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Fístula arteriovenosa en el receptor de trasplante renal: de 
imprescindible a indeseable
Arteriovenous fistula in kidney transplant recipients: from essential to 
undesirable
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La fístula arteriovenosa interna (FAVI), concebida por vía quirúrgica para la hemodiálisis periódica 
por Cimino y Brescia (1), con la colaboración del cirujano Appel en 1966, constituye el acceso 
vascular perdurable en el tiempo y de preferencia para alcanzar objetivos terapéuticos en 
pacientes con enfermedad renal crónica (ERC), desde la adecuación al método depurador, hasta el 
logro de una calidad de vida deseada, menor incidencia de complicaciones y mayor supervivencia.

En el curso evolutivo de la ERC, y desde las etapas iniciales de su establecimiento, se agrega la 
disfunción cardiovascular paralela al deterioro progresivo de la función renal, complicación que, 
a su vez, representa la primera causa de morbilidad y mortalidad contextualizada en la definición 
de síndrome cardiorrenal tipo IV, descrito en 2008 por Ronco et al. (2).

La carga que implica la diversidad de epifenómenos que acaecen durante los estadios por los 
que transcurre la ERC progresiva no dialítica, así como el periodo de estancia en los métodos 
sustitutivos o de reemplazo de la función renal, determinan una serie de modificaciones al sistema 
cardiovascular que, a la postre, condicionan su deterioro, persisten y se acrecientan durante el 
postrasplante (3).

Al postrasplante se añade un cúmulo de alteraciones, cuya interacción favorece la expresión de 
disturbios relacionados con el proceso inflamatorio crónico y la aterogénesis, que conducen a la 
afectación cardiovascular. Entre los más sobresalientes se pueden citar los efectos secundarios 
de la terapia con corticoesteroides y anticalcineurínicos, la ganancia de peso, la dislipemia, el 
empeoramiento de la hipertensión arterial y la ocurrencia de diabetes mellitus (4).

Algunos autores han manifestado su apego a la permanencia de la FAVI, desde la perspectiva de 
su pertinencia en individuos expuestos a hemodiálisis. Basile y Lomonte (5) la han denominado “la 
bendición de Dios” y otros, “la conexión con la vida” aludiendo a los beneficios que les confiere a 
los pacientes tratados con terapias sustitutivas de la función renal. No obstante, la potencialidad 
de complicaciones cardiovasculares secundarias al hiperflujo hacia las cavidades cardíacas y, 
como resultado de este, la afectación estructural y funcional del corazón, ha generado opiniones 
diversas al respecto y ha exhortado a realizar estudios en esa dirección.

En el receptor de trasplante renal (TR), los trastornos de la estructura y función del corazón 
persisten y empeoran, lo que conlleva a la necesidad de una valoración estrecha y conjunta 
entre nefrólogos y cardiólogos, para enfrentar con énfasis la potencialidad de complicaciones 
cardiovasculares con peligro para la vida del paciente, aun con aloinjerto funcionante (5).

Diferentes publicaciones de numerosos autores (5,6) muestran una posición firme en relación 
con mantener la FAVI en receptores de TR, aun cuando el aloinjerto funcione adecuadamente, 
y sin comorbilidad ostensible a lo largo del tiempo de seguimiento que pudiese amenazar su 
supervivencia. Consideran que la afectación cardiovascular no es significativa y el retorno a la 
hemodiálisis de mantenimiento, sin un acceso vascular permanente, expondría al paciente a 
graves complicaciones y, por otra parte, crear una nueva FAVI resultaría engorroso y requeriría un 
periodo de tiempo prudencial para su maduración.
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De acuerdo con lo anteriormente expuesto, centrar la atención en los factores de riesgo relativos a la afectación cardiovascular 
en el receptor de TR involucra la observancia oportuna de cualquier amenaza que pudiese conllevar al deterioro del corazón. 
En tal sentido, la permanencia de la FAVI supone una condición puntual que puede acarrear graves consecuencias, tales como la 
hipertensión pulmonar, la disfunción diastólica, la insuficiencia cardíaca con gasto elevado, entre otras (6,7).

Estudios recientes en relación con el cierre de la FAVI en receptores de TR funcionante han demostrado la contribución del acceso 
vascular a los disturbios de la estructura y función del corazón como un factor de riesgo añadido, independiente y modificable. 
Rao et al. (8) y Zheng et al. (9) sugirieron la oclusión de la FAVI posterior al TR y han sido enfáticos en señalar los beneficios de este 
procedimiento para atenuar o contrarrestar la incidencia de alteraciones cardiovasculares.

Un cuasiexperimento efectuado en Cuba y concluido en 2020, en trasplantados renales con función normal del aloinjerto, 
demostró que los pacientes intervenidos mediante cierre de las FAVI, que exhibían flujo sanguíneo < 1000 ml/min, mostraron 
mejoría respecto a los no expuestos a la oclusión del acceso vascular. En ambos grupos se compararon, en dos observaciones, 
diferentes variables: clínicas (presencia de palpitaciones, disnea de esfuerzo e intolerancia al decúbito, toma de presión arterial 
sistólica y diastólica), función del injerto (regresión de los valores iniciales de la creatinina sérica y cambios manifiestos en la 
tasa de filtración glomerular) y 13 variables mensuradas por ecocardiografía bidimensional trastorácica: en el corazón derecho 
(diámetro anteroposterior de aurícula y ventrículo, presión sistólica de arteria pulmonar, presión media de arteria pulmonar 
y excursión sistólica plana del eje tricuspídeo) y en el corazón izquierdo (diámetro anteroposterior de aurícula y ventrículo 
izquierdo en diástole, grosor del septum interventricular y de su pared posterior, índice de masa del ventrículo izquierdo, 
fracción de eyección, volumen telediastólico y gasto cardíaco) (10).

En conclusión, el cierre de la FAVI en receptores de TR sin previsión de pérdida funcional del aloinjerto a corto y/o mediano 
plazo, cuando su permanencia no se justifica, contribuye a aminorar sensiblemente la incidencia de complicaciones funcionales 
y estructurales del corazón y sistema vascular, por consiguiente, a una mejoría sustancial de la calidad de vida.
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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar la farmacoterapia de infecciones oportunistas y comorbilidades en 
pacientes hospitalizados con VIH y sida en el Hospital Universidad del Norte entre el año 2018 y 
junio de 2023. Materiales y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de tipo transversal, basado 
en la recolección de datos clínicos desde 2018 hasta junio de 2023; el enfoque de investigación fue 
no experimental. La recopilación de datos se realizó en el Hospital Universidad del Norte e incluyó 
a pacientes diagnosticados con VIH y sida como población objetivo. La muestra, compuesta por 109 
pacientes, fue seleccionada a conveniencia, y cumplió con criterios de inclusión predefinidos que 
requerían que fueran personas mayores de 18 años y que tuvieran un periodo de hospitalización 
mayor a cuatro días. Los datos clínicos se recopilaron de las historias clínicas y se analizaron 
utilizando el software SPSS y Microsoft Excel. Resultados: La media de edad de los pacientes 
fue 43,6 años, mientras que la duración promedio de hospitalización fue 14,9 días por persona. 
El fluconazol fue el medicamento más usado en el tratamiento de infecciones oportunistas, y 
fue recetado al 58,5 % de la población de estudio. Para el tratamiento de las comorbilidades, 
el amlodipino fue el fármaco más frecuente con un 23,1 % de uso en la población estudiada. 
Las infecciones oportunistas más frecuentes fueron la candidiasis orofaríngea con un 15,43 %, 
seguida de la neumonía por Pneumocystis jirovecii (PCP) con un 12,75 %, la tuberculosis con un 
11,40 % y la toxoplasmosis con un 10,73 %. Asimismo, las comorbilidades más comunes fueron la 
hipertensión arterial con un 28,94 % y el trastorno depresivo mayor con un 18,42 %. En cuanto 
al impacto económico de los problemas relacionados con medicamentos (PRM) y los resultados 
negativos asociados a la medicación (RNM), se registraron costos de $1 223 717 y $5 008 521, 
respectivamente. Conclusiones: El grupo de edad más susceptible a las infecciones oportunistas 
se sitúa entre los 40 y 50 años, y el sexo masculino es el más afectado. Se reportó que la mayoría 
de los pacientes se encontraban en la fase sida, y que sobresalieron aquellos con diagnóstico por 
antecedente. En el abordaje de las infecciones oportunistas, el fluconazol es el que destaca como 
el fármaco más utilizado en la población de estudio, seguido del trimetoprim + sulfametoxazol y la 
combinación de rifampicina+isoniacida+pirazinamida+etambutol. Asimismo, en el tratamiento de 
las comorbilidades, el amlodipino es el que sobresale entre los medicamentos más usados, seguido 
por el losartán, la mirtazapina, el levetiracetam y la sertralina.

Palabras clave: VIH; Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida; Infecciones Oportunistas; 
Comorbilidad; Prevalencia; Terapia farmacológica (Fuente: DeCS BIREME).

Characterization of pharmacotherapy for opportunistic infections 
and comorbidities among hospitalized patients with HIV/AIDS at a 
hospital from 2018 to 2023

ABSTRACT

Objective: To characterize the pharmacotherapy for opportunistic infections and comorbidities 
among hospitalized patients with HIV/AIDS at Hospital Universidad del Norte from 2018 to June 
2023. Materials and methods: A descriptive, retrospective, cross-sectional study, focusing on the 
collection of clinical data from 2018 to June 2023 and using a non-experimental research approach. 
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Data collection was conducted at Hospital Universidad del Norte from patients diagnosed with HIV/AIDS, which served as the 
target population. A convenience sample of 109 patients was selected based on predefined inclusion criteria, which required 
participants to be over 18 years of age and have a hospital stay longer than four days. Clinical data were collected from medical 
records and analyzed using IBM SPSS Statistics and Microsoft Excel. Results: The mean age of the patients was 43.6 years, with 
an average hospital stay of 14.9 days per patient. Fluconazole was the most commonly prescribed medication for the treatment 
of opportunistic infections, used by 58.5 % of the study population. For comorbidities, amlodipine was the most frequently 
prescribed medication, used by 23.1 % of the study population. The most prevalent opportunistic infections were oropharyngeal 
candidiasis (15.43 %), followed by Pneumocystis jirovecii pneumonia (PJP) (12.75 %), tuberculosis (11.40 %) and toxoplasmosis 
(10.73 %). The most common comorbidities were hypertension (28.94 %) and major depressive disorder (18.42 %). The economic 
impact of medication-related problems (MRPs) and negative medication-related outcomes (NMROs) amounted to associated 
costs of $1,223,717 and $5,008,521, respectively. Conclusions: The age group most susceptible to opportunistic infections was 
between 40 and 50 years, with males being the most affected. Most patients were in the AIDS phase, particularly those diagnosed 
based on medical history. Fluconazole stood out as the most commonly used medication for treating opportunistic infections, 
followed by the combination of both trimethoprim + sulfamethoxazole and rifampicin + isoniazid + pyrazinamide + ethambutol. In 
the treatment of comorbidities, amlodipine was the most frequently prescribed medication, followed by losartan, mirtazapine, 
levetiracetam and sertraline.

Keywords: HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Opportunistic Infections; Comorbidity; Prevalence; Drug Therapy  
(Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN 

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 
representa un desafío global para la salud pública, que afecta 
a millones de personas. Según la ONUSIDA (Programa Conjunto 
de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA), hacia finales de 
2022, se estimaba que 39 000 000 de personas vivían con VIH, 
con un rango entre 33,1 y 45,7 millones; por otro lado, desde 
el inicio de la epidemia, se han registrado 40,4 millones de 
muertes relacionadas con el síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (sida). Las infecciones oportunistas (IO) son críticas 
en la morbimortalidad asociadas al VIH (1-3).

En Colombia, se reportaron 12 919 nuevas infecciones por 
el VIH en 2021-2022, un aumento del 40,27 % respecto al 
periodo anterior, lo que refleja la persistencia del VIH como 
problema de salud pública. Regiones como Bogotá, Antioquia 
y Valle del Cauca presentan una alta concentración de casos 
y un aumento en las infecciones en fase sida, por lo que se 
resalta la necesidad de estrategias efectivas de prevención y 
manejo (4,5). Las IO causaron el 33,3 % de las hospitalizaciones; 
la tuberculosis, la histoplasmosis y la criptococosis fueron 
las más frecuentes. La mayoría de los pacientes tenían un 
recuento de CD4 inferior a 200 células/mm3, lo que indica un 
manejo inadecuado de esta patología (6,7).

Las barreras intrahospitalarias para los pacientes con VIH y sida 
incluyen altos costos, falta de accesibilidad y estigmatización 
social, lo que origina un incremento de la demanda de los 
servicios de salud y la carga económica para el Estado (8). Este 
estudio busca caracterizar la farmacoterapia de infecciones 
oportunistas y comorbilidades en pacientes con VIH y sida 
hospitalizados en el Hospital Universidad del Norte, entre el 
año 2018 y junio de 2023.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y población de estudio 
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de tipo 
transversal, basado en la recopilación de datos clínicos a 
través de historias clínicas de pacientes con VIH y sida que 
fueron hospitalizados entre el año de 2018 y junio de 2023. La 
recopilación de datos se llevó a cabo en el Hospital Universidad 
del Norte, ubicado en el municipio de Soledad, Atlántico. La 
muestra, compuesta por 109 pacientes, fue seleccionada a 
conveniencia.

Variables y mediciones 
Se incluyeron a los pacientes mayores de 18 años con VIH y sida 
que presentaran infecciones oportunistas y/o comorbilidades, 
además, que tuvieran un periodo de hospitalización mayor a 
cuatro días. Se excluyeron a los pacientes que solicitaron un 
retiro voluntario de la institución.  Se extrajeron variables 
de las historias clínicas como edad, sexo, régimen de salud, 
procedencia, infecciones oportunistas, comorbilidades, conteo 
de linfocitos T CD4, días de hospitalización, medicamentos 
prescritos e impacto farmacológico y económico de los  
PRM & RNM. Los datos relativos a los problemas relacionados 
con los medicamentos (PRM) y los resultados negativos 
asociados a la medicación (RNM) identificados fueron 
recopilados mediante la revisión exhaustiva de las historias 
clínicas, considerando tanto los informes de la evolución 
médica como los resultados de los exámenes paraclínicos. En 
cuanto al impacto farmacológico, este se evaluó a través de la 
manifestación de problemas de salud por parte del paciente, 
aumentos en la estancia hospitalaria, administración de 
dosis inadecuadas, la implementación de nuevos esquemas 
farmacológicos, modificaciones de dosis o frecuencias y la 
suspensión de esquemas farmacológicos previos. Dicho impacto 
farmacológico se cuantificó en términos económicos utilizando 
herramientas como el termómetro de precios, lo que permitió 
calcular el impacto económico total de los PRM & RNM.
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Análisis estadístico 
Los datos se analizaron con el software SPSS versión 2016 y la 
herramienta Microsoft Excel. 

Consideraciones éticas
Antes de desarrollar el presente estudio, se obtuvo la 
aprobación del Comité de Ética de la Facultad de Química 
y Farmacia de la Universidad del Atlántico y del Hospital 
Universidad del Norte, con fecha 10 de noviembre de 2023. 
Durante todas las etapas de la investigación, se garantizó la 
confidencialidad de la información contenida en los registros 
médicos. Además, se protegió la privacidad de los pacientes 
mediante la codificación de los datos de identificación.

RESULTADOS

La media de edad de los pacientes fue 43,6 años. El grupo 
más frecuente fue el de 40 a 50 años, seguido por el de 
29 a 39, 51 a 61, 18 a 28 y 62 a 73 años; la mayoría de los 
pacientes eran hombres, y gran parte de la población estaba 
afiliada al régimen subsidiado. La mayor parte provenía del 
área metropolitana de Barranquilla, seguida por la ciudad de 
Barranquilla, el área rural y otros departamentos. Por otro 
lado, más del 50 % de los pacientes presentaron un diagnóstico 
serológico por antecedente. La media de linfocitos T CD4 fue 
de 158,8 células/mm³; el conteo más frecuente fue de 0-200 
células/mm³, seguido por el conteo de 200-400 células/mm³ 
y 400-1500 células/mm³. La media de hospitalización fue de 
14,92 días (Tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas y paraclínicas de los pacientes con VIH y sida hospitalizados

Características sociodemográficas 
y paraclínicas N = 109 pacientes Porcentaje (%)

Edad 

Media 43,6

40-50 años 34 (31,19)

29-39 años 28 (25,68)

51-61 años 22 (20,18)

18-28 años 14 (12,84)

62-73 años 11 (10,09)

Sexo

Masculino 80 (73,39)

Femenino 29 (26,60)

Régimen

Subsidiado 91 (83,48)

Contributivo 18 (16,51)

Procedencia

Área metropolitana 70 (64,22)

Barranquilla 32 (29,35)

Área rural 5 (4,58)

Otros departamentos 2 (1,83)

Diagnóstico serológico

Media 158,8

Diagnóstico por antecedente 79 (72,47)

Diagnóstico reciente 30 (27,52)

Conteo de linfócitos T CD4 (células/mm3)

0-200 69 (63,30)
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Características sociodemográficas 
y paraclínicas N = 109 pacientes Porcentaje (%)

No reportado 15 (13,76)

200-400 13 (11,92)

400-1500 12 (11,00)

Días de hospitalización 

Media 14,92

Desviación estándar 7,076

La candidiasis orofaríngea fue la infección oportunista más 
frecuente, seguida de neumonía, tuberculosis, toxoplasmosis, 
y candidiasis esofágica y oral. En cuanto a las comorbilidades, 

las más frecuentes fueron la hipertensión arterial, el trastorno 
depresivo mayor, la diabetes mellitus tipo 2 y el hipotiroidismo 
(Tabla 2).

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes con VIH y sida hospitalizados

Características clínicas N = 149 Infecciones oportunistas Porcentaje (%)

Infecciones oportunistas

Candidiasis orofaríngea 23 (15,43)

Neumonía 19 (12,75)

Tuberculosis 17 (11,40)

Toxoplasmosis 16 (10,73)

Candidiasis esofágica 13 (8,72)

Candidiasis oral 13 (8,72)

Criptococosis meníngea 11 (7,38)

Neurosífilis 8 (5,36)

Sífilis 5 (3,35)

Sífilis latente tardía 5 (3,35)

Herpes simple 4 (2,68)

Esofagitis 3 (2,01)

Herpes zoster 3 (2,01)

Histoplasmosis 3 (2,01)

Giardiasis 2 (1,34)

Amebiasis 1 (0,67)

Bacteriemia 1 (0,67)

Infección diarreica 1 (0,67)

Leuco encefalopatía multifocal progresiva 1 (0,67)

Comorbilidades N = 38 Comorbilidades 

Hipertensión arterial 11 (28,94)

Trastorno depresivo mayor 7 (18,42)

Diabetes mellitus tipo 2 3 (7,89)

Hipotiroidismo 3 (7,89)

Enfermedad renal 2 (5,26)

Episodio depresivo grave 2 (5,26)

Trastorno mixto ansiedad-depresión 2 (5,26)
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Características clínicas N = 149 Infecciones oportunistas Porcentaje (%)

Epilepsia 2 (5,26)

Epilepsia refractaria 1 (2,63)

Trastorno de adaptación con síntomas depresivos 1 (2,63)

Estatus epiléptico focal 1 (2,63)

Epilepsia sintomática 1 (2,63)

Epilepsia estructural 1 (2,63)

Hipertensión pulmonar severa 1 (2,63)

Enfermedad pulmonar crónica 1 (2,63)

En el tratamiento de las infecciones oportunistas, el 
medicamento más usado fue el fluconazol, seguido por 
trimetoprim + sulfametoxazol, la combinación de rifampicina 
+ isoniacida + pirazinamida + etambutol y la nistatina. 
También se observó el uso de anfotericina B liposomal, 

penicilina G benzatínica, flucitosina, penicilina G sódica, 
aciclovir, metronidazol, valaciclovir, itraconazol, nitazoxanida, 
pirimetamina, ceftriaxona, oxacilina, vancomicina, dolutegravir 
y emtricitabina + disoproxil (Figura 1).

Emtricitabina + disoproxil 1,1 %

1,1 %

1,1 %

1,1 %

1,1 %

1,1 %

1,1 %

2,1 %

0,0 % 10,0 % 20,0 % 30,0 % 40,0 %

% Medicamentos más prescritos

50,0 % 60,0 % 70,0 %

3,2 %

4,3 %

4,3 %

5,3 %

11,7 %

13,8 %

13,8 %

17,0 %

18,1 %

36,2 %

58,5 %

Vancomicina

Itraconazol

Ceftriaxona

Metronidazol

Dolutegravir

Nitazoxanida

Oxacilina 

Valaciclovir 

Pirimetamina

Aciclovir

Penicilina G sódica

Penicilina G benzatínica

Nistatina

Trimetoprim + sulfametoxazol

Flucitosina

Anfotericina B liposomal

Rifampicina+isoniacida+pirazinamida+etambutol

Fluconazol

Figura 1. Medicamentos más prescritos para manejo de infecciones oportunistas de pacientes hospitalizados con VIH y sida

En el manejo de comorbilidades, el medicamento más 
utilizado fue el amlodipino, seguido por losartan, mirtazapina 
y levetiracetam. También se observó el uso de sertralina, 
metoprolol, levotiroxina, insulina glulisina y glargina, clonidina, 

prazosina, sildenafilo, escitalopram, fenitoína, atorvastatina, 
bosetán, captopril, furosemida, hidroclorotiazida, quetiapina, 
olanzapina, lorazepam, fluoxetina, ácido valproico e ipratropio 
bromuro (Figura 2).
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Ipatropio bromuro 2,6 %

2,6 %

2,6 %

2,6 %

2,6 %

2,6 %

2,6 %

2,6 %

2,6 %

2,6 %
2,6 %

5,1 %

5,1 %
5,1 %

5,1 %
5,1 %

7,7 %

7,7 %
7,7 %
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0,0 % 10,0 %5,0 % 15,0 % 20,0 % 25,0 %
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Metoprolol

Mirtazapina
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Losartán
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% Medicamentos más prescritos

Figura 2. Medicamentos más prescritos para manejo de comorbilidades de pacientes hospitalizados con VIH y sida

Se reportaron un total de 273 PRM, con una media de 2,5 PRM por paciente. Además, se identificaron 24 RNM, con una media de 
0,22 por paciente (Tabla 3).

Tabla 3. Datos relacionados con PRM & RNM en pacientes con VIH y sida hospitalizados

PRM        N = 109 Pacientes 

Cantidad de PRM 273 PRM

Media 2,5

Más utilizados 88,00 %

RNM        N = 109 Pacientes 

Número de RNM 24

Media 0,22

Más utilizados 24,00 %

En relación con los PRM, se observó que el impacto farmacológico 
más frecuente fue la “adición de dosis no adecuada”. Le 
siguieron la “terapia subóptima”, la “modificación de dosis” 
y la “adición de nuevo esquema farmacológico”. En cuanto al 
aspecto económico, el costo más significativo, que alcanzó un 

total de $ 1 174 765, estuvo asociado con la “adición de dosis 
no adecuada”. En contraste, la “adición de nuevo esquema 
farmacológico” generó un costo de $ 48 952. En conjunto, los 
PRM generaron un costo total de $ 1 223 717 (Tabla 4).
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Tabla 4. Impacto farmacológico y económico de los PRM encontrados en los pacientes con VIH y sida hospitalizados

Tipo PRM Impacto farmacológico Recuento % dentro de 
tipo PRM Costo PRM % dentro de 

costo PRM

Características personales Adición de dosis no 
adecuada 19 76,00 $ 1 174 765 95,99

Contraindicación

Dosis/pauta y/o indicación no 
adecuada  Terapia subóptima 4 16,00
Errores en la prescripción 

Incumplimiento  
Modificación de dosis 1 4,00

Interacciones  

Efectos adversos

Adición de nuevo 
esquema farmacológico 1 4,00 $ 48 952 4,01Problema de salud no tratado 

adecuadamente

Otros 

Total 25 100,00 $ 1 223 717 100,00

En cuanto a los RNM, en la dimensión de necesidad, 
los impactos farmacológicos más frecuentes fueron la 
“adición de un nuevo esquema farmacológico” y las “crisis 
hipertensivas”. En la dimensión de efectividad, la “adición 
de nuevo esquema farmacológico” fue el impacto más 
frecuente. En la dimensión de seguridad, los impactos 
más frecuentes fueron la “adición de un nuevo esquema 

farmacológico” y la “suspensión de esquema farmacológico”. 
Desde el punto de vista económico, la dimensión de seguridad 
representó el mayor costo, que alcanzó $ 2 951 097 (59 %), 
seguida por la dimensión de necesidad con $ 2 019 213 
(40,3 %), y la dimensión de efectividad con $ 38 211 (0,7 %). 
En total, los RNM generaron un costo de $ 5 008 521 (Tabla 5).

Tabla 5. Impacto farmacológico y económico de los RNM encontrados en los pacientes con VIH y sida hospitalizados 

Tipo RNM Impacto farmacológico Recuento % dentro de tipo 
RNM Costo RNM % dentro de 

costo RNM

Necesidad

Adición de nuevo esquema 
farmacológico 3 5,35

$ 2 019 213 40,31

Crisis hipertensiva 3 5,35

Aumento de estancia hospitalaria 1 1,78

Suspensión de esquema 
farmacológico 1 1,78

Descenso de volumen plaquetario 1 1,78

Adición de dosis no adecuada 1 1,78

Aumento de tensión arterial 1 1,78

Efectividad Adición de nuevo esquema 
farmacológico 2 3,57 $ 38 211 0,76

Modificación de dosis 1 1,78
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Tipo RNM Impacto farmacológico Recuento % dentro de tipo 
RNM Costo RNM % dentro de 

costo RNM

Seguridad

Adición de nuevo esquema 
farmacológico 13 23,21

$2 951 097 58,93

Suspensión de esquema 
farmacológico 5 8,92

Lesión renal aguda (LRA) 4 7,14

Modificación de dosis 3 5,35

Adición interconsulta 3 5,35

Rash generalizado 3 5,35

Aumento de estancia hospitalaria 2 3,57

Aumento de tensión arterial 2 3,57

Daño a líneas celulares 1 1,78

Aumento de transaminasas 1 1,78

Aumento valor de creatinina 1 1,78
Bradicardia 1 1,78
Disminución de tensión arterial 1 1,78
Hiperpotasemia 1 1,78
Crisis hipertensiva 1 1,78

Total 56 100,00 $5 008 521 100,00

DISCUSIÓN
La edad promedio de los pacientes fue 43,6 años, y los grupos 
de 40-50 y 29-39 años fueron los más afectados por infecciones 
oportunistas. Este resultado es similar a lo reportado por 
Guzmán (9), en 2022, quien encontró que el 29,4 % de los 
pacientes tenía entre 35-44 años y el 29,1 % entre 25-34 años. 
Figueroa et al. (10), en 2018, reportaron una media de 41 años, 
ligeramente inferior a la de este estudio, pero consistente con 
la tendencia general. En contraste, Mitiku et al. (11), en 2015, y 
León-Pinzón et al. (12), en 2021, informaron medias de 34 y 38 
años respectivamente, lo cual muestra diferentes perspectivas 
sobre la distribución de edades en pacientes con infecciones 
oportunistas.

