resultados del presente estudio y profundizar más en 
la naturaleza de la discapacidad. Martina et al. (9) hallaron 
que el 12,7 % de la población peruana mayor de 60 años 
con alguna discapacidad presentó algún grado de depresión, 
así como correlación entre ambas variables. Del mismo 
modo, Barboza et al. (10) registraron correlación cuando el 
trastorno depresivo fue moderado o severo. Esta diferencia 
permite notar la importancia del grado del trastorno 
depresivo en la asociación con la discapacidad. Debido a la 
naturaleza recíproca entre la discapacidad y la depresión, 
es posible que, en condiciones crónicas, las limitaciones 
físicas extremas propicien el trastorno depresivo o que, 
en cuadros depresivos severos, la incapacidad física forme 

parte de la sintomatología propia de la enfermedad (11,20). 
Deben considerarse también los instrumentos de medición 
para la depresión y la discapacidad, además de factores 
como la valoración sociocultural dada a las capacidades 
físicas en la población estudiada. 

Dentro de las limitaciones de la investigación cabe 
mencionar que, al tratarse de un análisis secundario, no 
fue posible incluir otras variables de interés. Igualmente, 
no se pudo establecer relaciones de causalidad debido al 
diseño transversal del estudio. Sin embargo, la cualidad 
representativa de los datos obtenidos de la ENDES permite 
establecer la correlación entre la incidencia de depresión 
y la discapacidad física, comorbilidades generales y 
factores sociodemográficos a nivel nacional, mediante una 
metodología validada por el INEI.   

Se concluye que existe un bajo porcentaje de trastorno 
depresivo en adultos mayores peruanos, en concordancia 
con una disminución registrada desde el año 2014. 
Asimismo, pertenecer al grupo de mayores de 85 años, 
ser del sexo femenino, padecer de alguna discapacidad, 
pertenecer a quintiles de riqueza inferiores y un menor 
grado de instrucción predisponen al trastorno depresivo en 
adultos mayores. 

Se recomienda desarrollar estudios que evalúen la 
incidencia del trastorno depresivo en adultos mayores, 
dentro de su propia demografía y entorno social, para 
poder identificar sus limitaciones específicas. De igual 
forma, abordar el tratamiento de la salud mental mediante 
estrategias sanitarias que no se ejecuten aisladamente, 
sino en relación con las políticas orientadas a modificar los 
factores sociodemográficos de la población.
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RESUMEN

Objetivo:  Evaluar la prevalencia y características de los hallazgos cardiológicos “de Novo” (HCDN) en pacientes pos-COVID a 
partir de una secuencia diagnóstica cardiológica básica; asimismo, describir los resultados obtenidos en estos pacientes con 
los distintos métodos diagnósticos, detectar variables clínicas asociadas a la aparición de HCDN durante la evaluación y, por 
último, detectar el valor diagnóstico de distintos datos de la historia clínica (HC). 
Materiales y métodos: Se evaluó a pacientes >18 años que padecieron la COVID-19, internados o en su domicilio, mediante 
interrogatorio, examen físico, electrocardiograma (ECG), ecocardiograma (ECO), rutina de laboratorio y biomarcadores 
cardíacos entre los 30 y 120 días después del alta. Se incluyeron 246 pacientes (edad: 52 ± 13 años; mujeres: 48 %; 
COVID-19 leve [37 %], moderado [39 %], grave [24 %]). El 24 % de la población no presentaba síntomas en el momento de 
la evaluación; en los sintomáticos, la disnea fue lo más frecuente (28 %). El interrogatorio fue el método que reveló mayor 
porcentaje de sospecha (45 %). El examen físico, el ECG, el ECO y los biomarcadores fueron normales en el 60 %, 55 %, 75 % 
y 96 % de los pacientes, respectivamente. 
Resultados: Se detectaron HCDN en 62 pacientes (25,2 %): trastornos del ritmo en 42 (17 %) y disfunción ventricular en 20 
(8 %). Cinco presentaron enfermedad coronaria; 6, miocarditis, y 2, valvulopatías. Además, se detectó tromboembolismo 
pulmonar (TEP) pos-COVID en 10 pacientes, de los cuales seis (2,4 %) debieron internarse nuevamente. Asimismo, en un 
análisis multivariado, las variables predictoras independientes de los HCDN fueron antecedentes de enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), intervalo QTc > 440 ms, leucocitosis y complicación cardiológica intra-COVID (CCIC). La HC 
mostró baja sensibilidad y valor predictivo positivo para los HCDN. 
Conclusiones: Aunque los HCDN se observaron en un cuarto de la población, solo fueron relevantes en el 2 %.  De acuerdo 
con estos datos, mediante esta secuencia diagnóstica y en este lapso, el énfasis debería estar puesto en los pacientes 
con antecedentes de EPOC y/o complicaciones cardiológicas durante la etapa aguda y/o intervalo QTc prolongado. Los 
síntomas pos-COVID tuvieron un valor limitado para el diagnóstico de arritmias o disfunción ventricular. 

Palabras clave: COVID-19; Síndrome Post Agudo de COVID-19; Prevalencia (Fuente: DeCS BIREME).

Observations from the post-COVID-19 cardiovascular examination record

ABSTRACT

Objective: To evaluate the prevalence and characteristics of “de novo” cardiovascular findings (DNCFs) among post-COVID-19 
patients based on a basic cardiovascular diagnostic procedure. Moreover, to describe the patients’ results obtained by means of 
different diagnostic methods, to determine the clinical variables associated with DNCFs during the examination and, finally, to 
find out the diagnostic value of different data from medical records (MRs).
Materials and methods:  Patients aged > 18 years who had COVID-19 either at the hospital or at home were evaluated by 
clinical interviews, physical examination, electrocardiogram (EKG), echocardiogram, routine lab tests and cardiac biomarkers 
between 30 and 120 days after discharge. A total of 246 patients (age: 52 ± 13 years; women: 48 %; mild, moderate and 
severe COVID-19: 37 %, 39 % and 24 %, respectively) were included in the study. Twenty-four percent of the population were 
asymptomatic at the time of the evaluation. In those patients who developed symptoms, dyspnea was the most frequent one 
(28 %). Interviews were the method with the highest index of suspicion (45 %). Physical examination, EKG, echocardiogram 
and biomarkers showed normal values among 61 %, 60 %, 75 % and 96 % of the patients, respectively.
Results: DNCFs were found in 62 patients (25.2 %): heart rhythm disorders in 42 (17 %) and ventricular dysfunction in 
20 (8 %). Five patients had coronary artery disease, six had myocarditis and two had valvular heart disease. In addition, 
post-COVID-19 pulmonary embolism (PE) was detected in 10 patients, six of whom (2.4 %) had to be rehospitalized. 
Furthermore, in a multivariate analysis, the independent predictive variables of DNCFs were prior history of chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD), QTc > 440 msec, leukocytosis and intra-COVID-19 cardiovascular complication. MRs 
showed both low sensitivity and positive predictive value for DNCFs. 
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Conclusions: Although DNCFs were observed in 25 % of the population, only 2 % were significant. According to the data 
collected from this diagnostic procedure and in this time frame, special attention should be paid to patients with prior 
history of COPD and/or cardiovascular complications during the acute stage and/or prolonged QTc interval. Post-COVID-19 
symptoms were of limited value for the diagnosis of arrhythmias or ventricular dysfunction.

Keywords: COVID-19; Post-Acute COVID-19 Syndrome; Prevalence (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Durante la pandemia por la COVID-19, desde el comienzo, 
llamó la atención la persistencia de síntomas y la afección de 
distintos órganos más allá de la etapa aguda de la infección. 
Dentro de las alteraciones cardiológicas relacionadas con 
la infección por la COVID-19, se describieron miocarditis, 
síndromes coronarios agudos, eventos tromboembólicos, 
arritmias cardíacas y disautonomías. Inicialmente no se contaba 
con guías/consensos y/o recomendaciones relacionadas con 
la evaluación cardiológica adecuada pos-COVID. El mayor 
énfasis estaba focalizado en la detección de probables 
complicaciones cardiovasculares durante la etapa aguda, 
especialmente las arritmias y la miocarditis. Gran parte 
del interés se centró en la evaluación de los deportistas, 
con la finalidad de determinar el momento adecuado para 
reiniciar la actividad física (1,2).

Hallazgos alarmantes y el desconocimiento llevaron a sugerir 
a la población en general que realizara una evaluación 
cardiológica después de haber sufrido la COVID-19. 
Simultáneamente, con el pico de la primera ola de la 
pandemia en la ciudad de Buenos Aires (2020), el Hospital 
Juan A. Fernández  habilitó un consultorio para realizar 
la evaluación cardiológica clínica pos-COVID, de manera 
ambulatoria y a partir de los 30 días del momento del alta.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
El objetivo del estudio fue evaluar la prevalencia y 
características de los HCDN en pacientes pos-COVID a partir 
de una secuencia diagnóstica cardiológica básica; asimismo, 
describir los resultados obtenidos con los distintos métodos 
diagnósticos en estos pacientes, detectar variables clínicas 
asociadas a la aparición de los HCDN durante la evaluación 
y, por último, detectar el valor diagnóstico de distintos 
datos de la HC. 

Se incluyeron aquellos pacientes, mayores de 18 años, que 
hubieran cursado la etapa aguda de la COVID-19 (proteína 
C reactiva [PCR] positiva) hospitalizados o de manera 
domiciliaria. 

Variables y mediciones
Se realizó una evaluación cardiológica entre 30 y 120 días 
después del alta, y los resultados se ingresaron a un registro. 
La evaluación consistió en un interrogatorio, examen físico, 

rutina de laboratorio y PCR, ECG, biomarcadores cardíacos 
y ECO; se solicitaron otros estudios complementarios en 
función de los resultados previos.

Los resultados de los estudios fueron expresados de 
manera cuantitativa y cualitativa (a, normal; b, anormal 
inespecífico; o c, anomalía sospechosa de estar relacionada 
con la infección previa por la COVID-19). 

Análisis estadístico
Se utilizó la prueba t de Student o de Mann Whitney, según 
la distribución de los datos en variables continuas. Para las 
variables categóricas, se aplicó el test de chi al cuadrado; 
además, se construyó un modelo multivariado predictivo 
con regresión logística simple. Se incluyeron las variables 
individualmente en el modelo múltiple y se decidió su 
permanencia en base al test de Wald (p < 0,05) y efecto 
confundidor sobre otras variables (más detalles acerca del 
análisis estadístico multivariado en el apéndice). Se indica 
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo y exactitud 
para cada una de las variables obtenidas a partir de la HC.     

Consideraciones éticas
El estudio de cohorte retrospectivo fue aprobado por el 
Comité de Ética del Hospital Juan A. Fernández.  

RESULTADOS

Entre los meses de agosto del 2020 y diciembre de 2021, 
se evaluaron 246 pacientes pos-COVID-19. Los resultados 
de la evaluación se muestran en las tablas de material 
suplementario.

Con respecto a la demografía y antecedentes la edad 
promedio fue de 52 ± 13 años y el 48 % fueron mujeres. 
El 76 % de la población tenía un índice de masa corporal 
aumentado y 38 pacientes (15 %) referían una cardiopatía 
previa conocida. El 80 % no presentaba síntomas antes de la 
infección y el 92 % de los pacientes se encontraba en clase 
funcional (CF) I previamente.

En cuanto a la etapa aguda de la COVID-19 el 78 % cursó esta 
etapa con internación, y en el 24 % de la población se desarrolló 
de manera grave. De todos los pacientes internados, el 18 % 
presentó alguna CCIC, de las cuales la más frecuente fue la 
elevación enzimática. El 17,6 % requirió internación en la 
unidad de terapia intensiva (UTI) y el 8 % tuvo que recurrir a la 
asistencia respiratoria mecánica (ARM).

Observaciones a partir del registro de evaluación cardiológica pos-COVID-19
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Tabla 1. Resumen cualitativo de métodos diagnósticos

Interrogatorio 

Examen físico 

ECG

Ecocardiograma 

 

Pro-BNP

Troponina 

58 (23,5)

148 (60)

136 (55)

184 (75)

Normal

236 (96)

235 (96)

76 (31)

71 (29)

78 (32)

47 (19)

Anormal

10 (4)

11 (4)

112 (45,5)

27 (11)

32 (13)

15 (6)

Normal
n (%)

Anormal inespecífico
n (%)

Anormal sospechoso
n (%)

*Pro-BNP: péptido natriurético tipo B.

En lo que corresponde a la evaluación cardiológica pos-
COVID, el 50 % de la población fue evaluada entre los 30 
y 60 días posalta. La prevalencia de síntomas no estuvo 
relacionada con el tiempo transcurrido entre el alta 
y la evaluación pos-COVID. El 24 % de los pacientes no 
presentaba síntomas al momento del examen; el 29 % se 
encontraba en CF II o mayor.  De los posibles síntomas 
cardiológicos, la disnea fue el más frecuente (28 %); las 
palpitaciones y la precordialgia fueron referidos por el 
10 % de la población, respectivamente. Por otro lado, el 
55 % recibía algún tipo de medicación en el momento del 
examen, entre los más frecuentes los IECA/ARA II, los 
hipoglucemiantes y los anticoagulantes. En el examen 
físico, el 45 % de los pacientes mostró hipertensión 
arterial y el 23 %, taquicardia sinusal. Además, se observó 
hipotensión ortostática en el 5 %, respuesta cronotrópica 
exagerada ante el ortostatismo en el 7 % y con criterios 
de taquicardia postural en el 1 %. Signos de insuficiencia 
cardíaca derecha e izquierda se encontraron en el 5 % y 4 % 
de la población, respectivamente.

En el ECG, el ritmo fue sinusal en casi toda la población. 
De los 32 pacientes que presentaron trastornos de 
conducción, 19 fueron observados “de Novo” (16 en 
pacientes sin antecedentes cardiológicos y 3 en pacientes 
con antecedentes). El 8 % de la población manifestó un QTc 

prolongado; ningún paciente tuvo un intervalo QTc mayor 
de 500 ms, y ninguno de los pacientes presentó dispersión 
del intervalo QTc mayor a 80 ms. Asimismo, las arritmias 
que se detectaron con más frecuencia fueron la taquicardia 
sinusal y la extrasistolia ventricular.  

En el caso del laboratorio, la rutina fue normal en 134 pacientes 
(55 %); la alteración más frecuente fue la hiperglucemia en 61 
pacientes (27 %). Además, la PCR estuvo elevada en el 22 % de 
la población, el pro-BNP y la troponina, en el 4 %. 

En el ECO, el ventrículo izquierdo estuvo dilatado en 42 
pacientes (17 %). Cuatro pacientes presentaron depresión 
moderada o severa de la función del ventrículo izquierdo 
y 5, trastornos segmentarios de la motilidad. El ventrículo 
derecho estuvo dilatado en 42 pacientes (17 %), mientras 
que el déficit de función se observó en 9 (4 %). Todos estos 
hallazgos fueron “de Novo”. 

En la evaluación cualitativa de los resultados de los 
métodos diagnósticos (Tabla 1), el interrogatorio fue 
el método que mostró el porcentaje de sospecha más 
alto (45 %). El examen físico, el ECG y el ECO fueron 
normales en el 60 %, 55 % y 75%, respectivamente. Los 
biomarcadores fueron normales en el 96 % de los casos. 

En pacientes con HCDN, el primer método diagnóstico 
cuyo resultado anormal llevó al diagnóstico final fue el 
interrogatorio en 33 pacientes, el examen físico en 12, el 
ECG en 14, el ECO en 2 y la troponina en 1. 

Los HCDN se detectaron en 62 pacientes (25,2 %), 48 de 
ellos no presentaron cardiopatía previa conocida. 

En 42 pacientes (17 %) se detectaron trastornos del ritmo: 
taquicardia sinusal en 25 pacientes (en 20 como único 
hallazgo), bradicardia sinusal en 3, arritmia ventricular 
en 18 y fibrilación auricular/arritmia supraventricular 

frecuente en 6. Se observaron los siguientes trastornos de 
conducción de Novo: bloqueo completo de rama derecha 
en 5, bloqueo bifascicular en 1 y bloqueos AV de primer 
grado en 2. 

La disfunción ventricular fue detectada en 20 pacientes (8 %). 
En 4 ocurrió en el contexto de etiología isquémico-necrótica, 
en 5 de miocarditis y en 11 de causa no aclarada.  El diagnóstico 
final de enfermedad coronaria se obtuvo en 5 pacientes, de 
miocarditis en 6 pacientes y de valvulopatía en 2 pacientes; 
asimismo, se detectó TEP pos-COVID en 10 pacientes.
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Tabla 2. Análisis univariado 
A. Variables dicotomizadas (test de X2)

Sexo masculino (52) 

Etnia caucásica (61) 

Antecedentes (71)

Cardiopatía previa (15)

Hipertensión arterial (26) 

Diabetes (16) 

Sobrepeso (76)

EPOC (8,5) 

>2 factores de riesgo para COVID-19 (15)

Medicación previa (47) 

    IECA/ARA II (21,5) 

Con síntomas previos (19)

Etapa aguda de COVID

Leve (37) 

Moderado (39)

Grave (24)

CCIC (18)

TEP intra-COVID (7) 

Evaluación pos-COVID

Síntomas pos-COVID (76)

Síntomas potencialmente cardiológicos (44) 

Signos vitales

Hipotensión arterial (3)

Normotensión (52)

Hipertensión leve (32) 

Hipertensión arterial >160 (12)

Bradicardia sinusal (3) 

Proteina C reactiva elevada (21)

36 (58)

39 (63)

49 (79)

14 (23)

27 (43,5)

18 (29)

45 (73)

10 (16)

18 (29)

35 (56)

24 (39)

13 (21)

23 (37)

22 (35,5)

17 (27)

21 (34)

7 (11)

52 (84)

32 (52)

1 (2)

25 (40)

20 (32)

12 (21)

3 (5)

15 (28)

92 (50)

111 (60)

126 (68)

24 (13)

36 (20)

21 (11)

143 (78)

11 (6)

19 (10)

81 (44)

29 (16)

34 (18)

68 (37)

74 (40)

42 (23)

24 (13)

11 (6)

136 (74)

76 (41)

7 (4)

102 (55)

58 (31)

16 (9)

4 (2)

36 (21)

0,3

0,76

0,14

0,1

0,0004

0,002

0,48

0,01

0,0008

0,1

0,0003

0,7

1,0

0,5

0,49

0,0005

0,16

0,12

0,18

0,68

0,04

1

0,018

0,37

0,35

HCDN SÍ 
n (%)

Variable (prevalencia %) HCDN NO
n (%)

p

*IECA/ARA II: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina/antagonistas de los receptores de la angiotensina II.

El porcentaje de HCDN fue semejante en el periodo agosto 
2020 a marzo 2021 (n: 110 pacientes, predominio de las 
variantes alfa y beta) y en el periodo abril-noviembre 2021 
(n: 136, predominio variante delta). 

Seis pacientes (2,4 % de todos los evaluados y 10 % de 
los pacientes con HCDN) tuvieron que ser hospitalizados 
nuevamente por insuficiencia cardíaca. 

En las variables de la historia clínica asociadas a HCDN 
(Tabla 2), los pacientes con HCDN fueron mayores, tuvieron 
mayor prevalencia de antecedentes de hipertensión 

arterial, diabetes y EPOC que los pacientes sin HCDN. 
El grado de severidad de COVID-19 no fue distinto entre 
ambos grupos, pero sí lo fue la presencia de complicaciones 
cardiológicas en la etapa aguda y la presencia de menos 
de 2 factores de riesgo para severidad de COVID-19. En el 
grupo con HCDN, el intervalo QTc fue más prolongado, el 
hematocrito fue inferior, los valores de leucocitos, urea 
y creatinina fueron superiores. Si bien la prevalencia de 
valores de PCR dicotomizados en normales/anormales no 
fueron distintos en ambos grupos, los valores continuos de 
la misma fueron mayores en el grupo con HCDN.  
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Tabla 3. Modelo multivariado

B. Variables continuas (prueba t de Student o Mann Whitney)

CCIC

Edad >65 años

EPOC

QTc > 440 ms

Leucocitosis >10000/mm3

Creatinina >1 mg/dl

2,86

2,32

3,20

5,10

4,16

2,33

0,013

0,058

0,045

0,001

0,011

0,61

1,24-6,54

0,97-5,54

1,02-9,99

1,91-13,63

1,37-12,5

0,96-5,69

1,2

1,0

1,8

2,5

2,3

1

2,4

1,9

2

3,3

2,5

1,87

HCDN Odds ratio Std err 95 % CIP/zz

Edad (años) 

ECG

PR (ms)

P (ms)

P/PR

QT (ms)

QTc (ms)

QTd (ms)

Laboratorio

Hematocrito (%)

Leucocitos (mm3)

Glucemia (mg/dl)

Urea (mg/dl)

Na+ (mmol/l)

K+ (mmol/l)

Creatinina (mg/dl)

PCR (mg/dl) (mediana)

Troponina (ng/l) (mediana)

Pro-BNP (pg/ml) (mediana)

56,9 ± 13,6

156 ± 21

96 ± 16

0,58 ± 0,1

357 ± 34

424 ± 31

38,4 ± 15

39,9 ± 5,1

8449 ± 2300

111,2 ± 25,9

37,4 ± 15,2

140 ± 2,5

4,2 ± 0,5

0,91 ± 0,47

0,78 ± 1,3 (0,35)

13 ± 24 (3,9)

179 ± 465 (18)

50,4 ± 12,4

154 ± 21

97 ± 17

0,62 ± 0,12

365 ± 24

406 ± 23

38,5 ± 16

41,4 ± 3,8

7058 ± 1699

104,5 ± 26,7

30,1 ± 10,8

140,5 ± 2,6

4,6 ± 3,2 (4,3)

0,70 ± 0,2

0,74 ± 2,4 (0,24)

5 ± 19 (3)

15,5 ± 13 (9)

0,0002

0,67

0,7

0,12

0,08

0,0001

0,98

0,01

0,0001

0,1

0,0001

0,61

0,39

0,003

0,02

0,0001

0,0001

HCDN SÍVariable (prevalencia) HCDN NO p

En el análisis multivariado (Tabla 3), se pueden distinguir las variables con p de Wald significativa: haber presentado complicación 
cardiológica pos-COVID (CCPC), el antecedente de EPOC, QTc ≥ 440 mseg y leucocitosis ≥10 mil, de los cuales el QTc fue el más 
significativo. Se observa una tendencia a la significación estadística en pacientes con edad ≥65 años y creatinina ≥1 mg/dl. 

G. Aurora Ruiz; Silvia Makhoul; M. Teresa Carnuccio; Simón Salzberg; 
Alejandro Pellegrini; Enrique Gayet; Brenda Mangariello; Francisco Paulin

https://doi.org/10.24265/horizmed.2023.v23n3.06 63



Tabla 4. Sensibilidad especificidad y valor predictivo para HCDN de diversos datos clínicos

Sexo masculino (52) 

Etnia caucásica (61) 

Antecedentes (71)

Cardiopatía previa (15) 

Hipertensión arterial (26) 

Diabetes (16)

Sobrepeso (76)

EPOC (8,5) 

2 a 4 factores de riesgo para COVID (15)

Medicación previa (47) 

IECA/ARA II (21,5)

Con síntomas previos (19)

Etapa aguda de COVID

Leve (37) 

Moderado (39)

Grave (24)

CCIC (18) 

TEP intra-COVID (7) 

Evaluación pos-COVID

Síntomas pos-COVID (76)

Síntomas potencialmente cardiológicos (44)

Signos vitales

Presión arterial sistólica <100 (3) 

Normotensión (52) 

Presión arterial >160 mmHg (12)

Bradicardia sinusal (3)

Disfunción de VI

Disnea (28)

Arritmias

Palpitaciones (10)

0,58

0,63

0,79

0,23

0,44

0,29

0,73

0,16

0,29

0,56

0,39

0,21

0,37

0,35

0,27

0,34

0,11

0,84

0,52

0,02

0,40

0,21

0,05

0,61

0,17

0,50

0,40

0,32

0,87

0,80

0,89

0,22

0,94

0,90

0,56

0,84

0,82

0,63

0,60

0,77

0,87

0,94

0,26

0,59

0,96

0,45

0,91

0,98

0,75

0,92

0,28

0,26

0,28

0,37

0,43

0,46

0,24

0,48

0,49

0,30

0,45

0,28

0,25

0,23

0,29

0,47

0,39

0,28

0,30

0,13

0,20

0,43

0,43

0,16

0,29

0,78

0,76

0,82

0,77

0,81

0,79

0,71

0,77

0,79

0,79

0,80

0,75

0,75

0,73

0,76

0,80

0,76

0,83

0,78

0,76

0,69

0,78

0,75

0,96

0,85

0,52

0,46

0,43

0,71

0,71

0,74

0,35

0,74

0,74

0,56

0,73

0,66

0,6

0,5

0,65

0,74

0,73

0,41

0,57

0,73

0,43

0,74

0,74

0,74

0,79

SensibilidadVariable (prevalencia) Especificidad Valor predictivo 
(+)

Valor predictivo 
(-)

Exactitud

En la Tabla 4 se observaron la sensibilidad, especificidad y valor predictivo de distintos datos de la HC.  Ninguno de los 
datos seleccionados de la historia clínica alcanza un valor predictivo positivo elevado. Así, la “disnea” tiene bajo valor 
predictivo positivo para la disfunción ventricular al igual que las “palpitaciones” para arritmia.