En cuanto a la distribución por sexo, el 73,4 % de la población 
de este estudio era masculina, lo que coincide con Figueroa et 
al. (10), en 2018, quienes reportaron un 81,1 %. Pang et al. (13), 
en 2018, encontraron una proporción mayor (90,4 %), mientras 
que Rubaihayo et al. (14), en 2016, informaron un valor menor 
(64 %). Estos datos indican una tendencia hacia una mayor 
prevalencia de infecciones oportunistas en hombres, aunque 
con variaciones según el estudio.

La mayor prevalencia de infecciones oportunistas en hombres en 
comparación con mujeres puede deberse a varios factores, de los 
cuales el principal es el estigma asociado con el VIH. Los hombres, 
al relacionar su diagnóstico con una supuesta debilidad, pueden 
mostrarse reacios a buscar servicios de atención médica, como 
pruebas de diagnóstico o tratamiento. Este fenómeno encuentra 

respaldo en la investigación de Greig et al. (15), quienes explican 
que las construcciones sociales en torno a la masculinidad 
desincentivan a los hombres a acudir a los servicios de salud, ya 
que se les puede percibir como vulnerables.

En el diagnóstico serológico, la mayoría de la población se 
encontraba en fase sida, con un 27,52 % de pacientes recién 
diagnosticados y un 72,47 % con diagnósticos previos. La 
permanencia en esta fase puede deberse a factores como 
desconocimiento de la enfermedad, nivel educativo, situación 
socioeconómica, ubicación lejana a centros asistenciales, y 
el estigma social asociado al VIH. Vargas y Boza (16) respaldan 
estos hallazgos y señalan que la falta de conocimiento sobre 
la condición contribuye a la progresión hacia el sida. Estos 
resultados subrayan la necesidad de intervenciones educativas 
y de concientización para mejorar la detección temprana y el 
manejo de la infección, considerando factores socioeconómicos 
y culturales que impactan el diagnóstico y seguimiento.

Los resultados de este estudio indican que las infecciones 
oportunistas más comunes fueron la candidiasis orofaríngea, la 
neumonía por PCP, la tuberculosis y la toxoplasmosis cerebral. 
Estos hallazgos coinciden con Díaz et al. (7,17), en 2019, quienes 
identificaron candidiasis oral (38,5 %), tuberculosis pulmonar 
(37,6 %), toxoplasmosis cerebral (22,2 %) y neumonía (18,8 %). 
De manera similar, Aguilar et al. (5), en 2016, reportaron 
prevalencias del 33 % para tuberculosis, 17 % para 
histoplasmosis y 9,7 % para criptococosis. Meng et al. (18), en 
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2023, también encontraron que las infecciones más comunes 
en pacientes con VIH hospitalizados fueron neumonía (39,8 %), 
tuberculosis (35,3 %) y candidiasis (28,8 %). Finalmente, Gonzales 
Barreto (19), en 2020, respaldó estos patrones, y señaló que la 
candidiasis (31,1 %) fue la infección más prevalente, seguida de 
la tuberculosis (24,6 %), la toxoplasmosis (24 %), la histoplasmosis 
(17,4 %) y la neumonía por PCP (13,8 %).

En cuanto a las comorbilidades, la hipertensión arterial y 
los trastornos depresivos mayores fueron las más comunes, 
seguidas por la diabetes mellitus tipo 2 y el hipotiroidismo. 
Estos resultados son parcialmente similares a los de Gallant 
et al. (20), 2017, quienes identificaron la hipertensión, la 
hiperlipidemia y las enfermedades endocrinas como las 
comorbilidades más prevalentes. De manera similar, García 
Gonzalo et al. (21) observaron con mayor frecuencia la 
infección por VHC (51,3 %), dislipidemia (37,9 %), diabetes e 
hipertensión (21,9 %). Asimismo, Martínez-Iglesias et al. (22), en 
2019, respaldaron estas tendencias, con prevalencias del 15 % 
para dislipidemia, 6 % para hipertensión arterial y 6 % para 
diabetes mellitus.

La presencia de trastornos mentales y del comportamiento en 
los pacientes de este estudio podría haberse incrementado 
debido a la falta de una red de apoyo sólida, niveles educativos 
bajos o una situación económica inestable. Esto está respaldado 
por Wolf et al. (23), y coincide con los hallazgos de Salazar et 
al. (24), quienes señalaron que este tipo de comorbilidad está 
relacionado con una disminución en el conteo de linfocitos T CD4 
y con una baja adherencia al tratamiento antirretroviral. 
Esto, a su vez, contribuye al aumento de la carga viral y a un 
mayor riesgo de mortalidad en pacientes con VIH. Además, 
el estigma asociado a la infección no solo impone una carga 
mental significativa, sino que también puede desencadenar 
otras comorbilidades. Estos hallazgos subrayan la importancia 
de abordar tanto las complicaciones médicas directas del VIH 
como los factores psicosociales que afectan la progresión de la 
enfermedad y la calidad de vida de los pacientes.

En la caracterización de la farmacoterapia para 
infecciones oportunistas, el fluconazol se destaca como 
el medicamento más utilizado, con un 58,5 %, seguido del 
trimetoprim + sulfametoxazol con un 36,2 %, y la combinación de 
rifampicina+isoniacida+pirazinamida+etambutol con un 18,1 %.  
Estos resultados coinciden con las investigaciones de Velasco 
y Torralba (25), la OPS (26), León-Bratti (27) y Vásquez de Azócar 
et al. (28), donde se resalta la relevancia de estas terapias en 
el manejo de infecciones oportunistas y que proporcionan una 
base sólida para la toma de decisiones clínicas.

Se identificaron 273 PRM, donde los errores en la prescripción 
fueron los más frecuentes, con un 78,3 % del total, seguido 
de los PRM relacionados con dosis, pauta y/o duración 
inadecuada que representaron un 8,1 %. La “adición de dosis 
no adecuada” se destacó como el impacto farmacológico 
más frecuente y costoso, que generó un total de $1 223 717  
(USD 298,97) en costos. Estos datos contrastan con Alomi et al. (29), 
quienes reportaron costos mayores asociados a reacciones 

adversas a medicamentos por $3 837 837 (USD 3 525,42) y el 
incumplimiento del tratamiento con un costo de  $10 182 885 
(USD 2 594,26). Freitas et al. (30) también señalaron que el 39,3 % 
del gasto se destinó a pacientes que presentaron reacciones 
adversas con un costo de $108 185 259 (USD 27 562), el 36,9 % al 
incumplimiento del tratamiento con $101 457 535 (USD 25 848), 
y el 16,9 % a tratar comorbilidades por dosis incorrectas en la 
medicación con un costo de $46 544 547 (USD 11 858).

En el análisis de costos asociados a los RNM, los costos de 
seguridad representan la mayor parte y alcanzan los $2 951 097 
(USD 762,84), lo que equivale al 59 %. Los costos por necesidad 
ascienden a $2  019  213 (USD 521,72), lo que representa el 40,3 %, 
y los costos vinculados a efectividad alcanzan los $38 211 
(USD 9,76), con un 0,7 %. El costo total generado por los RNM 
es de $5 008 521 (USD 1 294,13). Estos resultados coinciden 
parcialmente con Serrano et al. (31), quienes encontraron que 
los RNM se enfocan principalmente en seguridad (49,2 %), 
seguidos por efectividad (36,1 %) y necesidad (14,7 %), con un 
costo total de $808 582 (USD 206,01). Pérez Menéndez-Conde 
et al. (32) también reportaron un costo total de $1 008 766 
(USD 257), en línea con estos hallazgos.
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RESUMEN

Objetivo: Informar los resultados obtenidos del tamizaje de las cardiopatías congénitas realizado 
en neonatos considerados sanos, durante el periodo de transición desde el nacimiento hasta su alta. 
Aquellos que presentaron tamizaje positivo fueron referidos a una evaluación ecocardiográfica para 
el diagnóstico específico. Materiales y métodos: El presente estudio es de carácter retrospectivo 
y de tipo descriptivo, observacional de corte transversal. Se obtuvo datos de 4897 recién nacidos 
que pasaron a la sala de alojamiento conjunto en la Unidad de Ginecología y Obstetricia del 
hospital Universitario, dentro de las primeras 24 horas de nacimiento, con diagnóstico de neonatos 
sanos. Al ingreso al alojamiento conjunto, se sometió al tamizaje cardiológico a los recién nacidos 
como parte del protocolo, tanto al ingreso como para el alta hospitalaria. A los que saturaron 
menos del 95 % en la oximetría de pulso, se les sometió a mediciones sucesivas en intervalos de 
una hora por tres ocasiones, igualmente a aquellos con una diferencia de saturación superior al 3 % 
entre la saturación preductal y la posductal. Los neonatos con tamizaje positivo se sometieron 
a ecocardiografía transtorácica para evaluar los defectos cardiacos. Resultados: De 4897 recién 
nacidos se encontraron 626 (12,8 %) con tamizaje cardiológico neonatal positivo; de ellos 497 
(79,4 %) reportaron un ecocardiograma con algún defecto estructural. La persistencia del conducto 
arterioso fue el hallazgo más frecuente en 127 casos (25,55 %). Se encontraron casos de aneurismas 
de aorta y coartación aórtica como malformaciones críticas (0,8 % y 1,6 % respectivamente). 
Conclusiones: El tamizaje de cardiopatías congénitas mediante pulsioximetría en el periodo de 
transición previo a su alta es importante para el diagnóstico precoz de cardiopatías congénitas en 
los recién nacidos considerados sanos.  

Palabras clave: Anomalías Congénitas; Cardiopatías Congénitas; Tamizaje Neonatal; Saturación; 
Oximetría (Fuente: DeCS BIREME).

Pulse oximetry as a screening tool for congenital heart diseases
ABSTRACT

Objective: To report the results of pulse oximetry screening for congenital heart diseases in 
healthy newborns during the transitional period between birth and discharge. Those with positive 
screening results were referred for echocardiographic evaluation aimed at a specific diagnosis. 
Materials and methods: A retrospective, descriptive, observational and cross-sectional study. 
Data were obtained from screening 4,897 newborns who were admitted to the nursery of the 
Obstetrics and Gynecology Unit at Hospital Universitario de Guayaquil, within the first 24 hours of 
birth, all diagnosed as healthy newborns. As part of the protocol, cardiac screening was performed 
on all newborns at admission and discharge. Newborns with saturation levels below 95 % on pulse 
oximetry underwent consecutive measurements at one-hour intervals, with a total of three 
readings. Additionally, those with more than a 3 % difference in saturation between preductal and 
postductal readings were also monitored. Newborns with positive screening results underwent 
transthoracic echocardiography to evaluate for heart defects. Results: Among the 4,897 newborns, 
626 (12.8 %) had a positive neonatal cardiac screening, out of which 497 (79.4 %) were diagnosed 
with some form of structural heart defect. Persistent ductus arteriosus was the most frequent 
finding, with 127 cases (25.55 %). Critical malformations such as aortic aneurysms and coarctation 
of the aorta were reported in 0.8 % and 1.6 %, respectively. Conclusions: Screening for congenital 
heart diseases using pulse oximetry during the transitional period prior to discharge is essential for 
the early detection of congenital heart diseases in healthy newborns.

Keywords: Congenital Abnormalities; Heart Defects, Congenital; Neonatal Screening; Oxygen 
Saturation; Oximetry (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN 

Las cardiopatías congénitas son las malformaciones congénitas 
más frecuentes. Las anomalías estructurales se presentan en el 
1 % de los recién nacidos, con una alta tasa de morbimortalidad 
después del nacimiento, fundamentalmente por diagnósticos 
tardíos que complican el pronóstico del neonato (1). 

 
En 2019, Armas et al. mencionaron la incidencia mundial de 
ocho por cada 1000 recién nacidos con cardiopatías congénitas 
con alta tasa de mortalidad (2). Según el Instituto Nacional de 
Estadísticas y Censos (INEC) del Ecuador, la tasa de natalidad 
fue del 15,2 nacimientos por cada 1000 habitantes en 2020; 
por otro lado, las defunciones fetales por malformaciones 
congénitas no especificadas ocuparon el séptimo lugar, en 
donde están incluidas las cardiopatías congénitas complejas 
o críticas (2-4).

Varios estudios respaldan la importancia del tamizaje de 
cardiopatías congénitas (5). Las manifestaciones clínicas de las 
cardiopatías complejas congénitas como cianosis, taquipnea 
y soplos pueden comenzar después del alta incluso a las 
48 horas, por lo tanto, el cribado con oximetría de pulso 
realizado antes del alta aumenta la tasa de diagnóstico de 
anormalidades del corazón, las que pueden ser complejas (6,7). La 
pulsioximetría positiva (saturaciones menores al 90 % preductal 
y una diferencia de pre y posductal del 3 %) y el diagnóstico 
prenatal por ultrasonido, aunque suelen ser eficientes, solo 
detectan el 30 % de las anomalías estructurales, lo que hace 
que la pulsioximetría al momento del nacimiento sea de gran 
importancia (8,9).

El Comité Consultor sobre Trastornos Hereditarios en Recién 
Nacidos y Niños (CCTHRNI) recomienda la detección de las 
cardiopatías congénitas complejas (CCC) con la oximetría de 
pulso, junto con las pruebas analíticas en las primeras 24 horas 
de vida posnatal, para descartar las principales cardiopatías 
como el conducto arterioso, la transposición de grandes vasos, 
el síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico y la tetralogía 
de Fallot. Estos procedimientos están siendo avalados por 
varias organizaciones, como el Comité de Enfermedades 
Heredables en Neonatos y Niños, la Academia Americana de 
Pediatría (AAP), la Asociación Americana del Corazón (AAC) y 
el Colegio Americano de Genética Médica (CAGM) previo a su 
alta hospitalaria (10-13).

En Ecuador, no existe un estudio que evalúe el diagnóstico 
de cardiopatías congénitas mediante la pulsioximetría, ni un 
algoritmo que permita realizar un tamizaje cardiaco, lo que 
aumenta el riesgo de dar de alta a neonatos aparentemente 
sanos, pero con cardiopatías asintomáticas. El objetivo de esta 
investigación es informar sobre los resultados del tamizaje de 
cardiopatías congénitas evaluado por ecocardiografía para el 
diagnóstico definitivo. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Investigación retrospectiva, descriptiva y observacional de 
corte transversal. La población de estudio estuvo conformada 
por 4897 recién nacidos a término en el Departamento de 
Neonatología del Hospital Universitario de Guayaquil (HUG) en 
Ecuador, del 1 de julio al 31 de noviembre del año 2020. La 
información se obtuvo de las historias clínicas y del libro de 
registro de signos vitales, donde se registran los resultados de 
los tamizajes y la valoración cardiológica. 

Los criterios de inclusión consideraron los recién nacidos vivos 
a término de junio a noviembre de 2020, hospitalizados en el 
área de alojamiento conjunto (AC). Los criterios de exclusión 
comprendieron a los neonatos que presentaron patologías 
cardiovasculares o enfermedades congénitas diagnosticadas 
prenatalmente que requirieron cuidados intensivos o 
intermedios.

Variables y mediciones 
Para el tamizaje se capacitó al personal sobre la correcta 
toma de signos vitales. El tamizaje cardiológico se realizó al 
ingresar y previo al alta del área de alojamiento conjunto. 
Los neonatos con tamizajes positivos fueron valorados por 
cardiología y mediante un ecocardiograma.
El pulsioxímetro funciona con un haz de luz infrarroja generado 
desde el emisor del aparato hacia la piel, tipo eléctrico, que 
funciona con baterías marca Push, ChoiceMMed y Hylogi y con 
un monitor calibrado por técnicos y con sensor neonatal para 
la toma. Se verificó la estabilidad de la onda para obtener 
los datos exactos tanto de saturación como de frecuencia 
cardiaca, lo que permitió certificar la estimación de la onda 
plestimográfica en el monitor.

Análisis estadístico
El proceso siguió el algoritmo de la AAP para la detección 
precoz de malformaciones congénitas cardiovasculares. Para 
ello, se tomó la oximetría de pulso en la mano derecha y en 
el pie izquierdo o derecho. La saturación de oxígeno igual o 
menor al 94 % o una diferencia entre la saturación de la mano 
y el pie mayor al 4 % en los controles repetidos en una hora, se 
consideraron tamizajes positivos y los que tuvieron saturación 
mayor al 94 % o una diferencia entre la mano evaluada y el pie 
menor al 3 % fueron tamizajes negativos (Tabla 1) (10). 
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Tabla 1. Interpretación de la saturación de oxígeno pre y posductal en los neonatos

Saturación de oxígeno Interpretación

Saturación igual o menor al 94 % tomado en la mano 
derecha y pie izquierdo. La medición se repitió en una 
ocasión o si existía una diferencia de cuatro puntos en 
la saturación de ambas extremidades.

Positivo

Saturación mayor o igual al 95 % tomado en la mano 
derecha y pie izquierdo. La medición se repitió en una 
ocasión.

Negativo

Fuente: Academia Americana de Pediatría (AAP), 2014

Consideraciones éticas
Al tratarse de un estudio retrospectivo no hubo manipulación 
de variables, además, no se mencionaron datos, por lo tanto, 
no fue necesario la obtención del consentimiento informado. 

El Comité de Ética e Investigación del Hospital Universitario de 
Guayaquil avaló esta investigación, con fecha 19 de setiembre 
de 2021.

RESULTADOS 

En la presente investigación, la pulsioximetría siguió el 
algoritmo de la AAP y mostró 626 (12,78 %) neonatos que 
presentaron valores inferiores al 94 % previo al alta entre las 

primeras 24-48 horas y 4271 (87,21 %) neonatos con valores 
mayores al 94 % (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados de la pulsioximetría 

Resultados del tamizaje Número de casos %

Resultado (+) en el tamizaje de 
pulsioximetría 626 12,78

Resultado (–) en el tamizaje de 
pulsioximetría 4271 87,21

Total 4897 100,00

Fuente: Departamento de Estadística del HUG, 2022 

En la Tabla 3, se presentan los resultados ecocardiográficos, con 
497 casos con resultado positivo que corresponden al 79,40 % 

de los casos positivos, y un 20,60 % de los casos positivos con 
resultado negativo.

Tabla 3. Resultados del ecocardiograma

Resultados del ecocardiograma Número de casos
% en relación con los 

casos positivos
(626)

Resultados (+) en el ecocardiograma 497 79,40 

Resultados (–) en el ecocardiograma 129 20,60 

Total 626 100,00 

Fuente: Departamento de Estadística del HUG

En la Tabla 4, se presentan los diferentes tipos de cardiopatías 
encontradas, donde destacan el agujero oval persistente con 

un 54,70 % y el conducto arterioso persistente con un 25,50 %.
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Tabla 4. Resultados del diagnóstico ecocardiográfico

Diagnósticos Número de casos
(497) %

Persistencia del conducto arterioso 127(*) 25,50 

Comunicación interventricular 34 6,84 

Comunicación interauricular 25 5,00 

Hipertensión pulmonar secundaria 23 4,60 

Agujero oval persistente 272 54,70

Aneurisma de aorta 4 0,80 

Coartación aórtica 8 1,60 

Trastornos del ritmo 4 0,80 

Total 497 100,00 

Fuente: Departamento de Estadística del HUG
Nota (*): El tiempo de alta de los neonatos es temprano, entre 24 y 48 horas.

DISCUSIÓN 

La cardiopatía congénita ocurre en una frecuencia del 0,8 al 
1 % de recién nacidos, con una morbilidad que suele agravar 
el cuadro clínico como el bajo peso al nacer y las alteraciones 
extracardiacas (14). Algunos centros cuentan con el diagnóstico 
prenatal, pero el diagnóstico posnatal es esencial en la 
detección de estas malformaciones (15-17).

Las alteraciones estructurales del corazón y los grandes vasos 
son las malformaciones congénitas más frecuentes con una 
incidencia de 2,5 a 3 por cada 1000 nacimientos (18). Dentro 
de este grupo están las patologías con disminución del flujo 
pulmonar o la obstrucción del corazón derecho, lo que permite 
que se fusionen la sangre oxigenada con la desoxigenada y 
aquellas con ausencia de mezcla en los circuitos sistémicos 
y pulmonar (13,19). Esto correspondería a la característica más 
común de un cortocircuito de derecha a izquierda debido a 
un defecto en las paredes del corazón, a diferencia de las 
cardiopatías congénitas acianóticas, ya que el desvío es de 
izquierda a derecha debido a obstrucciones del corazón 
izquierdo (20,21). Lo relevante e importante del tamizaje es que 
se encontró un 12,78 % de alteraciones estructurales en el 
corazón.

La cardiopatía más frecuente en nuestra investigación fue el 
conducto arterioso persistente con 127 pacientes (25,60 %), 
que coincide con el trabajo de Mendoza et al. que reportó 
el 19,00 % de esta malformacion (11). También se encontraron 
25 casos (5,0 %) de defecto del tabique auricular y 34 (6,84 %) 
con defecto del tabique ventricular, lo cual coincide con los 
trabajos de Herrera, además de un 6,84 % de defecto auricular 
y ventricular, respectivamente. Algunos casos de comunicación 
interauricular (CIA) y comunicación intraventricular (CIV) 
aparecen después del alta hospitalaria y cuyos datos no se 
reflejaron, por lo tanto, las cardiopatías asintomáticas 
al parecer no tienen importancia, pero suelen presentar 
repercusiones en los primeros años de vida (22,23)

El agujero oval persistente fue uno de los hallazgos más 
frecuentes detectados mediante ecocardiografía (127 casos), 
y una de las alteraciones más comunes en la presente 
investigación. Cabe resaltar la importancia del diagnóstico 
temprano, ya que existen alteraciones que, aunque no 
se consideraran anomalías críticas, tienen relevancia al 
relacionarse con la hipertensión pulmonar (24,25); los valores de 
la CIA y la CIV no fueron los más comunes, pero sí concluyentes 
en este estudio.

Con respecto al oxímetro ChoiceMMed, se observó una mayor 
cantidad de falsos positivos en comparación con otras marcas, 
como Masimo SET, que presentó una sensibilidad del 100 % 
y una especificidad del 93,90 %; sin embargo, ambos tenían 
un valor predictivo negativo del 100 % (26,27). En la presente 
investigación se valoraba la calidad de las saturaciones 
cada turno (8 horas) junto con la clínica del paciente y los 
factores de riesgo presentes. Con el pulsioxímetro y el 
tamizaje se identificaron patologías cardiovasculares críticas, 
y se encontró cuatro casos de aneurisma de aorta y ocho con 
coartación aórtica, pero no pudo evaluarse la sensibilidad y la 
especificidad en particular, tal como lo planteó Riede et al. en 
sus conclusiones (12,28).

Es importante tener en cuenta que el “ecocardiograma fetal 
precoz” presenta una tasa elevada de falsos negativos, así 
como de falsos positivos, debido a que las estructuras cardíacas 
no están completamente desarrolladas. Además, no es una 
práctica habitual en el control prenatal, por limitaciones en 
los equipos de primer nivel y en el personal capacitado (29,30).

En conclusión, el tamizaje de cardiopatías congénitas mediante 
la pulsioximetría es importante para su diagnóstico precoz en 
los recién nacidos.
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RESUMEN

Objetivo: Estimar la prevalencia de infección por el coronavirus del síndrome respiratorio agudo 
grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) mediante la determinación de anticuerpos en Personal de Salud (PS) 
del Gran Santa Fe (Argentina), en una fase de circulación viral sostenida y una fase de remisión. 
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio longitudinal, seroepidemiológico y de base poblacional.
La población objetivo estuvo constituida por el PS que se desempeñó en establecimientos de salud 
del subsector público, de segundo y tercer nivel, dentro del Gran Santa Fe. El tamaño muestral fue 
de 600 trabajadores de la salud activos, distribuidos proporcionalmente entre los establecimientos 
de salud seleccionados. Se aplicó un cuestionario autoadministrado para obtener datos sobre 
variables sociolaborales, clínicas y de exposición de interés. La detección de anticuerpos IgG e IgM 
anti-SARS-CoV-2 se realizó a partir de muestras de suero, mediante ensayos inmunoenzimáticos 
indirectos. Resultados: La prevalencia de IgG anti-SARS-CoV-2 fue 7,6 veces mayor en la fase de 
circulación viral respecto a la fase de remisión (2,1 % vs. 15,9 %, respectivamente); no se detectó 
IgM. Respecto al nivel de riesgo de exposición en el ámbito laboral, la mayor prevalencia acumulada 
se registró en el grupo de alto riesgo (tiene contacto con pacientes y “trabaja en la Unidad de 
Cuidados Intensivos [UCI]” o “trabaja en Área COVID-19” o “trabaja en Emergencia”), con 26,7 % 
de casos reactivos. Casi un tercio de los trabajadores señaló no usar siempre los equipos de protección 
personal recomendados y menos del 10 % declaró haberlos usado en su totalidad, independientemente 
del nivel de riesgo de exposición. La seroprevalencia en PS que no reportó síntomas desde el inicio del 
Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio fue del 12,3 % en la fase de remisión, y del 10,0 % en aquellos 
trabajadores con antecedente de resultado RT-PCR negativo (p < 0,05). Conclusiones: Complementar 
la vigilancia epidemiológica pasiva con la vigilancia serológica activa mediante ensayos sencillos y 
económicos es importante para adecuar eficazmente las estrategias de mitigación en poblaciones 
vulnerables como el PS.   

Palabras clave: Seroprevalencia; SARS-CoV-2; Personal de Salud (Fuente: DeCS BIREME).

Seroprevalence of SARS-CoV-2 infection among healthcare personnel 
in Gran Santa Fe (Argentina) during the COVID-19 pandemic

ABSTRACT

Objective: To estimate the prevalence of severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) 
infection through antibody detection among healthcare personnel (HP) in Gran Santa Fe (Argentina) 
during virus sustained circulation and remission phases. Materials and methods: A longitudinal, 
population-based, seroepidemiological study was conducted. The target population consisted of HP 
working in second- and third-level public health centers in the Gran Santa Fe region. The sample 
comprised 600 active health workers, proportionally distributed across selected health centers.  
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A self-administered questionnaire collected data on sociodemographic, occupational, clinical and exposure variables of interest. 
IgG and IgM antibodies to SARS-CoV-2 were detected from serum samples using indirect enzyme-linked immunoassays. Results: The 
prevalence of IgG antibodies to SARS-CoV-2 was 7.6 times higher during the virus circulation phase compared to the remission phase 
(2.1 % vs. 15.9 %, respectively), while no IgM antibodies were detected. Regarding the level of workplace exposure risk, the highest 
cumulative prevalence, 26.7 %, was observed in the high-risk group (workers in direct contact with patients and “assigned to the 
Intensive Care Unit [ICU]” or “assigned to the COVID-19 Area” or “assigned to the Emergency Department”). Nearly one-third of 
workers reported inconsistent use of recommended personal protective equipment (PPE), and fewer than 10 % reported full adherence 
to PPE guidelines, regardless of the level of exposure risk. The seroprevalence among HP who reported no symptoms since the 
beginning of the Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio (Preventive and Mandatory Lockdown) was 12.3 % during the remission 
phase, compared to 10.0 % among HP with a history of negative RT-PCR results (p < 0.05). Conclusions: Complementing passive 
epidemiological surveillance with active serological surveillance using simple and cost-effective tests is important for accurately 
tailoring mitigation strategies in vulnerable populations such as HP.

Keywords: Seroepidemiologic Studies; SARS-CoV-2; Health Personnel (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Desde la identificación inicial del nuevo coronavirus, 
denominado coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave 
de tipo 2 (SARS-CoV-2), en diciembre de 2019, en Wuhan, 
provincia de Hubei (China), la enfermedad COVID-19, que 
originó una pandemia, se propagó de manera exponencial 
en todo el mundo, con transmisión sostenida de persona a 
persona, reiterados rebrotes y nuevas variantes del virus (1). 

Al día 31 de enero de 2021, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) notificaba, a nivel global, 102 399 513 casos confirmados 
de infección por SARS-CoV-2, y 2 217 005 fallecidos por esta 
causa (2).  En Argentina, desde el 3 de enero de 2020 hasta el 31 
de enero de 2021, casi dos millones de casos confirmados de 
COVID-19 y cerca de 50 000 fallecidos fueron reportados a la 
OMS (2). Hacia el interior del país, la situación epidemiológica 
de cada jurisdicción fue distinta y variable en el tiempo. Según 
los registros del Sistema Integrado de Información Sanitaria 
Argentino (SISA), en la provincia de Santa Fe, al 31 de enero 
de 2021, se habían confirmado 206 460 casos de COVID-19, y 4 122 
fallecidos por esta causa. De dichos casos confirmados en la 
provincia, el 3 % correspondió al Personal de Salud (PS), con 
una tasa de letalidad del 1,5 % para este grupo poblacional.

Desde el comienzo de la pandemia, los organismos nacionales e 
internacionales señalaron la situación del PS y el comportamiento 
de la infección en este grupo como un punto de interés y 
preocupación (3,4), por haber mostrado un riesgo laboral de 
morbimortalidad sin precedentes a nivel global (5-8). A la gran 
exposición que tuvo el PS al encontrarse en la primera línea 
de respuesta sanitaria, se sumó el fuerte aumento de la carga 
de trabajo, con jornadas laborales extensas, y las condiciones 
particulares de trabajo propias de cada institución de salud.

En este contexto, y afín a las recomendaciones de la OMS 
sobre la implementación de estudios serológicos de respuesta 
oportuna a la pandemia (9), se han llevado a cabo numerosos 
estudios epidemiológicos basados en estrategias de vigilancia 
epidemiológica en determinados grupos de población, que 
utilizaron pruebas serológicas para medir la producción de 
anticuerpos contra el COVID-19 (10, 11).

Si bien aún queda mucho por estudiar respecto a la duración 
y calidad de la respuesta inmune frente a la infección por el 
SARS-CoV-2, se sabe que, para que el organismo desarrolle 
anticuerpos, pueden transcurrir de una a tres semanas, 
después de la aparición de los primeros síntomas. Dado que a 
menudo los síntomas tardan aproximadamente una semana en 
aparecer después de infectarse con el virus, los anticuerpos 
pueden desarrollarse aproximadamente entre dos y tres 
semanas después de la infección (12). De aquí la importancia 
de las encuestas poblacionales y pruebas serológicas, ya que 
pueden aportar datos relevantes para estimaciones de la 
proporción de una población determinada que ha resultado 
infectada por el SARS-CoV-2, según las determinaciones de 
anticuerpos, así como para la evaluación de la extensión de 
la infección en ciertas subpoblaciones y, potencialmente, para 
la estimación de la proporción de infecciones no identificadas 
(por ejemplo, las asintomáticas) (13,14). 

En este marco, el presente estudio tuvo como objetivo estimar 
la prevalencia acumulada de infección por SARS-CoV-2 mediante 
la determinación de anticuerpos producidos frente al virus, en 
el PS del subsector público del Gran Santa Fe (provincia de 
Santa Fe, Argentina), y evaluar su evolución temporal en el 
periodo comprendido entre septiembre de 2020 y enero de 
2021. Se describieron, a su vez, las características principales 
del grupo de estudio según variables sociolaborales, clínicas y 
de exposición de interés.  

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Se realizó un estudio longitudinal, seroepidemiológico y de base 
poblacional. La población objetivo estuvo constituida por el PS 
que se desempeñó en establecimientos de salud del subsector 
público, de segundo y tercer nivel, dentro del Gran Santa Fe. Se 
consideró PS a todas las personas que trabajan de forma activa 
y presencial en servicios de salud o asistenciales. Esto incluyó 
a personal con desempeño en atención directa a pacientes 
(médicos, enfermeros, psicólogos, personal de laboratorio, 
personal administrativo, odontólogos, farmacéuticos, 
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radiólogos, kinesiólogos, entre otros), así como a personal del 
servicio de comida, limpieza, seguridad y mantenimiento.

Dentro del periodo comprendido entre el 11 de septiembre de 
2020 y el 15 de enero de 2021, se consideraron dos escenarios 
para medir la prevalencia de la infección por SARS-CoV-2, 
determinados por cambios en la circulación del virus y su 
capacidad de propagarse en la población: 

 ― Primera fase: escenario de transmisión incrementada y 
sostenida del virus en la población general de la provincia 
de Santa Fe (fase de circulación sostenida); periodo entre 
el 11 de septiembre de 2020 y el 28 de octubre de 2020. 

 ― Segunda fase: escenario de remisión de la pandemia en 
la población general de la provincia de Santa Fe (fase de 
remisión); periodo entre el 16 noviembre de 2020 y el 15 
de enero de 2021.

El área de estudio abarcó Gran Santa Fe, con establecimientos 
que se localizan en la ciudad de Santa Fe y en las ciudades 
contiguas de Santo Tomé y Recreo.

Para el cálculo muestral, se partió de todos aquellos 
establecimientos de salud del subsector público, de segundo 
y tercer nivel, dentro del Gran Santa Fe, con un cupo superior 
a 200 trabajadores de salud activos, según datos del Registro 
Federal de Establecimientos de Salud (REFES) de mayo de 2020. 
La lista quedó conformada por nueve establecimientos de salud, 
que conformaron las unidades primarias de muestreo (UPM).

Luego, se tomó como población accesible al total de los 
trabajadores activos de los establecimientos de salud 
seleccionados, según los registros de la Dirección Provincial 
de Epidemiología, los cuales sumaron 6176 trabajadores y 
constituyeron las unidades secundarias de muestreo (USM).

Se asumió la situación que exige la muestra de mayor tamaño 
(proporción esperada del 50 %), un nivel de confianza del 95 %, 
una precisión del 5 %, un efecto de diseño de 1,5 y una pérdida 
(no respuesta) del 10 %, con lo cual se obtuvo un tamaño 
muestral de 600 trabajadores de la salud.  

La muestra se distribuyó de manera proporcional entre 
las UPM, según el peso de la población del PS (número de 
trabajadores) de cada efector participante. Los trabajadores 
se seleccionaron por un muestreo aleatorio simple en cada 
efector; se les invitó a participar, para lo cual debieron 
manifestar su voluntad para hacerlo mediante la firma de un 
consentimiento informado.

Variables y mediciones  

 ― Variable resultado: presencia de anticuerpos 
(inmunoglobulina G [IgG]) anti-SARS-CoV-2 (reactivo). 

 ― Variables predictoras: edad, sexo (femenino, masculino, 
otro), ocupación/función dentro del efector, horas 
semanales trabajadas (24 y menos, 25-34, 35-44, 45 y 

más); trabajo presencial en el establecimiento durante 
el aislamiento social preventivo y obligatorio (ASPO) 
(siempre, a veces, nunca); trabajo simultáneo (sí: en otra 
institución de salud, sí: en otro lugar que no es de salud, 
no); riesgo de exposición laboral (alto riesgo; moderado 
riesgo, bajo riesgo); utilización del equipo de protección 
personal (EPP) (siempre como es recomendable, la mayor 
parte del tiempo, ocasionalmente, nunca, no sabe cuándo 
está indicado, no contesta); cantidad de EPP utilizados 
(los 7 EPP recomendados, de 4 a 6, menos de 4); fue 
contacto estrecho de un caso confirmado de COVID-19 
(sí, no, desconoce); antecedentes de síntomas desde el 
inicio del ASPO (para cada síntoma: sí, no); comorbilidades 
(para cada comorbilidad: sí, no); antecedente de toma de 
muestra de hisopado nasofaríngeo (HNF) para RT-PCR (sí, 
no; resultado); embarazo actual (sí, no); fumador activo 
(sí, no, no contesta). 

Se aplicó un cuestionario autoadministrado, que contó con 
preguntas previamente validadas, basadas en la ficha de 
notificación de caso sospechoso de COVID-19 del Ministerio de 
Salud de la Nación (15) y el protocolo de evaluación de riesgos 
en trabajadores de la salud en entornos sanitarios de la OMS (4).

Cada establecimiento participante designó un referente a 
cargo del circuito de muestra, que incluyó lo siguiente: la 
recepción de la lista del personal aleatoriamente seleccionado, 
de los cuestionarios y consentimientos, y de una guía operativa 
para la correcta recolección, almacenamiento y envío de 
muestras de suero de los participantes; la coordinación de 
las tomas de muestras a cargo del personal de laboratorio del 
mismo establecimiento de salud; y el envío de estas para su 
procesamiento y análisis.

Las muestras de suero se rotularon con un número de 
identificación (ID) distinto para cada participante y se enviaron 
al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio 
Coni” (INER) de la ciudad de Santa Fe para su análisis, según 
la normativa vigente (16).

Se utilizó el test nacional COVIDAR IgG, autorizado por la 
Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y 
Tecnología Médica (ANMAT). Es un ensayo inmunoenzimático, 
heterogéneo, no competitivo, indirecto, que permite la 
detección in vitro de anticuerpos IgG específicos para la 
proteína de la espícula del SARS-CoV-2, a partir de muestras 
de suero o plasma humanos (17). El test posee una especificidad 
del 100 % en muestras prepandemia y una sensibilidad que 
varía entre el 74 % y, al menos, el 91 %, en pacientes RT-PCR 
positivos para el virus, dependiendo del tiempo entre la toma 
de muestra y la fecha de inicio de síntomas (muestras dentro 
de las tres primeras semanas, o muestras de más de 21 días, 
respectivamente) (17).

Ante la posibilidad de detección de anticuerpos IgG, se 
contempló la determinación de IgM a través del test nacional 
COVIDAR IgM (autorizado por la ANMAT). Ante la detección de 
la IgM, el circuito contempló una toma de muestra de HNF 
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y orofaríngeo al trabajador en cuestión, para el posterior 
diagnóstico molecular del virus mediante la técnica de RT-PCR 
y, eventualmente, la posterior activación del correspondiente 
protocolo para el manejo de pacientes COVID-19, sospechosos 
y sus contactos (18).

Análisis estadístico
Los datos recabados se consolidaron en una base de datos en 
Epi Info 7, diseñada específicamente para el estudio. El análisis 
descriptivo se realizó mediante frecuencias absolutas y relativas 
(porcentajes) para las variables cualitativas, y medidas de 
tendencia central y dispersión para las variables cuantitativas. 
Se calculó la prevalencia de infección por SARS-CoV-2 para cada 
estrato (población de estudio y establecimiento de salud), 
utilizando para ello un intervalo de confianza (IC) del 95 % 
(Wilson) y su significancia estadística. Para el contraste de dos 
proporciones se empleó la prueba Z, con un nivel de significancia 
de 0,05. Para analizar la asociación entre variables se utilizó la 
prueba de ji al cuadrado con corrección de Yates, un IC del 95 % 
y un nivel de significancia de 0,05. Para el procesamiento de la 
base de datos se utilizó el lenguaje R 3.6.3 - R Studio 1.2.5001.

Consideraciones éticas
El presente estudio fue evaluado y aprobado por el Comité 
Provincial de Bioética de la Provincia de Santa Fe (Registro 
Provincial n.º 976/2020), con fecha 21 de setiembre de 2020. 
Además, se contó con el aval de las comisiones directivas 
de las instituciones participantes y de la Secretaría de Salud 
dependiente del Ministerio de Salud de la Provincia de Santa 
Fe. La protección de los datos personales de los pacientes 
se enmarcó bajo la ley 25.326, y se basó en el registro con 
codificación numérica, sin identificadores personales.

RESULTADOS

Descripción de la población según variables de estudio
En la primera fase del estudio participaron 493 trabajadores 
de la salud, de los cuales se obtuvieron tanto las respuestas 
al cuestionario como la muestra, lo que representó una tasa 
de respuesta general del 82,17 %, considerando un tamaño 
muestral estimado de 600 participantes.

En la segunda fase participaron 238 trabajadores de la salud 
de los 493 de la primera fase, lo que equivalió a una tasa de 
respuesta del 48,28 % en esta segunda fase. 

La tasa de respuesta, según establecimiento de salud, varió 
entre un mínimo de 60,00 % y un máximo de 100 % en la 
primera fase; y entre un mínimo de 28,90 % y un máximo de 
82,40 %, en la segunda fase.

La muestra de estudio y seguimiento quedó conformada 
entonces por 238 trabajadores de la salud. De los 238 
trabajadores, el 69,75 % (n = 166) fue de sexo femenino; la 
distribución fue similar por sexo en todos los establecimientos, 
con una predominancia del sexo femenino superior al 50 % en 
todos los casos. La mediana de edad del PS fue de 43,70 años 
(mínima: 20; máxima: 74). 

Se obtuvo respuesta de trabajadores de diversa ocupación; 
los médicos, los enfermeros y el personal de laboratorio 
representaron cerca del 60 % del PS participante. El PS trabajó 
en promedio 34,72 horas (30,21-39,23) semanales desde el 
inicio del ASPO. El 85,71 % del total trabajó siempre durante 
el ASPO, y el 36,97 % también trabajó en otro establecimiento 
de salud distinto al seleccionado. La distribución absoluta y 
relativa de las mencionadas variables sociolaborales en el PS 
se pueden apreciar en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribución absoluta y relativa de variables sociolaborales en el personal de salud seleccionado (N = 238), Gran Santa Fe, Argentina, 2020-2021

Variables de estudio Frecuencia Porcentaje (%)

Sexo

Femenino 166 69,75

Masculino 72 30,25

Grupo edad

20 a 29 12 5,04

30 a 39 65 27,31

40 a 49 84 35,29

50 a 59 64 26,89

60 a 69 13 5,46

Ocupación

Médico 65 27,31

Enfermero 42 17,65

Personal de laboratorio 33 13,87
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Variables de estudio Frecuencia Porcentaje (%)

Administrativo-dirección 20 8,4

Otras* 17 7,14

Farmacéutico 16 6,72

Kinesiólogo-rehabilitación 10 4,2

Nutricionista 6 2,52

Radiólogo 6 2,52

Admisión-recepción 5 2,1

Odontólogo 5 2,1

Personal de limpieza 4 1,68

Camillero 3 1,26

Personal de mantenimiento 3 1,26

Psicólogo 3 1,26

Horas semanales trabajadas

24 y menos 75 31,51

25-34 61 25,63

35-44 86 36,13

45 y más 16 6,72

Trabajo presencial durante el ASPOa

Siempre 204 85,71

A veces 27 11,34

Nunca 2 0,84

Sin información 5 2,1

Trabajo en otro establecimiento de salud durante el ASPO

Sí 88 36,97

No 146 61,34

Sin información 4 1,68

* Otras: Instrumentador quirúrgico, técnico en hemoterapia, terapista ocupacional, trabajador social, asistente social, personal de esteriliza-
ción, informático, personal de cocina, personal de seguridad, personal de residuos patológicos, supervisor.
a ASPO: Aislamiento social, preventivo y obligatorio.

El riesgo de exposición laboral se evaluó para tres niveles 
distintos, según el grado de exposición en el área de trabajo 
al que pertenecía el PS: alto riesgo (tiene contacto con 
pacientes y “trabaja en Unidad de Cuidados Intensivos [UCI]” 
o “trabaja en Área COVID-19” o “trabaja en Emergencia”); 
moderado riesgo (tiene contacto con pacientes y ninguna de 
las anteriores/ no tiene contacto con pacientes y “trabaja en 
Unidad de Cuidados Intensivos” o “trabaja en Área COVID-19” 
o “trabaja en Emergencia”); y bajo riesgo (no tiene contacto 
con pacientes, y ninguna de las anteriores). El 18,91 % (n = 45) 
del PS formó parte del grupo de alto riesgo; el 48,32 % (n = 115), 
del grupo de moderado riesgo, y el 16,81 % (n = 40), del grupo 
de bajo riesgo. 

Respecto al uso de EPP, el 71,43 % (n = 170) refirió usarlo 
siempre; el 23,53 % (n = 56), la mayor parte del tiempo; el 3,78 % 
(n = 9), ocasionalmente, y, finalmente, dos trabajadores no 
contestaron a la pregunta y uno refirió no saber cuándo está 
indicado su uso. Respecto a los 7 EPP recomendados, el 55,04 % 
de los participantes declaró usar < 4 (n = 131), el 36,13 % (n = 86) 
entre 4 y 6, y solo el 8,82 % (n = 21) declaró usar los 7 EPP. 
Respecto al tipo de EPP utilizado con más frecuencia, se 
mencionó que la mascarilla y las gafas fueron los más usados; 
por el contrario, la cofia y las fundas de calzado, los menos 
utilizados (Figura 1).
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Figura 1. Distribución porcentual del PS total (N = 238) según tipo de EPP utilizado, Gran Santa Fe, Argentina, 2020-2021

El 18,49 % (n = 44) refirió haber estado en contacto estrecho 
con un caso de COVID-19 confirmado. Al 25,21 % (n = 60) de los 
trabajadores se le había realizado un HNF en algún momento 
desde el inicio del ASPO, de los cuales el 33,33 % (n = 20) 
registró resultado positivo para el COVID-19.  

Respecto a los antecedentes de síntomas, 103 participantes 
(43,28 %) afirmaron haber tenido uno o más síntomas desde 
el inicio del ASPO. Para dicho subgrupo, el dolor de cabeza se 
manifestó en mayor proporción en el 54,37 % (n = 56) de los 
trabajadores, seguido por el goteo nasal en el 39,81 % (n = 41) 
de los casos, la fatiga en el 20,4 % (n = 21), la tos en el 17,48 % 
(n = 18), el resfrío en el 16,50 % (n = 17), el dolor muscular 
en el 15,53 % (n = 16), la diarrea en el 9,71 % (n = 10), y la 
agitación en el 5,83 % (n = 6); mientras que otros síntomas, 
tales como el dolor abdominal, la fiebre > 37,5 C°, la faringitis, 
las náuseas/vómitos, la disminución del gusto u olfato, la 

dificultad respiratoria y otros síntomas respiratorios tuvieron 
una frecuencia de aparición menor al 5,0 %. Los síntomas 
mencionados no son excluyentes entre sí.

Del total de la muestra, el 34,03 % (n = 81) de los trabajadores 
refirieron tener alguna comorbilidad de base. De dicho 
subtotal, la hipertensión arterial fue la comorbilidad más 
frecuente y se reportó en el 55,56 % de los casos (n = 45); 
seguido de la diabetes mellitus en el 19,75 % (n = 16) y del 
asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en 
el 18,52 % (n = 15) (Figura 2).

Por otro lado, el 12,61 % (n = 30) de los participantes de ambos 
sexos manifestaron ser fumadores activos. Todas las mujeres 
participantes expresaron no estar embarazadas al momento 
del estudio.
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Figura 2. Frecuencia relativa de comorbilidades en el PS que refirió tener una o más comorbilidades (n = 81), Gran Santa Fe, Argentina, 2020-2021.

§ Otras: artritis reumatoide, celiaquía, colesterinemia, depresión, fibrilación auricular, lupus, melanoma, migraña, osteoporosis.
Nota: las categorías de comorbilidades no son excluyentes.
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Seroprevalencia de infección por SARS-CoV-2
La prevalencia estimada de anticuerpos IgG para SARS-CoV-2 
en el PS del Gran Santa Fe fue significativamente mayor en la 
segunda fase respecto a la primera, con un 15,97 % de casos 

reactivos vs. un 2,10 %, respectivamente (p < 0,0001) (Tabla 2). 
Todos los trabajadores de la salud que resultaron IgG positivo 
para SARS-CoV-2 tuvieron IgM negativo.

Tabla 2. Seroprevalencia estimada en el personal de salud seleccionado (N = 238) durante las dos fases de estudio, Gran Santa Fe, Argentina, 2020-2021

Primera fase
(11 sept. 2020 al 28 oct. 2020)

Segunda fase
(16 nov. 2020 al 15 ene. 2021) 

Casos reactivos 5 38

Seroprevalencia 2,10 % 15,97 %

IC (95 %) 0,90-4,82 11,86-21,16

Según el establecimiento de salud, durante la primera fase, la 
mayor prevalencia de infección por SARS-CoV-2 se observó en 
el CEMAFE “Héroes de Malvinas” con un 7,69 % (1,32-33,33), 
seguido por el Hospital Protomédico con un 5,88 % (1,06-26,96), 
luego el SAMCo Santo Tomé con una prevalencia del 3,13 % (1,10-
16,12) y, finalmente, los hospitales J. M. Cullen y Dr. O. Alassia, con 
un 2,94 % (1,04-12,42) y 2,33 % (0,42-12,15), respectivamente. 
No se observó diferencia significativa entre la seroprevalencia 
de dichos establecimientos (x2 = 5,54; p = 0,69). Los cuatro 
establecimientos de salud restantes no presentaron casos 
reactivos. 

En la segunda fase, todos los establecimientos de salud 
presentaron casos reactivos, si bien no se observó diferencia 
significativa en la seroprevalencia estimada para los mismos 
(x2 = 5,34; p = 0,72). La mayor prevalencia de infección se 
presentó en el Hospital Protomédico con el 23,53 % (9,60-47,32), 
seguido por los hospitales J. B. Iturraspe con el 22,73 % 
(10,17-43,40) y J. M. Cullen con el 20,59 % (10,32-36,81). La 
menor proporción de casos reactivos se observó en el Hospital 
Mira y López que registró 4,35 % (0,83-20,97). 

En la primera fase, la mayor seroprevalencia se registró en el 
grupo de 60 a 69 años, con un 7,69 % (1,31-33,34), sin diferencia 
significativa entre los diferentes grupos etarios (p = 0,34). 
En la segunda fase, la mayor seroprevalencia también se observó 
en el grupo de 60 a 69 años, con una diferencia significativa en 
dicho grupo respecto al de 40 a 49 años (OR: 2,15; p < 0,05).

En la primera fase no se encontró diferencia significativa en la 
seroprevalencia estimada en mujeres por grupo de edad (χ2 = 4,58, 
p = 0,34). Sin embargo, en la segunda fase se encontró que 
el riesgo fue significativamente mayor en el grupo de 40 a 49 
años respecto a los demás grupos etarios (χ2 = 14,23; p < 0,05). 
En varones solo se presentaron casos de infección por SARS-CoV-2 
en la segunda fase, sin diferencias significativas entre grupos 
etarios (χ2 = 8,83; p = 0,07).

De los trabajadores que refirieron haberse realizado un HNF 
en algún momento desde el inicio del ASPO (n = 60), el 33,33 % 
(22,72-45,94; n = 20) registró un resultado positivo para 

COVID-19 por PCR. De dicho subtotal, un caso fue reactivo en 
la prueba serológica durante la primera fase, y 15 lo fueron 
durante la segunda fase; esto representó un 80,00 % de total 
de PCR positivos. De los casos que tuvieron un resultado 
negativo de PCR (n = 40), en un 10,00 % (3,91-23,15; n = 4) 
se observó presencia de anticuerpos IgG para SARS-CoV-2, y 
dicha diferencia fue estadísticamente significativa (χ2 = 56,53; 
p < 0,05).

Evaluando la prevalencia de anticuerpos IgG para SARS-CoV-2 
en el tiempo, por nivel de riesgo del PS, se obtuvo que la 
misma aumentó en la segunda fase respecto a la primera fase, 
para los tres niveles de riesgo estudiados. En el PS clasificado 
como de alto riesgo, la prevalencia fue cinco veces mayor en 
la segunda fase respecto a la registrada durante la primera 
fase (p < 0,05), con un 22,22 % y 4,44 % de PS reactivo, 
respectivamente. En el PS clasificado como de mediano riesgo, 
la prevalencia fue 15 veces mayor en la segunda fase respecto 
a la estimada en la primera fase (p < 0,05), con 13,04 % y 0,87 % 
de PS reactivo, respectivamente. En el PS de bajo riesgo, la 
prevalencia fue 1,5 veces mayor en la segunda fase respecto 
a la primera fase, con el 7,50 % y 5,00 % de PS reactivo, 
respectivamente (p = 0,64). 

La mayor prevalencia acumulada por nivel de riesgo se registró 
en el grupo de alto riesgo, con un 26,67 % de casos reactivos, 
seguida del grupo de mediano riesgo (13,91 %) y, finalmente, 
el grupo de bajo riesgo (12,50 %); aunque la diferencia entre 
grupos no fue significativa (χ2 = 7,18; p = 0,07). 

En el grupo de participantes que reportó haber tenido algún 
síntoma durante la primera fase del estudio, la seroprevalencia fue 
del 1,94 % (0,54-6,81), mientras que en aquellos que no refirieron 
síntomas (p = 0,75) fue del 2,17 % (0,82-6,34). La tos, seguida de 
la anosmia-disgeusia, el cansancio y la fiebre, fueron los síntomas 
asociados a una mayor prevalencia de casos reactivos.

En el grupo de participantes que reportó haber tenido algún 
síntoma durante la segunda fase, la seroprevalencia fue del  
21,00 % (14,25-29,93) en comparación con el 12,32 % (7,82-18,80) 
estimado en quienes no refirieron síntomas (p = 0,07). El 
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cansancio, la disgeusia- anosmia y la fiebre fueron los síntomas 
asociados a una mayor prevalencia de casos reactivos (Figura 3). 
Al analizar la prevalencia por nivel de riesgo y presencia de 
síntomas durante la segunda fase, la seroprevalencia fue 

mayor, 36,03 % (20,22-55,55) en el grupo de alto riesgo que 
reportó haber presentado algún síntoma. Esta diferencia fue 
significativa con el grupo que no reportó síntomas (χ2 = 4,54; 
p < 0,05).
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* Los signos y síntomas no son excluyentes entre sí.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se estimó la prevalencia de infección 
por SARS-CoV-2 mediante la determinación de anticuerpos 
producidos frente al virus en PS del subsector público del 
Gran Santa Fe, durante una fase de circulación sostenida del 
virus (primera fase) y una fase de remisión (segunda fase), 
comprendidas entre septiembre de 2020 y enero de 2021. 

Tras una tasa de respuesta del 82,2 % en la primera fase y 
del 48,3 % en la segunda fase, la muestra de estudio quedó 
constituida por 238 trabajadores de la salud, distribuidos 
entre nueve establecimientos de salud.

Para dicha muestra, la mediana de edad fue de 43,7 años 
(mínimo: 20; máximo: 74). El 69,7 % del total fue de sexo 
femenino, proporción similar a la estimación de mujeres 
empleadas en el sector de la salud a nivel nacional (19). 
Si bien los médicos, los enfermeros y el personal de 
laboratorio concentraron cerca del 60,0 % de los trabajadores 
participantes, fueron numerosas y variadas las ocupaciones del 
sector de salud comprendidas en el estudio, lo cual constituye 
una fortaleza en vistas de evitar la introducción de sesgos de 
selección. El PS encuestado trabajó en promedio 34,7 horas 

semanales desde el inicio del ASPO. Estos resultados fueron 
similares a los obtenidos en la región por Silva et al. (2020), 
en cuyo estudio la media de edad del PS de la Región Sanitaria 
VIII (Buenos Aires, Argentina) fue de 43,5 años, con un 71,8 % 
de mujeres, médicos y enfermeros en mayor proporción, y un 
promedio de 36,4 horas semanales trabajadas (20). 