El antecedente de EPOC y la presencia de más de un factor de riesgo para severidad de COVID-19 resultaron ser los datos 
más específicos, pero poco sensibles. 
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DISCUSIÓN

En este estudio se muestran los resultados de la evaluación 
cardiológica ambulatoria pos-COVID en una población no 
seleccionada, entre los 30 y 120 días después del alta de la 
fase aguda. La población estuvo representada por pacientes 
de ambos sexos y con distintos grados de severidad de la 
COVID-19 en la etapa aguda. La etnia amerindia representó 
aproximadamente un tercio de la población. Asimismo, 
cabe destacar que una importante proporción de pacientes 
presentó sobrepeso. 

En base a una revisión exhaustiva de las secuelas 
cardiológicas pos-COVID, Raman et al. (3) proponen una 
secuencia diagnóstica adaptada al riesgo del paciente, en 
donde se incluye a tres grupos de alto riesgo: pacientes 
que tuvieron alguna CCPC, aquellos que presentaron 
síntomas o signos “de Novo” y los atletas. Propusieron una 
primera etapa diagnóstica, que consideró HC, ECG, ECO 
y laboratorio. Los estudios posteriores se solicitarían de 
acuerdo con la sospecha previa.

En la presente investigación, no se seleccionó a la 
población según los criterios de riesgo antes mencionados. 
Más bien, las observaciones presentadas se refieren a una 
población “real”, que concurre a un consultorio para una 
evaluación cardiológica posinfección. Solo se solicitaron 
sistemáticamente los biomarcadores cardíacos y el ECO 
fuera de toda sospecha clínica, más allá del antecedente 
de infección por COVID-19.

Al igual que en otros estudios, se detectó un amplio 
porcentaje de pacientes con síntomas persistentes. Algún 
síntoma potencialmente cardiológico estuvo presente 
en el 42 % de los pacientes. Otros estudios han señalado 
porcentajes elevados como 86 % (4) y 89 % (5), incluso 7 meses 
después de transcurrida la etapa aguda.  Sin embargo, el 
valor predictivo positivo de los síntomas para detectar 
disfunción ventricular o arritmias resultó ser bajo. Tanto 
la disnea como las palpitaciones pueden tener otras 
explicaciones en condiciones de recuperación de una 
enfermedad infecciosa de las vías respiratorias en situación 
de pandemia. 

En la población de esta investigación se ha detectado 
un 25 % de pacientes con HCDN, pero solo el 2,4 % tuvo 
trascendencia clínica mayor. Los trastornos del ritmo fueron 
los más frecuentes, seguidos por la disfunción ventricular.
Este estudio no tiene el diseño necesario para esclarecer 
la prevalencia real de los HCDN, ya que la secuencia 
diagnóstica utilizada fue la habitual en la práctica clínica. 
Una aproximación posible a la “real” prevalencia de 
secuelas hallazgos pos-COVID proviene de grandes estudios 
poblacionales de cohorte, retrospectivos, de organismos 
de salud, en donde se examinan de manera general. La 
información concuerda en cuanto al mayor riesgo de 

presentar secuelas en la población pos-COVID que en 
diversos grupos control (6,7).  Se detectó que cerca de un 
tercio de la población volvió a hospitalizarse, entre otras 
causas, por eventos cardiovasculares mayores (8). Las 
arritmias cardíacas fueron la alteración con mayor gradiente 
de riesgo con respecto a la población control (9). Se destacó 
la persistencia de riesgo incrementado (aunque menor), 
incluso en pacientes jóvenes y que cursaron COVID-19 
leve. Tazare et al. coinciden en el riesgo incrementado de 
secuelas cardiovasculares pos-COVID, pero subrayan que 
no es mayor que la observada en pacientes hospitalizados 
por otras infecciones de las vías respiratorias bajas en el 
año 2019 (10).

En el año 2020, Puntmann et al. detectaron una 
prevalencia muy alta (60 %) de inflamación miocárdica 
mediante imágenes por resonancia magnética (IRM) en 
pacientes pos-COVID-19, aun leve (11). Desde entonces, 
los resultados de otros estudios resultaron disímiles. 
Daniels et al. (12), por ejemplo, refieren una prevalencia de 
miocarditis clínica y subclínica de 2,3 % en una población 
de 1597 atletas, mientras que Eiros et al. (13) señalan 
el 7,9 % de miopericarditis y el 17,3 % de miocarditis 
aislada en 139 trabajadores de la salud. En nuestro 
medio, un estudio realizado en 24 jugadores de fútbol 
profesional, que sufrieron COVID-19 leve o asintomático, 
no detectó alteraciones físicas, electrocardiográficas, 
ecocardiográficas ni de IRM (14).
 
En nuestra serie y otras (15-17), la taquicardia sinusal fue el 
trastorno de ritmo más frecuente.  Esta no es exclusiva de 
la infección por COVID-19, ya que fue descrita como secuela 
de otros cuadros infecciosos (18,19). Si bien se ha señalado 
una posible alta prevalencia de taquicardia postural 
relacionada con disautonomía o fenómenos inflamatorios, 
solo 3 pacientes en nuestra serie cumplen los criterios para 
esta entidad (20,21).

El ser mayor de 65 años estuvo asociado a los HCDN en un 
análisis univariado, aunque solo muestra una tendencia 
en el modelo multivariado. La variable con mayor peso 
estadístico fue la duración del QTc. Es posible que ello se 
deba a la persistencia de un estado inflamatorio, ya que, si 
bien el porcentaje de pacientes con reacción en cadena de 
la polimerasa (RCP) anormal es semejante en aquellos con y 
sin HCDN, los valores absolutos son superiores en el primer 
grupo. La asociación de la prolongación del intervalo QTc con 
un estado inflamatorio fue previamente descrita (22,23).  Se ha 
observado una fuerte asociación entre el intervalo QTc y los 
niveles de IL-6 en enfermedades autoinmunes (24); igualmente, 
el tratamiento con inhibidores de IL-6 normaliza el intervalo 
QTc en pacientes con artritis reumatoidea (25). 

Las diferencias halladas en este informe, entre la primera 
y segunda ola, probablemente reflejen a) las diferencias 
demográficas entre la población atendida en la primera 
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y segunda ola y b) los cambios de directivas en cuanto a 
los criterios de internación. Las variables potencialmente 
relacionadas con la patogenicidad de una u otra cepa no 
muestran diferencias entre ambos periodos.  

Entre las limitaciones encontradas en el estudio se encuentran 
las siguientes: de los 2103 pacientes internados en el periodo 
que cubre este registro, se evaluó a 246 (12 %), lo cual pudo 
haber introducido un sesgo multifactorial. 

El registro se realizó a partir de pacientes que concurrieron 
de manera ambulatoria a un consultorio de cardiología. La 
prevalencia de HCDN en pacientes que pueden haber ingresado 
directamente a salas de emergencia o a internación, no puede 
inferirse de este registro. 

La clasificación “de Novo” se refiere a la progresión 
de una cardiopatía conocida o a la aparición de un 
hallazgo cardiológico previamente desconocido, pero no 
necesariamente ausente. Sin embargo, la mayor parte de 
la población refiere haberse encontrado asintomática y 
previamente en CF I. 
El estudio evaluó a los pacientes en un lapso amplio entre 
los 30 y 120 días. Sin embargo, el lapso alta-evaluación 
pos-COVID no estuvo relacionado con la detección de 
HCDN.
 
La evaluación desarrollada refleja la situación en un 
momento puntual del periodo de recuperación. Las 
complicaciones más tardías solo podrán responderse por un 
seguimiento longitudinal.

En conclusión, la prevalencia de HCDN, a partir de una 
evaluación cardiológica en un consultorio de atención 
ambulatoria en una población no seleccionada de pacientes 
que sufrieron COVID-19, alcanzó el 25 %. Sin embargo, 
solo alrededor del 2 % de los pacientes presentaron una 
trascendencia clínica mayor.

De los métodos diagnósticos utilizados, el interrogatorio fue 
el primero en detectar una sospecha clínica, seguido por el 
ECG. El ECO y los biomarcadores cardíacos detectaron muy 
pocos casos previamente insospechados. 

Algunos datos clínicos, de laboratorio y la duración del 
intervalo QTc se asociaron independientemente con HCDN.
Dada la magnitud de la pandemia, resulta importante 
estratificar el riesgo de sufrir secuelas cardiológicas. Las 
observaciones realizadas a partir de este registro sugieren 
que, al menos en el lapso analizado, el énfasis debería 
ponerse en aquellos pacientes que sufrieron complicaciones 
cardiológicas en la etapa aguda o con antecedentes de 
EPOC o con intervalo QTc más prolongado.
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Hostigamiento laboral y síndrome de burnout en personal sanitario en un hospital 
de referencia
Diego Marín Marín* 1,2,a; Alonso Soto 3,4,b

El estudio fue presentado en el V Congreso Internacional “Premio APJ a la Investigación en Salud”, XXIX Curso Internacional del 
Policlínico Peruano Japonés y X Curso Internacional de la Clínica Centenario Peruano Japonesa “Visión y Avances en la Medicina 
Actual”. Teatro Peruano Japonés. Lima, Perú.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociación entre la exposición a hostigamiento laboral y la presencia de síndrome de burnout en el 
personal sanitario de un hospital de referencia peruano. 
Materiales y métodos: Estudio transversal, analítico. Se incluyó a médicos internistas, cirujanos, enfermeras, residentes, 
internos de medicina y técnicos de enfermería de los departamentos de Medicina y Cirugía del Hospital Nacional Hipólito 
Unanue en Lima, Perú. Se usaron los cuestionarios Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS) y Negative 
Acts Questionnaire-Revised (NAQ-R) para la detección de burnout y hostigamiento, respectivamente. Adicionalmente, 
se evaluó la asociación con la edad, género, ocupación, estado civil, lugar de trabajo, conformidad con salario, carga 
familiar, actividad física, hábitos nocivos, vacaciones, afiliación religiosa, número de trabajos, remuneración mensual, 
tiempo de trabajo, horas laborales por semana, número de pacientes atendidos por día, guardias semanales y horas de 
descanso. El análisis multivariado se realizó mediante el uso de un modelo de regresión logística múltiple, para lo cual se 
utilizó como variable respuesta la presencia o no de burnout. 
Resultados:  Se incluyeron a 206 participantes. De ellos, 22 (10,7 %) presentaron burnout y 27 (14 %), hostigamiento moderado a 
elevado. En el análisis bivariado, la edad (OR 0,94; IC 95 % 0,89-0,99; p = 0,02), el estado civil casados y convivientes (OR 2,85; IC 
95 % 1,01-8,06; p = 0,04) y el hostigamiento (OR 5,20; IC 95 % 1,92-14,09; p = 0,009) se asociaron a la presencia de burnout. En el 
análisis multivariado, el único predictor significativo de burnout fue el hostigamiento laboral. La presencia de un hostigamiento 
moderado a elevado se asoció a un OR de 4,00 (IC 95 % 1,4-11,3; p = 0,009) comparado con bajos niveles de hostigamiento.
Conclusiones: Es importante identificar a trabajadores de la salud con hostigamiento laboral por su fuerte asociación 
con el síndrome de burnout. Se considera indispensable la realización de una investigación complementaria que permita 
entender y abordar la problemática del hostigamiento laboral y su influencia en el desarrollo de burnout, así como 
estudios que permitan evaluar intervenciones destinadas a prevenir tanto el hostigamiento laboral como el burnout.

Palabras clave: Bullying; Acoso no Sexual; Agotamiento Profesional (Fuente: DeCS BIREME).

Workplace harassment and burnout syndrome among health personnel at a referral 
hospital

ABSTRACT

Objective: To determine the association between workplace harassment and burnout syndrome among healthcare 
personnel of a Peruvian referral hospital.
Materials and methods: An analytical cross-sectional study which included internists, surgeons, nurses, residents, interns 
and nursing technicians from the Medicine and Surgery departments of Hospital Nacional Hipólito Unanue in Lima, Peru. 
The Maslach Burnout Inventory–Human Services Survey (MBI–HSS) and the Negative Acts Questionnaire–Revised (NAQ–R) 
were used for the assessment of burnout and harassment, respectively. Additionally, the association with age, gender, 
occupation, marital status, workplace, salary satisfaction, family burden, physical activity, harmful habits, vacations, 
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religious affiliation, number of jobs, monthly remuneration, job tenure, working hours per week, number of patients 
seen per day, weekly shifts and rest hours was evaluated. A multivariate analysis was conducted using a multiple logistic 
regression model and the presence or absence of burnout as an outcome variable.
Results: The study consisted of 206 participants, out of whom 22 (10.7 %) suffered burnout and 27 (14 %) moderate to 
severe harassment. In the bivariate analysis, age (OR 0.94; 95 % CI 0.89–0.99; p = 0.02), marital status such as married and 
cohabiting (OR 2.85; 95 % CI 1.01–8.06; p = 0.04) and harassment (OR 5.20; 95 % CI 1.92–14.09; p = 0.009) were associated 
with burnout. In the multivariate analysis, the only significant predictor of burnout was workplace harassment. Moderate 
to severe harassment was associated with OR 4.00 (95 % CI 1.4–11.3; p = 0.009) compared to mild harassment.
Conclusions: It is important to identify health workers suffering workplace harassment due to its strong association 
with burnout syndrome. It is essential to carry out further research to understand and address the problem of workplace 
harassment and its influence on the development of burnout, as well as studies to evaluate interventions aimed at 
preventing both workplace harassment and burnout.

Keywords: Bullying; Harassment, Non-Sexual; Burnout, Professional (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

El hostigamiento laboral y el síndrome de burnout en el 
personal sanitario tienen consecuencias psicopatológicas 
y conductuales, las cuales afectan la salud a nivel 
individual y organizacional (1,2). El burnout se define como 
un síndrome psicológico caracterizado por agotamiento 
emocional, despersonalización y reducción de la 
realización personal que puede ocurrir entre individuos 
quienes trabajan con otras personas en alguna función. 
Esto puede afectar psicológicamente al trabajador y 
perjudicar los aspectos laboral (ausentismo, accidentes, 
desmotivación, negativismo) y familiar (divorcios e 
indiferencia), e incluso inducirlo al suicidio (3-5). Asimismo, 
dicha condición está asociada a un pobre cuidado de los 
pacientes y al aumento de malapraxis en los médicos (4,5). La 
presencia de burnout en trabajadores sanitarios muestra 
frecuencias muy disímiles, que pueden fluctuar entre 3 y 
el 78 % en diversos estudios (6-8).

El hostigamiento laboral se define como la exposición 
sistemática a la humillación, los comportamientos hostiles 
y violentos y la comunicación opresiva y poco ética 
contra uno o más trabajadores (2). Las personas que son 
hostigadas experimentan altos niveles de estrés, trastornos 
musculoesqueléticos, trastornos del sueño, cefaleas, 
hipertensión arterial y trastornos gastrointestinales (9). Las 
tasas fluctúan entre el 8 % y el 40 % en personal de salud (2,9). 
Un estudio encontró que más del 70 % de los hospitales 
presentaron casos de discriminación y hostigamiento 
laboral y sexual por parte de un cirujano (10). Otros estudios 
encontraron que el 64 % de los residentes de cirugía, 57 % 
de mujeres y 30 % de los médicos de familia presentaron 
hostigamiento laboral (11,12). 

El hostigamiento laboral y el síndrome de burnout tienen 
consecuencias psicológicas y psicosomáticas que afectan 
la productividad, por ende, aumentan las horas de trabajo 
perdidas (1,2,13).

Aunque la exposición al hostigamiento podría ser un 
importante factor asociado al desarrollo del síndrome de 
burnout, existen pocos estudios (13,14) que han determinado 
esta asociación en trabajadores sanitarios. El objetivo del 
estudio fue determinar la asociación entre el hostigamiento 
laboral y la presencia del síndrome de burnout en el 
personal de salud en un hospital de referencia en Lima, 
Perú.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Se trató de un estudio analítico, transversal. El universo 
estuvo constituido por médicos internistas, cirujanos, 
enfermeras, residentes, internos de medicina y técnicos 
de enfermería de los departamentos de Medicina y Cirugía 
del Hospital Nacional Hipólito Unanue en Lima, Perú. Se 
calculó el tamaño de la muestra para una asociación con 
un OR (15) de 3 basado en una potencia de 80 % y nivel de 
confianza del 95 %. Considerando la posibilidad de datos 
incompletos y a fin de incrementar la potencia estadística 
del estudio, se decidió incluir a 207 participantes. 

Se excluyó al personal de salud que no completó los 
cuestionarios en su totalidad y a los que se negaron a 
participar del estudio, así como al personal administrativo 
y de otros servicios que no atendían directamente a los 
pacientes.

Variables y mediciones
La variable dependiente utilizada fue la presencia del síndrome 
de burnout en el personal sanitario, la cual se midió usando 
el cuestionario Maslach Burnout Inventory-Human Services 
Survey (MBI-HSS), mientras que la variable independiente 
fue la presencia del hostigamiento laboral, medida mediante 
la escala Negative Acts Questionnaire-Revised (NAQ-R). Se 
incluyeron covariables como la edad, género, ocupación, 
estado civil, lugar de trabajo, conformidad con salario, 
carga familiar, actividad física, hábitos nocivos, vacaciones, 
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Tabla 1. Características personales y laborales del personal sanitario

afiliación religiosa, número de trabajos, remuneración 
mensual, tiempo de trabajo, horas laborales por semana, 
número de pacientes atendidos por día, guardias semanales 
y horas de descanso. 

Se utilizó el cuestionario MBI-HSS, adaptado al personal 
sanitario, para la evaluación del burnout (3,16) y el cuestionario 
NAQ-R para evaluar el hostigamiento laboral (17,18). El MBI-HSS 
mide los 3 aspectos del síndrome de burnout: agotamiento 
emocional, despersonalización y realización personal. 
Una puntuación alta en las dimensiones agotamiento 
emocional (mayor a 27 puntos) y despersonalización 
(mayor a 10 puntos), y baja en realización personal (menor 
a 33 puntos) permiten diagnosticar este síndrome. El MBI-HSS 
ha sido estudiado y validado en grupos ocupacionales de 
atención a la salud (1,3,8,14,16). El NAQ-R, validado en personal 
de salud (17,18), mide la exposición al hostigamiento laboral 
dentro de los últimos seis meses (17,18) y está compuesto por 
tres factores interrelacionados: hostigamiento centrado en el 
trabajo de la persona (7 ítems), hostigamiento personal (12 
ítems) y hostigamiento por intimidación física (3 ítems) (13,17,18). 
Valores de 22-44, 44-66, 66-88 y 88-110 puntos fueron 
considerados para representar bajo, moderado, elevado y 
muy elevado puntaje de hostigamiento, respectivamente.
El reclutamiento de participantes se realizó previa 
autorización de los departamentos de Medicina y Cirugía 
del referido nosocomio. Se entregó personalmente a 
cada participante la ficha de colección de datos con 
el consentimiento informado para su llenado personal 
de manera anónima. La colección de datos se realizó al 
terminar la ronda médica en la sala de hospitalización 
y al finalizar la consulta ambulatoria. Los datos fueron 
colectados durante los meses de febrero y marzo del 2018.

Análisis estadístico
Se elaboró una base de datos en Microsoft Excel. Para 
el análisis estadístico se utilizó el programa STATA 
versión 11 (Stata Corporation, College Station, TX). La 
estadística descriptiva (univariada) se realizó con medidas 

de tendencia central (media) y dispersión (desviación 
estándar) de acuerdo con la distribución de los datos. En el 
análisis bivariado se evaluó la asociación entre las variables 
dependientes (presencia o no del síndrome de burnout) e 
independientes mediante las pruebas de chi cuadrado y la 
t de Student para las variables categóricas y numéricas, 
respectivamente.

El análisis multivariado se realizó mediante el uso de 
un modelo de regresión logística múltiple utilizando 
como variable respuesta la presencia de burnout, y 
como variables predictoras, el hostigamiento y aquellas 
variables significativas en el análisis bivariado. El modelo 
multivariado resultante fue posteriormente refinado, y 
se excluyó sucesivamente aquellas variables con mayores 
valores de p hasta conseguir un modelo final en el que 
todas las variables predictoras resultaron significativas. 
Se consideró un valor de p < 0,05 como estadísticamente 
significativo.

Consideraciones éticas
El estudio contempló las recomendaciones de la 
Declaración de Helsinki (19) y fue aprobado por los comités 
institucionales de ética en investigación del Hospital 
Nacional Hipólito Unanue (33821) y de la Universidad 
Científica del Sur (278-2018). Para la ejecución de las 
encuestas se incluyó un consentimiento informado.

RESULTADOS

Se evaluó a 207 trabajadores de salud de los departamentos 
de Medicina y Cirugía, solo se excluyó a un participante por 
haber presentado datos incompletos en la encuesta. Entre 
los 206 participantes evaluados, 22 (10,7 %) presentaron 
burnout. La media de edad fue 37 +/- 12 años, y el número 
de mujeres que participaron en el estudio fue 128 (62 %) 
(Tabla 1). La mayoría de los participantes fueron personal 
de enfermería y técnicos en enfermería. La Tabla 2 presenta 
la clasificación según tipo de prestador con y sin burnout.

Edad (de)
Sexo femenino
Profesionales
Personal técnico
Internos de medicina
Personal estable
Con pareja estable
Lugar de trabajo: sala de hospitalización
Sala de hospitalización, emergencia y/o SOP
Conforme con salario
Carga familiar
Escogería su carrera de nuevo
Más de dos trabajos
Remuneración mensual menor a dos mil soles
Más de dos años en el trabajo
Menos de 36 horas laborales por semana
Más de veinte pacientes atendidos por día
Más de dos guardias semanales
Más de ocho horas de sueño al día

37,57 (12,00)
128 (62,14 %)
98 (47,57 %)
70 (33,98 %)
38 (18,45 %)

131 (63,59 %)
89 (43,20 %)

158 (76,70 %)
23 (11,17 %)
36 (17,48 %)

111 (53,88 %)
164 (79,61 %)

19 (9,20 %)
87 (42,20 %)

135 (65,50 %)
42 (20,30 %)
99 (48,00 %)
99 (48,00 %)
20 (9,70 %)

31,68 (8,30)
11 (50,00 %)
9 (40,91 %)
7 (31,82 %)
6 (27,27 %)

12 (54,55 %)
5 (22,73 %)

17 (77,27 %)
3 (13,64 %)
4 (18,18 %)
8 (36,36 %)

15 (68,18 %)
2 (9,00 %)

13 (59,00 %)
13 (59,00 %)

2 (9,00 %)
11 (50,00 %)
13 (59,00 %)

1 (4,50 %)

38,28 (12,19)
117 (63,59 %)
89 (48,37 %)
63 (34,24 %)
32 (17,39 %)

119 (64,67 %)
84 (45,65 %)

141 (76,63 %)
20 (10,87 %)
32 (17,39 %)

103 (55,98 %)
149 (80,98 %)

17 (9,20 %)
74 (40,20 %)

122 (66,30 %)
40 (21,70 %)
88 (47,80 %)
86 (46,70 %)
19 (10,30 %)

0,01
0,21
0,52
0,52
0,52
0,35
0,04
0,85
0,85
0,92
0,08
0,15

1
0,09
0,50
0,16
0,84
0,27
0,70

Variable Total 
(n = 206)

Burnout 
(n = 22)

No burnout 
(n = 184)

Valor de p
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Tabla 3. Tipo de prestador y hostigamiento laboral

Diego Marín Marín; Alonso Soto

El número de participantes con hostigamiento laboral bajo y moderado a elevado fue 178 (86 %) y 28 (14 %), respectivamente 
(Tabla 3). Ningún trabajador presentó un hostigamiento muy elevado. La media del puntaje NAQ-R en la población total 
fue 34. En la Tabla 4 se muestra la comparación de burnout con hostigamiento por grupo ocupacional.

Edad (de)
Sexo femenino
Profesionales
Personal técnico
Internos de medicina
Personal estable
Con pareja estable
Lugar de trabajo: sala de hospitalización
Sala de hospitalización, emergencia y/o SOP
Conforme con salario
Carga familiar
Escogería su carrera de nuevo
Más de dos trabajos
Remuneración mensual menor a dos mil soles
Más de dos años en el trabajo
Menos de 36 horas laborales por semana
Más de veinte pacientes atendidos por día
Más de dos guardias semanales
Más de ocho horas de sueño al día

37,57 (12,00)
128 (62,14 %)
98 (47,57 %)
70 (33,98 %)
38 (18,45 %)

131 (63,59 %)
89 (43,20 %)

158 (76,70 %)
23 (11,17 %)
36 (17,48 %)

111 (53,88 %)
164 (79,61 %)

19 (9,20 %)
87 (42,20 %)

135 (65,50 %)
42 (20,30 %)
99 (48,00 %)
99 (48,00 %)
20 (9,70 %)

31,68 (8,30)
11 (50,00 %)
9 (40,91 %)
7 (31,82 %)
6 (27,27 %)

12 (54,55 %)
5 (22,73 %)

17 (77,27 %)
3 (13,64 %)
4 (18,18 %)
8 (36,36 %)

15 (68,18 %)
2 (9,00 %)

13 (59,00 %)
13 (59,00 %)

2 (9,00 %)
11 (50,00 %)
13 (59,00 %)

1 (4,50 %)

38,28 (12,19)
117 (63,59 %)
89 (48,37 %)
63 (34,24 %)
32 (17,39 %)

119 (64,67 %)
84 (45,65 %)

141 (76,63 %)
20 (10,87 %)
32 (17,39 %)

103 (55,98 %)
149 (80,98 %)

17 (9,20 %)
74 (40,20 %)

122 (66,30 %)
40 (21,70 %)
88 (47,80 %)
86 (46,70 %)
19 (10,30 %)

0,01
0,21
0,52
0,52
0,52
0,35
0,04
0,85
0,85
0,92
0,08
0,15

1
0,09
0,50
0,16
0,84
0,27
0,70

Variable Total 
(n = 206)

Burnout 
(n = 22)

No burnout 
(n = 184)

Valor de p

de: desviación estándar.

Edad (de)
Sexo femenino
Profesionales
Personal técnico
Internos de medicina
Personal estable
Con pareja estable
Lugar de trabajo: sala de hospitalización
Sala de hospitalización, emergencia y/o SOP
Conforme con salario
Carga familiar
Escogería su carrera de nuevo
Más de dos trabajos
Remuneración mensual menor a dos mil soles
Más de dos años en el trabajo
Menos de 36 horas laborales por semana
Más de veinte pacientes atendidos por día
Más de dos guardias semanales
Más de ocho horas de sueño al día

37,57 (12,00)
128 (62,14 %)
98 (47,57 %)
70 (33,98 %)
38 (18,45 %)

131 (63,59 %)
89 (43,20 %)

158 (76,70 %)
23 (11,17 %)
36 (17,48 %)

111 (53,88 %)
164 (79,61 %)

19 (9,20 %)
87 (42,20 %)

135 (65,50 %)
42 (20,30 %)
99 (48,00 %)
99 (48,00 %)
20 (9,70 %)

31,68 (8,30)
11 (50,00 %)
9 (40,91 %)
7 (31,82 %)
6 (27,27 %)

12 (54,55 %)
5 (22,73 %)

17 (77,27 %)
3 (13,64 %)
4 (18,18 %)
8 (36,36 %)

15 (68,18 %)
2 (9,00 %)

13 (59,00 %)
13 (59,00 %)

2 (9,00 %)
11 (50,00 %)
13 (59,00 %)

1 (4,50 %)

38,28 (12,19)
117 (63,59 %)
89 (48,37 %)
63 (34,24 %)
32 (17,39 %)

119 (64,67 %)
84 (45,65 %)

141 (76,63 %)
20 (10,87 %)
32 (17,39 %)

103 (55,98 %)
149 (80,98 %)

17 (9,20 %)
74 (40,20 %)

122 (66,30 %)
40 (21,70 %)
88 (47,80 %)
86 (46,70 %)
19 (10,30 %)

0,01
0,21
0,52
0,52
0,52
0,35
0,04
0,85
0,85
0,92
0,08
0,15

1
0,09
0,50
0,16
0,84
0,27
0,70

Variable Total 
(n = 206)

Burnout 
(n = 22)

No burnout 
(n = 184)

Valor de p

Médicos internistas
Cirujanos
Enfermeras
Personal técnico de enfermería
Residentes
Internos de medicina

9 (4,30 %)
12 (5,80 %)

62 (30,10 %)
70 (34,00 %)
13 (7,90 %)

37 (17,90 %)

0 (0,00 %)
1 (8,30 %)
4 (6,50 %)

7 (10,00 %)
4 (30,80 %)
6 (16,20 %)

9 (100,00 %)
11 (91,70 %)
58 (93,50 %)
63 (90,00 %)
9 (69,20 %)

31 (83,80 %)

0,20

Tipo de prestador Total 
(n = 206)

Burnout 
(n = 22)

No burnout
 (n = 184)

Valor de p

Médicos internistas
Cirujanos
Enfermeras
Personal técnico de enfermería
Residentes
Internos de medicina

9 (100,00 %)
12 (100,00 %)
62 (100,00 %)
70 (100,00 %)
13 (100,00 %)
37 (100,00 %)

9 (100,00 %)
8 (66,60 %)

59 (95,20 %)
62 (88,60 %)
10 (76,90 %)
27 (72,90 %)

0 (0,00 %)
4 (33,30 %)
3 (4,80 %)

8 (11,40 %)
3 (23,00 %)

10 (27,00 %)

0,009

Tipo de prestador Total 
(n = 206)

Hostigamiento 
bajo (n = 178)

Valor de pHostigamiento moderado 
a elevado (n = 28)
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Tabla 4. Comparación de burnout con hostigamiento por grupo ocupacional

Tabla 5. Asociación entre burnout y hostigamiento laboral: resultados del análisis crudo y ajustado a edad y estado civil

*En comparación con bajo hostigamiento; NAQ-R: Negative Acts Questionnaire-Revised.

En cuanto al análisis bivariado, se encontró que la edad, con OR de 0,94 (IC 95 % 0,89-0,99; p = 0,02); estado civil, con OR de 
2,85 (IC 95 % 1,01-8,06; p = 0,04), y los puntajes del NAQ-R, con OR de 5,20 (IC 95 % 1,92-14,09; p = 0,009) (hostigamiento 
centrado en el trabajo, hostigamiento personal y hostigamiento por intimidación física), fueron estadísticamente 
significativos. Los participantes con burnout fueron significativamente menores (mediana de edad de 30 años vs. 36 años; 
p = 0,012) y contaban con una pareja estable (22,7 % vs. 45,6 %; p = 0,04).

Al analizar el NAQ-R como variable categórica, dicotomizándola en niveles bajo (22 a 44 puntos) y moderado a alto 
(>44 puntos) de hostigamiento, se encontró que 36 % de los participantes con burnout tenían un hostigamiento por 
lo menos moderado, mientras que solo el 10 % de los que no tenían burnout presentaron este nivel de hostigamiento 
(p < 0,01).

En el análisis multivariado, el único predictor significativo de burnout fue el puntaje NAQ-R. La presencia de un 
hostigamiento moderado se asoció a un OR de 4,00 (IC 95 % 1,4-11,3; p = 0,009) comparado con un nivel bajo de 
hostigamiento (Tabla 5).

Hostigamiento moderado a 
elevado (puntaje NAQ-R > 44)*
Edad
Estado civil (casados y 
convivientes)

5,20 (1,92-14,09)

0,94 (0,89-0,99)
2,85 (1,01-8,06)

0,001

0,020
0,040

0,009

0,179
0,176

4,00 (1,40-11,36)

0,96 (0,91-1,01)
2,16 (0,70-6,60)

Variable Análisis crudo
OR (IC 95 %)

Valor de p Valor de pAnálisis ajustado
OR (IC 95 %)

Hostigamiento laboral y síndrome de burnout en personal sanitario en 
un hospital de referencia

Médicos asistentes

Enfermeras

Personal técnico de enfermería

Residentes

Internos de medicina

17 (80,90 %)
4 (19,00 %)

59 (95,10 %)
3 (4,80 %)

62 (88,50 %)
8 (11,40 %)

10 (76,90 %)
3 (23,00 %)

27 (72,90 %)
10 (27,00 %)

 0 (0,00 %)
1 (4,70 %)
3 (4,80 %)
1 (1,60 %)
4 (5,70 %)
3 (4,20 %)

3 (23,00 %)
1 (7,70 %)

4 (10,80 %)
2 (5,40 %)

17 (80,90 %)
 3 (14,20 %)
56 (90,30 %)

2 (3,20 %)
58 (82,80 %)

5 (7,10 %)
7 (53,80 %)
2 (15,30 %)

23 (62,10 %)
8 (21,60 %)

0,035

0,052

0,006

0,913

0,704

Grupo ocupacional

Bajo
Moderado a elevado
Bajo
Moderado a elevado
Bajo
Moderado a elevado
Bajo
Moderado a elevado
Bajo
Moderado a elevado

Hostigamiento Total 
(n = 206)

Burnout 
(n = 22)

Valor de pNo burnout 
(n = 184)
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DISCUSIÓN

El principal hallazgo del estudio es la fuerte asociación 
entre el hostigamiento laboral y la presencia de burnout. 
Esta asociación fue consistente tanto en el análisis crudo 
como en el ajustado. Los trabajadores de salud que no 
presentaron hostigamiento tuvieron una frecuencia muy 
baja de burnout, mientras que aquellos trabajadores 
hostigados presentaron una frecuencia de burnout cercana 
al 90 % independientemente de otros factores. A pesar de 
la importante magnitud evidenciada en el estudio, existen 
pocas publicaciones en la región que han asociado burnout 
y hostigamiento en el personal sanitario (13,14,20,21,22). 
Investigaciones realizadas en Corea (13,22), Portugal (14) y 
Francia (20) han mostrado resultados consistentes con el 
presente trabajo.

La frecuencia de burnout en investigaciones realizadas en 
trabajadores de salud ha sido altamente variable (4,5,8), las 
cifras fluctúan entre 2,8 (8) y 52 % (4), dependiendo de la 
población estudiada.

Con respecto a la frecuencia de hostigamiento laboral en 
el personal sanitario, el hallazgo de 14 % es diferente a lo 
encontrado en otros dos estudios (10,23), que determinaron 
una prevalencia de 39 % en cirujanos y 57 % en residentes de 
los primeros años en Oceanía. Sin embargo, dicho resultado 
es similar a lo encontrado por Sá et al., quienes reportaron 
una prevalencia de 13 % de hostigamiento laboral en 
enfermeras del sistema de salud público en Portugal (14).

Por otro lado, la frecuencia de 30,7 % de burnout y 23 % 
de hostigamiento moderado a elevado en residentes 
de medicina y cirugía es distinto a lo encontrado por 
Llewellyn et al. (23), quienes en el 2015, en Australia, 
encontraron 57 % de hostigamiento en residentes de los 
primeros años. Hu et al. (24), en el 2018, en Estados Unidos, 
identificaron que el hostigamiento ocurre con frecuencia entre 
los residentes de cirugía general, especialmente las mujeres, y 
está asociado con el agotamiento y los pensamientos suicidas. 

Adicionalmente, en el estudio se encontró 33,3 % de 
hostigamiento moderado a elevado en cirujanos, similar a 
lo encontrado por Ling et al. (11). La especialidad quirúrgica 
no está exenta de casos de hostigamiento laboral, ya que 
los asistentes y residentes de cirugía son más propensos a 
ser víctimas de hostigamiento en comparación con otros 
miembros del personal (11).

La frecuencia de 6,4 % de burnout y 4,8 % de hostigamiento 
moderado a elevado en el personal de enfermería difiere 
de lo encontrado por Udho et al. (5), quienes reportaron una 
frecuencia de burnout de 36 % en enfermeras de Uganda. 
Sá et al. (14) encontraron una prevalencia del 13 % de 
hostigamiento en enfermeras del sistema de salud público 
en Portugal. Las enfermeras hostigadas describieron 

ausentismo y una alta rotación laboral (9). El hostigamiento 
en enfermeras podría estar asociado con la cultura de la 
organización, incluyendo la gestión jerárquica y la falta de 
empoderamiento del personal de enfermería (25,26,27,28,29).

Los resultados son importantes porque permiten identificar 
a un trabajador de salud con hostigamiento laboral como 
un grupo de riesgo que puede desarrollar síndrome de 
burnout. Las intervenciones dirigidas a resolver este 
problema pueden ser útiles para prevenir el desarrollo 
del síndrome de burnout. Sin embargo, la utilidad de 
estas posibles intervenciones debe ser evaluada mediante 
estudios de intervención adecuadamente diseñados.

Se considera que el presente estudio es el primero 
en el Perú, en el que se relaciona la exposición de 
hostigamiento laboral con la presencia del síndrome de 
burnout en trabajadores de salud. Sin embargo, existen 
algunas limitaciones que obligan a tomar los hallazgos con 
cautela. La principal limitación de este estudio es que 
el cuestionario NAQ-R puede ser un instrumento que no 
refleje la magnitud real del hostigamiento. Aunque ello 
no invalida los resultados, debería complementarse con 
estudios cualitativos para tener una visión más completa.

En conclusión, es importante identificar a trabajadores de 
la salud con hostigamiento laboral por su fuerte asociación 
con el síndrome de burnout. Se considera indispensable 
el desarrollo de una investigación complementaria 
que permita entender y abordar la problemática del 
hostigamiento laboral y su influencia en el desarrollo 
del burnout, así como estudios que permitan evaluar 
intervenciones destinadas a prevenir tanto el hostigamiento 
laboral como el burnout. Finalmente, es una prioridad que 
se incluya la salud mental de los propios trabajadores de 
salud y sus determinantes como parte de la gestión de los 
recursos humanos en los servicios de salud.
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Causas de exclusión de donantes renales vivos en el servicio de trasplante de un 
hospital de tercer nivel del noroeste de México 
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RESUMEN

Objetivo: Identificar las causas de exclusión de los donantes renales vivos en un centro hospitalario de tercer nivel en el 
noroeste de México.  
Materiales y métodos: Estudio de tipo observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo. Se realizó la evaluación de 
los expedientes clínicos de los candidatos vivos para donación renal, que abarcó el periodo comprendido entre el 1 de 
enero de 2019 y el 31 de diciembre de 2021. 
Resultados: De los 30 expedientes seleccionados, solo se eligieron 2 (6,6 %) donadores, es decir, existió un índice de 
rechazo de 28 (93,3 %) de los potenciales candidatos. La edad promedio fue de 40,7 años; al dividirlos en grupos de edad, se 
observó que el 7,44 % fueron ≤39 años; el 5,31 %, ≥50 años; y el 4,25 %, de 40 a 49 años. Dentro de las principales patologías 
que originaron el rechazo del donador vivo se encuentran las enfermedades crónicas, como afección renal desconocida, 
obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica y cardiopatías, que representaron el 60,7 %. El deseo de donar 
es más frecuente entre consanguíneos que en no consanguíneos. En el caso de los consanguíneos, es decir, hermanos, 
padres, hijos, tíos, etc., el 64,2 % fue rechazado; en los no consanguíneos, el 34,7 %, que incluía a esposos y amigos.  
Conclusiones: Los resultados obtenidos sobre el índice de masa corporal (IMC) mostraron que el sobrepeso y la 
obesidad fueron las principales causas de exclusión, circunstancia que es particular en nuestro país respecto a su perfil 
epidemiológico. La cantidad de donantes vivos en nuestro centro se redujo porque la mayor parte de la población no es 
sana, padece obesidad y ello repercute al momento de presentarse como candidato a donante.   

Palabras clave: Donantes de Tejidos; Trasplante de Riñón; Enfermedad Crónica (Fuente: DeCS BIREME).

Causes for exclusion of living kidney donors at the transplant service of a third-
level hospital in northwestern Mexico

ABSTRACT

Objective: To identify the causes for exclusion of living kidney donors at a third-level hospital in northwestern Mexico. 
Materials and methods: An observational, cross-sectional, descriptive and retrospective study, in which the medical 
records of candidates for living kidney donation were evaluated from January 1, 2019 to December 31, 2021.  
Results: Out of the 30 selected records, only 6.6 % (2) were chosen as donors, i.e., the rejection rate of the potential 
candidates was 93.3 % (28). The average age was 40.7 years; when divided into age groups, it was observed that 7.44 % 
were ≤ 39 years, 5.31 % were ≥ 50 years and 4.25 % were in the 40–49 age range. The main pathologies that caused the 
rejection of living donors were chronic diseases such as unknown renal disease, obesity, diabetes mellitus, systemic 
hypertension and heart diseases, which accounted for 60.7 %. The desire to donate was more frequent among blood 
relatives than non-blood relatives. In the case of blood relatives, i.e., siblings, parents, children, uncles, aunts, etc., 
64.2 % were rejected, while 34.7 % of non-blood relatives, including spouses and friends, were rejected.  
Conclusions: Based on the body mass index (BMI), the results showed that overweight and obesity were the main causes 
of exclusion, a situation that is consistent with the Mexican epidemiological profile. The number of living donors at our 
center has been reduced because most of the population is not healthy and has obesity, which affects the willingness to 
be a candidate for living kidney donation. 

Keywords: Tissue Donors; Kidney Transplantation; Chronic Disease (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN 

En nuestro país, en el año de 1963, se realizó el primer 
trasplante renal de donante vivo en el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS), procedimiento realizado por 
el Dr. Federico Ortiz Quezada y el Dr. Manuel Quijano. 
En este caso, la hermana del paciente donó el riñón (1-3). 
A partir de este momento, en México, el trasplante da 
respuesta a miles de pacientes que viven con insuficiencias 
terminales de distintos órganos y tejidos. Mediante este 
procedimiento se abre la oportunidad de seguir viviendo con 
mejor calidad de vida, gracias a la donación de órganos (4). 
El riñón es el órgano más demandado debido al aumento 
de enfermedades que ocasionan insuficiencia renal, tales 
como hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus, 
esta última responsable del 43 % en México (5-7).

En la Ley General de Salud, en su título décimo cuarto, 
capítulo II, artículo 321, se establece que la donación 
consiste en el consentimiento tácito o expreso de la persona 
para que, en vida o después de su muerte, su cuerpo o 
cualquiera de sus componentes se utilicen para trasplantes. 
Por lo tanto, la donación debe ser voluntaria, altruista, 
desinteresada, y que cumpla con las condiciones clínicas y 
legales establecidas en la Ley General de Salud (8-10), por lo 
que se debe realizar una evaluación médica y psicosocial 
completa que consta de pruebas y estudios que determinan 
la buena salud física, mental y social (la familia). Existen 
dos tipos de donadores de órganos (11,12): el vivo, en el que 
la extracción del órgano ocurre en vida, permitiendo que 
este compense las funciones de su organismo; y el donante 
en muerte encefálica secundaria a una patología ajena 
al órgano que se va a donar. El riñón de un donante vivo 
tiene una sobrevida a 10 años postrasplante que oscila 
entre el 77-93 %; mientras que para receptores de donante 
con muerte encefálica es de 64-80 % (5,6), probablemente 
debido a repercusiones hemodinámicas en el injerto (12-15).

La donación a partir de un sujeto vivo se divide en directa, 
en la que existe un vínculo afectivo donador-receptor, e 
indirecta, donde no existe vínculo afectivo entre donante 
y receptor. La donación directa se divide en relacionados 
desde el punto de vista de la genética (padres, hermanos, 
hijos) y no relacionados (esposos).

Este tipo de donación es un procedimiento relativamente 
seguro en beneficio del receptor con bajas tasas de 
morbilidad y mortalidad, estimadas en un 8 % y 0,03 %, 
respectivamente (16).

Se ha registrado una mortalidad perioperatoria entre 0,01 
y 0,03 % (16-20), por lo cual puede inferirse  que se trata de 
un procedimiento seguro; la tasa de reingreso hospitalario 
a los tres años de la cirugía es de 1,43/10 000 pacientes 
por año (16-19). El riesgo de desarrollar una enfermedad renal 
crónica luego de la donación de un riñón es similar al riesgo 

que tiene una persona de desarrollar dicha enfermedad en 
la población general (0,04 %) (5). El donante tiene un riesgo 
de mortalidad de aproximadamente 1/3500 (16), hecho 
que debe estar claramente advertido antes de realizar la 
donación.

El riesgo de morbilidad grave incluye las de origen 
respiratorio, hemorragias debido al procedimiento, 
infecciones de la herida quirúrgica y del tracto urinario, 
laceraciones esplénicas y trombosis venosas profundas que 
pueden ocasionar un tromboembolismo pulmonar (20-22).

El proceso de obtención de un órgano a partir de un 
donante vivo implica aspectos médicos, emocionales, 
sociales y económicos. Esta donación comporta una gran 
responsabilidad en la evaluación y selección del donante 
debido a la exposición a riesgos, por lo que la valoración 
previa debe ser minuciosa. Esto permitirá identificar la 
repercusión del evento quirúrgico además del potencial 
beneficio en contraposición a desventajas, si las hubiere (23).

La adecuada selección bajo una rigurosa evaluación médica 
preoperatoria del donante constituye la principal medida 
de seguridad antes de la cirugía, mientras que un estricto 
y continuo seguimiento clínico posterior es la principal 
herramienta para evitar desenlaces negativos a largo plazo 
en la salud del donante.

El donante vivo proporciona una reducción significativa 
de los tiempos de isquemia fría, la elección de un mejor 
perfil de compatibilidad inmunológica HLA entre la pareja 
donante-receptor, inicio de inmunosupresión de forma 
anticipada por el conocimiento de la fecha y hora del 
procedimiento (20).

El donante debe ser mayor de edad, estar en pleno uso de 
sus facultades mentales y no ser dependiente físicamente. 
Además, deberá  recibir información completa sobre los 
riesgos de la operación y las consecuencias de la extracción 
del órgano o tejido de parte de un médico distinto de 
los que realizarán el trasplante. También es menester 
corroborar la compatibilidad con el receptor. Finalmente, 
es indispensable haber otorgado su consentimiento en 
forma expresa.

Una vez que el comité interno de trasplantes haya evaluado 
favorablemente al candidato donador, la resolución deberá 
contener el resumen clínico del caso, incluyendo estudios 
de evaluación médica, clínica y psicológica (24). Otra 
finalidad es descartar posibles conductas contrajurídicas, 
como comercio, coacción o que tengan por objeto la 
intermediación onerosa de órganos, tejidos y células, y 
manifestar que se ha constatado la inexistencia de dichas 
conductas (25).

Todas las donaciones a partir de sujetos vivos deben 
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provenir de personas sanas, es por eso que no todas estas 
se concretan por tener causas de exclusión detectadas durante 
la evaluación, tales como procesos tumorales, positividad 
para virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus de 
hepatitis B o C, diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
obesidad (índice de masa corporal >30 kg/m2), cursar con 
embarazo, enfermedades autoinmunes, ser menor de edad, 
incompetencia intelectual, evidencia de coerción, abuso de 
drogas o padecer enfermedad cardiorrespiratoria (20).

Son contraindicaciones relativas el síndrome metabólico, 
el índice de masa corporal >30 kg/m2, la hiperfiltración 
(caracterizada por aumento del aclaramiento de creatinina 
>150 ml/min, posiblemente por intolerancia a la glucosa), 
el síndrome metabólico vs. el antecedente de obesidad, la 
proteinuria >130 mg/24 h, la edad del donante >60 años, las 
enfermedades psiquiátricas y las anomalías importantes de 
la vía urinaria (reflujo vesicoureteral, vejiga neurogénica) 
o del árbol vascular del donante (aneurismas, fístulas 
arteriovenosas) (26).

Los parámetros clínicos y estudios complementarios que 
evalúan al donante vivo son peso, talla, índice de masa 
corporal, presión arterial sistólica y diastólica, grupo 
sanguíneo, tipificación de histocompatibilidad (HLA) y 
prueba cruzada con el receptor, hemograma, coagulación, 
perfil hepático, uricemia, proteinograma, calcio, fósforo, 
fosfatasa alcalina, lactato, deshidrogenasa, amilasa, 
lipasa, equilibrio ácido-base, BUN, urea, creatinina 
sérica, aclaramiento de creatinina en orina de 24 horas, 
proteinuria cuantitativa en 24 h, microalbuminuria, 
examen general de orina, sedimento en orina, hemoglobina 
glicosilada, radiografía de tórax, ecografía abdominal, 
tomografía renal, ecocardiograma, revisión urológica en 
mayores de 40 años, revisión ginecológica y mamografía en 
mujeres mayores de 30 años (20). Posterior a la nefrectomía, 
se establece un seguimiento en el donante vivo que 
confirma la recuperación adecuada de la función renal 
y mantenimiento normal a largo plazo, lo que permite 
identificar factores de riesgo (hipertensión arterial, 
hiperlipidemias, diabetes mellitus, etc.) que pueden 
manifestarse y así prevenir complicaciones de la función 
renal. Las consultas inician las primeras semanas tras el 
alta hospitalaria, con controles clínicos y de función renal 
mensual, posteriormente de forma anual.