La prevalencia estimada de anticuerpos IgG para SARS-CoV-2 
en la población de estudio fue del 2,10 % en la primera fase, 
y de 15,97 % en la segunda fase. Se mostró un claro aumento 
en el tiempo, con un valor 7,6 veces mayor en la fase de 
remisión respecto al valor medido en la fase de circulación. 
Este comportamiento tiene sentido si se tiene en cuenta que, 
por un lado, la primera fase incluyó el mes de octubre, mes 
en el que se registró el pico de casos de la primera ola del 
COVID-19, tanto a nivel nacional como jurisdiccional, lo cual 
pudo haberse traducido en una mayor exposición del PS en 
dicho periodo; y, por otro lado, que los anticuerpos pueden 
desarrollarse aproximadamente entre dos y tres semanas 
después de ocurrida la infección (12), periodo que corresponde 
a la segunda fase del estudio. 
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Estos resultados también se reflejaron a nivel de 
establecimiento de salud, ya que, en la primera fase, 
cinco de los nueve establecimientos de salud participantes 
presentaron casos reactivos, mientras que, en la segunda fase, 
todos presentaron casos reactivos, si bien la diferencia en la 
seroprevalencia no fue significativa. 

Los estudios de seroprevalencia de anticuerpos IgG contra 
el SARS-CoV-2 en el PS de diferentes países han encontrado 
resultados variables. El resultado registrado es menor al 1,0 % en 
el PS distribuido entre catorce hospitales de la Región Sanitaria 
VIII de la provincia de Buenos Aires (Argentina) (20), y del 4,6 % 
en el PS de tres hospitales de la Región de Véneto (Italia) (21), en 
un contexto de baja circulación viral. La prevalencia en el PS 
de la ciudad de Blantyre (África) fue del 12,3 % (22), y del 19,1 % 
en un hospital de cuidados agudos en Suecia (23), en contextos 
de transmisión comunitaria local. La prevalencia más alta 
encontrada a nivel mundial fue en el PS del Hospital Regional 
de Loreto (Perú), con un valor del 58,3 % (24).

Si bien, en muchos lugares del mundo, la prevalencia en el 
PS se comportó de manera similar a lo observado a nivel 
poblacional ante un aumento o disminución de casos, dicho 
comportamiento no fue necesariamente una constante, 
considerando las distintas variables que pueden influir en 
dichos valores. Por ejemplo, los hospitales situados en 
Alemania, Estados Unidos y Holanda, registraron valores de 
seroprevalencia de 1,6 %, 1,5 % y 6,0 %, respectivamente, 
a pesar de que las tasas de prevalencia a nivel poblacional 
fueran elevadas (24).

Respecto al nivel de riesgo de exposición en el ámbito laboral, 
la mayor prevalencia acumulada se registró en el grupo de alto 
riesgo, con 26,7 % de casos reactivos; y para los tres niveles de 
riesgo fue mayor en la segunda fase respecto a la primera fase. 
Si bien existe bibliografía que atribuye la falta de diferencia 
significativa en la prevalencia entre un grupo de bajo riesgo 
(sin atención a pacientes con COVID-19) y un grupo de alto 
riesgo (con atención a pacientes con COVID-19) a las rigurosas 
medidas de protección aplicadas por el PS para prevenir la 
transmisión del virus en los establecimientos de salud (25, 26), en 
el presente estudio, casi un tercio de los trabajadores refirió no 
usar siempre el EPP, y menos del 10 % declaró usar la totalidad 
de los EPP recomendados, independientemente del nivel de 
riesgo de exposición. Ante una bibliografía que refiere que 
el uso de EPP disminuye el riesgo de infección en el PS (27,28), 
estos resultados reflejan la necesidad de evaluar los posibles 
puntos débiles relacionados con su uso, como  disponibilidad, 
capacitación sobre su correcta utilización, adherencia a su 
uso, entre otros. 

La mayor diferencia en la seroprevalencia entre los 
participantes que reportaron haber tenido algún síntoma y 
los que no presentaron síntomas (asintomáticos) se observó 
durante la segunda fase del estudio, en la que la seroprevalencia 
fue del 21,0 % en el primer grupo versus el 12,3 % en el segundo 
grupo. Este hallazgo se encuentra en línea con los datos de 
la literatura (21,25,26), que indican una clara correlación entre 

la carga de los síntomas o el fenotipo de la enfermedad y la 
capacidad para desarrollar una respuesta inmune adaptativa. 
Esta característica no es exclusiva del COVID-19, ya que 
es común a muchos síndromes virales, en los que siempre 
existen sujetos que no solo no responden a la infección 
viral con producción de anticuerpos, sino que tampoco 
presentan sintomatología de enfermedad (21). Si esto se debe 
a la sensibilidad de los ensayos serológicos disponibles o a 
un trasfondo genético individual es un tema de investigación 
adicional, que se relaciona con la naturaleza y la fuerza de las 
respuestas inmunes innatas y adaptativas. 

De los 60 trabajadores con antecedente de HNF, 20 registraron 
PCR positivo para COVID-19, y de ellos, un 80,0 % fue reactivo 
durante el periodo de estudio; mientras que de los 40 que 
registraron PCR negativo, el 10,0 % fue reactivo (p < 0,05).

Los valores hallados de seroprevalencia de quienes fueron 
previamente confirmados como PCR negativo, como de 
quienes no reportaron síntomas, refleja la relevancia de 
las pruebas serológicas para detectar un mayor porcentaje 
de exposiciones al virus y para identificar la infección 
asintomática por SARS-CoV-2 (29, 30).

Entre las limitaciones del estudio, y debido al tiempo limitado 
para construir el marco muestral, se encuentra la exclusión 
del PS del subsector privado de salud. Por otro lado, la tasa 
de respuesta en la segunda fase fue menor a la esperada, 
aunque esto estuvo vinculado principalmente a las dificultades 
operativas de los establecimientos de salud, agravadas por el 
contexto de la pandemia.

En conclusión, los resultados obtenidos en este estudio 
refuerzan la importancia de complementar las estrategias 
de vigilancia epidemiológica pasiva con una vigilancia 
epidemiológica activa mediante ensayos serológicos sencillos 
y económicos en poblaciones vulnerables como el PS. Adoptar 
este enfoque puede contribuir a la revisión de las políticas de 
salud y de las estrategias de mitigación en los establecimientos 
de salud ante un posible rebrote. 
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El presente estudio forma parte de la tesis de A. Rosales-Saade y P. Pavón-León. Prevalencia y factores asociados al 
síndrome de burnout en personal médico y de enfermería durante la pandemia [Tesis de maestría]. Veracruz, México. 
Universidad Veracruzana, 2023.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia del síndrome de burnout y sus factores asociados en 
el personal de enfermería, médicos y residentes durante la pandemia, en un hospital de alta 
especialidad reconvertido para la atención a pacientes con el COVID-19. Materiales y métodos: 
Se realizó un estudio cuantitativo, transversal y analítico a 225 profesionales de la salud. Para 
ello, se empleó el cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) y un cuestionario de elaboración 
propia con el fin de evaluar las variables sociodemográficas, laborales y relacionadas con la 
pandemia. El grupo de participantes estuvo compuesto por 93 trabajadores de enfermería, 
60 médicos y 72 médicos residentes, quienes laboraban en los servicios de cirugía general, 
medicina interna, ginecología y obstetricia, urgencias, unidad de cuidados intensivos (UCI), 
pediatría y epidemiología, en los turnos matutino, vespertino, nocturno y jornada acumulada, 
en un hospital de alta especialidad del estado de Veracruz, México, que se convirtió en 
hospital para la atención de pacientes con el COVID-19 durante la pandemia. Resultados: 
La prevalencia global del síndrome de burnout identificada en este trabajo fue de 58,7 %. 
Se observó que los más afectados por este síndrome fueron los médicos residentes, con 77,8 %, 
seguido del personal médico, con 55 %,  y del personal de enfermería, con 45 %. De las dimensiones 
que conforman el síndrome de burnout, el desgaste emocional alto se encontró en el 38,2 % de los 
trabajadores, mientras que la despersonalización alta se observó en el 31,1 % y la baja realización 
personal (RP) en el 36 %. Las variables más asociadas al síndrome de burnout fueron el número de 
hijos, la edad, la cantidad de años laborando en la institución, la profesión, las horas laboradas 
por la semana, el puesto, el tipo de contrato y el turno. Conclusiones: La evidencia indica que la 
excesiva cantidad de horas laboradas por semana y la gran carga de trabajo asignada a los médicos 
podrían estar influyendo de manera negativa en la presencia del síndrome de burnout, ya que este 
grupo fue el más afectado por dicho síndrome.

Palabras clave: Burnout; Estrés Laboral; COVID-19; Cuerpo Médico; Personal de Enfermería 
(Fuente: DeCS BIREME).

Burnout syndrome among healthcare personnel during the 
COVID-19 pandemic, Veracruz, Mexico

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of burnout syndrome and its associated factors among 
nursing staff, physicians and resident physicians during the COVID-19 pandemic in a tertiary hospital 
repurposed for COVID-19 patient care. Materials and methods: A quantitative, cross-sectional and 
analytical study was conducted using the Maslach Burnout Inventory (MBI) and a self-developed 
questionnaire to evaluate sociodemographic, occupational and pandemic-related variables. The 
study included 225 healthcare professionals: 93 nurses, 60 physicians and 72 resident physicians 
working in general surgery, internal medicine, obstetrics and gynecology, emergency, intensive 
care unit (ICU), pediatrics and epidemiology services across morning, afternoon, evening and night 
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shifts and compressed workweeks in a tertiary hospital in Veracruz, Mexico, which was converted into a COVID-19-designated 
hospital during the pandemic. Results: The overall prevalence of burnout syndrome was 58.7 %. Resident physicians were the 
most affected group (77.8 %), followed by physicians (55 %) and nursing staff (45 %). Among the dimensions of burnout syndrome, 
high emotional exhaustion was observed in 38.2 % of workers, high depersonalization in 31.1 % and low personal accomplishment 
in 36 %. The variables most strongly associated with burnout syndrome were the number of children, age, years of employment 
at the center, profession, weekly working hours, job position, type of contract and shift. Conclusions: The findings suggest that 
the excessive weekly working hours and the heavy workload assigned to resident physicians may significantly contribute to the 
high prevalence of burnout syndrome, as this group was the most severely affected.

Keywords: Burnout, Psychological; Occupational Stress; COVID-19; Medical Staff; Nursing Staff (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La pandemia del COVID-19 propició una crisis sanitaria, lo que 
implicó un reto tanto para los sistemas de salud como para 
los profesionales de la salud (1), que influyó especialmente 
de forma negativa en la salud mental (2). El estrés resultante 
de la mayor carga de trabajo y el distanciamiento social, 
entre otros, afectó psicológicamente a estos trabajadores y 
favoreció el desarrollo de ansiedad (3,4). Esto se manifestó en el 
aumento de la incidencia del síndrome de burnout (SB), que se 
reportó en numerosos estudios a nivel internacional (5-8)

El temor a contraer el COVID-19 también incrementó el riesgo 
de desarrollar el SB en el personal sanitario. En México, hasta 
octubre de 2021, se registraron 283 122 contagios y 4517 
fallecimientos entre los trabajadores de la salud; Veracruz se 
ubicó entre los estados con más casos (9).
 
La reducción en la empatía, la pérdida del entusiasmo por la 
profesión y la frustración profesional son las manifestaciones 
características del SB, que repercuten, a su vez, en el desempeño 
laboral (10-12).

Para Christina Maslach, las tres dimensiones que caracterizan al 
SB son la despersonalización, el desgaste emocional y la falta de 
realización personal (RP), los cuales se desarrollan como resultado 
del estrés laboral crónico no atendido (13). El SB tiene la capacidad 
de repercutir negativamente en la calidad de atención que el 
personal sanitario proporciona, lo que puede conducir a un mal 
tratamiento o incluso a un diagnóstico erróneo (14).

Estudios muestran asociaciones entre el SB y diversos factores. 
En China, se encontró que la prevalencia en el personal médico 
aumentó del 66,5 % en 2006 al 87,8 % en 2016, que se asoció a 
laborar en hospitales de alta especialidad con jornadas superiores 
a 40 horas semanales y tener entre 20 y 30 años (15). En Irán 
reportaron una prevalencia del 47,5 % en médicos, que se asoció 
con horas de trabajo excesivas (16). En Argentina, se determinó una 
prevalencia del 39 % en residentes, sin evaluar asociaciones (17).

Durante la pandemia, estudios indicaron que la prevalencia del 
SB en el personal sanitario osciló entre el 15,3 % y el 69 %, 
asociado con pertenecer al personal de enfermería, tener entre 
20 y 30 años y cubrir jornadas laborales de más de 9 horas (18,19).

En México, la prevalencia del SB en esta población varió entre 
el 9.1 % y el 89.7 % en estudios previos a la pandemia. Esto 

saturó los sistemas de salud y las jornadas laborales , así como 
la carga de trabajo del personal aumentaron (20,21). En México, 
durante la pandemia, la evidencia científica sobre el SB en 
el personal sanitario fue escasa. Por lo tanto, este estudio se 
realizó para determinar la prevalencia del SB y los factores 
asociados al personal médico, residente y de enfermería 
durante la pandemia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio 
Este estudio fue de diseño transversal y analítico, y se llevó a 
cabo desde agosto de 2021 hasta julio de 2023 en un hospital 
de alta especialidad en el Estado de Veracruz, México.

Se incluyó al personal médico, de enfermería y residente, de 
base, contrato o becario que laboraba en las áreas de medicina 
interna, cirugía general, urgencias, ginecología, unidad de 
cuidados intensivos (UCI), pediatría y epidemiología en los 
turnos matutino, vespertino, nocturno y jornada acumulada 
que tuviera como mínimo un año trabajando en el puesto en 
un hospital de alta especialidad en el Estado de Veracruz. Se 
aplicó el cuestionario a todos los profesionales de la salud 
que se encontraban en servicio al acudir a cada uno de sus 
turnos y que aceptaron participar en esta investigación. Se 
optó por un muestreo no probabilístico a conveniencia, debido 
a las dificultades para aplicar el cuestionario debido a la 
carga laboral del personal. La plantilla del hospital estaba 
conformada por 225 trabajadores de enfermería, 214 médicos 
y 170 residentes. El personal de salud que aceptó participar 
fue de 225 personas, de los cuales 93 eran trabajadores de 
enfermería, 60 médicos y 72 médicos residentes.

Variables y mediciones
Las variables estudiadas fueron:  a) SB y sus dimensiones: 
desgaste emocional, despersonalización y RP a 
través del cuestionario Maslach Burnout Inventory  

(MBI) (22); b) variables sociodemográficas: sexo, edad, situación 
conyugal, número de hijos y escolaridad; c) variables 
laborales: antigüedad, horas laboradas por semana, semanas 
de vacaciones al año, puesto, tipo de contrato, área de 
trabajo, turno e ingresos; d) variables relacionadas con el 
COVID-19: presentó la enfermedad, cuántas veces, si recibió 
capacitación, rotación al área COVID-19 y si recibió equipo de 
protección personal. 
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El protocolo fue aprobado por el Comité de Investigación 
del hospital de alta especialidad donde se llevó a cabo el 
estudio. Posteriormente, se procedió a la aplicación de los 
cuestionarios visitando cada servicio en los turnos matutino, 
vespertino, nocturno y jornada acumulada.
El SB se midió con el cuestionario MBI que evalúa tres 
dimensiones: el desgaste emocional (DE), que hace referencia 
al estar exhausto por las demandas del trabajo (< 19 es bajo; 19-26, 
medio; ≥ 27, alto); la despersonalización (DP), que se refiere 
a la identificación de actitudes de frialdad y distanciamiento 
respecto a otras personas (< 6 es bajo; 6-9, medio; ≥ 10, alto), 
y la realización personal (RP), que refleja cómo el trabajador 
se siente en cuanto a su logro profesional (< 30 es bajo; 34-39, 
medio; ≥ 40, alto) (22). Este instrumento fue validado para la 
población mexicana en 2023 por Jiménez-Padilla et al.(23), y 
se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.90 para DE, 0.64 para 
DP y 0.75 para RP. Con el fin de analizar la confiabilidad del 
cuestionario MBI en este estudio, también se calculó el alfa 
de Cronbach de manera individual para cada dimensión y se 
obtuvo los siguientes resultados: DE = 0.87, DP = 0.68 y RP = 0.78, 
que es similar a lo mostrado por otros autores.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables. Para 
analizar la asociación del SB con las variables sociodemográficas 
y laborales, se llevó a cabo la prueba de razón de prevalencia 
y se calculó el intervalo de confianza (IC) al 95 % (IC 95 %) 
para determinar la significancia estadística. Adicionalmente, 
se realizó un análisis de correspondencias múltiple (ACM) 
para analizar la distribución de las variables según los grupos 
estudiados (personal médico, de enfermería y residentes), con 
el fin de caracterizarlos. Se utilizó el software de R Studio para 
el análisis de los datos. 

Consideraciones éticas
Este estudio fue aprobado por el Comité de Investigación del 
hospital donde se llevó a cabo (folio 42/22) y fue registrado por 
la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios 
(COFEPRIS), bajo el número 19 CI 30 087 028, con fecha 12 
de agosto de 2022. Se incluyó una carta de consentimiento 
informado y el cuestionario solo se aplicó a aquellos que 
aceptaron participar. Además, se garantizó la participación 
voluntaria y anónima de todo el personal involucrado. 
Asimismo, se siguieron las pautas éticas estipuladas en el 
principio 16 y 24 de la Declaración de Helsinki, los artículos 
20, 21, 22 y 27 del Reglamento de la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la Salud y, por último, la 
pauta 20 del Consejo de Organizaciones Internacionales de las 
Ciencias Médicas (CIOMS).

RESULTADOS

Sobre las características sociodemográficas de la población 
de estudio, se encontró que, de cada diez trabajadores 
con SB, seis eran mujeres (63,10 %). En cuanto a la 
variable edad, seis de cada diez (58,20 %) tenían entre 22 
y 32 años, el 20,40 % tenían entre 33 y 43 años y el 7,10 % 
tenía 55 o más. En cuanto al estado civil, la mayor parte 
de los encuestados, el 64,90 %, eran solteros y el 61,30 % 
no tenían hijos. Por otro lado, siete de cada diez (71,60 %) 
ostentaban el grado de licenciatura y el 12,90 % tenían alguna 
especialidad.

Se observó una prevalencia global del SB del 58,70 %: 77,80 % de 
los residentes, 55 % del personal médico y 46,20 % del personal 
de enfermería (Figura 1).

90 %

70 %
58,70 %

Total Enfermería

Tiene SB No tiene SB

Medicina Médico residente

41,30 %

46,20 %

53,80 % 55 %

45 %

77,80 %

22,20 %

50 %

30 %

10 %

80 %

60 %

40 %

20 %

0%

Figura 1. Prevalencia de SB en población general y por profesión

Fuente: Cuestionario de MBI y factores sociodemográficos y laborales

SB: Síndrome de burnout
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Al analizar el SB por dimensión y tipo de personal, se encontró 
que los mayores porcentajes para desgaste emocional (DE) 
alto y despersonalización (DP) alto se presentaron en los 

Para el cálculo de la razón de prevalencia, se muestra al grupo 
expuesto, marcado con un (1), en comparación con el grupo no 
expuesto. El grupo expuesto de cada categoría se eligió con base 
en la literatura consultada (16-19). Las variables estadísticamente 
significativas se marcan en negrita y con un asterisco (*).

En el personal médico, ser mujer aumenta 1,64 veces la 
probabilidad de desarrollar SB respecto a los hombres (IC: 1, 
43-1,87). Además, la probabilidad de SB es mayor en aquellos 
que tienen entre 22 y 39 años (IC:1,74-2,67), en quienes no 
tienen pareja (RP = 2,56 IC:2,11-3,01) y en aquellos sin hijos, 

con un aumento de 2,65 veces (IC:2,13-3,31), lo que muestra 
diferencias estadísticamente significativas. 

Es más probable tener SB si se labora 40 horas o más por 
semana (RP = 1,98 IC95 %:1,69-2,33) y si se perciben $12,000 
o menos por mes (RP = 1,71 IC95 %:1,58-1,86). Se encontró un 
aumento en la probabilidad de desarrollar SB en aquellos a los 
que no se les brindó capacitación para atender a pacientes con 
COVID-19 (RP = 1,66 IC:1,48-1,85), así como en aquellos a los 
que no se les proporcionó equipo de protección personal (EPP) 
(RP = 1,40 IC:1,27-1,55) (Tabla 1).

Tabla 1. Razón de prevalencias de las variables sociodemográficas, laborales y relacionadas con COVID-19 en personal médico

 

 

Sí SB No SB Total

RPN = 33 N = 27 N = 60 IC95 %

f % f % f %

Sexo        

Hombre 11 33,30 16 59,30 27 45,00 1,64 1,43-1,87*

Mujer (1) 22 66,70 11 40,70 33 55,00

Edad        

40 años o más 7 21,20 15 55,60 22 36,70 2,15 1,74-2,67*

22-39 años (1) 26 78,80 12 44,40 38 63,30

Situación conyugal        

Con pareja 8 24,20 19 70,40 27 45,00 2,56 2,11-3,10*

Sin pareja (1) 25 75,80 8 29,60 33 55,00

residentes, con 52,80 % y 51,40 % respectivamente. Asimismo, 
los residentes obtuvieron el mayor porcentaje de realización 
personal (RP) baja, con 52,80 % (Figura 2).

Enfermería Medicina Médico residente

 0 %

DE alto DE bajo DP alta RP altaDP media RP mediaDP baja RP bajaDE medio

30 %

10 %

40 %

60 %

20 %

50 %

70 %

Figura 2. Porcentaje de la población estudiada por dimensión y por profesión

Fuente: Cuestionario de MBI y factores sociodemográficos y laborales

DE: desgaste emocional, DP: despersonalización, RP: realización personal
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Sí SB No SB Total

RPN = 33 N = 27 N = 60 IC95 %

f % f % f %

Número de hijos        

Con hijos 7 21,20 18 66,70 25 41,70 2,65 2,13-3,31*

Sin hijos (1) 26 78,80 9 33,30 35 58,30

Antigüedad laboral        

21 y más 31 93,90 17 63,00 48 80,00 0,26 0,11-0,60*

20 o menos (1) 2 6,10 10 37,00 12 20,00

Periodo vacacional*        

4 o menos 17 51,50 7 25,90 24 40,00 0,63 0,57-0,70*

4 o más (1) 16 48,50 20 74,10 36 60,00

Horas por semana        

Menos de 40 horas 9 36,00 16 64,00 25 41,70 1,98 1,69-2,33*

40 horas o más (1) 25 71,40 10 28,60 35 58,30

Tipo de contrato        

Base 7 21,20 15 55,60 22 36,70 0,47 0,38-0,58*

Contrato (1) 26 78,80 12 44,40 38 63,30  

Área de trabajo

Área 2** 12 36,40 10 37,00 22 36,70 1,01 0,90-1,14

Área 1* (1) 21 63,60 17 63,00 38 63,30  

Turno        

Matutino y vespertino 17 51,50 20 74,10 37 61,70 0,66 0,60-0,73*

Nocturno y jornada (1) 16 48,50 7 25,90 23 38,30  

Ingresos        

$13 000 o más 21 63,60 24 88,90 45 75,00 1,71 1,58-1,86*

$12 000 o menos (1) 12 36,40 3 11,10 15 25,00

Presentó COVID-19        

No 18 54,50 6 22,20 24 40,00 0,56 0,50-0,62*

Sí (1) 15 45,50 21 77,80 36 60,00

Número de veces con COVID-19        

1 o menos 29 87,90 16 59,30 45 75,00 0,41 0,28-0,61*

2 o más (1) 4 12,10 11 40,70 15 25,00

Capacitación COVID-19        

Sí 14 42,40 19 70,40 33 55,00 1,66 1,48-1,85*

No (1) 19 57,60 8 29,60 27 45,00

Rotación al área COVID-19

No 28 84,80 15 55,60 43 71,70 0,45 0,33-0,61*

Sí (1) 5 15,20 12 44,40 17 28,30

Recibió EPP**
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Sí SB No SB Total

RPN = 33 N = 27 N = 60 IC95 %

f % f % f %

Sí 20 60,60 21 77,80 41 68,30 1,40 1,27-1,55*

No (1) 13 39,40 6 22,20 19 31,70

Fuente: Cuestionario de MBI y factores sociodemográficos y laborales

Periodo vacacional*: Semanas totales por año
EPP**: Equipo de protección personal
Nota: el área 1* comprende los servicios de medicina interna, pediatría, cirugía general, ginecología y urgencias. Por otro lado, el área 2** está 
compuesta por los servicios de traumatología, epidemiología, UCI, personal rotativo y administración.

En el personal de enfermería, se observó una mayor probabilidad 
de desarrollar SB en aquellos que tienen entre 22 y 39 años  
(RP = 1,74; IC95 %:1,53-1,98) y en quienes no tienen hijos 
(RP = 1,52; IC95 %:1,38-1,67). La probabilidad de presentar 
SB aumenta si se trabaja 41 horas o más a la semana  
(RP = 1,25; IC95 %:1,11-1,41) y si se cubren los servicios de  
medicina interna, pediatría, cirugía general, ginecología y 

urgencias (Área 1, RP = 1,49; IC95 %: 1,30-1,71), en el turno 
nocturno(RP = 1,18; IC95 %:1,06-1,35) y si se perciben $12,000 
o menos al mes (RP = 1,13; IC95 %:1,03-1,25). En cuanto a 
las variables relacionadas con la pandemia, se observó SB en  
aquellos que padecieron COVID-19 (RP = 1,27; IC95 %: 
1,12-1,44) y quienes se enfermaron dos veces o más  
(RP = 1,24; IC95 %:1, 13-1,38)(Tabla 2).