La recuperación de la función renal es de forma rápida (días 
o semanas), generalmente, pero hay casos que requieren 
meses para alcanzar el nivel basal adecuado. El riñón crece 
en tamaño y función, compensando hasta un 70 a 80 % el 
valor de función renal previo a la extracción (20).

La incidencia de insuficiencia renal en donantes vivos es 
muy baja. En un estudio de la Universidad de Minnesota 
se muestra que la incidencia de insuficiencia renal crónica 
en los donantes es inferior a la de la población general (20), 

como resultado de los cuidados postrasplante del donador.
Los resultados a largo plazo de la donación de un riñón 
dependen de la adherencia al estricto seguimiento 
clínico que debe tener el donante de riñón durante el 
primer año (27). La donación renal de vivo se considera una 
excelente opción terapéutica, con mejores resultados en 
supervivencia y rehabilitación para el paciente, lo cual es 
una opción segura para el binomio donante-receptor. El 
índice de rechazo del donador vivo tiene una variabilidad 
considerable. Wafa et al., en un estudio de 1661 casos, 
señalaron un rechazo del 49 % (28); por otro lado, Perlis 
describió un índice de aceptación del 50,2 % en Canadá (32).

La Unidad Médica de Alta Especialidad es un centro 
de referencia para trasplante renal que da atención a 
derechohabientes que padecen insuficiencia renal crónica 
en tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
diálisis o hemodiálisis provenientes de Baja California, Baja 
California Sur, Sinaloa y Sonora.

Los pacientes que tienen un donador vivo, relacionado 
o no, acuden para realizar el protocolo de donación; sin 
embargo, a partir del año 2019, la cantidad de donadores 
vivos ha disminuido notablemente en relación con años 
anteriores, aun cuando se han realizado protocolos a 
potenciales donadores, a quienes se ha encontrado no 
aptos.

Por tal motivo, en la presente investigación se planteó 
como objetivo identificar las causas de exclusión de los 
donantes renales vivos en el servicio de trasplante del 
Hospital de Especialidades N.° 2, IMSS. 

En esta investigación se trata de distinguir las causas 
directas que imposibilitan la donación renal de vivo dentro 
de la unidad. Esta información explicará la disminución 
del trasplante renal de donadores vivos en nuestra región. 
Además, aportará información sobre las causas de rechazo 
de potenciales donadores vivos para trasplantes renales, lo 
que dará oportunidad para realizar una mejor evaluación y 
selección de estos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, 
trasversal, descriptivo, en el que se seleccionó, de 
manera no probabilística por conveniencia, una serie de 
expedientes de pacientes candidatos a donador vivo renal, 
en el periodo comprendido del 1 de enero de 2019 al 31 
de diciembre de 2021, del Servicio de Trasplante Renal 
de nuestro nosocomio, que representa el único hospital 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en la región 
del noroeste que realiza los procedimientos de trasplante 
renal de donador vivo o cadavérico.
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Tabla 1. Variables demográficas y clínicas de los pacientes candidatos a donadores renales vivos

Fuente: Clínica de Trasplante, Hospital de Especialidades N.° 2, IMSS, Ciudad Obregón, Sonora, enero 2019 a diciembre 2021.

Variables y mediciones
Las variables demográficas son edad, sexo, parentesco del 
donador con el receptor; las variables clínicas, IMC, tipo de 
sangre y principales causas de rechazo. 

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas y cualitativas se registraron 
en la cédula de recolección de datos, posteriormente se 
trasladaron a una hoja de cálculo de Excel, versión 19 para 
Windows, y se codificaron y analizaron con el programa 
estadístico SPSS, versión 24 en español para Windows. Se 
empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia 
central y medidas de dispersión; se usaron gráficas y tablas 
para su interpretación. 

Consideraciones éticas
Este trabajo fue evaluado, corregido y autorizado por el Comité 
de Ética en Investigación y el Comité de Investigación en Salud 
del Hospital de Especialidades N.° 2, IMSS, con número de 
registro R: 2022-2602-012. 

RESULTADOS

De un total de 31 expedientes revisados, 30 cumplieron 
con los criterios de selección, de los cuales solo 2 (6,67 %) 
fueron elegidos donadores, es decir, existió un índice de 
rechazo de 28 (93,33 %); de estos, 15 (53,51 %) fueron del 
sexo masculino y 13 (46,42 %), del sexo femenino (Tabla 1). 
La edad promedio fue de 40,72 años (rango de 23 a 58); al 
dividirlos en grupos de edad, se observó que 7 (44,21 %) 
fueron ≤39 años, 5 (31,20 %) fueron ≥50 años y 4 (25,01 %), 
de 40 a 49 años (Tabla 1).

De acuerdo con el hemotipo, del grupo O+ postularon 22 
(78,51 %); del grupo A+, 4 (14,28 %); y del grupo B+, 2 
(7,12 %) (Tabla 1).

El promedio del IMC de los casos excluidos fue de 27,01 
(rango 18,61 a 33,33). La clasificación del IMC consideró 
3 categorías: normal en 7 casos (25 %), sobrepeso en 11 
(39,01 %) y obesidad en 10 (36,20 %) (Tabla 1).

El parentesco de los donantes rechazados fue 64 (2,1 %), 
en el que se incluían hermano, papá, hijo, tío, etc.; sin 
consanguinidad, 34 (7,2 %), que comprendía a esposos y 
amigos (Tabla 1). 

≥50≤39 40 a 49

7 (25,00 %)

28/30 (93,33 %)
No %

Índice de rechazo

Masculinos 
Femeninos
Total 

Tipo de sangre 
Total
IMC excluidos  (promedio 27,01 [rango: 18,6-33,3]) Normal

7 (25,00 %)
Sobrepeso

11 (39,28 %)
Obesidad 

10 (35,71 %)
Parentesco de los donadores y receptos 

Principales causas de rechazo

Consanguíneo
 65,30 %

No consanguíneo 
34,70 %

Enfermedades crónicas
17/28 60,71 %

Receptor no apto
5/28 17,85 %

Otras causas 
6/28 21,42 % 

Grupo O+
22 (78,57 %)

Grupo A+
4 (14,28 %)

Grupo B+
2 (7,14 %)

Total 
28 (100 %)

15
13
28

54,00
46,00
100,00

16 (57,14 %) 5 (17,85 %)

Edad promedio 40,7 años (rango de 23 a 58)  

Entre los principales motivos de rechazo figuraron las enfermedades crónicas en 17 (60,7 %) casos: se encontraron afección 
renal desconocida, obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica y cardiopatías; otra causa fue el de 
receptor no apto en 5 (17,85 %) casos, y, finalmente, el desistimiento de donación, los tumores (renal y mamario) y otros 
motivos, con 2 casos cada una (Figura 1).
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Fuente: Clínica de Trasplante, Hospital de Especialidades N.° 2, IMSS, Ciudad Obregón, Sonora, de enero 2019 a diciembre 2021.

Figura 1. Motivo de rechazo en 28 pacientes evaluados para donación de trasplante renal, de 2019 a 2021, en el Hospital de Especialidades 
N.° 2 del IMSS
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DISCUSIÓN

La donación de órganos es un proceso riguroso que amerita 
un análisis profundo de cada candidato, con la finalidad de 
obtener el mejor beneficio para el receptor y menor riesgo 
para el donador.

En el presente estudio se halló una proporción de rechazo 
de 93,33 %, muy superior a la encontrada por Wafa et al., 
quienes, en el 2004, en un estudio de 1661 casos, presentaron 
un rechazo del 49 % (28). En nuestro análisis, el 54,00 % fueron 
donantes masculinos y el 46,00 %, femeninos, porcentajes 
contrarios a los encontrados en otras investigaciones. Por 
ejemplo, se puede citar la investigación de Ezzaki et al. 
en 2019, en Casablanca, Marruecos, que mostró 58,31 % 
de donantes femeninos y 41,72 % de masculinos (29). Estos 
porcentajes son similares a los obtenidos por Lapasia et al. 
(Departamento de Medicina de la Escuela de Medicina de la 
Universidad de Standford), en donde se obtuvo un 59,21 % 
de donantes femeninos y 41,31 % de masculinos (30).

Dentro del análisis realizado en nuestra unidad, se 
determinó una edad promedio de 40,7 años, ligeramente 
menor a la de Ezzaki et al., que registraron un promedio de 
43,9 años (29). Se determinó que el hemotipo predominante 
fue el grupo O+, con un 78,51 %. Los resultados obtenidos 
sobre el IMC evidenciaron al sobrepeso y a la obesidad como 
las principales causas de exclusión, con 21,4 %, información 
similar a la de Lapasia et al., que describen a la obesidad 
como causa principal de rechazo, lo que representa casi el 
40,00 % de los donantes (30). Ezzaki et al. también la describen 

como causa de exclusión. Se considera que lo anterior está 
relacionado con el problema epidemiológico de la obesidad a 
nivel mundial. En la misma proporción que la obesidad, se ubica 
la afección renal, con un 21,41 %, que incluye hiperfiltración 
y proteinuria. Este resultado es mayor al de Ezzaki et al., 
con 9,33 %, pero similar a lo descrito por Moore et al., con 
21,91 % (31).

Con relación al parentesco entre donante y receptor, se 
encontró consanguinidad en 65,30 %, que incluía hermano, 
papás, hijos, etc., cifra que es menor a la encontrada por 
Wafa et al., con 89,42 %, y Ezzaki et al. (28,30).

En conclusión, se identificó a la obesidad, la disfunción 
renal, la diabetes y la hipertensión no diagnosticadas 
como los principales motivos de exclusión en donantes 
vivos potenciales. Esto origina la exclusión de más de la 
mitad de los posibles donantes que se presentan en nuestro 
centro de trasplantes. Los resultados obtenidos sobre el 
IMC evidenciaron que el sobrepeso y la obesidad son las 
principales causas de exclusión dadas las circunstancias 
particulares de México por su perfil epidemiológico. La 
cantidad de donantes vivos en el centro se redujo porque la 
mayor parte de la población no es sana, presenta obesidad, 
además de las repercusiones  que ocasiona este problema 
al momento de querer donar.  

Estos resultados muestran que un gran número de personas 
que se consideran “sanas”, después de ser evaluadas 
exhaustivamente, presentan enfermedades crónicas no 
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diagnosticadas. Una de las limitaciones fue un subregistro 
de información en los expedientes de los potenciales 
donadores.
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Historia y principios básicos de la estimulación magnética transcraneal

Luis López Chau* 1,2,a,b; Michael Kabar 1,c

RESUMEN

La estimulación magnética transcraneal (EMT) es una técnica no invasiva que consiste en la utilización de campos 
magnéticos para estimular a las neuronas de la corteza cerebral. 
Si bien la electricidad se ha pretendido emplear previamente en el campo de la medicina, la historia de la EMT se remonta 
al descubrimiento de la inducción electromagnética, por Faraday, en el siglo XIX. Sin embargo, no fue hasta la década de 
1980 cuando Anthony Barker, en la Universidad de Sheffield, desarrolló el primer dispositivo de EMT. 
La EMT funciona mediante una bobina colocada en el cuero cabelludo, la cual produce un campo magnético que puede 
atravesar el cráneo y estimular las neuronas corticales. La intensidad y la frecuencia del campo magnético pueden 
ajustarse para dirigirse a zonas específicas del cerebro y producir efectos excitatorios e inhibitorios.
Los principios de la EMT se basan en el concepto de neuroplasticidad, que se refiere a la capacidad del cerebro para 
cambiar y adaptarse en respuesta a nuevas experiencias y estímulos. Al estimular las neuronas del cerebro con la EMT, es 
posible inducir cambios en la actividad neuronal y la conectividad, lo que a su vez puede provocar cambios cognitivos y 
en el estado de ánimo.

Palabras clave: Estimulación Magnética Transcraneal; Campos Magnéticos; Excitabilidad Cortical (Fuente: DeCS BIREME). 

History and basic principles of transcranial magnetic stimulation

ABSTRACT

Transcranial magnetic stimulation (TMS) is a noninvasive technique that uses magnetic fields to stimulate neurons in the 
cerebral cortex. 
While electricity has previously been intended to be used in the medical field, the history of TMS dates back to the discovery 
of electromagnetic induction by Faraday in the 19th century. However, it was not until the 1980s when Anthony Barker 
developed the first TMS device at the University of Sheffield. 
TMS works by means of a coil placed against the scalp, thereby producing a magnetic field. This magnetic field can pass 
through the skull and stimulate cortical neurons. The intensity and frequency of the magnetic field can be adjusted to target 
specific areas of the brain and produce excitatory and inhibitory effects.
The principles of TMS are based on the concept of neuroplasticity, which refers to the brain’s ability to change and adapt 
in response to new experiences and stimuli. By stimulating neurons in the brain with TMS, it is possible to cause changes in 
neuronal activity and connectivity, which in turn can lead to cognitive and mood changes.

Keywords: Transcranial Magnetic Stimulation; Magnetic Fields; Cortical Excitability (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La estimulación magnética transcraneal (TMS por sus siglas 
en inglés: Transcranial Magnetic Stimulation) es una técnica 
de estimulación cerebral no invasiva que utiliza campos 
magnéticos alternantes para generar impulsos eléctricos 
capaces de estimular o inhibir la actividad cortical. Estos 
estímulos pueden registrarse por electromiografía y/o 
electroencefalografía para tener evidencia de su actividad 
fisiológica (1).

Si bien la estimulación cerebral no invasiva es un 
procedimiento médico relativamente nuevo, la idea de 
usar un campo magnético o alguna fuente de electricidad 
para estimular el cerebro con fines médicos tiene una larga 
historia. Las formas más antiguas de estimulación eléctrica 
son muy diferentes a la estimulación cerebral no invasiva 
moderna (2). La primera mención de estimulación eléctrica 
en la práctica médica data del año 46 d. C., cuando el 
médico de la corte del emperador Claudio, Scribonius 
Largus, describió que la anguila eléctrica (Electrophorus 
electricus) (Figura 1A) era usada para el alivio del dolor 
por gota (3).

En el siglo XVII, el inglés William Gilbert acuñó el término 
“electricidad” en su propósito de explicar las propiedades 
de atracción de la piedra ámbar. En 1743, el médico alemán 
Johann Gottlob Krüger dijo a sus alumnos “Todas las cosas 
deben tener una utilidad […]. Como la electricidad debe 
tener una utilidad, y hemos visto que no se puede buscar 
ni en la teología ni en la jurisprudencia, evidentemente no 
queda más que la medicina” (4).

A fines del siglo XVIII, en la Universidad de Boloña en 
Italia, Luigi Galvani describió que la estimulación eléctrica 
producía contracciones en los músculos de la pierna de una 
rana. Posteriormente, Alessandro Volta logró demostrar 
que este efecto (denominado “galvánico”) no necesita 
contacto directo con el espécimen animal (5,6).

El objetivo de esta revisión histórica es repasar los 
principios biofísicos de la EMT y mencionar algunas 
aplicaciones clínicas demostradas a la fecha y otras 
que continúan en investigación. Para ello se realizó una 
búsqueda bibliográfica de publicaciones en inglés desde 
principios del siglo veinte hasta la fecha.

La ciencia de la estimulación magnética transcraneal

En 1820, el físico danés Oersted demostró, empíricamente, 
la relación entre electricidad y magnetismo (7). Luego, 
Michael Faraday, en 1831, describe por primera vez la 
relación entre un campo magnético y la electricidad. 
Según Faraday, una corriente eléctrica puede ser inducida 
en un circuito por medio de un cambio en el campo 
magnético; por ejemplo, breves pulsos de corriente en 
el circuito primario o moviéndola respecto al secundario. 
Faraday pudo observar que este efecto era causado por el 
flujo magnético creado por un circuito alternante y que 
estos cambios en el flujo magnético inducían un campo 
eléctrico (8). Esto se denomina “fuerza electromotriz”, y es 
responsable del flujo de corriente inducido por un campo 
electromagnético. La magnitud de este efecto puede ser 
cuantificada matemáticamente y expresada en la fórmula 
de la ley de Faraday, que sostiene que “la magnitud de 
la fuerza electromotriz en un circuito es directamente 
proporcional a la tasa de variación temporal del flujo 
magnético que atraviesa cualquier superficie del borde del 
circuito” (9).

Años después, Nikola Tesla investigó los cambios fisiológicos 
producidos por los flujos de corriente de alta frecuencia 
usando grandes bobinas, cuyos efectos producían ionización 
del aire entre ellas, lo que era descrito por los pacientes 
entre las bobinas como “un bombardeo de piedras de 
granizo en miniatura” (10). 

Jacques-Arsène d'Arsonval, en 1896, fue el primero 
en desarrollar un dispositivo similar a un estimulador 
magnético moderno. Este consistía en una gran bobina 
que producía una corriente de 110 voltios a 42 Hz y 30 
amperios, la cual fue aplicada a seres humanos en diversos 
experimentos. Las respuestas fisiológicas y sensaciones 
reportadas por d’Arsonval fueron variadas, incluidos 
dilatación de vasos sanguíneos, vértigo y la presencia de 
fosfenos. Los fosfenos (percepción de pulsos de luz sin 
estímulo que la genere) son producidos por los dispositivos 
modernos de estimulación magnética cuando se estimula 
la corteza visual occipital. Es posible que el área haya 
sido estimulada durante los experimentos de d'Arsonval, 
aunque, conociendo la capacidad de la tecnología de la 
época, parece más probable que fueran el resultado de una 
estimulación directa de la retina (3).
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Figura 1. Historia y principios de la estimulación magnética transcraneal. (A) Anguila eléctrica sudamericana, un pez eléctrico de  hasta 
2 m, que utiliza la electricidad de distintos modos: voltajes bajos (órgano de Sach) a modo de órgano sensorial para su entorno y voltajes 
altos para detectar una presa y aturdirla; también puede generar electricidad desde unos 10 V a 25 Hz hasta 480 V y varios cientos 
de Hz. (B) Físico inglés Anthony Barker con su primer dispositivo de estimulación magnética transcraneal, con el que logró producir 
contracciones en los músculos de la mano al estimular la corteza motora.  (C) Estimulador magnético transcraneal con una bobina de 
doble-cono posicionada sobre la corteza prefrontal dorsolateral derecha de un paciente con depresión mayor refractaria al tratamiento, 
una de las indicaciones aprobada por la Food and Drug Administration (FDA). (D) Bobina de doble cono Neurosoft DCC-02-125 de 125 mm con 
sistema de líquido de enfriamiento. (E) Bobina en figura de ocho Neurosoft FEC-03-100 de 100 mm con sistema de refrigeración líquido. 
(F) Torre con equipo bifásico de neuroestimulación Neurosoft Neuro-MSX con sistema de enfriamiento líquido y doble fuente de poder con 
capacidad de producir frecuencias de estimulación hasta de 100 Hz y hasta 2000 Hz en ondas theta. (G) Bobina de TMS colocada sobre 
la región del cuero cabelludo que recubre las localizaciones corticales específicas en las que queremos inducir una corriente, la cual se 
mueve en dirección postero-anterior, perpendicular a las neuronas piramidales descendentes y paralela a las interneuronas que modulan 
la activación de las células piramidales.

Algunos años después, en 1902,  un dispositivo diseñado 
y patentado por Beer (11) en Viena para tratar la depresión 
y otra neurosis fue usado por Thompson (12), logrando 
producir sensaciones visuales y gustativas. Magnusson 
y Stevens, mediante el uso de dos bobinas elípticas, 
permitieron producir sensaciones visuales parpadeantes y 
barras luminosas horizontales (13). El interés en esta área 
decayó en la primera mitad del siglo XX debido al uso de 
otras herramientas para estudiar y estimular el sistema 
nervioso central, usadas como potencial tratamiento de 
enfermedades psiquiátricas.

En los años cincuenta, nuevamente, hubo un intento de 

estimular directamente la actividad cerebral. Se empleó 
estimulación eléctrica directa sobre el cuero cabelludo 
en sujetos humanos en vigilia. Sin embargo, su uso 
estuvo limitado por el alto grado de incomodidad del 
procedimiento (14). Diversos tipos de estimulación eléctrica 
de baja intensidad se usaron durante esos años, pero con 
un conocimiento limitado de los efectos de esas formas de 
estimulación sobre el tejido cerebral. A principios de los 
80, se demostró que un corto pulso eléctrico de voltaje 
elevado sobre el cuero cabelludo podía estimular de 
manera no invasiva la corteza motora. Sin embargo, este 
procedimiento era doloroso y, por ende, de poca utilidad 
práctica (15). 
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La estimulación magnética moderna

En 1985, Anthony Barker (Sheffield, Inglaterra) (Figura 1B) 
desarrolló un dispositivo capaz de generar un campo 
electromagnético lo suficientemente potente como 
para estimular actividad cortical en el cerebro humano 
a través del cuero cabelludo. Con ello se inició la 
aplicación moderna de la EMT (16). Este estimulador 
captó la atención de neurofisiólogos y neurólogos, pues el 
dispositivo permitía estudiar la conducción nerviosa de las 
neuronas piramidales de la corteza hacia la periferia. Un 
hito muy importante en el uso de la EMT fue el desarrollo 
de estimuladores con la capacidad de emitir pulsos 
repetitivos a frecuencias de 1 Hz o más. Estudios posteriores 
demostraron al poco tiempo que la estimulación repetitiva 
por medio de estos pulsos podía, potencialmente, modular 
la excitabilidad de la corteza, ya sea incrementando o 
disminuyendo la actividad cortical. Como es de esperar, 
esto atrajo interés por el uso terapeútico potencial de 
estos dispositivos.

La primera aplicación terapéutica de estos estimuladores 
fue la modulación del estado de ánimo en pacientes 
con trastornos depresivos. Estudios en sujetos sanos 
demostraron que el estado de ánimo podía ser modificado 
de una manera positiva; igualmente, estudios clínicos 
preliminares en pacientes con depresión tuvieron 
resultados alentadores a mediados de la década de los 
noventa (17).  A partir de ese momento se han llevado a 
cabo ensayos clínicos aleatorizados que exploran el uso de 
la estimulación magnética transcraneal en una variedad 
de trastornos neuropsiquiátricos y, al mismo tiempo, 
afianzan la ciencia utilizada para desarrollar protocolos de 
investigación.

Principios básicos

La EMT se basa en la ley de inducción magnética de Michael 
Faraday, quien demostró que la corriente puede ser 
inducida a otro circuito cuando es acercada o un circuito en 
donde la corriente fluye de manera alternante en el tiempo. 
Este cambio en la corriente eléctrica inicial produce un 
campo magnético que induce la corriente secundaria en el 
material conductor contiguo (18). 

Una carga eléctrica de muy alta intensidad (varios miles 
de amperios) es almacenada en capacitores del dispositivo 
de EMT, la cual es descargada rápidamente, de tal manera 
que la corriente fluye a través de la bobina del estimulador 
y es conmutada a velocidad (100 microsegundos). Este 
proceso de carga y descarga de los capacitores es regulado 
por un semiconductor de tipo tiristor que puede manejar 
grandes cantidades de voltaje, así como de corriente. Este 
campo eléctrico variante produce un campo magnético 
significativo (aproximadamente 2 teslas) capaz de inducir 

un campo eléctrico en las capas superficiales de la 
corteza cerebral (Figura 1C). Si este campo eléctrico es 
suficientemente fuerte, puede ocasionar despolarización 
de las neuronas piramidales, por ende, activa directa o 
indirectamente dendritas e interneuronas (9).

Este proceso ocurre de manera eficiente, debido a que no 
existe resistencia efectiva en el paso del campo magnético 
desde el cuero cabelludo hacia el cráneo, por tanto, la EMT 
funciona como una manera de inducir corriente eléctrica 
en el cerebro sin necesidad de utilizar estimulación directa 
sobre el cuero cabelludo. No obstante, la distancia entre 
la bobina de estimulación y el tejido cerebral implica un 
rápido decrecimiento de la fuerza del campo magnético en 
función a la distancia (19). 

Los circuitos del estimulador son los que determinan el tipo 
de pulso emitido por el dispositivo de EMT: el tipo bifásico, 
que es sinusoidal, de menor duración, capaz de producir 
EMT a altas frecuencias para uso terapéutico; el tipo 
monofásico, que tiene una rápida elevación seguida por un 
lento decaimiento hasta la línea basal, típicamente usada 
en investigación. Los pulsos monofásicos y bifásicos pueden 
tener efectos distintos en la actividad neuronal y no pueden 
usarse de manera indistinta o intercambiable (20). 

Existe variedad de bobinas utilizadas para la EMT (Figura 1D). 
Inicialmente se utilizaron bobinas circulares, donde 
el enrollado de la bobina estaba concentrado en una banda 
en la periferia del círculo, usualmente de entre 7 y 10 cm de 
diámetro. Este tipo de bobina tenía poco foco de estimulación, 
ya que el área pico se encontraba bajo el anillo. Uno de los 
tipos de bobina de mayor uso, tanto en investigación como 
en intervenciones terapéuticas, es la bobina en “figura de 
ocho” (21). Esta consiste en dos bobinas circulares dispuestas 
de manera paralela (Figura 1E). Esto produce un mejor 
foco de estimulación, donde el punto central de estímulo 
se encuentra bajo la unión de las dos bobinas circulares. 
Las bobinas de figura de ocho producen un área de activación 
cortical de aproximadamente 2-3 cm2 y una profundidad de 
aproximadamente 2 cm. Estas bobinas son colocadas sobre 
la corteza a 45 grados de la línea media y perpendicular 
al surco central. Esto induce una corriente que se mueve 
en dirección postero-anterior, perpendicular a las neuronas 
piramidales descendentes y paralela a las interneuronas 
que modulan la activación de las células piramidales (22). 
Las bobinas en figura de ocho pueden ser fabricadas con 
un centro de aire (con espacio entre los enrollados de la 
bobina) o con un centro de acero, y tienen la ventaja de 
requerir menos energía para producir campos magnéticos 
más potentes y generar menos calor. La generación de calor 
puede ser manejada con sistemas de enfriamiento, usando 
aire o líquido para disipar el calor generado en el interior 
de las bobinas (Figura 1F).
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Adicionalmente, existen bobinas novedosas en donde 
las bobinas de la figura de ocho pueden estar anguladas 
(bobinas de doble cono) para poder estimular zonas más 
profundas del cerebro (23). Un ejemplo son aquellas llamadas 
bobinas H, que consisten en múltiples enrollados de bobinas 
para generar áreas de estimulación de hasta 6 cm por 
debajo de la corteza cerebral (24). Los fabricantes continúan 
desarrollando equipamiento para bobinas distintas, por lo 
que es muy probable que nuevas opciones estén disponibles 
en los próximos años.

Estimulación magnética transcraneal repetitiva

En un principio, los dispositivos de EMT fueron 
desarrollados para producir actividad cortical transitoria 
mediante la emisión de un pulso único. Sin embargo, el 
desarrollo tecnológico permitió generar pulsos repetitivos, 
usualmente entre 1 y 20 Hz. La EMT repetitiva (EMTr) ha 
permitido la estimulación no invasiva para modular la 
actividad cerebral. La mayoría de los dispositivos eran 
capaces de generar frecuencias mayores de estimulación 
usando pulsos de estímulos bipolares que, en contraste 
con los estimuladores unipolares utilizados actualmente, 
son de más corta duración y requieren menor energía 
para producir excitabilidad neuronal. De este modo, los 
capacitores pueden cargar y descargar rápidamente, lo 
que permite mayores ratios de estimulación (25) (Figura 1G).

La estimulación repetitiva puede excitar o inhibir la 
actividad cortical dependiendo de la frecuencia de 
estimulación. La estimulación de baja frecuencia (~1 Hz) por un 
periodo de 15 minutos puede inducir una inhibición transitoria 
o disminuir la actividad cortical (26). Los mecanismos de esta 
inhibición aún no son claros, aunque son un fenómeno 
similar a la depresión a largo plazo (DLP), en donde la 
estimulación a baja frecuencia reduce la actividad sináptica 
en modelos celulares.  En contraste, las frecuencias de 
estimulación superiores a 1 Hz incrementan la activación 
cortical, análogo al proceso de potenciación a largo plazo 
(PLP) (27). Esto puede deberse a un incremento transitorio 
en la eficacia de las sinapsis excitatorias. La mejora de la 
plasticidad neuronal puede ser también un mecanismo por 
el cual la EMTr produce cambios en la actividad cerebral. 
La plasticidad cortical involucra neosinapsis adaptativa en 
respuesta a estímulos ambientales. La plasticidad sináptica 
ha sido conceptualizada como el mecanismo celular del 
aprendizaje y la memoria. Según Hebb, esta plasticidad es 
representada por cambios en la fuerza de unión sináptica 
en respuesta a la activación coordinada de células, que 
se manifiestan como DLP y PLP (28). La PLP en parte depende 
de la activación del receptor acido N-metil-D-aspartato 
(NMDA) de doble entrada que funciona como un detector de 
“coincidencia” molecular. Estos receptores glutamatérgicos 
permeables al calcio son capaces de contribuir con el aumento 
a largo plazo de la señal posináptica una vez activada por un 

estímulo suficiente como para despolarizar la membrana 
y aliviar la inhibición magnesio (Mg2+) dependiente. La 
EMTr puede lograr que las neuronas corticales generen una 
activación constante y repetida de células coactivas, y así 
producir plasticidad en la corteza (28,29).

Actualmente la EMT está aprobada por la FDA para el 
tratamiento de la depresión refractaria y el trastorno 
obsesivo compulsivo (30). Diversos paradigmas de 
estimulación son estudiados con resultados alentadores 
para el manejo del dolor, tinnitus, trastornos motores, 
rehabilitación posictus, esquizofrenia, adicciones, espectro 
autista, epilepsia, esclerosis múltiple, enfermedad de 
Parkinson, enfermedad de Alzheimer y otros (31,32).

CONCLUSIONES

Aún falta por conocer cómo estos conceptos apuntalan 
los efectos de la EMT cuando es aplicada a los circuitos 
corticales, especialmente cuando es utilizada para tratar 
patologías como la depresión. Los efectos terapéuticos 
podrían estar relacionados con alteraciones locales en la 
excitabilidad cortical como consecuencia de cambios en 
la capacidad de la zona del cerebro estimulada (p. ej. 
corteza prefrontal dorso lateral) para regular otras áreas 
relacionadas a la enfermedad, bien a través de variaciones 
en la fuerza de la conexión entre áreas importantes 
debido a la estimulación repetida, o con modificaciones 
en la actividad cerebral en regiones distales alteradas por 
activación transináptica. Además, como estos mecanismos 
juegan un rol, pueden ser específicos para cada enfermedad 
o tipo de estimulación. Es así como el mecanismo de la 
EMTr podría ser distinto en diferentes patologías.

A pesar de todas estas preguntas aún sin respuesta, la 
EMTr se ha posicionado como una valiosa herramienta para 
investigar el rol de áreas corticales en la función cerebral, 
así como una intervención terapéutica segura y efectiva. 
Su uso continuará expandiéndose en tanto las aplicaciones 
clínicas de la EMTr evolucionen y se desarrollen nuevos 
métodos experimentales que puedan combinarla con otros 
que evalúen la actividad cerebral, como la resonancia 
magnética funcional o la electroencefalografía en tiempo 
real.
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RESUMEN

En este reporte se describen dos casos de pacientes varones con VIH diagnosticados por serología, que no estaban 
recibiendo tratamiento. Ambos pacientes desarrollaron el síndrome alterno mesencefálico y la lesión estructural, 
causada por la infección del sistema nervioso central por toxoplasmosis cerebral, confirmada mediante una resonancia 
magnética cerebral. Esta condición se constató por serología en líquido cefalorraquídeo. 
El síndrome de Weber es un tipo de síndrome alterno mesencefálico poco frecuente y existe poca información de su 
clínica y evolución. Fue descrito por sir Herman David Weber en 1863, y se caracteriza por la lesión ipsilateral del 
fascículo del III par craneal, con presencia de hemiparesia contralateral debida a la lesión de la vía corticoespinal y 
corticobulbar del pedúnculo cerebral. Las causas que lo originan incluyen tanto procesos isquémicos o hemorrágicos, 
que lesionan el fascículo del III par craneal y pedúnculo cerebral, como neoplasias intraencefálicas, aneurismas, 
hematomas extradurales y procesos infecciosos que se comportan como procesos expansivos.
Los pacientes evaluados presentaron clínica de ptosis palpebral, visión doble vertical, dificultad para bipedestación, 
hemiparesia, hiporreflexia, sensibilidad superficial y profunda disminuidas, equilibrio y coordinación alterados, III 
par parético, habla incoherente, desorientación en tiempo, espacio y persona de manera intermitente y asimetría 
facial. Para la toxoplasmosis se aplicó un tratamiento específico con trimetropim-sulfametoxasol, clindamicina y 
prednisona por vía oral, lo cual permitió una mejoría del cuadro clínico. 
En el presente caso clínico se presenta la secuencia de los hechos, manejo y breve revisión de la literatura para su 
consideración como diagnóstico y su relevancia en el paciente con VIH-toxoplasmosis del sistema nervioso central.

Palabras clave:  Síndrome de Weber; VIH; Toxoplasmosis (Fuente: DeCS BIREME).

Midbrain stroke syndrome: Weber’s syndrome in two male HIV-positive patients 
with cerebral toxoplasmosis

ABSTRACT

This report describes the case of two male HIV-positive patients who were not receiving treatment and whose diagnosis 
was confirmed by serology testing. Both patients developed midbrain stroke syndrome and the structural injury, which 
was caused by a central nervous system infection due to cerebral toxoplasmosis, was verified by brain magnetic resonance 
imaging. This condition was confirmed by cerebrospinal fluid serology testing. 
Weber’s syndrome is a very rare type of midbrain stroke syndrome with little information available on its symptoms 
and evolution. It was first described by Sir Herman David Weber in 1863 and is characterized by ipsilateral injury of the 
third cranial nerve fascicle with contralateral hemiparesis due to injury of the corticospinal and corticobulbar tracts of 
the cerebral peduncle. Its causes range from ischemic or hemorrhagic processes, which damage the third cranial nerve 
fascicle and cerebral peduncle, to brain tumors, aneurysms, extradural hematomas and infectious diseases that behave 
like spreading processes.
The assessed patients showed clinical signs and symptoms such as ptosis; vertical double vision; difficulty standing up; 
hemiparesis; hyporeflexia; decreased superficial and deep sensation; poor balance and coordination; third cranial nerve 
palsy; slurred speech; intermittent disorientation in time, place and person; and facial asymmetry. Oral trimethoprim-
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Figura 1. Resonancia magnética nuclear (RMN) de encéfalo contrastada. Se observan imágenes captadoras de contraste de 3-5 mm a nivel 
de mesencéfalo (flecha blanca).

sulfamethoxazole, clindamycin and prednisone were administered as specific treatment for toxoplasmosis, which enabled 
the improvement of the clinical picture. 
This case report presents the sequence of events, treatment and a brief review of the literature to be considered in the 
diagnosis and determine its importance  in patients with HIV-toxoplasmosis of the central nervous system.

Keywords: Brain Stem Infarctions; HIV; Toxoplasmosis (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

El síndrome vascular mesencefálico de Weber, descrito 
por sir Herman David Weber en 1863, se caracteriza por 
la lesión ipsilateral del fascículo del III par craneal, con 
presencia de hemiparesia contralateral debido a la lesión 
de la vía corticoespinal y corticobulbar del pedúnculo 
cerebral (1,2). Las causas que lo originan incluyen tanto 
procesos isquémicos o hemorrágicos, que lesionan el 
fascículo del III par craneal y pedúnculo cerebral, como 
neoplasias intraencefálicas, aneurismas, hematomas 
extradurales y procesos infecciosos que se comportan 
como procesos expansivos (3,4).

La encefalitis por toxoplasmosis es la infección oportunista 
más frecuente del sistema nervioso central de pacientes 
con VIH-sida, presente en 26 % de ellos y asociada a 
múltiples lesiones focales del encéfalo (5).

Los criterios utilizados para el diagnóstico de toxoplasmosis 
cerebral se basan en la histología y el laboratorio para 
determinar el diagnóstico definitivo, junto con la clínica 
del paciente y la lesión evidente en una neuroimagen; sin 
embargo, el diagnóstico presuntivo tiene mayor frecuencia 
de presentación con base solo en la clínica del paciente, 
las lesiones compatibles en la neuroimagen y la respuesta 
radiológica a los 10-14 días de iniciado el tratamiento 
antitoxoplasma de manera empírica (6). En esta serie de 
casos se describirá la presentación clínica de dos pacientes 

varones VIH+ con toxoplasmosis del sistema nervioso 
central (SNC) en el área de Enfermedades Neuroinfecciosas 
del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas (INCN) en 
Lima, Perú.

CASO CLÍNICO I

Se trata de un varón  de 28 años, a quien recientemente 
se le diagnosticó VIH, sin tratamiento antirretroviral. 
Llega al hospital con la siguiente sintomatología: ptosis 
palpebral derecha, visión doble vertical, arrastre de pie 
izquierdo, incapacidad para mantener la bipedestación, 
hemiparesia izquierda (fuerza muscular MS 2/5 MI 2/5), 
hipotonía izquierda, reflejos osteotendinosos (ROT): 
hiporreflexia izquierda (+/++), sensibilidad izquierda 
superficial y profunda disminuida, equilibrio y coordinación 
alterados, III par derecho parético al 75 %, pupila derecha 
arreactiva a la luz de 5 mm y reflejo consensual ausente. 
Una resonancia magnética con contraste detecta 
una  imagen compatible con toxoplasmosis cerebral 
(Figura 1). Por otro lado, la prueba serológica de líquido 
cefalorraquídeo (LCR) para toxoplasmosis cerebral 
mediante inmunoquimioluminiscencia (IMMULITE 2000) 
detecta los anticuerpos Ig M >1,1, con resultado “reactivo”, 
lo que indica una infección activa. Por tanto, se indica un 
tratamiento protocolizado en la institución y se evidencia 
restablecimiento; la evolución es favorable con mejoría de 
la sintomatología.
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CASO CLÍNICO II

Se trata de un varón de 40 años, a quien se le diagnosticó 
VIH desde hace un año aproximadamente, sin tratamiento 
antirretroviral y sin controles. Acude al hospital al 
presentar ptosis palpebral derecha y un habla incoherente, 
después de 4 días aproximadamente, con dichos síntomas. 
En la evaluación se observa desorientación en tiempo, 
espacio y persona de manera intermitente, asimetría 
facial izquierda, hemiparesia izquierda 4/5, hiporreflexia 
izquierda ++/+++, sensibilidad disminuida en hemicuerpo 
izquierdo, signos meníngeos ausentes, III par craneal 

pléjico, pupila derecha hiporreactiva a la luz 3,5 mm, falta 
de fluidez en el lenguaje y habla incoherente. Se toma 
resonancia magnética con contraste, donde se evidencia 
lesión compatible con toxoplasmosis cerebral (Figura 2); 
además, se realiza serología de LCR para toxoplasmosis 
cerebral mediante inmunoquimioluminiscencia (IMMULITE 
2000), que detecta anticuerpos Ig M >1,1, con resultado 
“reactivo”, lo que indica una infección activa. Por tanto, 
recibe tratamiento protocolizado en la institución, y se 
evidencia restablecimiento; la evolución es favorable con 
mejoría de la sintomatología.

Figura 2. RMN de encéfalo contrastada. Se observa imagen captadora de contraste de 2-4 mm a nivel de mesencéfalo (flecha blanca).

DISCUSIÓN

Los pacientes seropositivos para VIH pueden tener 
muchas infecciones oportunistas, y la toxoplasmosis 
cerebral es una de las más frecuentes a nivel del SNC 
en el orden del 26 %, aproximadamente, sobre todo en 
países donde hay alta carga de infección y un acceso 
escaso al tratamiento antirretroviral (5,7). En la mayoría 
de los casos en los que los pacientes viven con VIH, 
la toxoplasmosis cerebral se manifiesta clínicamente 
con una carga viral de VIH por encima de 50 copias/ml 
y recuento de células CD4+ <100/mm3 (8). Uno de los 
tejidos predilectos del toxoplasma es el cerebro, por su 
baja reacción inflamatoria, y en la mayoría de los casos 
sucede por la reactivación de una infección latente (9,10). 
Las lesiones del mesencéfalo que cursan con parálisis ipsilateral 
del III par craneal y hemiplejía o hemiparesia contralateral son 
características del síndrome de Weber (11,12).

La presencia de síndromes alternos en el contexto de VIH 
y toxoplasmosis cerebral es muy escasa, pues aparecen 
con sintomatología muy específica, como oftalmoplejía 
homolateral y parálisis contralateral de la parte inferior del 
rostro, la lengua, el brazo y la pierna. La parálisis del músculo 
recto interno genera ptosis del párpado superior; si se afecta el 
núcleo de Edinger-Westphal, la pupila se encontrará dilatada 
y fija con la luz y la acomodación, debido al daño del III par 

craneal en los casos presentados (2,3,4). Las posibles etiologías 
de un síndrome de Weber son lesiones compresivas en la fosa 
interpeduncular tales como las enfermedades meníngeas, 
infartos a nivel del mesencéfalo, aneurismas, neoplasias 
intracraneales o infecciones, como en los casos que se 
presentan actualmente, donde los pacientes presentaron 
infección del SNC por toxoplasmosis cerebral con afección 
mesencefálica y del III par craneal (6,13). 

Los pacientes recibieron tratamiento alternativo y 
estandarizado por el Ministerio de Salud del Perú. Se empleó 
el esquema de trimetroprim 320 mg (TMP)-sulfametoxasol 
1600 mg dos veces al día, además, clindamicina 600 mg 
cada 6 horas por al menos 6 semanas (la duración se 
puede prolongar si la respuesta clínica-imagenológica 
es incompleta a las 6 semanas). En los casos clínicos 
expuestos, los pacientes presentaron mejoría significativa 
entre la sexta y octava semana de la clínica neurológica; 
asimismo, iniciaron la terapia antirretroviral de gran 
actividad (TARGA) y permanecieron en seguimiento por 6 
meses con terapia de mantenimiento para toxoplasmosis 
hasta mejorar su conteo de CD4+ (14,15). Estos casos nos 
muestran la importancia de considerar los síndromes 
alternos mesencefálicos como un diagnóstico probable en 
el contexto de una infección VIH-toxoplasmosis del SNC y 
realizar un diagnóstico adecuado para el manejo oportuno 
que resulte en la minimización de las posibles secuelas.
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RESUMEN

Los desórdenes cerebrovasculares siguen siendo la primera causa de morbilidad y mortalidad neurológica en el mundo, 
representando una de las entidades patológicas que genera mayor carga de enfermedad a nivel global. La aterosclerosis, 
o estenosis carotídea, es un potencial factor de riesgo para el ictus isquémico. La identificación y seguimiento estricto 
de esta condición son esenciales en la prevención secundaria de complicaciones a través de la atención primaria y 
el manejo especializado del riesgo cardiometabólico. No obstante, dependiendo de este riesgo y/o la presencia de 
sintomatología, es necesario realizar un manejo definitivo. Actualmente, existe controversia sobre si es mejor tratar la 
estenosis carotídea asintomática, ya sea médica o quirúrgicamente. Teniendo en cuenta la relevancia de esta entidad, el 
objetivo de esta revisión consiste en analizar la evidencia reciente sobre el riesgo de ictus isquémico en la aterosclerosis 
carotídea asintomática en adultos, y el potencial beneficio del manejo quirúrgico vs. farmacológico de esta condición. 
Para esto, se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en las bases de datos PubMed, ScienceDirect, Web of Science y 
MEDLINE, hasta el año 2023. Se evidenció que el riesgo de ictus asociado a estenosis carotídea asintomática es significativo 
(>10 %, aproximadamente), incluso en aquellos con terapia antiplaquetaria e hipolipemiante activa. En aquellos con 
manejo médico, la supervivencia a cinco años es alrededor del 80 %. Sin embargo, la progresión de la estenosis sucede 
en promedio en más del 60 % de los casos, y es significativa. Por el contrario, el stent carotídeo y la endarterectomía son 
intervenciones resolutivas. Pero existe un riesgo mayor comparado con la terapia médica, el cual se atribuye al periodo 
peri- y posoperatorio, así como a 30 días de aparición o recurrencia del ictus, infarto agudo de miocardio o muerte por 
cualquier causa; aunque el uso de la endarterectomía ha demostrado beneficios superiores a largo plazo en cuanto a 
estos mismos desenlaces. Entonces, la evidencia es heterogénea en cuanto a la superioridad del tratamiento quirúrgico 
comparado con la terapia farmacológica en el manejo de la aterosclerosis o estenosis carotídea asintomática. Sin 
embargo, parece ser que el manejo quirúrgico, específicamente la endarterectomía, podría impactar significativamente 
sobre la aparición o recurrencia del ictus ipsilateral y muerte a largo plazo, pero con resultados controversiales peri- y 
postoperatorios. 

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular; Riesgo; Enfermedades de las Arterias Carótidas; Procedimientos Quirúrgicos 
Operativos; Terapéutica (Fuente: DeCS BIREME).

Stroke risk in patients with asymptomatic carotid atherosclerosis: should it be 
treated medically or surgically?

ABSTRACT

Cerebrovascular disorders remain the leading cause of neurological morbidity and mortality in the world, representing 
one of the pathological entities responsible for the greatest burden of disease worldwide. Carotid atherosclerosis or 
stenosis is a potential risk factor for ischemic stroke. The identification and strict follow-up of this condition are essential 
in the secondary prevention of complications through primary care and the specialized treatment of cardiometabolic 
risk. However, depending on this risk and/or presence of symptoms, definitive treatment is necessary. Currently, there 
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is controversy as to whether asymptomatic carotid stenosis is better to be treated medically or surgically. Considering 
the significance of such entity, this review aims to analyze recent evidence on the risk of ischemic stroke in the case of 
asymptomatic carotid atherosclerosis among adults, as well as the potential benefit of the surgical vs. pharmacological 
treatment for this condition. For this purpose, a literature search for publications up to 2023 was carried out in PubMed, 
ScienceDirect, Web of Science and MEDLINE databases. It was shown that there is a significant risk of stroke associated 
with asymptomatic carotid stenosis (> 10 % approximately), even in patients with active antiplatelet and lipid-lowering 
therapy. Out of all those who receive medical treatment, around 80 % had a five-year survival rate. However, stenosis 
progression occurs on average in more than 60 % of the cases and is significant. On the other hand, carotid stenting and 
endarterectomy are curative interventions. Nevertheless, these procedures involve a higher risk compared to the medical 
therapy during the peri- and postoperative period, as well as 30 days afterwards, due to the occurrence or recurrence of 
stroke, acute myocardial infarction or death from any cause. Despite this, the use of endarterectomy has shown superior 
long-term benefits concerning these same outcomes. Thus, evidence regarding the superiority of surgical treatment 
compared to pharmacological treatment for asymptomatic carotid atherosclerosis or stenosis is heterogeneous. However, 
it seems that surgical treatment, specifically endarterectomy, could have a significant impact on the occurrence or 
recurrence of ipsilateral stroke and death in the long term but with controversial peri- and postoperative outcomes.

Keywords: Stroke; Risk; Carotid Artery Diseases; Surgical Procedures, Operative; Therapeutics (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Los desórdenes cerebrovasculares siguen siendo la primera 
causa de morbilidad y mortalidad neurológica en el mundo, 
representando una de las entidades patológicas que genera 
mayor carga de enfermedad a nivel global (1-6). La elevada 
prevalencia de factores cardiovasculares, y de enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica establecida, predispone 
significativamente la aparición de este desenlace 
catastrófico (7-10). Para el año 2019, se presentaron 
aproximadamente 12 millones de casos nuevos de ictus 
isquémico, 101 millones de casos prevalentes, 143 millones 
de años de vida ajustados por discapacidad (DALYs, por sus 
siglas en inglés) y 6,5 millones de muertes por esta causa (1). 
En los últimos 30 años, se ha observado un incremento en la 
incidencia del 70 %, y se estima que este número aumente y 
se presente cada vez más en edades tempranas (2,3). 

La aterosclerosis carotídea es un potencial factor de riesgo 
para el ictus isquémico (10-14). Consiste en la aparición de una 
placa fibrolipídica, la cual puede encontrarse en distintas 
fases (estable, vulnerable, trombótica y embolizada) 
y, dependiendo del proceso inflamatorio, el grado de 
neovascularización y de ruptura, puede presentar o no 
sintomatología (15). Para el año 2020, se identificó que la 
prevalencia global de la placa carotídea fue del 21,1 %, 
equivalente a más de 800 millones de casos, mientras 
que de estenosis carotídea fue del 1,5 %, equivalente a 
aproximadamente 60 millones de casos (4). La identificación 
y seguimiento estricto de esta condición son esenciales en 
la prevención secundaria de complicaciones a través de 
la atención primaria y el manejo especializado del riesgo 
cardiometabólico (16-17). No obstante, dependiendo de 
este riesgo y/o presencia de sintomatología, es necesario 
realizar un manejo definitivo.