Tabla 2. Razón de prevalencias de las variables sociodemográficas, laborales y relacionadas con COVID-19 en personal de enfermería

 
Sí No Total

RPN = 43 N = 50 N = 93 IC95 %

 f % f % F %

Sexo        

Hombre 7 16,30 9 18,00 16 17,20 1,07 0,89-1,29

Mujer (1) 36 83,70 41 82,00 77 82,80  

Edad

40 años o más 13 30,20 27 54,00 40 43,00 1,74 1,53-1,98*

22-39 años (1) 30 69,80 23 46,00 53 57,00

Situación conyugal        

Con pareja 18 41,90 18 36,00 36 38,70 0,88 0,80-0,97*

Sin pareja (1) 25 58,10 32 64,00 57 61,30

N.˚ de hijos        

Con hijos 21 48,80 34 68,00 55 59,10 1,52 1,38-1,67*

Sin hijos (1) 22 51,20 16 32,00 38 40,90

Escolaridad

Posgrado 5 11,60 6 12,00 11 11,80 1,02 0,80-1,30

Licenciatura/técnico (1) 38 88,40 44 88,00 82 88,20

Antigüedad laboral        

21 o más 38 88,40 32 64,00 70 75,30 0,4 0,29-0,56*

20 o menos (1) 5 11,60 18 36,00 23 24,70

Periodo vacacional*        

3 o menos 16 37,20 16 32,00 32 34,40 0,86 0,80-0,98*
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Sí No Total

RPN = 43 N = 50 N = 93 IC95 %

 f % f % F %

4 o más (1) 27 62,80 34 68,00 61 65,60

Horas por semana        

Menos de 40 14 32,60 21 42,00 35 37,60 1,25 1,11-1,41*

41 o más (1) 29 67,40 29 58,00 58 62,40

Tipo de contrato        

Base 18 41,90 24 48,00 42 45,20 0,87 0,79-0,97*

Contrato (1) 25 58,10 26 52,00 51 54,80  

Área de trabajo        

Área 2*** 12 27,90 22 44,00 34 36,60 1,49 1,30-1,71*

Área 1** (1) 31 72,10 28 56,00 59 63,40

Turno        

Matutino/vespertino/
jornada acumulada 34 79,10 42 84,00 76 81,70 1,18 1,06-1,35*

Nocturno (1) 9 20,90 8 16,00 17 18,30

Ingresos        

$13 000 o más 19 44,20 25 50,00 44 47,30 1,13 1,03-1,25*

$12 000 o menos (1) 24 55,80 25 50,00 49 52,70

Presentó COVID        

No 13 30,20 20 40,00 33 35,50 1,27 1,12-1,44*

Sí (1) 30 69,80 30 60,00 60 64,50

Número de veces con COVID-19        

1 o menos 28 65,10 37 74,00 65 69,90 1,24 1,13-1,38*

2 o más (1) 15 34,90 13 26,00 28 30,10

Capacitación COVID-19

Sí 30 69,80 37 74,00 67 72,00 1,12 1,00-1,25

No (1) 13 30,20 13 26,00 26 28,00  

Rotación al área COVID-19

No 20 46,50 21 42,00 41 44,10 0,91 0,82-1,00

Sí (1) 23 53,50 29 58,00 52 55,90  

Recibió EPP***        

Sí 37 86,00 37 74,00 74 79,60 0,63 0,49-0,81*

No (1) 6 14,00 13 26,00 19 20,40

Fuente: Cuestionario de MBI y factores sociodemográficos y laborales

Periodo vacacional*: semanas totales por año
EPP****: equipo de protección personal
Nota: el área 1* comprende los servicios de medicina interna, pediatría, cirugía general, ginecología y urgencias. Por otro lado, 
el área 2** está compuesta por los servicios de traumatología, epidemiología, UCI, personal rotativo y administración.
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En el personal médico residente, aumentó la probabilidad de 
desarrollar el SB en aquellos que no tenían pareja (RP = 1,17;  
IC95 %:1,10-1,25), en los que tenían dos años o menos laborando 
(RP = 1,37; IC95 %:1,29-1,45) y en los que trabajaban 81 horas 
o más por semana (RP = 1,63; IC95 %:1,26-2,09). Por otro lado, 
también aumentó la probabilidad en quienes laboraban en 
los servicios de medicina interna, urgencias, cirugía general, 

pediatría y ginecología (RP = 1,28; IC95 %:1,09-1,49) y en 
aquellos que percibían un salario igual o menor a $12,000 
(RP=1,19; IC95 %:1,15-1,24). Se observó un incremento en la 
probabilidad de SB en quienes no recibieron capacitación para la 
atención a pacientes con COVID-19 (RP = 1,29; IC95 %:1,25-1,32) 
y en aquellos a quienes no les proporcionaron EPP (RP = 1,39; 
IC95 %:1,34-1,43) (Tabla 3).

Tabla 3. Razón de prevalencia de las variables sociodemográficas, laborales y relacionadas con COVID-19 en personal médico residente

 
Sí No Total

RPN = 56 N = 16 N = 72 IC95 %

 f % f % f %

Sexo        

Hombre 31 55,40 9 56,30 40 55,60 1,00 0,98-1,04

Mujer (1) 25 44,60 7 43,80 32 44,40  

Edad

40 o más 1 1,80 1 6,30 2 2,80 1,57 0,59-4,22

22-39 (1) 55 98,20 15 93,80 70 97,20  

Situación conyugal

Con pareja 11 19,60 5 31,30 16 22,20 1,17 1,10-1,25*

Sin pareja (1) 45 80,40 11 68,80 56 77,80

N.˚ de hijos

Con hijos 5 8,90 2 12,50 7 9,70 1,10 0,97-1,24

Sin hijos (1) 51 91,10 14 87,50 65 90,30  

Antigüedad laboral        

3 o más 15 26,80 9 56,30 24 33,30 1,37 1,29-1,45*

2 o menos (1) 41 73,20 7 43,80 48 66,70

Periodo vacacional*        

4 o menos 15 26,80 3 18,80 18 25,00 0,91 0,88-0,94*

4 o más (1) 41 73,20 13 81,30 54 75,00

Horas por semana

80 o menos 4 7,10 4 18,80 7 9,70 1,63 1,26-2,09*

81 o más (1) 52 92,90 12 81,30 65 90,30

Área de trabajo        

Área 2*** 5 8,90 3 18,80 8 11,10 1,28 1,09-1,49*

Área 1** (1) 51 91,10 13 81,30 64 88,90

Ingresos        

$13 000 o más 21 37,50 9 56,30 30 41,70 1,19 1,15-1,24*

$12 000 o menos (1) 35 62,50 7 43,80 42 58,30

Presentó COVID-19

No 11 19,60 3 18,80 14 19,40 0,99 0,94-1,04

Sí (1) 45 80,40 13 81,30 58 80,60  

Número de veces con COVID-19        

1 o menos 38 67,90 5 31,30 43 59,70 0,70 0,67-0,74*

2 o más (1) 18 32,10 11 68,80 29 40,30
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Sí No Total

RPN = 56 N = 16 N = 72 IC95 %

 f % f % f %

Capacitación COVID-19        

Sí 30 53,60 13 81,30 43 59,70 1,29 1,25-1,32*

No (1) 26 46,40 3 18,80 29 40,30

Rotación al área COVID-19        

No 37 66,10 8 50,00 45 62,50 0,86 0,82-0,89*

Sí (1) 19 33,90 8 50,00 27 37,50

Recibió EPP****        

Sí 25 44,60 13 81,30 38 52,80 1,39 1,34-1,43*

No (1) 31 55,40 3 18,80 34 47,20

Fuente: Cuestionario de MBI y factores sociodemográficos y laborales

Periodo vacacional*: semanas totales por año
EPP****: equipo de protección personal
Nota: el área 1* comprende los servicios de medicina interna, pediatría, cirugía general, ginecología y urgencias. Por otro lado, el área 2** está 
compuesta por los servicios de traumatología, epidemiología, UCI, personal rotativo y administración.

En la Figura 3 se presenta el ACM para caracterizar a la 
población de estudio, lo que permite observar tres grupos. En 
el área delimitada por la línea roja, se encuentra el grupo 
caracterizado por presentar un alto SB, relacionado con 
quienes cubren todos los turnos, trabajan en los servicios de 
pediatría y urgencias, tienen jornadas laborales de más de 80 
horas a la semana, llevan menos de una década laborando, 
tienen entre 22 y 32 años, son solteros/as y perciben un salario 
de entre $5,000 y $12,000 pesos al mes. En otras palabras, 
estas son las características típicas de los médicos residentes. 

En el grupo delimitado por la línea amarilla se encuentran las 
variables relacionadas con un SB medio, como es el personal 
con contrato, los que laboran en los servicios de traumatología, 
ginecología y obstetricia, el personal médico, aquellos que 
trabajan entre 40 y 79 horas a la semana, y los que tienen 
un sueldo mensual de entre $13000 y $20000. Finalmente, en 
el área delimitada por la línea verde, se encuentra el grupo 
con SB bajo y las variables asociadas, como contar con alguna 
especialidad o haber realizado un posgrado, tener cinco o más 
semanas de vacaciones al año, ser jefe de servicio, tener entre 
21 y 31 años de antigüedad laboral, ganar entre $21,000 y 
$28,000 mensuales o más de $29,000, y ser médico adscrito o 
personal de enfermería (Figura 3).

Figura 3. Análisis de correspondencias múltiples sobre variables sociodemográficas, laborales y de síndrome de burnout según el puntaje general 
del MBI por profesión.

Fuente: Cuestionario de MBI y factores sociodemográficos y laborales

Nota: SDV: semanas de vacaciones; hrs/sem: horas laboradas por semana; NDH: número de hijos; años lab: años laborados.
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DISCUSIÓN 

La prevalencia del SB en la población participante en este 
estudio fue alta, ya que más de la mitad (58,70 %) presentó 
algún nivel del síndrome; se superó el 55,20 % reportado en 
Brasil por Mendonça et al. en 2021 (24). En el personal médico, 
la prevalencia fue del 55 %, menor que el 70,90 % reportado por 
Elghazally en 2021 (25). El personal de enfermería mostró una 
prevalencia menor, del 46,20 %, similar al 47,50 % reportado 
por Zare et al. en 2021(16). La discrepancia más notable se 
observó en los médicos residentes, con una prevalencia del 
77,80 %, casi el doble de la reportada por Baro-Vila et al. en 
2022, que fue del 39 % (17).

Los hallazgos de esta investigación también coinciden y 
respaldan la asociación entre una mayor cantidad de horas 
laborales por semana y la prevalencia del SB, de la mano 
con los resultados obtenidos por Álvarez-Reza et al. en 2021. 
Además, la incidencia más alta del SB en individuos de 20 a 30 
años concuerda con las conclusiones de la revisión sistemática 
realizada por Lo et al. en 2018 (18,15).

La prevalencia del SB que se registró en los residentes fue 
elevada, lo que concuerda con los resultados reportados por 
Rodrigues et al. en 2018. Se confirma nuevamente la asociación 
entre un mayor número de horas laborales por semana y una 
mayor prevalencia del SB en esta población, en línea con los 
hallazgos de Zare et al. y Garrido-Hermosilla et al. Asimismo, 
se ha observado que un menor número de años de experiencia 
laboral está relacionado con una mayor presencia de SB, lo 
que respalda las conclusiones de estudios previos (16,26,27).

En cuanto a las variables relacionadas con la pandemia, en este 
estudio se observó una prevalencia más baja del SB en aquellos 
que rotaron al área de atención a pacientes con COVID. Esto se 
contradice con lo descrito por Wu et al. en 2020, Ferry et al. 
y Elghazally et al. en 2021, quienes reportaron que aquellos 
que cubrieron la primera línea de atención COVID tenían 
una mayor prevalencia. La menor presencia del SB se podría 
atribuir a que no se consideraban a sí mismos como población 
de riesgo o percibían que estar en primera línea le daba más 
importancia a su labor ( 5,25,28). 

Otro aspecto en el que se encontró cierta discrepancia es 
que, a diferencia de lo reportado por Galanis et al., quienes 
identificaron que el personal de enfermería estaba siendo 
especialmente afectado por la pandemia, en este estudio se 
observó que los más afectados por el SB fueron los residentes (29).
La dimensión DE se manifiesta a través de una sensación de 
estar exhausto por las exigencias y tensiones del trabajo, con 
una mayor dificultad para manejar y gestionar de manera 
correcta las situaciones demandantes. En este sentido, se 
observó que la prevalencia de DE alto descrita en este estudio 
fue mayor al 35,50 % reportado por Elghazally et al., aunque 
inferior al 40 % descrito por De la Torre-Pulido en 2021. En 
este estudio se evidenció que los trabajadores encuestados 
manifestaron una sensación de cansancio emocional debido a 
las demandas que implicaba realizar su labor (25,19).

La dimensión DP se traduce en la presencia de actitudes 
negativas, cinismo y distanciamiento hacia los compañeros 
y pacientes. Implica indiferencia o falta de empatía hacia 
los demás, incluso el manifestar comportamientos fríos, 
insensibles o incluso hostiles. En este estudio se observó que 
tres de cada diez trabajadores (31,10 %) presentaron un nivel 
de DP alto, menor a lo que reportó De la Torre-Pulido en 
México, quien describió una prevalencia del 40 %. La mayor 
prevalencia de DP se encontró en aquellos que no tenían hijos, 
tenían entre 22 y 32 años, poseían una licenciatura, llevaban 
menos de una década trabajando en la institución, cubrían 
jornadas de más de 80 horas semanales y percibían un salario 
mensual entre $5000 y $12 000 (19).

Cuando las personas experimentan baja RP, se desmotivan 
y no se sienten comprometidas con su trabajo, ya que no 
perciben el propósito ni el significado de lo que hacen. En 
esta investigación, se observó una baja RP en el 36 % de los 
profesionales sanitarios. Este resultado fue inferior al 47 % 
descrito por De la Torre-Pulido en 2021 en México, pero más 
alto que el 26.5 % encontrado por Elghazally et al. en Egipto. 
Estas diferencias pueden atribuirse a que el desarrollo de las 
dimensiones del SB se encuentra intrínsecamente en relación 
con asuntos organizacionales específicos de cada institución, 
por lo que puede haber variación entre una y otra (19,25).

En esta investigación se identificaron algunas limitaciones, 
como la imposibilidad de establecer causalidad debido 
a su diseño transversal. Además, no se trata de un estudio 
representativo, ya que solo se llevó a cabo en un solo 
hospital. También se presentó la dificultad de aplicar los 
cuestionarios al personal de salud de algunos servicios, por 
lo que se optó por enviarlos de manera electrónica a través 
de los jefes de servicio. Por otro lado, algunos trabajadores 
con enfermedades no transmisibles -que corrían el riesgo de 
desarrollar complicaciones en caso de contraer el COVID-19- 
fueron reemplazados temporalmente por personal más 
joven. Este nuevo personal, con menos tiempo laborando 
en la institución, podría no haber sido representativo de las 
condiciones generales del hospital.

En conclusión, se evidenció la presencia del SB en más de la 
mitad del personal encuestado. Los factores laborales, como 
la carga laboral intensificada, la presión, el estrés por las 
largas jornadas, la falta de descanso, entre otros, aumentaron 
la prevalencia del SB en el personal médico, de enfermería 
y en los residentes. Además, la falta de capacitación para 
tratar pacientes con el COVID-19 y la escasez de EPP también 
influyeron en la presencia del SB. Esto último resalta la 
importancia de desarrollar estrategias tanto de apoyo y 
cuidado emocional para el personal sanitario durante las 
crisis y los periodos de alta demanda, como ocurrió durante 
la pandemia. Se observó que los residentes laboraban en 
promedio más de 100 horas por semana, a pesar de que las 
Normas Oficiales Mexicanas (NOM) establecen que las guardias 
médicas no deben realizarse más de dos veces por semana, 
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con intervalos de al menos tres días entre cada una, y que el 
promedio de horas laborales por semana no deberá sobrepasar 
las 80 horas, incluyendo las horas de jornada (30). La dimensión 
más prevalente fue el desgaste emocional (DE), lo que subraya 
la necesidad de abordar el SB de manera integral mediante 
acciones para prevenir este síndrome y sus dimensiones.

Se recomienda a los tomadores de decisiones implementar 
cursos periódicos sobre estrategias para el manejo del estrés, 
así como ofrecer a los trabajadores la oportunidad de participar 
en dichos cursos. Además, es recomendable desarrollar 
protocolos para futuras crisis sanitarias, de modo que los 
trabajadores reciban capacitación adecuada para afrontar 
dichas situaciones de manera más eficiente. Así disminuirán 
los factores estresantes y se evitará poner en riesgo su salud. 
La correcta distribución de la carga de trabajo es fundamental 
para prevenir las situaciones estresantes. Por lo tanto, se 
sugiere a los jefes de servicio tener en cuenta este aspecto y 
proporcionar retroalimentación positiva al personal. Aunque la 
idea es que el abordaje del SB se realice a nivel organizacional, 
mediante la modificación de las condiciones laborales ―como 
la reducción de jornadas, una mejor distribución de la carga de 
trabajo y la provisión de equipamiento adecuado―, también 
es importante que el personal implemente herramientas 
para sobrellevar el estrés laboral. Se recomienda mantener 
un equilibrio entre el trabajo y la vida personal, fomentar 
relaciones sociales, dedicar tiempo a aficiones y asegurarse de 
contar con periodos de descanso. Asimismo, se debe promover 
un ambiente de trabajo saludable, dado que los trabajadores 
comparten espacios y persiguen objetivos comunes. Por 
último, se sugiere realizar revisiones periódicas de la carga 
asistencial para evitar el exceso de trabajo y mantener un 
diálogo efectivo con los directivos, de modo que estén al tanto 
de todas las circunstancias que afectan al personal.
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¿Midazolam intravenoso u oral? Sedación, dolor y satisfacción en 
pacientes sometidos a endoscopia en Cusco
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El presente estudio forma parte del trabajo de investigación de Jimy Williams Cuevas Cisneros. Nivel de sedación de 
pacientes que recibieron midazolam oral versus intravenoso para gastroscopia, Hospital Regional del Cusco 2023 [Tesis 
de maestría]. Lima: Escuela de posgrado, Universidad de San Martín de Porres; 2024.

RESUMEN

Objetivo: Comparar el nivel de sedación, dolor y satisfacción en pacientes que recibieron midazolam 
oral vs. midazolam intravenoso para gastroscopia. Materiales y métodos: Enfoque cuantitativo, 
de alcance correlacional, tipo observacional y diseño transversal analítico. La población estuvo 
conformada por pacientes residentes de Cusco (3400 m s. n. m.) tratados en el Hospital Regional 
de esta ciudad. Se analizó el tipo de sedación (intravenoso u oral) y la dosis de midazolam, así 
como el nivel de sedación mediante la escala de Ramsay, el dolor percibido y la satisfacción del 
paciente. Se realizaron pruebas t, U de Mann-Whitney para analizar las diferencias según la vía de 
administración. Resultados: Participaron 150 pacientes. El 71 % de ellos eran de sexo masculino, 
con una edad promedio de 55,5 años. El midazolam se administró por vía oral (55 %) e intravenosa 
(45 %), con una dosis media de 5,47 mg. El 44 % de los pacientes reportaron amnesia anterógrada. 
Además, la satisfacción del paciente se evaluó en varias dimensiones; destacó una preferencia 
general por el tiempo de espera y la atención recibida durante el procedimiento, con un 63 % 
dispuesto a repetir el procedimiento en el mismo hospital y un 79 % con el mismo médico. En el 
análisis de pruebas t y U de Mann-Whitney, se buscó determinar diferencias significativas en los 
niveles de sedación, dolor y satisfacción entre los métodos de administración de midazolam. Los 
resultados sugieren que no hubo diferencias significativas entre midazolam intravenoso u oral, 
excepto en las molestias durante la endoscopia, donde se observó una significancia estadística 
marginal. Estos hallazgos sugieren que la administración oral e intravenosa de midazolam para 
gastroscopia tiene efectos similares en términos de sedación, dolor y satisfacción del paciente. 
Conclusiones: El estudio sugiere que el midazolam oral podría ser una alternativa viable y 
posiblemente preferible al midazolam intravenoso para la sedación durante la gastroscopia, ya 
que ofrecerá un equilibrio óptimo entre eficacia y satisfacción del paciente. 

Palabras clave: Endoscopia; Altitud; Midazolam; Sedación Consciente; Dolor; Satisfacción (Fuente: 
DeCS BIREME).

Oral or intravenous midazolam? Sedation, pain and satisfaction 
among patients undergoing gastroscopy in Cusco

ABSTRACT

Objective: To compare the levels of sedation, pain and satisfaction among patients who 
received oral vs. intravenous midazolam for gastroscopy. Materials and methods: A quantitative, 
correlational, observational, analytical and cross-sectional study was conducted. The population 
consisted of patients from Cusco (3,400 m a.s.l.) treated at Hospital Regional del Cusco. The study 
analyzed the type of sedation (oral vs. intravenous) and midazolam dosage, as well as the level of 
sedation using the Ramsay Sedation Scale, perceived pain and patient satisfaction. Student’s t test 
and Mann-Whitney U test were used to assess differences according to the route of administration. 
Results: A total of 150 patients participated in the study, 71 % of whom were male, with a mean age 
55.5 years. Midazolam was administered orally (55 %) and intravenously (45 %), with a mean dose 
of 5.47 mg. Forty-four percent of patients reported experiencing anterograde amnesia. Patient 
satisfaction was evaluated across several dimensions, highlighting a general preference for waiting 
times and the care received during the procedure. Additionally, 63 % of the patients expressed 
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willingness to repeat the procedure at the same hospital and 79 % with the same physician. In the analysis of Student’s t test 
and Mann-Whitney U test, significant differences in levels of sedation, pain and satisfaction were sought between the routes of 
midazolam administration. The results indicate no significant differences between oral and intravenous midazolam, except for 
discomfort during the gastroscopy, where marginal statistical significance was observed. These findings suggest that both oral 
and intravenous administration of midazolam for gastroscopy have similar effects on sedation, pain and patient satisfaction. 
Conclusions: The study suggests that oral midazolam may be a viable and potentially preferable alternative to intravenous 
midazolam for sedation during gastroscopy, offering an optimal balance between efficacy and patient satisfaction.

Keywords: Endoscopy; Altitude; Midazolam; Conscious Sedation; Pain; Satisfaction (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La endoscopia digestiva alta es importante para el diagnóstico 
de múltiples enfermedades y para el manejo de diversas 
patologías gastrointestinales, como la hemorragia digestiva 
alta (HDA), el cáncer gástrico, entre otras. Un ejemplo de ello 
a nivel mundial es Japón, donde, a lo largo de 15 años, la 
mortalidad por cáncer gástrico se redujo en un 67 % en los 
casos en los que se realizó una endoscopia, en comparación 
con aquellos en los que solo se realizó una radiografía (1, 2). Es 
decir, gracias a la endoscopia, se pudo realizar un diagnóstico 
temprano del cáncer gástrico en una etapa curable mediante 
tratamiento endoscópico y/o quirúrgico.

En Colombia, incluso el 90 % de los pacientes hospitalizados en 
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) pueden presentar daño 
en la mucosa digestiva, y de estos, al menos el 50 % pueden 
tener úlceras que se detectan mediante endoscopia (3).

A nivel nacional, en Lima, la mortalidad por cáncer gástrico 
disminuyó considerablemente, pasó de 16,1 por 100 000 
habitantes en 1995 a 11,4 por 100 000 habitantes en 2013. 
Una de las posibles razones de esta disminución podría ser la 
implementación de las endoscopias, ya que nuestros porcentajes 
de decrecimiento de mortalidad están a la par con países como 
Argentina y México (4,5). En el caso de la HDA, una endoscopia 
temprana realizada dentro de las 12 a 24 horas podría reducir 
la mortalidad del 10,5 % al 6,6 % (6). A nivel local, en el hospital 
Antonio Lorena, durante el periodo comprendido entre febrero 
de 2018 y enero de 2019, se encontró mediante endoscopia 
el 55 % de úlceras pépticas y el 35 % de úlceras duodenales, 
además de la presencia de Helicobacter pylori. Las HDA pueden 
tener una mortalidad del 10 % al 20 %, pero podrían disminuir 
a un 6,6 % con la aplicación de una endoscopia temprana (7,8).

Si bien estamos informados de todos los beneficios de la 
endoscopia, es importante resaltar que, al ser un procedimiento 
invasivo, en muchas ocasiones, puede ser desagradable e 
incluso insoportable. Por ello, muchos pacientes, a pesar de 
tener la necesidad de someterse a una endoscopia, deciden 
no hacerla. Por este motivo, la sedación se ha convertido en 
un complemento de la endoscopia. En múltiples países de Asia, 
la sedación ya se usa en el 44 % de las gastroscopias; en los 
países de Europa, en el 56 %; y en EE. UU. y Canadá, en el 72 
%. El paciente tendrá mejor tolerancia durante la endoscopia 
si está sedado (9).

Los gastroenterólogos pueden pertenecer a diferentes grupos 
respecto al uso de sedantes: los que siempre los usan, los que 
los usan a veces, los que los usan solo cuando los pacientes 
lo solicitan y los que nunca los utilizan, ya sea por el temor 
a los efectos adversos o por la dificultad que puede implicar 
obtener un acceso venoso para la medicación. Además, existe 
una controversia sobre qué tipo de fármaco utilizar; las 
benzodiacepinas son los fármacos más empleados. 

Por tal razón, el objetivo del estudio fue comparar el nivel de 
sedación, el dolor y la satisfacción en pacientes que recibieron 
midazolam oral vs. midazolam intravenoso para gastroscopia. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Estudio de enfoque cuantitativo, de tipo observacional, 
con alcance correlacional y diseño transversal analítico. La 
población estuvo compuesta por pacientes nativos y residentes 
de altura (3400 m s. n. m.), que recibieron tratamiento en 
el Hospital Regional del Cusco. Se utilizó un muestreo no 
aleatorizado por conveniencia; se reclutó a los participantes 
que acudían a realizarse una endoscopia en el Hospital 
Regional del Cusco y que aceptaban participar. Los criterios 
de inclusión fueron los siguientes: pacientes que requieren 
una gastroscopia en el Hospital Regional del Cusco, pacientes 
que tengan indicación de sedación durante la endoscopia, 
pacientes que cuenten con historias clínicas en las que esté 
indicada la sedación y la vía de administración del sedante 
que recibirán para la gastroscopia, y pacientes mayores de 
18 años. En los criterios de exclusión se consideraron los 
siguientes: tener comorbilidades psiquiátricas severas, tener 
comorbilidades neurológicas severas, estar consumiendo 
benzodiazepinas o estar en tratamiento con opioides.

Para calcular el tamaño mínimo de muestra, se utilizó el 
software estadístico G*Power versión 3.1.9.7. También se 
realizó un análisis a priori para la U de Mann–Whitney, y se 
consideró un tamaño de efecto tipo moderado (w = 0.5), un 
poder estadístico (1- β: error probabilístico) de 0.80, una ratio 
de 1/2 y un error alfa de 0,05. Esto dio como resultado un total 
de 48 pacientes que recibirían midazolam vía intravenosa y 96 
pacientes que recibirían midazolam vía oral.
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Variables y mediciones
Para evaluar la satisfacción del paciente, se utilizó el 
cuestionario recomendado por la Sociedad Americana de 
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE, por sus siglas en inglés) (10), 
en su versión en castellano sobre satisfacción en endoscopia, 
con un coeficiente alfa de Cronbach 0,82 y una correlación 
interítem media total (CTICM) de 0,59. Además, se empleó 
una kappa ponderada para cada pregunta (0,5-0,81) y la 
correlación de Spearman para la puntuación total (0,78).

Por otro lado, para evaluar el dolor experimentado por los 
pacientes, se utilizó la Escala Visual Analógica (EVA), después 
de una endoscopia alta (11).

En cuanto a la sedación en pacientes, se utilizó una escala 
validada, la escala de sedación de RAMSAY, conforme a lo 
indicado en la Guía de práctica clínica de la Sociedad Española 
de Endoscopia Digestiva (SEED) (12). Se evaluó el aumento de la 
sedación en puntuación desde un estado basal y luego a los 5, 
10, 15, 20, 25 y 30 minutos. 

Análisis estadístico
Los datos obtenidos se analizaron en Excel 2021 y, 
posteriormente, en el programa de estadística IBM SPSS 
Statistics, versión 25.0. Se realizó un análisis univariado de 
todas las variables empleando frecuencias relativas y absolutas, 
así como las medianas y los promedios aritméticos, con sus 
respectivas desviaciones estándar. También se reportaron los 
percentiles, así como las correspondientes significancias, que 
se obtienen luego de evaluar la normalidad y la homogeneidad.

Respecto a la evaluación de las diferencias, se realizó una prueba 
de U de Mann-Whitney para observar el comportamiento de 
las variables dependientes entre los pacientes que recibieron 

midazolam oral y los que recibieron midazolam intravenoso, y 
se consideró un intervalo de confianza del 95 % y una asociación 
estadísticamente significativa cuando el valor de p es menor 
a 0,05. Para el análisis de las variables intervinientes, se 
realizaron las mismas pruebas recategorizando las variables 
por cada variable.