A la fecha, la evidencia es discordante en cuanto a la eficacia, 

efectividad y seguridad de las intervenciones disponibles 
para el manejo de la aterosclerosis carotídea, sobre todo si 
es asintomática (18). Existe una amplia discusión sobre si es 
más beneficioso realizar una intervención quirúrgica o, por el 
contrario, optar por un manejo farmacológico para sopesar el 
riesgo quirúrgico inherente de la operación (19-23). No obstante, 
un estudio reciente que comparó estas intervenciones en 
una gran cohorte evidenció resultados útiles en el análisis 
de la toma de decisiones en el manejo de la estenosis 
carotídea severa asintomática (18). Esto revela la necesidad 
de examinar detalladamente la evidencia y los desenlaces 
de esta condición obtenidos a lo largo del tiempo. En este 
orden de ideas, y conociendo la elevada prevalencia de 
aterosclerosis y estenosis carotídea asintomática, así como 
del riesgo de ictus isquémico y la necesidad de proveer 
evidencia para la toma de decisiones, el objetivo de esta 
revisión consiste en analizar la evidencia reciente sobre 
el riesgo de ictus isquémico en la aterosclerosis carotídea 
asintomática en adultos, y el potencial beneficio de la 
intervención quirúrgica vs. el manejo farmacológico de 
esta condición.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica, utilizando 
términos tales como “aterosclerosis carotídea 
asintomática” e “ictus”, además de sinónimos, los cuales 
fueron combinados con los operadores booleanos “AND” y 
“OR”, en las bases de datos PubMed, ScienceDirect, Web 
of Science y MEDLINE. Como criterios de inclusión, se 
determinó que sería tomado en cuenta cualquier artículo 
que estuviera enfocado en la evaluación del riesgo de 
ictus isquémico y desenlaces en el manejo quirúrgico vs. 
farmacológico en la aterosclerosis carotídea asintomática 
en adultos, pero dándole prioridad a estudios originales 
y revisiones sistemáticas y metaanálisis. Además, estos 
debían estar disponibles a texto completo. Como criterios 
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de exclusión, se estableció que aquellos artículos 
publicados en un idioma diferente al español e inglés 
no serían incluidos. Por otro lado, solo se seleccionaron 
artículos publicados hasta el año 2023. Se identificaron 
un total de 92 artículos potencialmente relevantes, y se 
procedió a la revisión de los títulos y de los resúmenes, 
de los cuales se incluyeron finalmente 70 artículos tras la 
discriminación en función de los criterios de inclusión y 
exclusión. Los estimados y cálculos encontrados se expresaron 
en sus medidas originales, ya sean frecuencias, porcentajes, 
intervalos de confianza (IC), diferencia de medias (DM), riesgo 
relativo (RR), odds ratio (OR) o hazard ratio (HR).

Riesgo de ictus en aterosclerosis carotídea asintomática

Uno de los desafíos más significativos en el manejo 
del paciente con aterosclerosis o estenosis carotídea 
asintomática es la predicción del riesgo de ictus (24-28). Un 
reporte actualizado de la evidencia, realizado por el grupo 
de servicios preventivos de los Estados Unidos (EE. UU.), 
demostró que, a través de un análisis sistemático del 
proceso de cribado ejecutado en este país para la estenosis 
carotídea asintomática, solo existían, hasta el 2021, dos 
ensayos que habían evaluado intervenciones para el manejo 
de esta condición. Se halló que no existieron diferencias 
significativas entre la intervención quirúrgica vs. no quirúrgica 
en cuanto a la incidencia de ictus o muerte a 30 días ni de 
recurrencia ipsilateral (29). Conrad et al. (30) evaluaron la historia 
natural de esta enfermedad en 115 pacientes, a quienes se 
hizo seguimiento por 27 meses en promedio, y se encontró que 
14 desarrollaron ictus, principalmente 12 meses posteriores 
a la evaluación con el ultrasonido doppler carotídeo. Dentro 
de los factores predictores identificados para el ictus, se 
encontró que la estenosis muy severa (90 % a 99 %; HR 3,23; 
IC 95 %: 1,56-6,76) y la enfermedad renal crónica (HR 6,25; 
IC 95 %: 2,05-19,2) fueron significativos. Particularmente, 
no se encontró que el uso de estatina se comportara como 
un factor protector contra el ictus o muerte a 5 años (30).

Otros autores, que se enfocaron en evaluar las 
características clínicas e imagenológicas y su relación con 
la aparición de ictus tardíos en pacientes con estenosis 
carotídea asintomática, reportaron que el hallazgo de 
infarto silente por tomografía o resonancia magnética 
cerebral, progresión de la estenosis, placas hipoecoicas, 
placas irregulares, hallazgo de embolización espontánea 
por doppler transcraneal, área de placa mayor a 80 mm, 
placas tipo IV, V o VI según la clasificación de la American 
Heart Association (AHA) y la imagen de hemorragia 
intraplaca por resonancia se asociaron de forma positiva 
con la aparición de ictus tardío en este tipo de pacientes (31). 
Esencialmente, preocupa que, en este tipo de individuos, 
con otro tipo de comorbilidades que también contribuyen a 
la elevación del riesgo cardiovascular y eventual aparición 
de desórdenes cerebrovasculares, pueda confundirse el 
hallazgo de ictus silentes y de declive neurológico con 

progresión del riesgo cardiovascular y enfermedad de 
pequeños vasos, o de enfermedad de Alzheimer y otras 
demencias, asociadas a causas diferentes a la de la 
estenosis carotídea. Probablemente, esto explique que, en 
aquellos pacientes sometidos a endarterectomía carotídea, 
el declive neurológico observado es mucho menor, en 
comparación con aquellos sometidos a otro tipo de terapias 
(p = 0,02) (32).  Incluso se ha observado una frecuencia de 
ictus de hasta 11,5 %, en 24 meses, en aquellos pacientes 
manejados médicamente con terapia antiplaquetaria y 
estatinas (33).  

Los hallazgos y significancia clínica de la inestabilidad 
y proceso inflamatorio de la placa se correlacionan con 
las descripciones fisiopatológicas de la aterosclerosis 
y sus complicaciones en esta zona, por lo cual, incluso 
en aquellos sin estenosis significativa, debe sospecharse 
siempre de un riesgo inherente (34). En una cohorte de 11 614 
carótidas con estenosis moderada con un promedio de 
seguimiento de 5,1 ± 2,9 años, se observaron 180 casos 
de ictus ipsilaterales a la carótida afectada, calculándose 
una incidencia acumulada del 1,2 % y 2 %, a 5 y 10 años, 
respectivamente. Sin embargo, cabe resaltar que, de 
estos casos, se encontró que el 27,8 % de las carótidas 
habían sufrido progreso significativo de su estenosis (35). 
Finalmente, el estudio observacional CARAS (The Carotid 
Asymptomatic Stenosis), cuyo objetivo es evaluar de forma 
prospectiva hasta el año 2025 a pacientes con estenosis 
carotídea asintomática, reveló su resultado preliminar, 
donde se evidenció que de 307 pacientes (promedio de edad 
de 81 años y 55 % del sexo masculino) que completaron el 
seguimiento de 12 meses, 7 (2,3 %) presentaron algún tipo de 
ictus. Se encontró que, durante este tiempo, el 14 % de las 
placas tuvo progresión estenótica, lo cual se correlacionó 
con la aparición de eventos (OR 8,9; IC 95 %: 1,9-41) (36). 
En conclusión, se puede señalar que el riesgo de ictus 
asociado a estenosis carotídea asintomática es significativo 
(>10 %, aproximadamente), incluso en aquellos con terapia 
antiplaquetaria e hipolipemiante activa. Existen numerosos 
factores predictores asociados a la incidencia de ictus. Sin 
embargo, los resultados son heterogéneos y deben facilitar 
la estratificación personalizada del paciente.  

Evidencia sobre desenlaces en el manejo médico de la 
aterosclerosis carotídea asintomática

En los últimos 10 años, se han llevado a cabo estudios que 
han permitido conocer la historia natural de la enfermedad 
del paciente con aterosclerosis y estenosis carotídea 
asintomática, manejados con tratamiento médico (37-41). 
Cheng et al. (37) realizaron un análisis retrospectivo de 206 
carótidas con estenosis asintomática del 70 %-80 %, donde 
se observó que, durante una ventana de tiempo de 15 años, 
aproximadamente, se encontró progresión en el 24 % de estas, 
y que hubo una incidencia de ictus del 5,3 %. Dentro de los 
factores de riesgo reportados para el ictus sin progresión 
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documentada, se encuentra la fibrilación auricular (HR 14,87; 
IC 95 %: 2,72-81,16) y el uso de clopidogrel (HR 6,19; IC 95 %: 
1,33-28,83), mientras que para los casos de muerte a cinco 
años, se encuentran la enfermedad renal en estadio avanzado 
(HR 9,67; IC 95 %: 2,05-45,6), la fibrilación auricular (HR 7,55; 
IC 95 %: 2,48-23), la exposición previa a radiación en cabeza 
y cuello (HR 6,37; IC 95 %: 1,39-29,31) y el no uso de aspirina 
(HR 3,05; IC 95 %: 1,12-8,33). Por tanto, los autores de este 
estudio concluyeron que se evidenció una alta frecuencia de 
progresión de estenosis, pero baja en ictus (37).

Conrad et al. (38) ejecutaron un estudio para evaluar la 
progresión de estenosis carotídea asintomática moderada 
(50 %-69 %) en 794 individuos (900 carótidas) con una terapia 
médica óptima (administración de aspirina y estatina, 
logrando niveles de LDL < 100 mg/dL), en comparación con el 
grupo de control. Se evidenció que la supervivencia a 5 años 
fue del 82 %, aproximadamente, sin encontrar diferencias a 
favor de la terapia médica óptima. Aunque se evidenció que 
el uso de estatinas se asoció como factor protector ante la 
mortalidad (HR 0,50; IC 95 %: 0,34-0,73), la progresión a cinco 
años de la placa fue del 61 %, sin observar beneficios en el 
grupo intervención. Se encontró que los factores predictores 
de progresión de placa fueron la enfermedad renal crónica 
(HR 2,1; IC 95 %: 1,2-3,7), el uso de aspirina (HR 1,9; IC 95 %: 
1,2-3,0) y de los bloqueantes de canales de calcio (HR 1,4; 
IC 95 %: 1,1-1,8). Durante un periodo de seguimiento de 6 
años, se encontró una frecuencia de síntomas neurológicos 
ipsilaterales del 11,3 % (38). De esta forma, los autores 
demostraron que la terapia óptima falló en la prevención 
de la progresión de la enfermedad. Durham et al. (39) 
evaluaron durante una media de 6,6 meses a 366 pacientes 
y 468 carótidas con evidencia de estenosis carotídea, y 
observaron una frecuencia de eventos cerebrovasculares 
en el 32,1 % de las arterias. Se determinó que la hiperlipidemia 
fue un predictor de eventos (HR 1,5; IC 95 %: 1,0-2,2), 
mientras que el uso de betabloqueantes (HR 0,6; IC 95 %: 
0,4-0,8), el uso de estatinas o inhibidores de la angiotensina 
(HR 0,48; IC 95 %: 0,3-0,7) y el uso de estatinas e inhibidores 
de la angiotensina (HR 0,14; IC 95 %: 0,08-0,24) se 
comportaron como factores protectores. Se evidenció que 
la supervivencia libre de eventos a 10 años fue mayor con el 
uso conjunto de estatinas e inhibidores de la angiotensina 
(82,7 % ± 4,6 %) y que los costos en salud anuales fueron 
menores con este régimen (promedio de $1695,40) en 
comparación con el uso de un solo fármaco (promedio de 
$3916,80) o ninguno (promedio de $4126,40) (39). Luego, 
el uso de esta terapia combinada demuestra tener mayor 
beneficio en comparación con las otras terapias.

Hicks et al. (40) estudiaron también el riesgo de progresión de 
la estenosis de 258 pacientes y 282 carótidas con aterosclerosis 
moderada asintomática durante un promedio de 2,6 años. Se 
halló progreso de la enfermedad en el 25,2 % de las carótidas, 
una frecuencia de síntomas neurológicos ipsilaterales del 2,1 % 
y mayor riesgo en aquellos con antecedente de tabaquismo 

(HR 1,85; IC 95 %: 0,96-3,55) y bajo terapia antiplaquetaria 
dual (HR 1,85; IC 95 %: 1,09-3,15). Cabe destacar que no se 
encontraron diferencias en cuanto a la mortalidad respecto a la 
progresión de la enfermedad (40). Sin embargo, Kolos et al. (41) 
realizaron un ensayo controlado aleatorizado que comparó 
la terapia médica con o sin endarterectomía en 55 pacientes 
con estenosis severa, donde se evidenció que hubo menor 
frecuencia de eventos en el grupo de endarterectomía 
(2 vs. 9), y la incidencia de eventos a tres años fue 
significativamente mayor en el grupo sin endarterectomía 
(37,5 % vs. 6,5 %; HR 5,06; IC 95 %: 1,53-16,79). Finalmente, 
se encontró únicamente mayor frecuencia de eventos 
severos o fatales en el grupo de manejo farmacológico (50 % 
vs. 12,9 %), por lo que se demostró que la endarterectomía 
impactaba sustancialmente sobre la mortalidad a tres años 
en estos casos (41).

Un ensayo controlado aleatorizado (SPACE-2) que publicó 
recientemente resultados de cinco años de intervención, 
el cual ha comparado endarterectomía vs. stent vs. terapia 
médica en individuos con estenosis carotídea moderada-severa 
asintomática, encontró que, durante un seguimiento de 
aproximadamente cinco años, la incidencia de ictus o muerte 
por cualquier causa a 30 días, así como de ictus a cinco años, 
fue del 2,5 %, 4,4 % y 3,1 % en los grupos de endarterectomía 
más terapia médica, stent más terapia y terapia médica 
solamente, respectivamente (42). De esta forma, los autores 
concluyeron que no se evidenció superioridad entre 
las terapias en 513 individuos provenientes de Austria, 
Alemania y Suiza (42). Por otra parte, un metaanálisis que 
evaluó el efecto de la aspirina en la estenosis carotídea 
asintomática encontró que, en cinco ensayos controlados 
aleatorizados con un total de 841 individuos, la aspirina 
no brindó beneficios en la protección contra la progresión 
de la estenosis ni en la incidencia de eventos vasculares o 
muerte (RR 0,73; IC 95 %: 0,41-1,31), en comparación con los 
grupos de control. En cuanto a eventos adversos, se encontró 
que no existieron diferencias significativas entre aspirina y 
otros agentes sobre la aparición de sangrado gastrointestinal 
(RR 1,04; IC 95 %: 0,07-16,46) (43). Actualmente, se lleva a 
cabo un estudio metaepidemiológico para evaluar el 
impacto de los fármacos hipolipemiantes en la estenosis 
carotídea asintomática (44), el cual podría aportar evidencia 
de utilidad para la implementación de estrategias 
terapéuticas combinadas, con el fin de promover distintos 
desenlaces de forma simultánea (44).

No obstante, de forma general se observa que la evidencia ha 
descrito que la terapia médica podría proporcionar beneficios 
en cuanto a progresión, mas no la prevención de estenosis, y 
no ser superior a la intervención quirúrgica. Particularmente, 
existe una disparidad frente al beneficio en el uso de la 
aspirina y las estatinas. Sin embargo, estas podrían contribuir 
teóricamente al control del riesgo cardiovascular en general, 
y sí podrían otorgar beneficios en cuanto a la disminución del 
riesgo de mortalidad a cinco años. 
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Evidencia sobre desenlaces en el manejo quirúrgico de 
la aterosclerosis carotídea asintomática

Aunque se prefiere inicialmente la terapia farmacológica 
por el riesgo de complicación y muerte inherente de una 
intervención quirúrgica, la evidencia apunta a que el 
abordaje quirúrgico podría ser la solución superior en el 
manejo de la estenosis carotídea asintomática (45-50).

Reiff et al. (45) analizaron unos resultados preliminares 
obtenidos en el estudio SPACE-2, donde compararon el 
beneficio de la terapia médica combinada con la angioplastia 
o endarterectomía y encontraron que no existían diferencias 
significativas entre el uso de endarterectomía, stent 
carotídeo y terapia médica en cuanto a la incidencia de ictus 
(p = 0,53) o mortalidad por cualquier causa (p = 0,30) hasta 30 
días después de la intervención (45). No obstante, esto difiere 
de lo reportado años anteriores, donde un metaanálisis 
que incluyó 10 ensayos controlados aleatorizados y 8771 
individuos (46) demostró que, en comparación con el stent 
carotídeo, la endarterectomía disminuyó la probabilidad de 
ictus a 30 días hasta en un 44 % (IC 95 %: 0,31-0,98). Pero, 
al compararse con la terapia médica, se encontró que usar 
endarterectomía incrementaba la probabilidad de ictus a 
30 días (OR 3,43; IC 95 %: 1,8-6,5), muerte (OR 4,75; 
IC 95 %: 1,5-14,5) o de sufrir un infarto agudo del 
miocardio  (OR 9,18; IC 95 %: 1,6-50,5). A pesar de esto, 
a largo plazo, la probabilidad de sufrir ictus ipsilateral 
fue menor en el grupo de endarterectomía (OR 0,46; IC 95 %: 
0,36-0,59) (46). Sin embargo, una revisión sistemática que había 
incluido nueve ensayos controlados aleatorizados y 3709 
pacientes (47), y que también buscó comparar los beneficios 
de endarterectomía vs. stent carotídeo en el manejo de 
estenosis carotídea asintomática, evidenció que la razón 
de ictus o muerte a 30 días fue significativamente mayor en el 
grupo de stent (2,94 % vs. 1,89 %; OR 1,57; IC 95 %: 1,01-2,44), 
así como también a largo plazo (3,64 % vs. 2,45 %; OR 1,51; 
IC 95 %: 1,02-2,24). Pero aquí no se encontraron diferencias 
en cuanto a la incidencia de infarto agudo del miocardio a 30 
días entre ambos grupos (p = 0,10) (47). Esta discrepancia puede 
deberse a la heterogeneidad entre los grupos y a la diferencia 
en el tamaño de muestra; igualmente, a aspectos técnicos que 
no son aclarados con mucho detalle, como lo puede ser el tipo 
de técnica quirúrgica utilizada o el tipo de stent o, incluso, el 
grado de estenosis.

Una prueba de esto son los resultados obtenidos por 
Hicks et al. (48), quienes evaluaron los resultados del 
registro de la iniciativa de calidad vascular (VQI, por sus 
siglas en inglés), donde se observó que la incidencia cruda 
de ictus o muerte a 30 días fue mayor en el grupo de stent 
con estenosis muy severa (2 % vs. 1,2 %, p < 0,001), pero no 
en el grupo de estenosis severa (1,7 % vs. 1,3 %, p = 0,17), en 
comparación con la endarterectomía. Incluso, se encontró 
que la probabilidad de ictus o muerte a 30 días es 64 % 
más en aquellos sometidos a stent, en comparación con la 

endarterectomía (IC 95 %: 1,26-2,13). También se encontró 
este patrón al evaluar los desenlaces a dos años con el 
uso del stent en cuanto a la incidencia de ictus e ictus y 
muerte, tanto para los grupos de estenosis severa y muy 
severa (p < 0,04) (48). Respecto a la seguridad entre estas 
dos intervenciones, otro metaanálisis, que incluyó cinco 
ensayos controlados aleatorizados con 3901 pacientes, 
demostró que la probabilidad de ictus perioperatorio fue 
menor en el grupo de endarterectomía vs. stent (OR 0,53; 
IC 95 %: 0,29-0,96), pero sin existir diferencias en cuanto a 
ictus mayor (OR 0,69; IC 95 %: 0,20-2,35), ipsilateral (OR 0,63; 
IC 95 %: 0,27-1,47), infarto agudo del miocardio (OR 1,75; 
IC 95 %: 0,84-3,65) o muerte peri- o postoperatoria (OR 1,49; 
IC 95 %: 0,26-8,68) (49). Resultados similares se han publicado 
en población asiática, donde la diferencia en cuanto a la 
incidencia de ictus mayor no ha sido significativa entre estas 
dos intervenciones (50).

Por último, el estudio más reciente, y probablemente el de 
mayor calidad a la fecha, a pesar de ser observacional, podría 
ser el publicado por Chang et al. (18), quienes analizaron 
más de 4000 arterias con estenosis severa/muy severa 
(70 %-99 %). Encontraron que aquellas que no fueron 
sometidas a alguna intervención quirúrgica tuvieron 
una razón promedio de ictus del 0,9 % anual durante un 
seguimiento de 48 meses aproximadamente, determinándose 
entonces una razón estimada de ictus ipsilateral a cinco años de 
4,7 % (18). Aunque de forma general se puede evidenciar que 
el grado de estenosis, comorbilidades, técnicas quirúrgicas 
y variables predictivas en imagenología se asocian con el 
riesgo y desenlace de evento mayor y muerte, la tendencia 
es que la intervención quirúrgica podría ser superior a la 
terapia médica y, específicamente, la endarterectomía 
tendría mejores resultados a largo plazo en cuanto a 
aparición o recurrencia de ictus ipsilateral y muerte. No 
obstante, parece ser que existen muchas variables más 
comprendidas en esto, las cuales se desconocen, por lo que 
el abordaje debe seguir siendo personalizado, de acuerdo 
con la experiencia del cirujano, las herramientas técnicas 
y tecnológicas y el contexto de salud-enfermedad del 
paciente. 

Perspectivas futuras

Actualmente, se discute una agenda de investigación sobre 
aterosclerosis y estenosis carotídea asintomática, enfocada 
primordialmente en las estrategias de cribado, puesto que 
se pudo evidenciar que existen regiones donde no hay 
registros o datos primarios confiables que permiten evaluar 
el comportamiento y riesgo de enfermedad cerebrovascular 
en esta población asociados a esta condición, la cual es 
potencialmente prevenible (51-57). Se cree que el tiempo de 
exposición a diabetes mellitus tipo II, asociada también a 
la edad avanzada, podría ser un predictor de un evento 
cerebrovascular y diana de prevención secundaria. Por lo 
tanto, una de las sugerencias que plantea la evidencia es 
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enfocar el cribado en esta población (58).

Asimismo, recientemente se introdujo otro tema de 
discusión con respecto al uso de un nuevo score de riesgo: 
la herramienta PREMY2SE-CEA (59), compuesta por ocho 
factores de riesgo, predice la mortalidad a largo plazo 
(OR 1,38; IC 95 %: 1,28-1,41; p < 0,001) y fue validada 
en población italiana. No obstante, ha tenido solamente 
la validación inicial, y debe reproducirse en otras 
poblaciones y contextos (59). De forma general, también 
se debe impulsar la investigación en herramientas de más 
fácil acceso en países de bajos y medianos ingresos, tal 
como el doppler carotídeo. Este puede apoyarse en las 
propuestas innovadoras de genética por imágenes para 
mejorar el valor predictivo de sus hallazgos, toda vez que 
siguen existiendo vacíos en la evidencia sobre el potencial 
para extrapolar estas herramientas para condiciones 
extracraneales e, incluso, podría ser de suma utilidad en el 
caso de aterosclerosis y estenosis carotídea intracraneal (60). 
Se debe recordar que la población latinoamericana posee 
características genéticas y epigenéticas distintas a las de 
otras regiones del mundo, por lo que los determinantes 
sociales de la salud y el proceso salud-enfermedad 
difieren, por lo que el manejo de la enfermedad debe 
adaptarse a este contexto (61-68). Por tal razón, se deben 
reproducir estudios en nuestra región que permitan 
evaluar puntualmente el comportamiento y rendimiento 
de estas herramientas, así como producir evidencia de 
acuerdo con las necesidades de la población (69,70); por 
otro lado,  la estenosis carotídea asintomática es un 
potencial factor de riesgo de desorden cerebrovascular 
isquémico que puede ser detectado a tiempo y prevenir 
un desenlace neurovascular mayor o muerte.

CONCLUSIONES

La evidencia es heterogénea en cuanto a la superioridad 
del tratamiento quirúrgico en comparación con la terapia 
farmacológica en el manejo de la aterosclerosis o estenosis 
carotídea asintomática. Sin embargo, parece ser que el 
manejo quirúrgico, específicamente la endarterectomía, 
podría impactar significativamente sobre la aparición o 
recurrencia de ictus ipsilateral y muerte a largo plazo, pero 
con resultados controversiales peri- y postoperatorios. En 
Latinoamérica, no existen estudios que hayan abordado 
este tópico, por lo que se desconoce el comportamiento y 
desenlaces del abordaje en esta población.
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Desenlaces negativos y mortalidad en el anciano frágil sometido a cirugía mayor: 
¿qué factores de riesgo impactan más?

Dania Nilbeth Castillo Muñoz 1,a; Roberto Carlos Fernández Bula 1,a; Ginna Johana Guerra Díaz 2,a; Maximiliano Ortega Lasso 3,a; 
Luis Alfonso Valderrama Matallana 4,a; María Carolina Mercado Ortega 5,a; Elías Moisés Torres Osorio 6,a; Yelson Alejandro 
Picón Jaimes* 7,a,b,c

RESUMEN

El adulto mayor, con frecuencia frágil, es un paciente susceptible a un sinnúmero de complicaciones, tanto inmediatas 
como a corto, mediano y largo plazo, posterior a una intervención quirúrgica. En función de las comorbilidades presentadas, 
se debe hacer un abordaje integral para alcanzar el mejor estado orgánico previo a la cirugía e intentar mantenerlo 
durante y posterior a la intervención. Considerar la fuerza estadística de los desenlaces negativos y, específicamente, de 
la mortalidad en adultos mayores sometidos a cirugía mayor, es verdaderamente un reto. Incluso, esto trasciende a otros 
campos como la bioética, al plantearse un dilema sobre la distanasia, cuando se recurre a ciertas intervenciones riesgosas 
en aquellos con un pronóstico de vida temeroso. Recientemente, se ha publicado evidencia interesante que ha estimado la 
incidencia, riesgo de mortalidad y factores asociados a desenlaces negativos en adultos mayores sometidos a cirugía mayor, 
planteando posibles modificaciones en los algoritmos de toma de decisiones en futuras guías de práctica clínica en cirugía. 
El objetivo de esta revisión consiste en analizar evidencia actualizada sobre qué factores de riesgo impactarían más sobre 
desenlaces negativos y mortalidad en el adulto mayor sometido a cirugía mayor. Se realizó una búsqueda bibliográfica 
utilizando los términos de búsqueda “Cirugía Mayor” y “Adulto Mayor”, además de sinónimos, en las bases de datos 
PubMed, ScienceDirect, Web of Science y MEDLINE. En cirugía general y subespecialidades, es muy complejo determinar 
factores de riesgo precisos y extrapolables a todos los escenarios quirúrgicos, debido a la complejidad y especificidad 
de ciertos órganos y procedimientos. Existe evidencia sobre adultos frágiles que son sometidos a cirugía por cáncer 
colorrectal, metástasis hepática, cáncer de pulmón, enfermedad pancreática y cáncer esofágico, en donde se registra una 
mayor estancia hospitalaria; y de forma general, la mortalidad es mayor en aquellos sometidos a cirugía oncológica. No 
obstante, tanto la integridad física como mental se asocian con peores desenlaces, y la prehabilitación quirúrgica podría 
impactar de manera positiva sobre esta situación, al mejorar la reserva funcional y tiempo de recuperación posquirúrgico.

Palabras clave: Mortalidad; Anciano; Procedimientos Quirúrgicos Operativos; Factores de Riesgo (Fuente: DeCS BIREME).

Negative outcomes and mortality in the frail elderly undergoing major surgery: 
which risk factors have the greatest impact?

ABSTRACT

The elderly, often frail, are patients susceptible to numerous complications, both immediate and in the short, medium and 
long term, following surgical interventions. Depending on their comorbidities, a comprehensive approach should be taken 
to achieve the best condition of the organs prior to surgery and attempt to maintain it during and after the intervention. 
Considering the statistical strength of negative outcomes, specifically mortality in elderly patients undergoing major 
surgery, is truly a challenge. This even extends to other fields such as bioethics, raising a dilemma about dysthanasia when 
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resorting to certain risky interventions in those with a fearful life prognosis. Recently, interesting evidence estimating the 
incidence, mortality risk and factors associated with negative outcomes in elderly patients undergoing major surgery has 
been published, suggesting possible modifications in decision-making algorithms for future clinical practice guidelines in 
surgery. The objective of this review is to analyze updated evidence on which risk factors would have the greatest impact 
on negative outcomes and mortality in elderly patients undergoing major surgery. A literature search was conducted using 
the search terms “Major Surgery” and “Elderly,” in addition to synonyms, in the PubMed, ScienceDirect, Web of Science 
and MEDLINE databases. In general surgery and subspecialties, it is very complex to determine precise risk factors that can 
be extrapolated to all surgical scenarios due to the complexity and specificity of certain organs and procedures. Evidence 
has found that frail adults undergoing surgery for colorectal cancer, liver metastasis, lung cancer, pancreatic disease and 
esophageal cancer have the longest hospital stays, and overall mortality is higher in those undergoing oncologic surgery. 
However, both physical and mental integrity are associated with worse outcomes, and surgical prehabilitation could 
positively impact this situation by improving functional reserve and post-surgical recovery time.

Keywords: Mortality; Aged; Surgical Procedures, Operative; Risk Factors (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Con el avance de la ciencia y la tecnología, el cuidado y 
desenlaces quirúrgicos básicos y especializados se han convertido 
en una medida importante de evaluación del rendimiento de 
la práctica asistencial en esta disciplina (1-3). Basados en los 
determinantes sociales de la salud, y de los desenlaces en 
salud que se persiguen (morbilidad, mortalidad, capacidad 
funcional, expectativa de vida y costos en salud), según 
organizaciones e instituciones internacionales sobre 
el cuidado integral de la salud, la toma de decisiones 
quirúrgicas debe ser lo suficientemente sólida para sopesar 
de manera favorable estos desenlaces y obtener el mayor 
beneficio para el paciente (4-6). Para lograr este objetivo, 
es necesario conocer y contar con la evidencia de mayor 
calidad que sustente la realización de una intervención, 
sobre todo, en subgrupos que poseen mayor riesgo (7).

El adulto mayor, con frecuencia frágil, es un paciente 
susceptible a un sinnúmero de complicaciones, tanto 
inmediatas como a corto, mediano y largo plazo, posterior 
a una intervención quirúrgica (7-9). En función de las 
comorbilidades presentadas, se debe hacer un abordaje 
integral para alcanzar el mejor estado orgánico previo a 
la cirugía e intentar mantenerlo durante y posterior a la 
intervención (10). Aunque no hay una definición absoluta 
y definitiva de cirugía mayor, se presume que es toda 
aquella intervención quirúrgica compleja, de alto riesgo 
de complicaciones, que implica la invasión de órganos 
con funciones vitales (generalmente ubicados dentro de 
cabeza, cavidad torácica y abdominal) y que dura por 
lo menos 90 minutos (11,12). Es verdaderamente un reto 
considerar la fuerza estadística de los desenlaces negativos 
y, específicamente, de la mortalidad en adultos mayores 
sometidos a cirugía mayor. Incluso, esto trasciende a otros 
campos como la bioética, al plantearse un dilema sobre 
la distanasia, cuando se recurre a ciertas intervenciones 
riesgosas en aquellos con un pronóstico de vida temeroso.

Recientemente, se ha publicado evidencia interesante que 
ha estimado la incidencia, riesgo de mortalidad y factores 
asociados a desenlaces negativos en adultos mayores sometidos 
a cirugía mayor, donde se plantea posibles modificaciones 
en los algoritmos de toma de decisiones en futuras guías de 
práctica clínica en cirugía (13-17). Considerando que en el habla 
hispana existe muy poca evidencia sobre este tópico, así 
como análisis exhaustivos sobre las comparaciones entre los 
estimados de factores de riesgo clínicos que deben tenerse 
en cuenta en la región latinoamericana, el objetivo de esta 
revisión consiste en analizar evidencia actualizada sobre 
qué factores de riesgo impactarían más sobre desenlaces 
negativos y mortalidad en el adulto mayor sometido a 
cirugía mayor.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

Se realizó una búsqueda bibliográfica utilizando los 
términos de búsqueda “Cirugía Mayor” y “Adulto Mayor”, 
además de sinónimos, los cuales fueron combinados 
con los operadores “AND” y “OR”, en las bases de datos 
PubMed, ScienceDirect, Web of Science y MEDLINE. Se 
incluyó cualquier artículo disponible a texto completo que 
evaluara los factores asociados a desenlaces negativos y 
mortalidad en el adulto mayor sometido a cirugía mayor; se 
dio prioridad a estudios originales y revisiones sistemáticas 
y metaanálisis.  Se identificó un total de 125 artículos 
potencialmente relevantes, a los cuales se les revisó el 
título y el resumen; finalmente, se seleccionaron 74. Se 
incluyeron artículos publicados hasta el año 2023. Los 
estimados y cálculos encontrados se expresaron en sus 
medidas originales, ya sean frecuencias, porcentajes, 
intervalos de confianza (IC), diferencia de medias (DM), 
riesgo relativo (RR), odds ratio (OR) o hazard ratio (HR).

Fragilidad en el adulto mayor y su impacto en la toma 
de decisiones quirúrgicas

El envejecimiento es un proceso fisiológico que está 
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Figura 1. Descripción gráfica de los mecanismos moleculares y celulares que desencadenan alteración en distintos órganos para generar 
el fenotipo de fragilidad física (32-36). HHA: hipotálamo-hipófisis-adrenal. 
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acompañado de diversas modificaciones orgánicas, las cuales 
hacen al ser humano más susceptible a complicaciones y a la 
muerte (18-24). Hoy por hoy, la prevalencia de comorbilidades 
cardiometabólicas, neurológicas y endocrinas, así como la 
polifarmacia en el adulto mayor, son extremadamente altas; 
estas condiciones impiden la tolerancia adecuada a ciertos 
fármacos, cicatrización, movilidad, higiene, recuperación 
de la capacidad funcional, entre muchos otros factores 
importantes durante la fase intra- y posoperatoria (18,20,21,25). 
Todo esto concluye en la conocida fragilidad, la cual, a 
pesar de explicarse a partir de unos criterios definidos, 
se puede resumir en un síndrome clínico-biológico de alta 
vulnerabilidad orgánica, secundario a la desregulación 
multiorgánica y disminución de reservas fisiológicas (22-24), 
algo común en el individuo geriátrico polimórbido.

Como ya se mencionó, la toma de decisiones quirúrgicas es un 
proceso complejo que depende de numerosos factores, de los 
cuales la estabilidad orgánica del paciente es uno de los más 
importantes. En el adulto mayor, además de frágil, la asociación 
entre ciertas condiciones es muy fuerte, principalmente 
cardiopatías, polifarmacia, nefropatías, neuropatías y 
neumopatías, y desenlaces negativos (26-32). Paradójicamente, 
algunos autores han descrito que esta población ha sido poco 
estudiada en ensayos controlados aleatorizados de difusión 
común en diversas especialidades, lo que representa 
un sesgo significativo a la hora de intentar extrapolar 
resultados (18), a pesar de que el adulto mayor frágil 
constituye un caso muy frecuente en la práctica asistencial, 
sobre todo en países de bajos y medianos ingresos, donde 
prevalecen las inequidades en los determinantes sociales 
de la salud. De forma general, aquellos individuos frágiles 

con polifarmacia tienen hasta 5,3 (IC 95 %: 2,3-12,5) y 2,3 
(IC 95 %: 1,2-4,4) veces mayor probabilidad de morir y 
quedar discapacitados luego de acudir a emergencias (21). 

Para comprender la relevancia de este síndrome a nivel 
de desenlaces quirúrgicos, se debe reconocer el rol de 
la prehabilitación y rehabilitación física en el paciente 
posquirúrgico. La recuperación y el mantenimiento de la 
funcionalidad orgánica se acompañan de la integridad de 
estos y la capacidad que tiene el cuerpo para realizar las 
actividades necesarias para lograr esa regulación (22,23). 
No obstante, en el anciano frágil, que, a nivel molecular, 
posee un nivel significativo de disfunción mitocondrial, 
de senescencia celular y deficiente comunicación 
intercelular, genera fallas en el sistema inmune, en el 
metabolismo de la glucosa y disfunción autonómica, lo 
que dificulta la modulación orgánica oportuna y genera, 
además, alteraciones en los sistemas musculoesquelético, 
metabólico y de respuesta al estrés. Esto es un fenotipo 
cíclico y negativo de la fragilidad física, dado por fatiga, 
que lleva a pérdida de peso y debilidad y, en consecuencia, 
a una disminución de la marcha y baja actividad física, 
que ocasiona un permanente estado de fatiga, y, así, 
nuevamente, se repite el ciclo (22,23,24,29). Por tanto, 
este tipo de pacientes es más susceptible a eventos 
tromboembólicos por inmovilidad, a mayor frecuencia 
de infecciones en el sitio operatorio o nosocomiales, por 
alteración del metabolismo de la glucosa y del sistema 
inmune, y de discapacidad, por la dificultad en el proceso 
de rehabilitación (29) (Figura 1). Evidentemente, esto será 
más intenso en las cirugías mayores, las cuales son más 
invasivas y de mayor riesgo.   
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Figura 2. Descripción gráfica de los mecanismos moleculares y celulares que desencadenan alteración en distintos órganos para generar 
el fenotipo de fragilidad física (32-36). HHA: hipotálamo-hipófisis-adrenal. 
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Por ello, en cirugía, el paciente frágil debe pasar por un proceso de evaluación y optimización de riesgo preoperatorio, 
además de la consideración de la idoneidad de la cirugía, combinando algunas escalas, como por ejemplo la escala de 
fragilidad clínica Rockwood (33) y la escala NELA (34); en el caso de que se realice, optimizar el manejo intraoperatorio, 
evitando la hipotermia, utilizar fluidoterapia restrictiva y anestésicos con ventana de seguridad amplia, considerar un 
monitoreo intenso, y, durante el posoperatorio, evaluar el estrés orgánico y reevaluar constantemente, hasta tener 
certeza de que es posible iniciar el proceso de recuperación funcional (Figura 2). Por esta razón, algunas revisiones han 
demostrado que la fragilidad en el adulto mayor es un predictor de complicaciones, prolongada estancia hospitalaria y 
mortalidad posoperatoria (35-37). A partir de esta variabilidad en el riesgo, algunos autores plantean fenotipos de fragilidad 
quirúrgica, en base a distintos dominios, que tienen el potencial de predecir complicaciones, reingreso hospitalario y 
calidad de vida (38).

Aún falta mucha investigación traslacional que evalúe y 
determine qué medicamentos, insumos, tiempos, espacios 
y otras variables influyen en mayor medida sobre este 
tipo de desenlaces, sin mencionar la optimización de los 
escenarios de bajos recursos, en los cuales no es posible 
realizar un monitoreo intenso, tener la opción de escoger 
el esquema terapéutico más seguro o brindar un set de 
rehabilitación integral y de la mejor calidad (39-41). No 
obstante, reconocer estos factores permite que el equipo 
de salud personalice, sin duda alguna, el contexto del 
adulto frágil para obtener los mejores resultados. 

Factores de riesgo asociados a desenlaces negativos y 
mortalidad en el adulto mayor sometido a cirugía mayor

En cirugía general y subespecialidades, es muy complejo 
determinar factores de riesgo precisos y extrapolables a 
todos los escenarios quirúrgicos, debido a la complejidad 
y especificidad de ciertos órganos y procedimientos. Es 
evidente que, en algunas subespecialidades, existen riesgos 
más fuertes que en otras, los cuales son aún más críticos 

en el anciano frágil sometido a cirugía mayor. La evidencia 
ha demostrado que los adultos frágiles que son sometidos a 
cirugía por cáncer colorrectal, metástasis hepática, cáncer 
de pulmón, enfermedad pancreática y cáncer esofágico 
tengan una mayor estancia hospitalaria. La morbilidad es 
mayor en aquellos sometidos a intervención por cáncer 
colorrectal, esofágico y reparación de aneurisma de aorta 
abdominal. Por tanto, se ha reportado mayor mortalidad en 
aquellas cirugías por cáncer, principalmente (42). Y, aunque se 
han encontrado resultados heterogéneos (43,44), la tendencia 
de la mortalidad en este subgrupo se ha asociado a cirugías 
de emergencia y usos de técnica de cirugía abierta (45). Otros 
factores de riesgo descritos para morbilidad y mortalidad 
posquirúrgica (46-48) son la extensión del tiempo operatorio, 
la desnutrición, las fracturas por osteoporosis y la 
transfusión preoperatoria. 

Al revisar los datos sobre la supervivencia a 30 días, 
algunos estudios reportan que, por cada año de vida a 
partir de los 70 años, el riesgo de mortalidad posquirúrgica 
aumenta un 10 %, lo cual aumenta significativamente si, 
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adicionalmente, se asocia a ingreso a cuidados intensivos 
y uso de inotrópicos o vasopresores (49). A nivel neurológico, 
aquellos factores que se han asociado con la aparición y 
persistencia prolongada de delirium son la presencia de 
diabetes mellitus, el antecedente de ictus, la terapia de 
larga data con benzodiacepinas, el consumo de alcohol y las 
cirugías de emergencia —que podrían explicarse por la falta 
de optimización preoperatoria— (50-52). Desde hace más de 15 
años, aproximadamente, la sola presencia de la fragilidad, 
basada en los criterios y escalas que la definen, tiene el 
potencial de predecir complicaciones posoperatorias 
(OR 2,06; IC 95 %: 1,18-3,60), estancia hospitalaria (OR 1,69; 
IC 95 %: 1,28-2,23) y pérdida de la capacidad funcional 
para la realización de actividades básicas de la vida diaria 
(OR 20,48; IC 95 %: 5,54-75,68) (53). Hasta pacientes que 
se encuentran en estado de prefragilidad han presentado 
mayor frecuencia de complicaciones, en comparación con 
los que no tienen esta condición (34,7 % vs. 27,5 %; OR 1,78; 
IC 95 %: 1,04-3,05), y esta se asocia a una prolongada estancia 
hospitalaria (54). 

Pero, tal y como se comentó previamente, estos estimados 
varían entre subespecialidades. Por ejemplo, en cirugía 
vascular, estudios previos han encontrado una asociación 
fuerte y directamente proporcional entre la pérdida de la 
capacidad funcional y la necesidad de asistencia o muerte 
a 30 días en los adultos mayores frágiles (62 % vs. 22 %, 
OR 12,1; IC 95 %: 2,17-66,96; p < 0,01) (55). En cuanto a 
cirugía electiva, en este grupo de pacientes, la frecuencia 
de complicaciones oscila alrededor del 25 %, donde la 
afectación cognitiva (OR 2,01; IC 95 %: 1,44-2,81), la 
presencia de depresión (OR 1,77; IC 95 %: 1,22-2,56) y 
el antecedente de tabaquismo (OR 2,43; IC 95 %: 1,32-4,46) 
son predictores de complicación posoperatoria (56,57). Cabe 
destacar que existe evidencia muy reciente acerca de 
que el riesgo acumulado a 5 años de cirugía mayor es 
superior en ancianos frágiles en comparación con los que 
no tienen esta condición (incidencia de 10,3 vs. 6,6 por 
100 personas-año) (14). Entonces, aunque directamente la 
edad no sea un factor de riesgo asociado (58,59), evidentemente 
en contextos con inequidades de determinantes sociales 
de la salud —en los que los pacientes añosos no poseen 
recursos para una dieta balanceada, están en un medio 
ambiente contaminado, sin acceso a agua potable, 
cuentan con poca o nula educación y llevan un estilo de 
vida poco saludable—, se espera una prevalencia elevada 
de comorbilidades por el consumo de dietas hipercalóricas 
y poco ejercicio, entre otras variables. Así, se desencadena 
el síndrome de fragilidad, y se presentan los desenlaces 
negativos al ser necesario realizar una intervención 
quirúrgica. Es por esto que se necesitan estudios que 
determinen qué factores impactan más de acuerdo con 
los contextos sociodemográfico y cultural, la salud de los 
adultos mayores frágiles de una comunidad, el escenario 
asistencial, la especialidad quirúrgica involucrada y la 
capacidad de optimizar el cuidado de la salud.

Prehabilitación quirúrgica en el adulto mayor: ¿qué 
impacto tiene?

Con base en lo anterior, es evidente que la prehabilitación 
quirúrgica es esencial para controlar los factores de riesgo, 
pero ¿qué tanto?

Una revisión sistemática identificó que, efectivamente, la 
prehabilitación quirúrgica en el anciano frágil promovía 
desenlaces posoperatorios. Sin embargo, especificaron que, 
para eso, se debía utilizar escalas validadas para pacientes 
quirúrgicos, y que el abordaje incluía ejercicio físico, 
nutrición y evaluación psicológica, precisamente para 
poder reducir la intensidad o eliminar los factores del eje 
psicosomático (60). En cáncer colorrectal, se ha encontrado 
una ligera reducción de la frecuencia de complicaciones 
posoperatorias en aquellos que presentan, por lo menos, 
dos comorbilidades (35,9 % vs. 45,5 %) (61). En pacientes 
oncológicos, algunos autores manifiestan que es imperativo 
realizar la transición de solo evaluación a optimización, ya 
que su rehabilitación es aún más compleja, toda vez que se 
deben considerar factores adicionales y, probablemente, 
deba hacerse más énfasis en algunos órganos sobre 
otros; la resiliencia mental, fuerza muscular y capacidad 
cardiorrespiratoria son esenciales para la evolución y 
pronóstico en el anciano frágil con patología oncológica (62).

A la fecha, el mayor número de estudios existentes que 
ha evaluado la prehabilitación quirúrgica está relacionado 
con el caso de los ancianos frágiles con algún cáncer del 
tracto gastrointestinal (63), y, desafortunadamente, aún 
no existe evidencia de mejor calidad que haya analizado 
la relación costo-efectividad para una mejor toma de 
decisiones (61). Actualmente, se realiza el ensayo PRAEP-GO, 
que busca evaluar el impacto de la prehabilitación en adultos 
mayores frágiles sometidos a cirugía electiva respecto a la 
dependencia de cuidado a 12 meses, que se basa en el manejo 
multidisciplinario y toma de decisiones (64). Este sería uno 
de los estudios de mayor calidad a la fecha, y permitiría 
ampliar el panorama de la evidencia disponible. Sin 
embargo, se debe concluir que la prehabilitación sí produce 
una tendencia favorable en la recuperación funcional y 
disminución de complicaciones, y se debería sugerir en los 
equipos quirúrgicos. 
 
Perspectivas futuras

El cuidado del adulto mayor con riesgo es un verdadero 
reto, debido a que implica la estrecha relación con el 
cuidado final de la vida y la misma calidad de vida (65-67). En 
vista de ello, la Comisión Económica para América Latina 
y el Caribe, el Banco de Desarrollo Interamericano y las 
Naciones Unidas han hecho énfasis en la promoción de 
estrategias y planes que ayuden a fortalecer la inclusión, 
el cuidado a largo plazo, la calidad de vida y los derechos 
de la población de edad avanzada. 
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A la fecha, se ha discutido sobre estrategias innovadoras 
para promover el cuidado posquirúrgico en distintos 
escenarios (68,69). Sin embargo, conociendo el estado actual 
de los sistemas de salud de Latinoamérica y el Caribe (70,71), 
se presume que sería difícil implementarlo en un futuro 
cercano. En consecuencia, se debe empezar a difundir la 
evidencia sobre este tópico, identificar puntualmente las 
brechas del conocimiento y plantear estudios que permitan 
responder las eventuales preguntas del problema, y que 
permitan la aplicabilidad de resultados, para que se 
obtengan resultados serios.

CONCLUSIONES

El anciano frágil es un individuo con alto riesgo quirúgico 
inherente por su inestabilidad sistémica, cuyo pronóstico 
se ve seriamente afectado al ser sometido a una cirugía 
mayor, principalmente en su morbilidad, dependencia, 
calidad de vida y mortalidad. Los factores asociados 
a desenlaces negativos y mortalidad son numerosos y 
dependen de la especialidad quirúrgica involucrada y 
tipo de cirugía realizada. No obstante, tanto la integridad 
física como mental se asocian con peores desenlaces, y la 
prehabilitación quirúrgica podría impactar positivamente 
sobre esta situación, al mejorar la reserva funcional y 
tiempo de recuperación posquirúrgico.
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A propósito del artículo “Características y frecuencia de tuberculosis antes y 
durante la pandemia por COVID-19 en adultos atendidos en un centro de atención 
primaria, Lima-Perú, 2019-2020” 

About the article entitled “Characteristics and frequency of tuberculosis before and during the COVID-19 
pandemic among adults treated in a primary healthcare center in Lima, Peru, 2019–2020” 

Patricia A. Pernia Gavedia* 1 

Sra. Editora: Con sumo interés he leído el artículo “Características y frecuencia de tuberculosis antes y durante la 
pandemia por COVID-19 en adultos atendidos en un centro de atención primaria, Lima-Perú, 2019-2020” (1), publicado por 
Calixto et al. en la Revista Horizonte Médico, volumen 23, n.˚ 1, en donde se concluye que la prevalencia de la tuberculosis 
(TBC)  fue mayor en el año 2020 en un centro de salud del primer nivel de atención, debido a un menor abordaje de los 
programas de TBC a causa de la pandemia por la COVID-19. Por tal razón, se considera oportuno reflexionar al respecto, 
dada la importancia significativa de la temática abordada.