Consideraciones éticas
Este estudio se rige por los principios éticos establecidos en 
el Informe Belmont: respeto a las personas, beneficencia y 
justicia (13). El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité 
de Ética Institucional del Hospital Regional del Cusco con fecha 
24 de octubre de 2023 y aprobado por la Universidad Andina 
del Cusco con fecha 4 de enero de 2025.

RESULTADOS 

Análisis descriptivo

Participaron 150 pacientes que iban a realizarse una 
endoscopia alta. En el análisis descriptivo, se observó que el 
71 % de los participantes eran del sexo masculino. La edad 
promedio fue de 55,5 años (desviación estándar de 19 años), 
con una mediana de 51,3 años y un rango intercuartílico (IQR) 
de 14 años. El valor de p fue de 0,003. En cuanto a la vía de 
administración, 83 pacientes (55 %) recibieron el tratamiento 
por vía oral y 67 pacientes (45 %) por vía intravenosa.

En cuanto a la dosis de midazolam, la mediana fue de 5 mg 
y la media de 5,47 mg. La mediana de los datos es de 5,0, y 
la media de 5,47, con una desviación estándar (SD) de 2,09 y 
un rango intercuartílico (IQR) de 4,5. En la escala de Ramsay, 
se describe la media, mediana, SD, IQR y las pruebas de 
normalidad en la Tabla 1.

Tabla 1. Media, mediana, SD, IQR y pruebas de normalidad en la escala de Ramsay

 Mediana Media SD IQR Shapiro-Wilk Valor p de Shapiro-Wilk

Ramsay
5 min 3,141 3,090 1,519 2,071 0,993 0,035

Ramsay 
10 min 3,037 3,123 1,560 2,389 0,974 0,049

Ramsay 
15 min 2,887 2,911 1,135 0,703 0,991 0,017

Ramsay
20 min 2,646 2,705 1,401 1,912 0,996 0,024

Ramsay
25 min 3,048 2,981 15,64 2,072 0,989 0,039

Ramsay
30 min 2,711 2,696 1,533 1,830 0,987 0,012

En la EVA, la mediana fue de 3, la media de 3,47, con una SD de 1,09 
y un IQR de 1,5. La prueba de Shapiro-Wilk dio como resultado 0,578, 
y el valor p asociado fue de 0.042.  

En cuanto a la amnesia anterógrada, 66 individuos (44 %) reportaron 
amnesia anterógrada. La satisfacción de los pacientes se describe en 
la Tabla 2.
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Tabla 2. Frecuencia para satisfacción del paciente

Calificación

 Pregunta Malo Regular Bueno Muy 
bueno Excelente

1 Tiempo de espera hasta la fecha de 
la endoscopia 15,00 % 5,00 % 69,00 % 8,00 % 3,00 %

2 Tiempo de espera en sala de espera 
hasta la endoscopia 12,00 % 8,00 % 61,00 % 15,00 % 4,00 %

3 La atención, cortesía y respeto del 
médico que hizo la endoscopia 8,00 % 16,00 % 58,00 % 10,00 % 8,00 %

4 La atención, cortesía y respeto del 
personal no médico que realizó la 
endoscopia

16,00 % 21,00 % 51,00 % 7,00 % 5,00 %

5 Explicación de la prueba y preguntas 7,00 % 13,00 % 67,00 % 8,00 % 5,00 %

6 Molestias durante la endoscopia 12,00 % 7,00 % 65,00 % 11,00 % 5,00 %

7 Puntaje global 9,00 % 13,00 % 54,00 % 15,00 % 9,00 %

 Si No

8 La endoscopia se haría en el mismo 
hospital. 63,00 % 37,00 %

9 La endoscopia se haría con el mismo 
médico. 79,00 % 21,00 %

Se emplearon la prueba t y la prueba U de Mann-Whitney para 
determinar las diferencias entre el nivel de sedación, dolor y 
satisfacción en pacientes que recibieron midazolam oral vs. 

intravenoso para gastroscopia. Se analizó si existían diferencias 
entre el nivel de sedación en pacientes que recibieron 
midazolam oral vs. intravenoso para gastroscopia (Tabla 3).

Tabla 3. Diferencias entre el nivel de sedación en pacientes que recibieron midazolam oral vs. intravenoso para gastroscopia 

Prueba t

 w p Correlación 
biserial por rangos

SE Correlación 
biserial por rangos

Nivel de sedación 582 0,779 0,105 0,162

Dolor durante la 
endoscopia 325,5 0,5 0,157 0,187

Tiempo de espera hasta la 
fecha de la endoscopia 422,000 0,298 0,298 0,337

Tiempo de espera en 
sala de espera hasta la 
endoscopia

575, 300 0,167 0,223 0,168

La atención, cortesía y 
respeto del médico que 
hizo la endoscopia

648,000 0,243 0,341 0,275

La atención, cortesía y 
respeto del personal no 
médico que realizó la 
endoscopia

613,5 0,324 0,284 0,268
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Prueba t

 w p Correlación 
biserial por rangos

SE Correlación 
biserial por rangos

Explicación de la prueba y 
preguntas 392,700 0,185 0,369 0,184

Molestias durante la 
endoscopia 465,300 0,052 -0,301 0,257

Puntaje global 592,300 0,271 0,207 0,258

Nota. Para la prueba de Mann-Whitney, el tamaño de efecto se determina por la correlación biserial por rangos.  

SE: error estándar

Solo se observaron valores límites para la significancia estadística en las molestias durante la endoscopia (Figura 1).
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Figura 1. Molestias durante la endoscopia

DISCUSIÓN

La gastroscopia o endoscopia gastrointestinal alta es un 
procedimiento comúnmente utilizado para evaluar problemas 
gastrointestinales. Consiste en la inserción de un endoscopio 
flexible a través de la boca hacia el esófago, estómago y 
duodeno, lo que puede causar molestias y estrés al paciente. 
Debido a esto, frecuentemente se administran sedantes como 
el midazolam, ya sea por vía oral o intravenosa. Esto ha 
generado debate sobre cuál vía de administración es mejor 
para lograr una sedación adecuada, con menos dolor, mayor 
satisfacción del paciente y tiempos de recuperación similares. 

En un estudio previo sobre la comparación del nivel de sedación 
del midazolam administrado por vía oral y endovenosa, no se 
encontró diferencia significativa en el nivel de sedación entre 
los grupos (p > 0.05) (14). Esta observación se ha reflejado en 
estudios comparativos con otros sedantes, como meperidina (15), 

propofol (16) y diazepam (17,18), los cuales mostraron que no hubo 
diferencias en cuanto a la ansiedad, el malestar/dolor, y la 
amnesia anterógrada -producida por el midazolam oral, la 
cual fue mayor (RR 0,45; IC del 95 %: 0,30 a 0,66) (19). 

Respecto al confort del paciente, se encontró una diferencia 
significativa a favor del grupo de midazolam oral, ya que hubo 
mayor facilidad para la administración del fármaco durante la 
endoscopia (p < 0.01) (14), así como una mayor satisfacción y 
disposición para utilizar nuevamente este método de sedación 
(p < 0.05). Igualmente, otros estudios han destacado la 
facilidad y satisfacción de los pacientes con la sedación oral con 
midazolam en comparación con otros métodos más invasivos 
de sedación (20). Además, la amnesia anterógrada inducida por 
el midazolam ha sido un factor protector asociado con una 
mayor satisfacción del paciente luego de la endoscopia (21).
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En cuanto al dolor y las molestias durante el procedimiento, 
varios estudios que compararon el midazolam oral e 
intravenoso no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en las puntuaciones de dolor de los pacientes 
durante la gastroscopia (14). Este hallazgo respalda la ausencia 
de diferencias significativas entre la sedación con midazolam 
intravenoso u oral, lo cual es una ventaja importante para los 
sistemas de salud y la satisfacción del paciente, ya que reduce 
los costos asociados con la colocación de vías periféricas y la 
necesidad de personal de enfermería para su manejo. 

En cuanto a los tiempos de recuperación, no se observaron 
diferencias significativas entre los pacientes tratados con 
sedación oral vs. intravenosa según la escala Ramsay. Este 
resultado concuerda con estudios previos que compararon la 
sedación oral con otros fármacos como dexmedetomidina (22), 
ketamina (23), óxido nitroso (24) y clonidina (25).

El estudio tiene importantes implicaciones sociales, 
especialmente en contextos de recursos limitados, donde el 
ahorro en recursos farmacológicos y humanos podría mejorar 
la atención y la focalización de estos. Sin embargo, algunas 
limitaciones incluyen el tamaño reducido de la muestra  
(n = 150), lo que limita la capacidad de generalizar los 
resultados a una población más amplia, y la falta de 
aleatorización de los pacientes en los diferentes métodos 
de administración de midazolam, lo que podría introducir 
sesgos. Por otro lado, no se controlaron otras variables que 
podrían haber afectado el nivel de sedación, como el uso 
concomitante de otros medicamentos y comorbilidades, y la 
evaluación del nivel de sedación se basó en escalas subjetivas, 
como la escala de Ramsay, sin incluir medidas objetivas 
como la electroencefalografía. Estas limitaciones subrayan 
la necesidad de realizar estudios más amplios y mejor 
controlados para confirmar estos hallazgos preliminares. 
Asimismo, debe estratificarse a los pacientes estudiados en 
función de un análisis psiquiátrico y psicológico, dado que 
el dolor percibido y la satisfacción pueden variar según la 
percepción subjetiva y el afrontamiento que cada individuo 
tenga frente a una situación estresante biopsicológica como 
lo es una endoscopia. Así, un paciente con un mayor estilo de 
afrontamiento cognitivo o social (26) podría tener una menor 
percepción de malestar que uno que no lo tenga. Por otro lado, 
se deben utilizar biomarcadores estrictos para medir tanto la 
percepción psicológica como la respuesta orgánica frente al 
estrés en estos pacientes (27).

La altura juega un rol importante en los cambios biológicos 
de la población adaptada a 3400 m s. n. m. Por ejemplo, en 
la absorción de fármacos por vía oral, debido a que existe 
una alteración significativa en la expresión y actividad de las 
enzimas hepáticas y de la microflora intestinal, esto provoca 
la alteración del metabolismo de los fármacos en condiciones 
de hipoxia (28), e incluso altera permanentemente la barrera 
intestinal de los residentes a gran altitud (29). Ya hemos reportado 
anteriormente cambios en el sistema gastrointestinal en 
nuestra población (30), por lo que se requiere tener en cuenta 
estas variables para futuros estudios a gran altitud.

En conclusión, no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre el nivel de sedación, el dolor o la 
satisfacción en pacientes que recibieron midazolam por vía 
oral vs. aquellos que lo recibieron vía intravenosa para la 
endoscopia. Sin embargo, se observó una significancia marginal 
en las molestias durante la endoscopia en los pacientes que 
recibieron la administración endovenosa. Se recomienda el 
uso de midazolam por vía oral debido a su mayor accesibilidad 
y a la mejor administración de recursos, dado su similitud a la 
administración endovenosa. 
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RESUMEN

Objetivo: Describir la percepción del proceso enseñanza y aprendizaje virtual del curso de 
investigación en estudiantes de obstetricia de una universidad peruana durante la pandemia del 
COVID-19. Materiales y métodos: El diseño fue observacional, descriptivo y transversal. Los datos 
se obtuvieron a través de una encuesta virtual aplicada a 73 estudiantes de obstetricia del octavo 
ciclo, quienes habían culminado el curso de investigación entre octubre de 2020 y enero de 2021, 
realizado de forma virtual. Se utilizó un cuestionario validado mediante juicio de expertos (V de 
Aiken: 0,95) y con alta confiabilidad (alfa de Cronbach: 0,93), que recogió datos sobre la tutoría, 
el desempeño del curso, las estrategias didácticas, el aprendizaje y la satisfacción del estudiante. 
Resultados: El 95,89 % de estudiantes fueron de sexo femenino, el 49,31 % refirieron que 
estudiaban y trabajaban a la vez; sobre su experiencia en investigación, solo el 6,85 % participaron 
en alguna publicación científica y el 93,15 % refirieron no haber llevado ningún curso de programas 
estadísticos. En relación con la tutoría, la mayoría de los estudiantes estuvieron de acuerdo con la 
disposición del tutor (76,71 %) y su empatía (76,72 %), aunque estuvieron menos de acuerdo con 
el dominio estadístico del tutor (57,53 %). En lo que respecta al desempeño del curso, el 57,53 % 
no estuvo de acuerdo con el número de horas que se asignaron. En relación con las estrategias 
didácticas, los estudiantes tuvieron una percepción positiva hacia las herramientas virtuales como 
Moodle y Google Meet, pero estuvieron menos de acuerdo con la carga de actividades del curso. 
Los estudiantes mejoraron sus conocimientos en proyecto de tesis, tesis y publicación científica, 
y más del 60 % expresó estar satisfecho con el curso y la tutoría. Conclusiones: Los estudiantes 
de obstetricia estuvieron de acuerdo con la enseñanza y el aprendizaje virtual en investigación 
durante la pandemia del COVID-19; sin embargo, manifestaron que se debe mejorar el dominio 
estadístico del tutor, el número de horas asignado al curso y la carga de actividades.

Palabras clave: Tecnología Educacional; Tecnología de la Información; Educación a Distancia; 
Estudiantes del Área de la Salud; Tutoría; COVID-19 (Fuente: DeCS BIREME).

Online teaching and learning in the context of university research 
in Peru during the COVID-19 pandemic

ABSTRACT

Objective: To describe the perception of the online teaching and learning process of the Research 
course among obstetrics students at a Peruvian university during the COVID-19 pandemic. 
Materials and methods: An observational, descriptive and cross-sectional design was used. Data 
were collected through an online survey administered to 73 eighth-term obstetrics students who 
completed the Research course between October 2020 and January 2021, conducted entirely 
online. A questionnaire, validated by expert panel’s review (Aiken’s V: 0.95) and demonstrating 
high reliability (Cronbach’s alpha: 0.93), gathered data on tutoring, course performance, 
teaching strategies, learning outcomes and student satisfaction. Results: A total of 95.89 % of 
the students were female and 49.31 % reported that they simultaneously studied and worked 
while completing the course. Regarding their research experience, only 6.85 % had contributed 
to a scientific publication and 93.15 % had not taken a course on statistical softwares. In relation 
to tutoring, most students expressed agreement with the tutor’s willingness to address their 
questions and concerns (76.71 %) and empathy (76.72 %), though fewer agreed with the tutor’s 
statistical expertise (57.53 %). As for the course performance, 57.53 % disagreed with the number 
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of allocated hours. Concerning the teaching strategies, the students had a positive perception of virtual tools such as Moodle 
and Google Meet but were less satisfied with the course workload. The students reported improvements in their knowledge of 
thesis projects, dissertations and scientific publications, and over 60 % expressed satisfaction with both the course and tutoring. 
Conclusions: Obstetrics students agreed with the online teaching and learning approach used in research during the COVID-19 
pandemic. However, they suggested improvements in the tutor’s statistical expertise, the number of hours assigned to the course 
and the course workload.

Keywords: Educational Technology; Information Technology; Education, Distance; Students, Health Occupations; Mentoring; COVID-19 
(Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La pandemia del COVID-19 generó cambios a nivel sanitario, 
educativo y en otros sectores. Las instituciones educativas 
buscaron adaptarse a la enseñanza mediante plataformas 
digitales (1-3). El uso de las tecnologías de información y 
comunicación (TIC) se convirtió en un recurso indispensable 
en la educación, que facilitó la comunicación entre docentes 
y estudiantes; así se lograron potenciar las capacidades 
creativas e intelectuales, también las interrelaciones del 
proceso de enseñanza y aprendizaje (4).

La adaptación de los universitarios a la modalidad de la 
enseñanza virtual ha sido positiva, y la implementación de 
plataformas como Moodle ha proporcionado beneficios en el 
acceso a materiales de clase, donde el docente cumple un rol 
activo en la gestión del contenido. Esta estrategia ha tenido un 
impacto positivo en el rendimiento académico universitario (5-7).

Desde la perspectiva de los docentes, se presentan dificultades, 
principalmente debido a la deficiente competencia digital 
en nuevas tecnologías, la falta de experiencia en el manejo 
de cursos virtuales y la percepción de un incremento de 
actividades en comparación con la enseñanza tradicional. 
Incluso algunos docentes se vieron tentados a abandonar sus 
actividades educativas (8,9).

Elshami et al. encuentran que los estudiantes de la salud 
valoran positivamente la comunicación efectiva y la flexibilidad 
de las clases sincrónicas y asincrónicas, aunque las dificultades 
están relacionadas con el soporte técnico y el tiempo excesivo 
de las sesiones. Por otro lado, los docentes valoran mucho 
el entusiasmo y la participación de los estudiantes, pero las 
dificultades que enfrentan están en relación con la percepción 
de una alta carga de trabajo (10). Castellano et al., reportaron 
que los estudiantes percibieron que su universidad no se adaptó 
a la educación virtual y esto afectaría negativamente su futuro 
laboral, lo que refleja brechas en las oportunidades educativas (4)

.

Respecto al interés de los universitarios por cursos relacionados 
con la investigación, se encontró que los estudiantes de 
obstetricia ignoran la importancia de este curso como 
herramienta para su formación profesional. Esto evidencia la 
necesidad de promover y fortalecer esta materia en las aulas (11)

.

El papel del docente universitario es clave para motivar el 
desarrollo de investigaciones científicas desde pregrado, con 
el objetivo de aumentar la producción científica y plantear 

soluciones ante los problemas analizados (12,13). En una 
experiencia sobre habilidades investigativas en estudiantes de 
medicina, se reconoce que las actividades relacionadas con la 
investigación son bien aceptadas por los estudiantes, quienes 
muestran alta satisfacción hacia su desarrollo y valoran la 
importancia del papel del tutor. Sin embargo, aceptan tener 
una formación escasa en investigación clínica (14)

.

En el contexto de la pandemia, la Escuela de Obstetricia de 
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos implementó la 
enseñanza virtual, lo que facilitó la intercomunicación activa 
y en tiempo real entre docentes y estudiantes. El objetivo 
del curso de investigación es que los estudiantes desarrollen 
habilidades en investigación científica y elaboren el proyecto de 
investigación, que culmina con la tesis. En este contexto radica 
la importancia del presente estudio, que permitió comprender 
cómo los estudiantes percibieron el proceso de enseñanza y 
aprendizaje virtual del curso de investigación científica.

El presente estudio tuvo como objetivo describir la percepción 
del proceso de enseñanza y aprendizaje virtual del curso de 
investigación en estudiantes de obstetricia de una universidad 
peruana durante la pandemia del COVID-19.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Se planteó una investigación descriptiva, retrospectiva y 
transversal. Se invitó a responder la encuesta a 77 estudiantes 
que culminaron el curso de seminario de tesis en investigación 
entre los meses de octubre de 2020 y enero de 2021, 
correspondiente al octavo ciclo de la Escuela de Obstetricia 
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima-Perú. 
Se realizó de forma virtual y solo 73 estudiantes culminaron 
la encuesta. El criterio de elegibilidad fue completar el 
cuestionario de forma voluntaria, y como criterio de exclusión, 
se consideró el llenado incompleto del cuestionario.

El curso de seminario de tesis en investigación fue virtual 
durante la pandemia y se desarrolló a través del Google Meet. 
Tuvo un total de cuatro créditos académicos, con una duración 
de 16 semanas, que incluyeron dos horas académicas de clases 
teóricas y cuatro horas de práctica a la semana. Participaron 
22 docentes tutores asignados a la práctica, con un tutor por 
cada 3 o 4 estudiantes. En la actividad sincrónica se desarrolló 
la teoría, mientras que en la práctica los tutores revisaban el 
avance del proyecto de investigación. Durante las actividades 
asincrónicas, los estudiantes avanzaban el proyecto en grupo.
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Variables y mediciones
En las variables de estudio se incluyeron características 
generales, como sexo del estudiante (femenino o masculino), 
dedicación (solo estudiar o estudiar y trabajar), llevar el curso 
por primera vez (sí o no), experiencia en investigación previa (sí 
o no), experiencia en haber publicado un artículo científico (sí o 
no), llevar el curso de Stata y/o SPSS por cuenta propia (sí o no).

La variable principal fue percepción de la enseñanza y 
aprendizaje virtual del curso de investigación conformado 
por cuatro dimensiones: tutoría en el curso de investigación, 
desempeño en el curso, estrategias didácticas, aprendizaje en 
el curso y satisfacción de los estudiantes. 

La técnica de recolección de datos fue una encuesta virtual 
realizada dos días después de finalizar las 16 semanas. El 
instrumento utilizado fue un cuestionario de 29 preguntas, 
en el que se indagó sobre la percepción de la tutoría, el 
desempeño del estudiante, las estrategias didácticas del curso, 
el aprendizaje y la satisfacción. Las opciones de respuesta 
estuvieron en una escala de Likert: totalmente en desacuerdo 
(TD), en desacuerdo (D), ni de acuerdo ni en desacuerdo (NN), 
de acuerdo (A) y totalmente de acuerdo (TA). El cuestionario fue 
elaborado en Google Forms y previamente validado por juicio de 
tres expertos, quienes son docentes con doctorado en Ciencias 
de la Salud, Ciencias de la Educación y con maestría en Docencia 
Superior. La prueba de V de Aiken arrojó un valor de 0,95, lo que 
indica que el instrumento fue válido para su uso. Además, se 
realizó una prueba piloto con 20 estudiantes para determinar su 
confiabilidad, y el alfa de Cronbach resultó ser de 0,93.

Se convocó a una reunión virtual por Google Meet, donde 
se expuso el objetivo de la encuesta que incluía el uso de 
datos con fines de publicación. Se solicitó el consentimiento 
informado, que estuvo incorporado en el cuestionario virtual. 
Una vez que este fue aceptado, se tuvo acceso para completar 
el cuestionario. El tiempo asignado fue de 30 minutos. 

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se descargó Excel de Google 
Forms, se verificó que los datos estuvieran completos, luego 
se importaron al Software SPSS versión 21. Para el análisis 
descriptivo, se determinaron las frecuencias absolutas y las 
proporciones, las cuales se presentan en cuadros.

Se analizó la distribución normal de los puntajes alcanzados 
sobre la percepción de la tutoría, el desempeño del curso, 
las estrategias didácticas y el aprendizaje del curso mediante 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov; se identificó que no 
presentaron distribución normal. Para comparar los puntajes 
de las dimensiones del desempeño del estudiante y el 
aprendizaje según la actividad de solo estudiar o estudiar y 
trabajar, se utilizó la prueba de U Mann-Whitney. Además, 
se exploraron correlaciones entre las dimensiones analizadas 
mediante la prueba de correlación de Spearman, con un nivel 
de significancia del 5 %.

Consideraciones éticas
En esta investigación se respetaron los principios éticos de la 
Declaración de Helsinki. En la recolección de datos, se solicitó 
el consentimiento informado; la participación fue voluntaria, 
anónima y no implicó daños potenciales para los estudiantes. 
Antes de completar el cuestionario, se brindó información 
detallada sobre el estudio y se ofreció la opción de aceptar o 
rechazar la participación.

La investigación contó con la aceptación de la Escuela 
Profesional de Obstetricia, con fecha de marzo de 2024. Los 
datos recolectados formaron parte de la evaluación del curso 
de investigación al término del mismo, en el cual se solicitó 
la autorización para utilizar los datos para alguna publicación 
futura.

RESULTADOS

Se encuestó a 73 estudiantes que culminaron el curso de 
investigación; el 95,89 % correspondían al sexo femenino. El 
49,31 % se dedicaba a estudiar y trabajar. Por otro lado, el 
15,06 % manifestó tener experiencia previa en investigación. 
Solo el 6,85 % indicó tener experiencia en la publicación de 
artículos científicos y el 93,15 % refirió no haber llevado cursos 
de programas estadísticos como Stata y/o SPSS.

En relación con la tutoría en el curso de investigación, los 
estudiantes se encuentran principalmente de acuerdo y 
totalmente de acuerdo con la disposición del tutor para atender 
consultas e inquietudes fuera del horario establecido (76,71 %), 
la demostración de empatía y tolerancia en las sesiones 
educativas (76,72 %) y el dominio metodológico (67,12 %). El 
aspecto con menor nivel de acuerdo fue el dominio estadístico 
del tutor (57,53 %) (Tabla 1).
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Tabla 1. Percepción de los estudiantes sobre los tutores del curso

Tutoría
TD D NN A TA

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

El tutor demostró dominio de la metodología 
de investigación. 4 (5,48) 10 (13,70) 10 (13,70) 27 (36,99) 22 (30,13)

El tutor demostró dominio de la estadística 
aplicada a la investigación. 4 (5,48) 10 (13,70) 17 (23,29) 24 (32,88) 18 (24,65)

La tutoría contribuyó al desarrollo del 
proyecto de tesis. 5 (6,85) 4 (5,48) 13 (17,80) 32 (43,84) 19 (26,03)

La tutoría se realizó de acuerdo con el 
horario establecido. 3 (4,11) 4 (5,48) 14 (19,18) 29 (39,73) 23 (31,50)

El tutor se encontró dispuesto para atender 
las consultas e inquietudes fuera del 
horario establecido.

4 (5,48) 4 (5,48) 9 (12,33) 30 (41,09) 26 (35,62)

El tutor realizó monitoreo permanente de 
los avances de cada estudiante. 5 (6,85) 3 (4,11) 15 (20,54) 33 (45,21) 17 (23,29)

El tutor demostró empatía y tolerancia en 
las sesiones educativas. 4 (5,48) 2 (2,74) 11 (15,06) 28 (38,36) 28 (38,36)

El tutor indagó sobre los conocimientos 
previos e intereses de los estudiantes 4 (5,48) 4 (5,48) 16 (21,92) 29 (39,73) 20 (27,39)

El tutor y el estudiante trabajaron de 
manera coordinada y armónica hacia el 
logro de los objetivos.

2 (2,74) 3 (4,11) 18 (24,65) 35 (47,96) 15 (20,54)

TD: totalmente en desacuerdo; D: en desacuerdo; NN: ni de acuerdo ni en desacuerdo; A: de acuerdo; TA: totalmente de acuerdo.

Tabla 1. Características sociodemográficas y paraclínicas de los pacientes con VIH y sida hospitalizado.