Toda investigación que incentive a cuestionar el abordaje actual de dicha enfermedad en los distintos niveles de salud 
contribuye a la mejora de la calidad del servicio y, sobre todo, a corregir errores que han colocado al Perú como uno de 
los países con mayor carga de TBC y tuberculosis multirresistente (TB-MDR), no solo en la región de América Latina, sino a 
nivel mundial. La alta prevalencia de esta enfermedad en este país se puede explicar por los factores sociodemográficos, 
clínicos y ambientales que presenta la población y que se han evidenciado en mayor magnitud en el contexto epidemiológico 
de la pandemia por la COVID-19. Por tanto, los resultados de una investigación permiten el desarrollo del pensamiento 
crítico del lector y el planteamiento de nuevas estrategias para abordar la problemática actual (2). 

Dilas et al. (3) mencionan el potencial del personal de enfermería en su aporte significativo al éxito del tratamiento 
en pacientes con TBC, puesto que asumen un rol protagónico en cuanto a la educación para ayudarles a mejorar su 
comportamiento preventivo, lo que deriva en una mayor participación y una menor prevalencia de personas afectadas 
por la TBC. Además, agregan que las investigaciones muestran que la educación en salud (EES) puede ser primordial para 
lograr el éxito de la adherencia al tratamiento. Por tanto, los resultados muestran el efecto positivo y significativo del 
apoyo social en la EES, asimismo, indican que los pacientes con TBC tienen la necesidad de recibir información en salud y 
apoyo social basado en motivación, así como supervisión para la adherencia al tratamiento. 

En contraposición a esto, es evidente que existe un escaso vínculo entre el abordaje de los factores de riesgo, la EES y los 
programas de TBC brindados por los distintos niveles de salud del Perú, reportado con anterioridad por Ortiz-Ruiz et al. (4) y por 
Dilas et al., quienes señalan que brindar el tratamiento farmacológico no es suficiente puesto que luchar contra esta enfermedad 
implica un abordaje integral (3), lo cual coincide con los factores sociodemográficos encontrados por Calixto et al. (1). 

Ante tales hallazgos, se vuelve necesario un enfoque integral para el tratamiento de las personas con TBC, así como el 
apoyo social para favorecer la adherencia a la medicación de la TBC. Esto contribuirá a mejorar la salud psicológica, 
disminuir el estrés y aumentar la autoeficacia frente a la enfermedad. Tanto doctores como enfermeras deben ejercer 
mayor influencia y motivación para el tratamiento del paciente con TBC (3,4). 

Por tanto, la difusión del artículo resulta necesaria, pues la tuberculosis corre el riesgo de convertirse en una enfermedad 
que no tiene cura, debido a la resistencia a los medicamentos y a los programas de vigilancia y control de la enfermedad 
mal administrados. Por tal razón, la identificación de la problemática permitirá la elaboración de planes integrales y 
sostenibles en el tiempo.
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HORIZONTE MÉDICO (Lima)
NORMAS PARA LA PRESENTACIÓN DE ARTÍCULOS

Horizonte Médico se edita de acuerdo con los Requerimientos 
uniformes para los manuscritos remitidos a las Revistas 
Médicas y Normas de Vancouver de la Biblioteca Nacional 
de Medicina de los Estados Unidos (National Library of 
Medicine). 

I. NORMAS GENERALES 
Los artículos enviados para su publicación deben cumplir 
las siguientes normas de presentación: 

• Tratar temas relacionados al área bio-psico-médico-social 
de la salud. 

• Ser originales e inéditos. 
• Los autores deben leer las Normas de publicación en su 

totalidad. Los trabajos serán redactados en español, con 
tipo de letra Arial, tamaño de fuente 10 puntos, a espacio 
simple, con márgenes de 25 mm y en formato Microsoft 
Word. 

• Las tablas e imágenes deben estar incluidas en el texto al 
que corresponden (Tabla 1, Figura 1). 

• El texto debe cumplir con los requisitos bibliográficos y de 
estilo indicados en las Normas para autores del formato 
Vancouver. 

• Se deben considerar las recomendaciones del Comité de 
Ética en Publicación (Committe on Publication Ethics) 
(www.publicationethics.org).  

• Incluir el formato de conflicto de intereses del International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) 

ENVÍO DE ARTÍCULOS 
Los artículos se enviarán a la revista a través del sistema 
Open Journal Systems (OJS), para lo cual el autor deberá 
seguir estos pasos: 

1. Iniciar sesión, y/o registrarse desde el menú principal 
(http://www.horizontemedico.usmp.edu.pe/)  
2. Inmediatamente después de la inscripción llegará un 
mensaje a su correo electrónico con la confirmación del 
registro y los datos para acceder al sistema. 
3. Podrá seguir el proceso de su artículo a través del sistema 
OJS. 

DOCUMENTACIÓN OBLIGATORIA A PRESENTAR 
El autor de manera obligatoria deberá adjuntar a su artículo 
a través del OJS los siguientes documentos adjuntos e 
información: 

• Carta dirigida al director de Horizonte Médico (cover 
letter), en la que solicita la evaluación de su artículo. 

• Declaración Jurada de Autorización para Publicación 
y Distribución, debidamente llenada y firmada por 
los autores. En ella, el autor reconoce que el artículo 
presentado es propiedad intelectual y que no ha sido 
publicado ni presentado para evaluación en otra revista 
y cede los derechos de autor a Horizonte Medico (Lima) 
una vez que el artículo sea aceptado para su publicación. 

• Formulario de conflictos de interés (COI) recomendado 
por el ICMJE (International Committee of Medical Journal 
Editors) (https://www.icmje.org/disclosure-of-interest) 
debidamente llenado. El autor corresponsal debe remitir 
el formulario de cada uno de los autores. 

• Formulario de originalidad. 
• Copia del documento que certifica que el artículo es de 

conocimiento de las autoridades de la institución en la que 
labora el autor. 

• Filiación: Cada autor incluirá solamente una filiación 
institucional y una académica (si corresponde) que 
incluyan la ciudad y el país, con la siguiente estructura: 
Nombre de la institución, dependencia, sub-dependencia. 
Ciudad, país. Además, cada autor debe señalar su 
profesión y el mayor grado académico obtenido (p. ej. 
Médico especialista en Cardiología, doctor en Medicina). 
Términos como jefe de servicio, candidato a, consultor, 
docente o profesor no se aceptarán. 

• Contribuciones de autoría: Se debe indicar la contribución 
individual de cada autor en la elaboración del manuscrito. 

• Fuente de financiamiento: Debe incluir la entidad 
financiadora, nombre del proyecto financiado y el número 
de contrato de financiación. 

• Datos de correspondencia: Debe incluir correo electrónico 
personal o institucional del autor corresponsal, dirección 
postal número telefónico o móvil. 

• Identificador persistente de investigador u ORCID, que es 
la dirección electrónica del ORCID iD del autor en la que 
figuran los datos de formación profesional y publicaciones 
(como mínimo), y que tiene la siguiente estructura: 
https://orcid.org/0000-0000-0000-0000. Si el autor no 
cuenta con el ORCID iD, puede crearlo en el sitio: https://
orcid.org  

• Si la investigación se ha presentado en un evento científico 
o es parte de una tesis o de un trabajo técnico, esta 
información debe constar en el manuscrito y colocar una 
cita debajo del título. 

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD 
La publicación de un artículo en Horizonte Médico (Lima), 
en sus diferentes secciones, no significa que el Comité 
Editor necesariamente se solidarice con las opiniones 
expuestas en el manuscrito o con la posición de los autores. 

PAGOS POR PUBLICACIÓN DE ARTÍCULOS 
La revista Horizonte Médico (Lima) no realiza cobros de 
cargos o tasas (Article Processing Charging-APC) a los 
autores por la recepción, revisión, procesamiento editorial 
o publicación de los artículos enviados. 

DECLARACIÓN DE PRIVACIDAD 
Los nombres y direcciones de correo electrónico de los 
autores se usarán exclusivamente para los fines declarados 
por Horizonte Médico (Lima) y no estarán disponibles para 
ningún otro propósito u otra persona. 
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II. ESTRUCTURA DE LOS ARTÍCULOS
Para el diseño, realización y presentación de diferentes 
tipos de estudios se deben seguir las recomendaciones 
establecidas por iniciativas internacionales como:

• ARRIVE (https://arriveguidelines.org/): Investigación con 
animales.

• CONSORT (http://www.consort-statement.org/): Ensayos 
clínicos controlados aleatorizados.

• MOOSE (https://www.ijo.in/documents/14moose_
ss.pdf): Revisiones sistemáticas y meta-análisis de estudios 
observacionales.

• PRISMA (http://www.prismastatement.org/): Revisiones 
sistemáticas y meta-análisis

• STARD (http:// stard-statement.org) y (http://www.
tripod-statement.org): Estudios de pruebas diagnósticas y 
pronósticas.

• STROBE (strobe-statement.org): Estudios observacionales.
• SPIRIT (https://www.spirit-statement.org): Ensayos 

clínicos de intervención.
• SRQR (http://links.lww.com/ACADMED/A218) y 

COREQ (https://www.equator-network.org/reporting-
guidelines/coreq/): Para estudios cualitativos.

Editorial: Se presenta a solicitud del director de la revista 
Horizonte Médico (Lima). Su contenido se referirá a los 
artículos publicados en el mismo número de la revista o 
tratarán de un tema de interés según la política editorial. 

Artículo original: Es un artículo de investigación inédito 
sobre un tema relacionado con los campos científico, 
técnico, humanístico o ético deontológico de la medicina. 
El artículo original tiene las siguientes secciones: 
resumen estructurado (en español e inglés), palabras 
clave, introducción, materiales y métodos (que incluye 
lo siguiente: Diseño y población de estudio, Variables y 
mediciones, Análisis estadístico y Consideraciones éticas), 
discusión y resultados. El resumen tiene un mínimo de 
300 palabras y está organizado en objetivo, materiales y 
métodos, resultados y conclusiones. El artículo original 
puede tener, como máximo, 3500 palabras, 5 figuras o 
tablas, y un mínimo de 20/30 referencias bibliográficas.

Original breve: Es un manuscrito de investigación original 
que, por sus objetivos, diseño y resultados, puede ser 
publicado de manera abreviada. La estructura de un original 
breve es la siguiente: resumen no estructurado (mínimo de 
200 palabras), palabras clave, introducción, el estudio (que 
incluye “hallazgos” para mostrar los resultados), discusión 
y 20 referencias bibliográficas como mínimo. Puede incluir 
de 4 figuras o tablas y un máximo de 2000 palabras. 

Artículo de revisión: Este artículo ofrece una revisión 
detallada, objetiva, actualizada y sistematizada de un 
tema determinado que incluye, además, evidencias 
científicas, y que es realizada por un experto en el tema. 

Debe redactarse según el siguiente esquema: resumen no 
estructurado en español e inglés (mínimo de 350 palabras); 
palabras clave, Introducción, estrategia de búsqueda (bases 
de datos consultadas, palabras empleadas para la pesquisa, 
artículos seleccionados), cuerpo del artículo, conclusiones, 
y un mínimo de 30/70 referencias bibliográficas. Tiene un 
máximo de 4000 palabras y 5 figuras o tablas. 

Caso clínico: En esta sección se considerarán los casos que 
hagan una aportación considerable a los conocimientos 
médicos. Es una discusión de un caso de clínica médica 
o quirúrgica de interés diagnóstico, de observación poco 
frecuente o de evidente interés para la comunidad científica 
que amerite su publicación, por ejemplo, la discusión del 
primer caso de dengue en Lima. Se debe redactar según el 
siguiente esquema: resumen no estructurado (mínimo 250 
palabras), introducción breve, caso clínico, discusión y 15 
referencias bibliográficas como mínimo. La extensión total 
del artículo, incluyendo referencias bibliográficas, no debe 
ser mayor de seis páginas escritas en una sola cara. Puede 
tener, como máximo, 1500 palabras y 4 figuras o tablas.

Artículo de opinión: Manuscrito que se caracteriza por 
la exposición y argumentación del pensamiento de una 
persona reconocida acerca de un tema relacionado con 
la medicina. Por ejemplo, la atención primaria de salud 
descrita por el representante de la OPS en el Perú. Tiene 
una extensión no mayor de seis páginas escritas en una sola 
cara. Puede tener, como máximo, 2500 palabras y 3 figuras 
o tablas.

Historia: Es la narración y exposición de acontecimientos 
pasados trascendentes en el campo de la medicina, como la 
historia de la primera cesárea segmentaria practicada en el 
Perú. No debe extenderse más de ocho páginas escritas en 
una sola cara. Puede tener, como máximo, 2500 palabras y 
1 figura o tabla.

Semblanza: Es un bosquejo biográfico de un médico 
o personaje contemporáneo, cuya labor haya tenido 
particular influencia en el campo de la medicina o en el 
desarrollo de la enseñanza de esta disciplina en la USMP, en 
el Perú o en el mundo. Extensión no mayor de seis páginas 
escritas en una sola cara. Puede tener, como máximo, 2500 
palabras y 1 figura o tabla.

Carta al editor: El objetivo de este manuscrito es 
enriquecer o discutir en torno a un artículo publicado en los 
dos últimos números de la revista Horizonte Médico (Lima), 
y excepcionalmente se pueden aceptar comentarios 
de artículos publicados en otras revistas nacionales. 
Son bienvenidas cartas que presenten resultados de 
investigación que incluyan hasta una tabla o una figura 
como máximo. Se permiten hasta cinco autores, una 
extensión de dos páginas y hasta 1000 palabras. El número 
máximo de referencias bibliográficas es de 10.
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Tabla 1. Extensión máxima de palabras, tablas, figuras y referencias según sección

a Sección solicitada por el Director de la revista.

Todos los manuscritos deben incluir mínimo tres y un 
máximo de diez palabras clave (Keywords), separadas 
por punto y coma, en español y en inglés. Para definirlas, 
deberá consultar los descriptores de salud BIREME (https://
pesquisa.bvsalud.org) para palabras clave en español y 
MeSH NLM (http://nlm.nih.gov/mesh/) para palabras 
clave en inglés.

Los artículos originales tienen un resumen estructurado 
(objetivo, materiales y métodos, resultados y conclusiones). 
En otros tipos de artículo, el resumen no es estructurado.

CONSIDERACIONES DE FIGURAS Y TABLAS
Figura: Son dibujos, mapas, fotografías, diagramas, 
gráficos estadísticos, esquemas o cualquier ilustración que 
no sea tabla. Se numeran de manera consecutiva según 
la primera mención el texto. Si la figura se ha publicado 
anteriormente, se debe citar la fuente original y presentar 
el permiso escrito para la reproducción del material. 
La autorización del titular de los derechos de autor es 
necesaria, la única excepción son los documentos de 
dominio público. Las fotografías deben ser enviadas en 
formatos TIFF o JPG con resolución mayor de 600 dpi o 300 
pixeles. En el caso de aquellas fotografías en las que se 
puedan identificar el rostro del paciente, se deberá editar 
para evitar la identificación de la persona (Tabla 1).

Tabla: Las tablas deben contener la información necesaria, 
tanto en el contenido como en el título para poder 
interpretarse sin necesidad de remitirse al manuscrito. Se 
recomienda comprobar que los datos mostrados no duplican 

los resultados descritos en el texto. Las tablas se presentan 
en formato Word o Excel (no como imágenes), se numeran 
de forma consecutiva y con números arábigos. Deben 
tener solo líneas horizontales para separar el encabezado 
del cuerpo de la tabla, en ningún caso se deben incluir 
líneas verticales. Los significados de las abreviaturas y 
los símbolos empleados en ellas deben ser explicados al 
pie de cada una. Si una tabla incluye datos (publicados o 
no) de otra fuente, es necesario tener autorización para 
reproducirlos, y se debe mencionar este hecho al pie de la 
tabla (Tabla 1).

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
Las referencias bibliográficas deben insertarse en el 
texto ordenadas correlativamente según su aparición, y 
se escriben de acuerdo con las Normas de Vancouver de 
acuerdo con las normas de los «ecomendaciones para 
la Preparación/Realización, Presentación, Edición y 
Publicación de Trabajos Académicos en Revistas Médicas» 
del ICMJE (https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html). El autor debe considerar solo aquellas 
fuentes a las que recurrió en la redacción del manuscrito. 
Las referencias se numeran consecutivamente según el 
orden en que se mencionen por primera vez en el texto, 
en números arábigos, en superíndice y entre paréntesis. 
Si hay más de una cita, se separan mediante comas, pero 
si fueran correlativas, se menciona la primera y la última 
separadas por un guion. Si el texto consultado tiene más de 
seis autores, se mencionan los seis primeros seguidos de la 
abreviatura et al (en redonda) (Tabla 1).
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III. CONSIDERACIONES ÉTICAS EN INVESTIGACIÓN Y PUBLICACIÓN

ÉTICA EN INVESTIGACIÓN 
La revista Horizonte Médico (Lima) sigue los estándares 
de ética vigentes en la investigación y publicación 
científica durante el proceso de revisión o posterior a 
ello.  En las investigaciones realizadas en seres humanos 
es imprescindible mencionar en el artículo si el protocolo 
de investigación fue aprobado por un comité de ética 
institucional, previo a su ejecución, y si respeta las normas 
éticas de la Declaración de Helsinki (actualizada al 2013). 

La aprobación de un comité de ética institucional es 
necesaria en los siguientes casos: investigaciones en 
seres humanos, e investigaciones que empleen material 
biológico humano o datos de personas que puedan permitir 
su identificación (registros médicos). 

Las investigaciones con bases de datos secundarios de 
acceso público (revisiones sistemáticas, meta-análisis 
o estudios bibliométricos), de salud pública (vigilancia 
y evaluación de programas) y los estudios de brotes o 
emergencias sanitarias no requieren de la aprobación 
del comité de ética de la institución en que se realiza la 
investigación. 

Las faltas éticas más frecuentes en las publicaciones son 
plagio, autoría honoraria o ficticia, manipulación de datos 
e intento de publicación duplicada o redundante. Para 
detectar del plagio o similitud de copia, la revista utiliza el 
programa TURNITIN. 

En caso de existir alguna duda y/o controversia al respecto, 
estas serán evaluadas y solucionadas por el Comité Editor de 
la revista Horizonte Médico (Lima), según lo señalado en las 
siguientes normas y organismos internacionales: Declaración 
de Helsinki 2013, Organización Mundial de la Salud OMS, 
Council for International Organization of Medical Science – 
CIOMS, American College of Epidemiology Ethics Guidelines, 
Health Research Ethics Authority – Canada y el Committe on 
Publication Ethics (www.publicationethics.org).  

CRITERIOS DE AUTORÍA 
El Comité Editor de la revista Horizonte Médico (Lima) 
fundamenta el reconocimiento de autoría en las 
recomendaciones del ICMJE, que establecen que el autor 
de un artículo cumple los siguientes criterios: 

1. Aporte sustancial a la concepción o el diseño del manuscrito, 
así como en la adquisición, análisis o interpretación de los 
datos obtenidos. 

2. Participación en el diseño de la investigación o en la 
revisión del contenido. 

3. Aprobación en la versión final del artículo. 
4. Asume la responsabilidad de todos los aspectos del artículo 

y garantiza la exactitud e integridad de cualquier parte 

del trabajo y que estén adecuadamente investigadas y 
resueltas. 

Para ser reconocido como autor se deben cumplir los 
cuatro criterios mencionados, lo que debe reflejarse en 
la sección Contribuciones de autoría. De acuerdo con los 
planteamientos del ICMJE, si un participante solo interviene 
en la consecución de fondos, la recolección de datos o la 
supervisión del grupo de investigación, la condición de 
autor no se justifica y debe ser registrado en la sección 
Agradecimientos. 

Se recomienda utilizar los roles de contribución 
establecidos en la taxonomía CRediT (https://credit.niso.
org), por ejemplo: 

1.  Conceptualización 
2.  Metodología 
3.  Escritura – borrador original
4.  Redacción: revisión y edición 

IV. PROCESO EDITORIAL
Los artículos serán presentados y puestos a consideración 
del Comité Editor, que está conformado por un equipo 
multidisciplinario de expertos miembros de instituciones 
destacadas en investigación. El Comité Editor decidirá si 
el artículo corresponde a la línea editorial de la revista 
Horizonte Médico (Lima) y si requiere pasar a un proceso de 
revisión por pares, de lo contrario será devuelto al autor.

REVISIÓN POR PARES
Los artículos son evaluados inicialmente de acuerdo con 
los criterios de la revista Horizonte Médico (Lima), la que 
busca garantizar la calidad e integridad de la revisión de 
los artículos a publicar. Los artículos pasan por una revisión 
por pares (de la institución y externos), que son expertos 
del mismo campo de los autores. La participación de los 
revisores en todos los casos es anónima y ad honorem.

La revisión por pares se realiza con el método de doble 
ciego (double blind peer review), es decir, los evaluadores 
no conocen la identidad de los autores de los artículos, y 
los autores no conocen la identidad de los evaluadores.

Los manuscritos remitidos para las secciones de artículos 
originales, original breve, revisión, caso clínico y artículo 
de opinión son evaluados por al menos dos pares revisores. 
En el caso de los artículos recibidos en idiomas inglés, al 
menos uno de los árbitros será un nativo angloparlante o 
de procedencia institucional de un país de habla inglesa.

Los manuscritos propuestos para las secciones  editorial, 
historia, semblanza y carta al editor son evaluados solo 
por el Comité Editor, salvo los casos que requieran una 
evaluación de un revisor externo.
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La calificación de los pares revisores puede ser: a) 
recomendar la publicación sin modificaciones; b) se 
debe publicar después de realizadas ciertas correcciones 
y mejoras; c) se debe rechazar por el momento, pero 
con recomendaciones para su revisión y presentación 
de una nueva versión; d) se rechaza con observaciones 
invalidantes.

Con base en las observaciones realizadas por los revisores, 
el Comité Editor decidirá la publicación del artículo, su 
rechazo o el envío de sugerencias al autor.

RESPUESTA A OBSERVACIONES
El autor debe enviar la versión corregida del artículo, 
señalar los cambios realizados y responder a los comentarios 
de los revisores en un plazo de treinta días.

Es potestad del Comité Editor volver a enviar el artículo 
corregido al par revisor antes de considerar su publicación. Si 
las sugerencias realizadas se han resuelto favorablemente, 
se procederá a publicar el artículo.

El tiempo promedio del proceso editorial, desde la 
recepción del artículo hasta la publicación, varía entre dos 
a cuatro meses.

PROCESO FINAL
Los artículos que son aprobados pasarán al proceso final de 
edición. Las pruebas de imprenta serán presentadas a los 
autores para su revisión. Los autores únicamente podrán 
realizar cambios en la corrección de estilo y la traducción, 
pero no de contenido y deberán devolver las revisiones en 
un plazo de siete días, de no ser así, se dará por aceptada 
la versión final.

V. ADOPCIÓN DE CIENCIA ABIERTA
La revista en su afán por alinearse con las prácticas 
de comunicación científica de la Ciencia Abierta y en 
concordancia con las políticas de evaluación de revistas de 

SciELO Perú (2020) informa que, a partir de octubre del 
2021, y de manera progresiva.

Aceptará envíos de manuscritos previamente depositados 
en servidores de preprints certificados o recomendados por 
la revista.

Solicitará a los autores incluir la cita y referencia de datos, 
códigos de programa y otro contenido subyacente a los 
textos de los artículos. Opcionalmente, se recomienda que 
el contenido citado esté disponible en acceso abierto antes 
o en paralelo con la publicación del artículo.

Permitirá mecanismos para abrir el proceso de revisión por 
pares, inicialmente como modalidad simple ciego, donde 
el revisor conoce los datos del autor, y posteriormente 
como revisión por pares abierta (open peer review). Por 
lo que, cuando los manuscritos sometidos a evaluación de 
expertos tienen versiones preliminares (preprints), el tipo 
de revisión será diferenciado.

En los manuscritos con versiones preliminares (preprints) 
publicados, el autor corresponsal debe informar a la revista 
el alineamiento de la investigación y la conformidad con las 
prácticas de la ciencia abierta y debe utilizar el Formulario 
de Conformidad con la Ciencia Abierta (.docx). El formulario 
debe enviarse como un archivo adicional y complementario 
al manuscrito de texto y demás documentos solicitados por 
la revista, a través del sistema de envíos en línea.

La revista recomienda utilizar preferentemente alguno de 
los siguientes repositorios de preprints de acuerdo con el 
enfoque temático del manuscrito y por decisión de todos 
los autores:

• Scielo Preprints (https://preprints.scielo.org)
• medRxiv (https://www.medrxiv.org)
• bioRxiv (https://www.biorxiv.org)
• arXiv (https://arxiv.org)
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