Características sociodemográficas 
y paraclínicas N = 109 pacientes Porcentaje (%)

Edad 

Media 43,6

40-50 años 34 (31,19)

29-39 años 28 (25,68)

51-61 años 22 (20,18)

18-28 años 14 (12,84)

62-73 años 11 (10,09)

Sexo

Masculino 80 (73,39)

Femenino 29 (26,60)

Régimen

Subsidiado 91 (83,48)

Contributivo 18 (16,51)

Procedencia

Área metropolitana 70 (64,22)

Barranquilla 32 (29,35)

Área rural 5 (4,58)

Otros departamentos 2 (1,83)

Diagnóstico serológico

Media 158,8

Diagnóstico por antecedente 79 (72,47)

Diagnóstico reciente 30 (27,52)

En lo que respecta a la percepción de los estudiantes sobre su 
desempeño en el curso, hubo mayor frecuencia de acuerdo y 
totalmente de acuerdo sobre el apoyo a sus pares durante las 

sesiones (72,60 %), lograr el objetivo de elaborar un proyecto 
de investigación (60,27 %) y menos de acuerdo sobre el número 
de horas dedicadas al curso (57,53 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Percepción de los estudiantes sobre su desempeño en el curso 

Desempeño del estudiante
TD D NN A TA

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Considero que logré elaborar el proyecto de 
investigación. 4 (5,48) 5 (6,85) 20 (27,40) 29 (39,73) 15 (20,54)

Las horas dedicadas al curso fueron suficientes 
para alcanzar los objetivos. 3 (4,11) 9 (12,33) 19 (26,03) 31 (42,47) 11 (15,06)

Considero que puse todo mi esfuerzo para 
alcanzar los objetivos del curso. 2 (2,74) 3 (4,11) 20 (27,39) 34 (46,58) 14 (19,18)

Durante las sesiones brindé apoyo a mis pares. 2 (2,74) 2 (2,74) 16 (21,92) 36 (49,31) 17 (23,29)

TD: totalmente en desacuerdo; D: en desacuerdo; NN: ni de acuerdo ni en desacuerdo; A: de acuerdo; TA: totalmente de acuerdo.
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En relación con la estrategia didáctica del curso, los 
estudiantes se mostraron totalmente de acuerdo y de acuerdo 
con el número de integrantes por grupo para un proceso 
adecuado de tutoría (82,19 %), la elaboración de la guía de 
proyecto de tesis, que facilitó el desarrollo del proyecto 

(78,08 %), así como con la plataforma virtual Moodle (68,49 
%), su entorno amigable (64,39 %) y la facilidad de Google 
Meet para las reuniones (73,96 %). En contraste, estuvieron 
menos de acuerdo con la carga de actividades para el curso 
(42,46 %) (Tabla 3).

Tabla 3. Percepción de los estudiantes sobre la estrategia didáctica del curso

Estrategia didáctica
TD D NN A TA

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

La plataforma Moodle presentó en forma 
oportuna los materiales de las sesiones 
educativas.

4 (5,48) 5 (6,85) 14 (19,18) 39 (53,43) 11 (15,06)

El diseño de la plataforma virtual fue 
amigable para su uso. 2 (2,74) 6 (8,22) 18 (24,65) 37 (50,69) 10 (13,70)

Google Meet permitió desarrollar las 
sesiones sin dificultad. 2 (2,74) 4 (5,48) 13 (17,82) 43 (58,90) 11 (15,06)

La guía de las sesiones de tutoría 
contribuyó a mejorar el aprendizaje. 2 (2,74) 5 (6,85) 21 (28,77) 30 (41,10) 15 (20,54)

La guía de elaboración del proyecto de 
tesis facilitó su desarrollo. 2 (2,74) 4 (5,48) 10 (13,70) 33 (45,21) 24 (32,87)

Los materiales bibliográficos y 
audiovisuales fueron suficientes y 
adecuados para el aprendizaje.

2 (2,74) 5 (6,85) 21 (28,77) 37 (50,69) 8 (10,95)

La carga de actividades programadas en 
el curso fue adecuada. 3 (4,11) 23 (31,51) 16 (21,92) 24 (32,88) 7 (9,58)

El número de estudiantes por grupo (de 4 
a 5) permitía una tutoría adecuada. 4 (5,48) 1 (1,38) 8 (10,95) 36 (49,31) 24 (32,88)

Considera que la metodología de aula 
invertida fue adecuada para el desarrollo 
del curso.

1 (1,38) 5 (6,85) 23 (31,50) 37 (50,69) 7 (9,58)

TD: totalmente en desacuerdo; D: en desacuerdo; NN: ni de acuerdo ni en desacuerdo; A: de acuerdo; TA: totalmente de acuerdo.

En la percepción sobre el aprendizaje en el curso de 
investigación, la mayoría de los estudiantes expresaron estar de 
acuerdo y totalmente de acuerdo en que el curso les permitió 
mejorar sus conocimientos en la elaboración del proyecto de 
tesis (83,56 %), en la elaboración de la tesis (80,82 %) y en 
la publicación de artículos científicos (80,82 %). Además, con 

respecto a la inclusión del curso de Conducta Responsable 
en Investigación y el registro en CTI Vitae, el 75,36 % estuvo 
muy de acuerdo con su importancia y necesidad. En la misma 
frecuencia, los estudiantes consideraron que la sustentación 
de su proyecto de tesis fue una experiencia que contribuyó a 
mejorar el proyecto de tesis (Tabla 4).
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Tabla 4. Percepción de los estudiantes sobre su aprendizaje en el curso 

Aprendizaje
TD D NN A TA

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

El curso mejoró los conocimientos en la 
elaboración del proyecto de tesis. 2 (2,74) 4 (5,48) 6 (8,22) 42 (57,53) 19 (26,03)

El curso mejoró los conocimientos sobre 
la elaboración de la tesis. 4 (5,48) 1 (1,38) 9 (12,32) 40 (54,79) 19 (26,03)

El curso permitió mejorar los 
conocimientos sobre publicación de 
artículos científicos.

1 (1,38) 4 (5,48) 9 (12,32) 46 (63,02) 13 (17,80)

La inclusión de la certificación en 
Conducta Responsable en Investigación 
y el registro en el CTI Vitae fue una 
decisión importante y necesaria.

2 (2,74) 4 (5,48) 12 (16,42) 35 (47,96) 20 (27,40)

La sustentación de su proyecto de 
investigación fue una experiencia que 
contribuyó a mejorar el proyecto de tesis.

1 (1,38) 8 (10,96) 9 (12,32) 39 (53,42) 16 (21,92)

TD: totalmente en desacuerdo; D: desacuerdo; NN: ni de acuerdo ni en desacuerdo; A: de acuerdo; TA: totalmente de acuerdo.

El 64,40 % de los estudiantes se encontraba satisfecho o 
totalmente satisfecho con las tutorías y el 68,49 % manifestó 
estar satisfecho con el curso.

Se comparó los puntajes alcanzados de la percepción del 
desempeño del estudiante y el aprendizaje del curso entre el 
alumnado que solo trabaja o trabaja y estudia a la vez, no hubo 
diferencias estadísticas (p = 0,965 y p = 0,488; respectivamente).

Se analizó la correlación entre las dimensiones de la 
enseñanza y el aprendizaje del curso, así como su satisfacción. 
Las dimensiones de tutoría y estrategias educativas se 
correlacionan de forma directa y significativa con el 
desempeño del estudiante (p < 0,001), aprendizaje (p < 0,001) 
y satisfacción del curso (p < 0,001) (Tabla 5).

Tabla 5. Correlación entre las dimensiones de la enseñanza y el aprendizaje del curso de investigación

Correlaciones Tutoría Estrategias 
educativas Desempeño Aprendizaje Satisfacción

Tutoría
Rho a 1,00 0,562 0,710 0,490 0,808

p-valor b - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Estrategias 
educativas

Rho a 1,00 0,582 0,685 0,678

p-valor b - <0,001 <0,001 <0,001

Desempeño
Rho a 1,00 0,570 0,747

p-valor b - <0,001 <0,001

Aprendizaje
Rho a 1,00 0,527

p-valor b - <0,001

Satisfacción
Rho a 1,00

p-valor b -

a Rho: Coeficiente de Correlación; b Correlación de Spearman, nivel de confianza del 95 %.
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DISCUSIÓN

La educación superior universitaria a nivel mundial se ha 
visto afectada durante la emergencia sanitaria del COVID-19, 
situación que ha sido desigual y variada según los países, las 
regiones y los tipos institucionales (15). Este impacto ha sido 
mayor en países de bajos recursos económicos, como en los 
países de África Subsahariana, donde el acceso a internet y 
computadoras es inferior al 20,00 % (16). De igual manera, en 
América Latina, en 2016 se identificó que solo el 14,00 % de 
las personas que viven en áreas rurales contaba con acceso 
a internet en el hogar (17). En una encuesta de la Asociación 
Internacional de Universidades (IAU, por sus siglas en inglés) (18), 
entre los resultados sobre la educación superior se menciona el 
impacto en las actividades de investigación como el desarrollo 
de las conferencias científicas y la postergación de proyectos 
de investigación.

En este estudio se analizó la percepción sobre la enseñanza 
y el aprendizaje de la investigación, que permite adquirir 
competencias en investigación científica y aplicar en la 
elaboración de una tesis de grado para obtener el título 
profesional. Sin embargo, previo a este proceso, el 
acercamiento de los estudiantes de obstetricia a la investigación 
es limitado. Los resultados muestran que aproximadamente 
una décima parte de los estudiantes tenía experiencia previa 
en investigación, había publicado un artículo científico y 
poseía conocimientos sobre programas estadísticos de análisis 
de datos como SPSS o Stata. Al comparar estos resultados se 
observó que en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
en la Facultad de Odontología, un mayor porcentaje de 
estudiantes (47,2 %) refirió tener experiencia en la redacción 
de artículos científicos (19). Es importante reflexionar sobre 
el hecho de que publicar durante el pregrado permite a los 
estudiantes involucrarse en la generación de conocimiento 
nuevo, lo que enriquece su experiencia universitaria y tiene 
un impacto positivo en su futuro profesional.

En el proceso de investigación durante la etapa universitaria, 
el tutor desempeña un papel fundamental como fuente 
de motivación y ejerce una influencia positiva sobre los 
estudiantes (20,21). La experiencia del tutor en metodología, 
herramientas estadísticas y redacción científica facilita la 
transferencia de conocimientos hacia los estudiantes. Los 
participantes manifestaron, en su mayoría, estar de acuerdo 
con el dominio metodológico del tutor, así como con su empatía 
y tolerancia durante las sesiones; sin embargo, no coincidieron 
en cuanto a su dominio estadístico. En el ámbito de la salud, 
una de las debilidades que aqueja a los estudiantes y docentes 
está relacionada con el dominio de la estadística. Por lo tanto, 
es necesario promover el entrenamiento constante en esta 
materia, así como entablar nexos entre estudiantes y docentes 
de diferentes áreas para un trabajo cooperativo. 

Durante la emergencia sanitaria por el COVID-19, en el 
contexto de las clases virtuales, los tutores han tenido que 
adquirir nuevas habilidades y conocimientos para desempeñar 
adecuadamente su rol. En este sentido, Carmo et al. 

mencionaron los dominios didáctico-pedagógico, tecnológico y 
social que deben desarrollar los tutores de clases virtuales (22).  

Las estrategias didácticas en la educación superior, en el contexto 
de la pandemia, han cobrado mayor relevancia y han acelerado 
el desarrollo eficiente de la formación en línea (23,24). Este cambio 
ha transformado el paradigma de que la educación virtual es 
de mala calidad en comparación con la presencial, y se destaca 
la importancia de cómo se percibe el uso de la tecnología en el 
proceso de enseñanza-aprendizaje (25,26). Como señala Prensky, 
citado por Chávez, lo que se busca es la presencia cognitiva 
más que la presencia física de los estudiantes (27).

La plataforma de enseñanza más usada ha sido Moodle, 
la cual ha tenido una buena aceptación tanto por parte de 
estudiantes como de docentes. Estos últimos consideran que el 
uso adecuado de esta plataforma lograría que los estudiantes 
perciban los cursos como más interesantes y fáciles en 
comparación con la enseñanza tradicional (28). Asimismo, la 
tecnología didáctica debe ser planificada adecuadamente 
con el fin de lograr resultados efectivos en el proceso de 
enseñanza aprendizaje (29). Por otro lado, en el estudio de 
García et al., los estudiantes manifestaron que la plataforma 
presenta una limitación en cuanto a la comunicación directa 
con los docentes (5).

En el curso de investigación, el uso de plataformas virtuales ha 
sido una ventaja para la búsqueda de referencias bibliográficas 
y el uso de gestores bibliográficos, dos aspectos fundamentales 
en la investigación científica al elaborar los proyectos de tesis. 

La mayoría de los estudiantes están satisfechos con el curso 
y han notado una mejora en sus conocimientos al elaborar 
proyectos de tesis y publicar artículos científicos. Sin embargo, 
aunque el curso proporciona herramientas para la elaboración 
de tesis, no debe limitarse solo a este campo. Las materias de 
investigación impartidas en el pregrado deben tener una visión 
orientada a la incorporación de la investigación en el ejercicio 
profesional. En Latinoamérica, la publicación científica es 
menor en comparación con Estados Unidos y otros continentes, 
lo cual se debe a la poca motivación que los estudiantes 
reciben de sus docentes, así como al desinterés en los cursos 
de investigación, ya que se perciben como muy teóricos y no 
se aprovecha la participación de los estudiantes en el trabajo 
de campo (12,13). Como docentes, es necesario promover el 
desarrollo de cursos relacionados con la investigación, con 
un enfoque más práctico, para despertar el interés de los 
estudiantes universitarios y vincularlos desde las aulas a las 
líneas de investigación que deseen desarrollar.

Entre las limitaciones de la presente investigación, cabe 
señalar que los datos se recabaron de una universidad pública 
peruana, por lo que no es posible generalizar los resultados 
a otras universidades, ya sean públicas o privadas, o a nivel 
nacional. Sin embargo, los resultados permiten un mejor 
entendimiento del tema y sugieren la necesidad de evaluar los 
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beneficios y las falencias en la enseñanza y aprendizaje virtual 
de cursos relacionados con la investigación científica. La 
recolección de datos se realizó al finalizar el curso para evitar 
el sesgo del recuerdo. Por otro lado, el enfoque descriptivo 
de la investigación no permite establecer relaciones entre las 
variables, pero ofrece una fuente valiosa para nuevas ideas de 
investigación en la línea de educación universitaria virtual en 
pregrado.

En conclusión, en el proceso de enseñanza y aprendizaje 
virtual de investigación, los estudiantes de obstetricia tienen 
una percepción positiva sobre la tutoría, especialmente en 
lo que respecta a la disposición del docente para atender 
consultas, también su empatía y tolerancia en las sesiones, así 
como el dominio metodológico; sin embargo, se encuentran 
menos de acuerdo con el dominio estadístico. 

En el desempeño del curso, los estudiantes están de acuerdo 
en que, durante las sesiones, se les permitió apoyar a sus 
compañeros y alcanzar los objetivos del curso. Sin embargo, 
no estuvieron tan de acuerdo en que las horas asignadas para 
su desarrollo fueran suficientes. 

Respecto a la estrategia didáctica, los estudiantes expresaron 
principalmente su acuerdo con el número de integrantes por 
grupo, lo cual facilitó el desarrollo adecuado de la tutoría. 
Además, disponer de una guía de desarrollo del proyecto les 
facilitó el aprendizaje y manifestaron una percepción positiva 
hacia el uso de las plataformas Moodle y Google Meet como 
herramientas virtuales para el desarrollo de las clases. Por 
el contrario, estuvieron menos de acuerdo con la carga de 
actividades del curso. 

Sobre el aprendizaje del curso, la mayoría de los estudiantes 
manifestaron que mejoraron sus conocimientos en proyecto 
de tesis, tesis y publicación científica. También un número 
similar estuvo satisfecho con el curso y la tutoría. 

La percepción sobre la tutoría y estrategias educativas en el 
curso se correlacionan de forma directa con el desempeño 
del estudiante, el aprendizaje y la satisfacción del curso de 
investigación.
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El presente estudio forma parte del trabajo de investigación de Yomira Katty Hilario Meza y Oscar Gustavo Huamán 
Gutiérrez. Ansiedad por la comida y hemoglobina glicosilada en adultos con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en 
un centro clínico, Lima, 2023 [Tesis de posgrado]. Lima: Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos; 2023.

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la asociación entre ansiedad por la comida y la hemoglobina (Hb) glicosilada 
en adultos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) atendidos en un centro clínico de Lima en el 2023. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio de enfoque cuantitativo, diseño no experimental, 
transversal y correlacional-causal durante el año 2023. La muestra estuvo conformada por 122 
participantes. Se incluyeron a adultos de ambos sexos, con edades comprendidas entre 40 y 59 
años con diagnóstico de DM2, que contaban con análisis de laboratorio correspondientes a la 
Hb glicosilada tomada en un periodo no mayor a tres meses de antigüedad y que firmaron el 
consentimiento informado. Se excluyeron a aquellos que cursaban con otras comorbilidades o 
llevaban algún tratamiento psicológico. La ansiedad por la comida se determinó mediante el 
instrumento Food Cravings Questionnaire-Triat, que categoriza la ansiedad por la comida en dos 
niveles: nivel bajo (≤ 126 puntos) y nivel alto (> 126 puntos). La Hb glicosilada se evaluó mediante 
análisis de laboratorio y se clasificó en controlada, moderada, alta, muy alta  y crítica. Para el 
análisis descriptivo se utilizaron medidas de frecuencia, como números, porcentajes, mediana 
y rango intercuartil (RIQ); la asociación entre variables se evaluó con la prueba estadística ji al 
cuadrado. Resultados: Se evidenció un 1,1 % con Hb glicosilada controlada, un 13,2 % con Hb 
glicosilada moderada, un 29,7 % con Hb glicosilada alta, un 33 % con Hb glicosilada muy alta y 
un 23,1 % con Hb glicosilada crítica. Casi la totalidad de los pacientes no tuvieron un control 
adecuado de la Hb glicosilada. Un 53 % de participantes presentaron niveles altos de ansiedad por 
la comida y el 38 %, niveles bajos. Los participantes con un nivel alto de ansiedad por la comida 
presentaron mayores valores de Hb glicosilada. La ansiedad por la comida fue mayor en hombres, 
quienes presentaron mayores niveles de Hb glicosilada (alta, muy alta y crítica).  Conclusiones: Se 
encontró asociación entre ansiedad por la comida y la hemoglobina glicosilada.

Palabras  clave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Calidad de Vida; Ansiedad; Ansia; Hemoglobina A 
Glicosilada; Conducta Alimentaria (Fuente: DeCS BIREME).

Food anxiety and glycosylated hemoglobin among adults with 
type 2 diabetes mellitus treated at a medical center, Lima, 2023

ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between food anxiety and glycosylated hemoglobin (Hb) 
among adults with type 2 diabetes mellitus (T2DM) treated at a medical center in Lima in 2023. 
Materials and methods: This was a quantitative, non-experimental, cross-sectional, correlational–
causal study conducted in 2023. The sample consisted of 122 participants, comprising adults of 
both sexes, aged between 40 and 59 years, diagnosed with T2DM, who had undergone laboratory 
tests for glycosylated Hb within the past three months and who signed an informed consent. Those 
who had other comorbidities or were undergoing psychological treatment were excluded. Food 
anxiety was assessed using the Food Cravings Questionnaire–Trait instrument, which categorizes 
food anxiety into two levels: low (≤ 126 points) and high (> 126 points). Glycosylated Hb levels 
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were measured through laboratory tests and classified into controlled, moderate, high, very high and critical. A descriptive 
analysis was performed using frequency measures such as numbers, percentages, median and interquartile range (IQR), while 
the association between variables was assessed using the chi-square test. Results: Evidence showed that 1.1 % had controlled 
glycosylated Hb, 13.2 % had moderate glycosylated Hb, 29.7 % had high glycosylated Hb, 33 % had very high glycosylated Hb and 
23.1 % had critical glycosylated Hb. Almost all patients lacked adequate control of glycosylated Hb, while 53 % and 38 % had high 
and low levels of food anxiety, respectively. Participants with a high level of food anxiety exhibited higher values   of glycosylated 
Hb. Food anxiety was more pronounced in men, who also had higher levels of glycosylated Hb (high, very high and critical). 
Conclusions: An association was found between food anxiety and glycosylated Hb.

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2; Quality of Life; Anxiety; Craving; Glycated Hemoglobin; Feeding Behavior (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La ansiedad por la comida se ha conceptualizado como el 
deseo irresistible de consumir un determinado alimento (1). 
Esta condición suele producir un aumento en la ingesta de 
comida en el individuo, quien tiene la necesidad de consumir 
alimentos que tienden a generar más placer, los cuales suelen 
ser dulces y con alto contenido graso (2,3). El azúcar es un 
potente reforzador de la ansiedad (4). En personas con diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), el incremento de ingesta alimentaria, 
especialmente de este tipo de alimentos, puede alterar la 
glucemia y con ello perjudicar el control de la enfermedad (2). La 
DM2 es una enfermedad metabólica crónica que se caracteriza 
por los niveles incrementados de glucosa en la sangre. Se 
produce cuando el páncreas no secreta suficiente insulina o 
cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que 
produce (5).

Actualmente, la hemoglobina (Hb) glicosilada es la mejor 
prueba disponible para llevar el control glucémico del 
paciente con DM2 (6). Su medida refleja el promedio de glucosa 
durante los últimos tres meses (7). Para personas con diabetes 
bien controlada, se recomienda un nivel por debajo del 7 % (8). 
En 2018, en Lima, se realizó un estudio a personas con DM2 
y se encontró que el control metabólico de la enfermedad 
(medido por la Hb glicosilada) fue insuficiente; solo el 27 % de 
los pacientes nuevos y el 33 % de los antiguos tuvieron una Hb 
glicosilada inferior al 7 % (9).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 
aproximadamente 171 000 000 de personas en todo el mundo 
padecen DM2, y que esta cifra podría aumentar a alrededor 
de 370 000 000 para el año 2030 (10). En Perú, tres de cada 
100 personas mayores de 15 años presentan DM2; en Lima, el 
Ministerio de Salud reportó 9586 casos de DM2 en el primer 
semestre, de los cuales el 63 % corresponden a mujeres y el 
37 %, a varones (11). Estudios refieren que las personas con DM2 
experimentan una alta carga emocional asociada a los cambios 
de estilo de vida y alimentación. Esto aumenta la probabilidad 
de que presenten ansiedad por las comidas, lo cual sería un 
factor negativo para la adherencia al tratamiento nutricional (12). 
Un estudio realizado en China por Yang et al., en el año 2017, 
donde se aplicó un cuestionario de ansiedad por las comidas a 
pacientes con DM2, se encontró una prevalencia del 10,1 % en 
mujeres y 8,6 % en hombres (13).

Si esta situación continúa, las personas pueden desarrollar 
comorbilidades asociadas a la DM2, como retinopatía diabética, 
enfermedades cardiovasculares, nefropatía y neuropatía, lo 
que generalmente conlleva mayores costos de tratamiento 
y una peor calidad de vida (14). Por todo ello, es necesario 
conocer, en mayor medida, cómo un factor psicológico como 
la ansiedad puede alterar o no la Hb glicosilada. Esta última 
nos permite llevar el control glucémico del paciente con 
DM2, con el fin de generar un impacto positivo en el abordaje 
nutricional y dietoterapéutico, ya que se puede contar con 
una perspectiva más integral para el tratamiento. 

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la asociación 
entre ansiedad por la comida y la Hb glicosilada en adultos con 
DM2 atendidos en un centro clínico en Lima, 2023. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio 
Se realizó un estudio de tipo no experimental, transversal 
y correlacional (15). El trabajo se llevó a cabo en el Centro 
Clínico Especializado de Obesidad, Diabetes y Pie Diabético 
(ENDOSALUD) del distrito de San Borja, Lima, durante el año 
2023. Se incluyeron a adultos de ambos sexos, con edades 
comprendidas entre 40 y 59 años con diagnóstico de DM2, que 
contaban con análisis de laboratorio correspondientes a la Hb 
glicosilada tomada en un periodo no mayor a tres meses de 
antigüedad y que firmaron el consentimiento informado. Se 
excluyeron a aquellos que cursaban con otras comorbilidades 
o llevaban algún tratamiento psicológico.

Se realizó un muestreo no probabilístico, por conveniencia. Se 
tomó como referencia a la población de pacientes atendidos 
durante el año 2022, el cual fue de 180. La muestra estuvo 
conformada por 122 participantes que cumplieron con los 
criterios de inclusión.

Variables y mediciones
Para evaluar la ansiedad por la comida se utilizó como 
instrumento el cuestionario autoadministrado Food Cravings 
Questionnaire-Triat (FCQ-T) (16), el cual consta de 37 preguntas 
con opciones de respuesta tipo Likert de seis puntos. Dicho 
instrumento categoriza la ansiedad por la comida en dos 
niveles: nivel bajo (≤ 126 puntos) y nivel alto (> 126 puntos). 
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El cuestionario abordó los siguientes aspectos: refuerzo por 
comer, pérdida de control al comer, respuesta fisiológica y 
emociones positivas. El instrumento presenta una confiabilidad 
de 0,97 y una validez de 0,87.

Para evaluar la Hb glicosilada -tomada en un periodo no mayor 
a tres meses de antigüedad-, se recolectó la información 
de los exámenes de laboratorio de las historias clínicas y se 
clasificó en controlada (4,0 % a 6,0 %), moderada (6,1 % a  
7 %), alta (7,1 % a 8,4 %), muy alta (8,5 % a 10,4 %) y crítica 
(≥ 10,5 %).

La cuantificación de la Hb glicosilada se realizó mediante la 
determinación del porcentaje de glicohemoglobina utilizando 
la técnica de cromatografía por afinidad de boronatos (17). El 
equipo utilizado fue BioHermes A1C EZ 2.0, que cuenta con la 
aprobación de la Administración de Alimentos y Medicamentos 
de los EE. UU. (FDA, por sus siglas en inglés) (18). 

Análisis estadístico
Los datos se ordenaron y analizaron mediante la prueba de 
normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Las variables presentaron 
una distribución no normal. En la estadística descriptiva se 
utilizaron medidas de frecuencia como números, porcentajes, 
mediana y rango intercuartil (RIQ). La asociación entre 
variables se evaluó con la prueba estadística de ji al cuadrado, 
con un nivel de significancia estadística de 0,05. Para el 

análisis de datos se utilizó el programa Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS versión 25).

Consideraciones éticas 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación 
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos (acta n° 0070-2023, de fecha 6 de junio de 2023). 
Igualmente, el Centro Clínico ENDOSALUD otorgó el permiso 
para el estudio, y los participantes firmaron el consentimiento 
informado.

RESULTADOS

Se evaluaron a 122 pacientes. La mediana para el rango de 
edad de 40 a 49 años fue de 44 (RIQ = 5), y para el grupo de 50 
a 59 años fue de 53 (RIQ = 3); el sexo femenino mostró mayor 
prevalencia. Más del 60,00 % de los pacientes tenía menos de 
50 años, y el 74,50 % cuenta con educación superior. 

Por otro lado, alrededor del 78,70 % indica que el periodo de 
enfermedad diagnosticada fue menor a 10 años. En cuanto al 
tratamiento y el control de la diabetes se resalta el uso de 
hipoglicemiantes orales (71,10 %) como principal tratamiento 
a elección. Por último, casi la totalidad de los pacientes 
realizaban actividad física ligera (Tabla 1).

Tabla 1. Características generales de adultos con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el centro clínico ENDOSALUD, Lima, 2023

Características generales n° %

Edad

      40 a 49 años 73 59,80

      50 a 59 años 49 40,20

Sexo 

     Femenino 66 54,10

     Masculino 56 45,90

Grado de instrucción 

     Primaria completa 31 25,40

     Secundaria completa 60 49,10

     Superior técnico 31 25,50

 Tiempo de enfermedad

     < 5 años 47 38,60

     5 a 10 años 49 40,10

     10 a 15 años 20 16,40

     > 15 años 6   4,90

Tipo de tratamiento 

    Insulinoterapia 10  7,50

    Hipoglicemiantes orales      87 71,10

    Terapia combinada 14 11,60

    Solo alimentación 7   6,40
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Características generales n° %

    Ninguno 4   3,40

Actividad física

    Ligera 108 88,60

    Moderada 14 11,40

En lo que respecta a la ansiedad por la comida, más de la mitad 
de los pacientes refirieron presentar niveles altos de ansiedad; 
el sexo masculino fue el que presentó mayor prevalencia. En 
contraposición, en el nivel bajo de ansiedad, la prevalencia 

fue mayor en el sexo femenino, con un 75,00 %.  Sin embargo, 
ambos sexos no difieren mucho en los niveles altos de ansiedad 
(Tabla 2).

Tabla 2. Nivel de ansiedad por la comida en adultos con diabetes mellitus tipo 2, según sexo, atendidos en el centro clínico ENDOSALUD, Lima, 2023

Sexo Nivel de ansiedad por la comida 

Bajo
n° (%)

Alto
n° (%)

Masculino 14 (25,00) 39 (59,00)

Femenino 42 (75,00) 27 (41,00)

        Total 56 (100,00) 66 (100,00)

En cuanto a la hemoglobina glicosilada, se evidenció un 1,10 % 
con Hb glicosilada controlada, 13,20 % con Hb glicosilada 
moderada, 29,70 % con Hb glicosilada alta, 33,00 % con Hb 
glicosilada muy alta y 23,10 % con Hb glicosilada crítica. Casi 

la totalidad de los pacientes no tuvieron un control adecuado 
de la Hb glicosilada. La clasificación predominante fue “alta” y 
“muy alta” en la población femenina, y “muy alta” y “crítica” 
en la población masculina (Tabla 3).

Tabla 3. Hemoglobina glicosilada en adultos con diabetes mellitus tipo 2, según sexo, atendidos en el centro clínico ENDOSALUD, Lima, 2023

Sexo Hb glicosilada 

Controlada
n° (%)

Moderada
n° (%)

Alta
n° (%)

Muy alta
n° (%) 

Crítica
n° (%)

Total
n° (%)

Masculino 0 (0,00) 5 (29,40) 12 (30,70) 23 (56,10) 16 (66,60) 56 (45,90)

Femenino 1 (100,00) 12 (70,60) 27 (69,30) 18 (43,90) 8 (33,40) 66 (54,10)

Con respecto a los niveles de hemoglobina glicosilada y 
ansiedad por la comida, se encontró que los participantes 
con nivel alto de ansiedad por la comida presentaron mayores 
valores de la Hb glicosilada. Los participantes con nivel bajo 

de ansiedad tuvieron mejor control de la Hb glicosilada. El 
nivel de significancia fue menor a 0,05 (valor p = 0,006), por lo 
que se encontró una asociación significativa (Tabla 4).

Tabla 4. Hemoglobina glicosilada y ansiedad por la comida en adultos con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el centro clínico ENDOSALUD, 
Lima, 2023

Nivel de ansiedad por 
la comida 

Hb glicosilada valor p

Controlada
n° (%)

Moderada
n° (%)

Alta
n° (%)

Muy alta
n° (%) 

Crítica
n° (%)

Nivel bajo 1 (100,00) 12 (70,60) 21(53,80) 13 (31,70) 6 (25,00)

Nivel alto 0 (0,00) 5 (29,40) 18(46,20) 28 (68,30) 18 (75,00) 0,006
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DISCUSIÓN

El control de la DM2 es, hoy en día, una prioridad para las 
personas que lo padecen. Por ello, estudiar otras variables 
asociadas con la enfermedad es relevante al momento de tomar 
decisiones para mejorar la salud. La presente investigación 
buscó aportar a esta problemática, para lo cual analizó el 
factor psicológico, como es la ansiedad por la comida y la Hb 
glicosilada.

Los resultados mostraron una asociación significativa entre 
las variables. Estos datos coinciden con lo mencionado por 
Watson et al., quienes refieren que la ansiedad por la comida 
está asociada positivamente con un peor control glucémico 
de la DM2, y que la ansiedad disminuye con mejoras en la 
Hb glicosilada (19). Otro estudio realizado por Anderson et al. 
determinaron que la ansiedad se asoció con hiperglucemias 
en pacientes con DM2 (p = 0,003) (20).  Lavielle P. et al., en un 
estudio realizado a pacientes recién diagnosticados con DM2 
y adicción a las comidas (AC), mostraron que los pacientes 
con niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) > 7 % tuvieron 
mayor frecuencia de AC en comparación con los pacientes con 
niveles más bajos (57 % vs. 49.1 %) (21). Asimismo, Mazur et al. 
mencionan que existe una fuerte asociación entre los factores 
psicosociales y la ansiedad por la comida (22). 

En contraposición a lo anterior, un estudio realizado por 
Benites et al. (23), en donde se analizó la relación entre las 
variables psicológicas (ansiedad, depresión, disfunción social) 
y la Hb glicosilada, no se obtuvo correlación con el factor 
ansiedad (valor p > 0,260); sin embargo, si se relacionó con la 
depresión (valor p < 0,010), y resalta la influencia de esta en 
un adecuado control metabólico. Por otro lado, Hargittay et 
al. destacan que existen numerosos estudios que evalúan la 
asociación entre DM2 y depresión, sin embargo, la asociación 
con la ansiedad se ha investigado menos (24).  En la misma línea, 
en 2017 (25), se realizó otro estudio a pacientes con DM2, que 
evaluó la ansiedad por la comida. Se usó el cuestionario de 
esta investigación (FCQ-T) y los resultados obtenidos mostraron 
una baja asociación con la Hb glicosilada (valor p = 0,330). Sin 
embargo, dicho estudio encontró una correlación positiva 
(valor p = 0,010) entre las variables evitación (forma negativa 
de afrontar la DM2) y la Hb glicosilada. Se concluyó que la DM2 
se ve como una amenaza o pérdida y se percibe una ausencia 
del control de la enfermedad, por ende, del control glucémico. 

En el estudio se encontró una gran cifra de participantes con 
niveles altos de ansiedad por la comida (56,00 %), porque las 
personas con DM2 experimentan una alta carga emocional 
asociada con los cambios de estilo de vida y la alimentación. 
Esto aumenta la probabilidad de que presenten ansiedad por 
las comidas, lo cual es un factor negativo para la adherencia 
al tratamiento nutricional (12). Sumado a esto, Khan et al. 
concluyen que la coexistencia de estas dos enfermedades 
(DM2 y ansiedad) debilitan y empeoran la calidad de vida del 
paciente (26).  Faisán et al. refieren además que el restringir los 
alimentos, sobre todo los que contienen grandes cantidades de 
azúcar, incrementa el nivel de ansiedad por la comida (27). Como 

solución a esto, Palomino et al. manifiestan que la regulación 
emocional es muy importante para mantener el autocontrol, 
además para poder influir en una correcta alimentación (28).

Dipnall et al. mencionan que las mujeres suelen tener 
mayor ansiedad por la comida que los varones, explica que 
en ellas hay una fuerte influencia de las hormonas sexuales 
(reducción de estrógenos) y un incremento del cortisol (29). El 
aumento excesivo del estrés a nivel fisiológico y psicológico 
desencadenará alteraciones fisiológicas que provocarán 
la liberación de cortisol plasmático (30). Esto difiere de los 
resultados encontrados en el estudio, ya que la prevalencia 
fue en el sexo masculino.

Respecto a la Hb glicosilada, solo el 14,70 % de los participantes 
tuvieron niveles entre 6,5 % y 7,00 %, considerada “controlada” 
y “moderada”. Esta cifra es inferior a lo encontrado en un 
estudio realizado en Lima (6) a personas con DM2 en el 2018, 
donde se encontró que el control metabólico de la enfermedad 
(medido por Hb glicosilada) fue insuficiente, solo el 27,00 % de 
pacientes tuvieron una Hb glicosilada inferior al 7,0 %. 

La fortaleza del presente estudio radica en que representa 
un nuevo aporte a la investigación a nivel nacional sobre la 
ansiedad por la comida y la Hb glicosilada en adultos con DM2. 
Estos resultados abren la puerta a futuras investigaciones 
en esta línea de investigación.  Por otro lado, una de las 
limitaciones presentadas en el estudio fue el tamaño de la 
muestra. Se reclutaron 122 participantes, a diferencia de 
otros estudios que utilizan una población mucho mayor, lo que 
limita la confiabilidad de los resultados y las conclusiones.  

Además, el estudio se realizó mediante un muestreo no 
probabilístico por conveniencia, sin aleatorización en la 
muestra seleccionada, por lo que hay más probabilidad de 
que los resultados no sean representativos de la población. 
Sin embargo, aporta suficiente evidencia para plantear una 
hipótesis que debe verificarse en investigaciones posteriores. 
Por último, la DM2 sigue en aumento a nivel mundial. En el 
abordaje de la consultoría nutricional, es importante considerar 
el factor psicológico, como la ansiedad por la comida y su 
impacto en la Hb glicosilada, ya que este último es un indicador 
clave para el monitoreo del control de la enfermedad.

En conclusión, se encontró una asociación entre la variable 
ansiedad por las comidas y la Hb glicosilada. La presencia de 
ansiedad por las comidas estuvo presente en mayor grado en los 
varones, quienes fueron los que presentaron mayores niveles 
de Hb glicosilada (alta, muy alta y crítica). Se recomienda 
realizar investigaciones posteriores análogas, utilizando un 
mayor tamaño de muestra y representatividad, así como  
considerar otros factores para el estudio de la ansiedad por 
la comida, como la composición de la dieta, los alimentos 
adictivos frecuentes, entre otros, que permitan realizar un 
análisis más selectivo.
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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores asociados al dengue con signos de alarma en la población 
asegurada del departamento de La Libertad durante el año 2023. Materiales y métodos: El 
estudio es descriptivo de corte transversal. La población estuvo constituida por el universo de 
pacientes con dengue con signos de alarma, es decir, 252; la muestra fue de 249 casos desde el 
mes de enero al mes de junio de 2023. La variable dependiente fue dengue con signos de alarma; 
las variables independientes fueron edad, incluidas las etapas de vida, sexo, antecedente de 
dengue y las comorbilidades de diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, obesidad, asma, 
cáncer (leucemia linfoblástica aguda y crónica, cáncer de próstata, cáncer de mama, cáncer 
de estómago, cáncer rectal y linfoma no Hodgkin), enfermedad renal crónica e infección por el 
virus de inmunodeficiencia humana (VIH). El análisis bivariado consistió en calcular las frecuencias 
absolutas y relativas; el análisis multivariado se centró en aplicar regresión logística binomial para 
identificar las variables asociadas al dengue con signos de alarma. La investigación contó con la 
aprobación del Comité de Investigación y Ética de la Red Asistencial La Libertad. Resultados: Los 
casos de dengue con signos de alarma fueron ligeramente mayores en las mujeres (55,42 %); el 
odds ratio de la regresión logística binomial fue significativo para hipertensión arterial, obesidad 
y cáncer, mas no para la edad, el sexo, el antecedente de dengue, la diabetes mellitus tipo 2, 
el asma, la enfermedad renal crónica y la infección por el VIH. Conclusiones: Los factores que 
estuvieron asociados a dengue con signos de alarma fueron las comorbilidades de hipertensión 
arterial, obesidad y cáncer; la edad, el sexo, el antecedente de dengue, el asma, la enfermedad 
renal crónica y la infección por VIH no se identificaron como factores de dengue con esta severidad. 
 
Palabras clave: Factores de riesgo; Dengue; Gravedad del paciente (Fuente: DeCS BIREME).

Factors associated with dengue with warning signs among the 
insured population of the department of La Libertad
 
ABSTRACT

Objective: To identify the factors associated with dengue with warning signs among the insured 
population of the department of La Libertad in 2023. Materials and methods: This descriptive 
cross-sectional study analyzed a population comprising the entire universe of dengue patients with 
warning signs (n = 252). The sample consisted of 249 cases recorded from January to June 2023. 
The dependent variable was dengue with warning signs, while the independent variables were 
age (categorized by life stages), sex, history of dengue and comorbidities such as type 2 diabetes 
mellitus, hypertension, obesity, asthma, cancer (acute and chronic lymphoblastic leukemia, 
prostate cancer, breast cancer, stomach cancer, rectal cancer and non-Hodgkin’s lymphoma), 
chronic kidney disease and human immunodeficiency virus (HIV) infection. The bivariate analysis 
involved calculating absolute and relative frequencies, while the multivariate analysis employed 
binomial logistic regression to identify variables associated with dengue with warning signs. The 
research received approval by the Research and Ethics Committee of Red Asistencial La Libertad 
(La Libertad Healthcare Network). Results: Dengue with warning signs was slightly more prevalent 
among women (55.42 %). In the binomial logistic regression, the odds ratio (OR) revealed that 
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hypertension, obesity and cancer were significantly associated with dengue with warning signs, while age, sex, history of 
dengue, type 2 diabetes mellitus, asthma, chronic kidney disease and HIV infection were not statistically significant factors. 
Conclusions: The factors associated with dengue with warning signs were comorbidities including hypertension, obesity and 
cancer. Factors such as age, sex, history of dengue, asthma, chronic kidney disease and HIV infection were not identified as 
significant contributors to this severity level of dengue.

Keywords: Risk Factors; Dengue; Patient Acuity (Source: MeSH NLM).

el país (5). Desde entonces, la enfermedad se convirtió en 
endemia, y los cuatro serotipos circulan originando epidemias 
en la selva de nuestro país, y, de la misma manera, este 
comportamiento se mantiene en la zona norte de la costa, lo 
que compromete al departamento de La Libertad (1).

El dengue suele ser una enfermedad que presenta una 
remisión espontánea luego de una o dos semanas, pero se 
pueden producir casos con signos de alarma y graves, con 
mayor probabilidad de ocasionar casos fatales (1). En 2023 
se produjeron brotes en varios departamentos, incluido 
La Libertad. Se registraron 272 684 casos en el país, de los 
cuales el 11 % correspondieron a casos de dengue con signos 
de alarma. En La Libertad se reportaron 28 519 casos (6), y 
en la red asistencial de EsSalud, hasta junio de ese año, se 
informaron 249 casos de dengue con signos de alarma (7). Esto 
tuvo un impacto negativo en la población y en el sistema de 
salud, constituyendo un problema de salud pública, ya que 
todos los años afecta a la población peruana y, en particular, 
a la Libertad.

Se han descrito una serie de factores que influyen en la 
severidad del dengue, como edad, sexo, antecedente de 
dengue, hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad, 
cáncer, enfermedad renal crónica, infección por VIH y también 
se investiga la alteración de biomarcadores (2,8,9). El dengue 
con signos de alarma ocasiona un incremento en la ocupación 
de camas hospitalarias, lo que aumenta el costo sanitario, y 
puede progresar a dengue grave, que es potencialmente fatal. 
Por ello, es importante seguir investigando la enfermedad 
e identificar los factores asociados al dengue con signos de 
alarma, lo cual contribuirá en la prevención y tratamiento de 
la población afectada. Esta investigación debe ser un aporte 
al planeamiento e implementación de medidas preventivas. 

Por lo expuesto, el objetivo de esta investigación es determinar 
los factores asociados al dengue con signos de alarma en la 
población asegurada del departamento de La Libertad durante 
el 2023.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Se trató de un estudio descriptivo de corte transversal. Se 
empleó la técnica documental que consiste en la revisión de 
base de datos y de historias clínicas; los datos se recolectaron 
de un registro mediante la revisión de historias clínicas. La 

INTRODUCCIÓN

El dengue es una enfermedad viral febril aguda cuyo agente 
causal es el virus del mismo nombre (1), perteneciente a 
la familia Flaviviridae y al género Flavivirus, y que está 
compuesto de ARN monocatenario de cadena sencilla y en 
sentido positivo (2,3). Consta de tres proteínas estructurales 
(cápside [C], prM [premembrana] y envoltura [E]) y siete 
no estructurales (NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A, NS4B y NS5) 
relacionadas con la replicación viral; se describen cuatro 
serotipos DEN-1, DEN-2, DEN-3 y DEN-4, antigénicamente 
distintos (2).

El modo de transmisión es a partir de la picadura de la hembra 
infectada del vector a un huésped susceptible, con periodo 
de incubación que varía de 3 a 14 días (promedio 4-7 días). 
En lugares endémicos, la enfermedad suele ser clínicamente 
inespecífica, especialmente en niños que presentan 
síntomas de síndrome viral que se puede confundir con otras 
enfermedades (1).

Para el diagnóstico se dispone de métodos directos como el 
aislamiento viral, la detección del genoma viral (RT-PCR o RT-PCR 
en tiempo real) y de alguno de los antígenos del dengue, 
así como el estudio de la respuesta serológica. Los casos se 
confirman con prueba de ELISA NS1 y ELISA IgM e incluso ELISA 
IgG (1,4). El dengue se clasifica sin signos de alarma, con signos 
de alarma y grave; la clasificación según la gravedad es muy 
importante, por su potencial práctico para el médico tratante, 
para decidir dónde y con qué intensidad se debe observar y 
tratar a las personas (1).

La mayoría de los pacientes se recuperan después de un curso 
clínico benigno y de una resolución espontánea; una pequeña 
proporción progresa a enfermedad grave, caracterizada 
principalmente por un aumento de la permeabilidad vascular, 
con hemorragia o sin ella. Resulta difícil identificar qué grupo 
progresa de la forma no grave a la grave de la enfermedad, 
lo que genera preocupación, ya que un tratamiento adecuado 
puede evitar el desarrollo de condiciones clínicas más severas (4). 
El manejo de los pacientes con dengue consiste en controlar la 
sintomatología, actualmente no existe tratamiento específico.

En el Perú, los casos de dengue se presentan por la 
reintroducción del Aedes aegypti en Iquitos en 1984. En 1990 
ocurrió el primer brote de dengue, que afectó al departamento 
de Loreto, San Martín y Ucayali (1); posteriormente, en 1992, 
se detectó en el poblado de Acapulco, distrito de Zorritos, 
departamento de Tumbes, y ocasionó el segundo brote en 
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población estuvo conformada por el universo de pacientes con 
dengue con signos de alarma atendidos en la Red Asistencial La 
Libertad de EsSalud, es decir, 252 casos. De estos, tres fueron 
eliminados por presentar datos incompletos, por lo que la 
muestra final consistió en 249 casos, registrados entre enero 
y junio de 2023. De estos, 111 (44,58 %) fueron hombres y 
138 (55,42 %) mujeres. La unidad de análisis fue cada caso de 
dengue con signos de alarma. 

Variables y mediciones
La variable dependiente fue dengue con signos de alarma; 
las variables independientes fueron edad, sexo, antecedente 
de dengue y las comorbilidades de diabetes mellitus tipo 2, 
hipertensión arterial, obesidad, asma, cáncer (agrupó a casos 
de leucemia linfoblástica aguda y crónica, cáncer de próstata, 
cáncer de mama, cáncer de estómago, cáncer rectal y linfoma 
no Hodgkin), enfermedad renal crónica e infección por VIH. Se 
calcularon frecuencias absolutas y relativas.

Análisis estadístico
Para determinar los factores, los datos registrados en Excel 
se trasladaron a una hoja del programa SPSS versión 27 en 
español. El análisis se realizó mediante regresión logística 
binomial, estableciéndose asociación entre las variables 

cuando el odds ratio (OR) fue mayor que uno y el intervalo de 
confianza no incluía la unidad.

Consideraciones éticas
La investigación fue aprobada por el Comité de Investigación 
y Ética de la Red Asistencial La Libertad – EsSalud, con fecha 
22 de enero de 2024. Se mantuvo la confidencialidad de la 
información y la identidad de los pacientes, de acuerdo con la 
Declaración de Helsinki (10).

RESULTADOS

En la Tabla 1, se muestran las características sociodemográficas 
de los pacientes con dengue con signos de alarma estudiados 
en la población asegurada de la Red Asistencial La Libertad de 
EsSalud de enero a junio de 2023.

De los 249 casos de dengue con signos de alarma, 111 (44,58 %) 
fueron hombres y 138 (55,42 %) mujeres. En la Tabla 1, se 
muestra la distribución de los casos de dengue con signos de 
alarma por etapa de vida en la Red Asistencial La Libertad 
de ESSALUD de enero a junio del 2023; las etapas de vida de 
niñez, adultez y de adulto mayor estuvieron asociadas estadís-
ticamente con esta severidad (p < 0,05).

Tabla 1.  Características sociodemográficas de la población asegurada con dengue con signos de alarma, departamento de La Libertad, 2023

Características N.˚ %

Sexo   

Hombres 111 44,58

Mujeres 138 55,42

Etapas de vida

Niñez (0-11 años) 32 12,85

Adolescencia (12-17 años) 35 14,06

Juventud (18-29 años) 28 11,24

Adultez (30-59 años) 104 41,77

Adulto mayor (60 y más) 50 20,08

Grado de instrucción

Sin instrucción 5 2,01

Primaria 7 2,81

Secundaria 215 86,35

Superior 22 8,83

En la Tabla 2, se presentan los factores asociados a dengue 
con signos de alarma. Se identificó que las comorbilidades de 
hipertensión arterial, obesidad y cáncer estuvieron asociadas 
estadísticamente a la variable dependiente (OR > 1); la edad, 

el sexo, el antecedente de dengue, la diabetes mellitus tipo 
2, el asma, la enfermedad renal crónica y la infección por 
VIH, según la regresión logística binomial, no se asociaron a la 
variable dependiente (OR < 1). 



https://doi.org/10.24265/horizmed.2025.v25n1.08

Marco Antonio Alfaro Angulo; Mónica Rosaura Rivero Villegas; Luz Alicia Baltodano Nontol; 
Víctor Andrés Sánchez Reyna; Maribel Luz Esteban Dionicio

Tabla 2. Factores asociados a dengue con signos de alarma en la población asegurada del departamento de La Libertad, 2023

Factores N.˚ % EE Wald Gl p OR IC a 95 %

Edad 0,04 8,80 1 0,01 0,98 0,97 0,99

Sexo 0,16 -64,213 1 0,521 0,91 0,65 1, 24

Antecedente de dengue 10 4,02 0,43 0,70514 1 0,481 1,35 0,59 3,12

Diabetes mellitus tipo 2 17 6,83 0,39 158,202 1 0,114 1,845 0,86 3,94

Hipertensión arterial 37 14,86 0,30 443,427 1 < 0,001 3,79 2,10 6,84

Obesidad 26 10,44 0,46 597,893 1 < 0,001 15, 54 6,32 38,22

Asma 7 2,81 8,09 -1837 1 0,985 0,98 0 0

Cáncer 10 4,02 0,87 334,785 1 < 0,001 18,29 3,34 100,32

Enfermedad renal crónica 8 3,21 2,39 0,00666 1 0,995 8,73 0 0

Infección por VIH 7 2,81 2, 68 0,00641 1 0,995 2,95 0 0

EE: error estándar; Wald: prueba de Wald; GI: grupo de intervención; p: valor p; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza

DISCUSIÓN

El dengue es una enfermedad emergente y reemergente por su 
alta incidencia y prevalencia de casos en el mundo. Afecta de 
forma aguda a diversos órganos, aparatos y sistemas del cuerpo 
y a poblaciones específicas que se pueden agrupar por edad, 
condición de salud como el embarazo y las comorbilidades (11). 
Por tanto, es importante identificar los factores asociados al 
dengue con signos de alarma para advertir que los pacientes 
con estos factores merecen un manejo diferenciado para 
tratar de evitar mayor severidad y fatalidad. 

No se registró asociación entre la edad y el dengue con 
signos de alarma, lo que difiere de lo señalado por Tsheten T 
et al. (12), quienes mencionan que la niñez es un factor  
(OR = 1,96, IC 95 % = 1,22 - 3,13) y con Hökerberg Y et al. (13), 
quienes identificaron que el adulto mayor tiene más 
probabilidad de presentar severidad por dengue (p < 0,001). 
Otros estudios consideran que ser niño o adulto mayor no 
tiene asociación con la severidad de la enfermedad, como lo 
indica Yuan K et al. (14) (diferencia de medias estandarizada 
o SMD = 0,15, IC 95 % = 0,02 - 0,27), Singh V et al. (15)  

(p = 0,32) y Pizarro Y et al.(16) (OR = 1,49, IC 95 % = 0,53 - 4,13). 
La presentación de dengue en la niñez se explica por una 
mayor permeabilidad vascular en este grupo de edad, ya 
que se ha señalado que presentan mayor fragilidad capilar, 
mayor densidad y crecimiento de microvasos (17,18). En el caso 
del adulto mayor, se atribuye a la disminución gradual de la 
actividad del sistema inmunológico, proceso conocido como 
inmunosenescencia, que ocurre con el envejecimiento (18).

Al analizar el sexo como factor, se verificó que no está asociado 
con el dengue con signos de alarma, coincidiendo con las 
publicaciones de Yuan K et al. (14) (OR = 2,69, IC 95 % = 2,08 - 3,40) 

y de Pizarro Y et al. (16) (OR = 0,89, IC 95 % = 0,43 - 1,52). 
Sin embargo, se ha señalado que las mujeres podrían tener 
una mayor probabilidad de sufrir complicaciones por dengue 
debido a una inadecuada respuesta inmunitaria (19).

El antecedente de dengue no fue un factor relacionado con 
esta enfermedad. Esto coincide con los resultados del estudio 
realizado por Rojas M et al. (8) (OR = 1,84, IC 95 % = 0,84 - 4,18). 
Sin embargo, estos hallazgos difieren de varias investigaciones, 
como las de Yuan K et al. (14) (OR = 2,69, IC 95 % = 2,08 - 3,40), 
Tsheten T et al. (12) (OR = 2,88, IC 95 % = 1,72 - 4,81) y Pizarro Y 
et al. (16) (OR = 3,71, IC 95 % = 1,47 - 9,33) que documentan 
que los casos más severos son más frecuentes en personas que 
padecieron dengue por un serotipo y se infectan nuevamente 
con otro, ya que la presentación de más complicaciones está 
relacionada con la mejora dependiente de anticuerpos (20).

La diabetes mellitus tipo 2 no se asoció con la severidad del 
dengue, en concordancia con lo reportado por Mahmood S et al. (21)  

(OR = 1,26, IC 95 % = 0,78 - 2,03) y Singh V et al. (15)  (p = 0,96).  
Sin embargo, varios investigadores indican que esta 
enfermedad puede ser un factor que favorece la 
severidad por dengue, como se observa en los trabajos 
de Yuan K et al. (15) (OR = 4,41, IC 95 % = 2,698 - 7,23), 
Pang J et al. (22) (OR = 4,75, IC 95 % = 2,63 - 8,56) y Pizarro Y et al. 
(16) (OR = 3,68, IC 95 % = 1,14 - 11,83). Esta asociación podría 
explicarse por el daño vascular preexistente que se genera de 
manera progresiva en las personas con diabetes mellitus tipo 2, 
o bien por el estado proinflamatorio, la disfunción inmune y 
endotelial que la enfermedad puede ocasionar (23,24).
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La hipertensión arterial fue el primer factor asociado con el 
dengue con signos de alarma en la población de estudio, 
coincidiendo con los resultados de Cruz J  et al. (24)  
(OR = 2,54, p = 0,002),Sangkaew S  et al. (19) (OR = 2,19, IC 95 % = 1,63 - 3,53) 
 y Pang J et al. (22) (OR = 2,77, IC 95 % = 1,77 - 4,33). Sin embargo, 
en varias publicaciones se ha informado que la hipertensión no 
es un factor que influye en la severidad de la enfermedad, 
como indican Rojas M et al. (8) (OR = 1,20, IC 95 % = 0,38 - 
3,07), Mahmood S et al. (21) (OR = 0,93, IC 95 % = 0,57 - 1,41) y  
Pizarro Y et al. (16) (OR = 0,58, IC 95 % = 0,13 - 2,52). En las 
personas con hipertensión arterial, la disfunción endotelial, 
resultado de la ruptura del equilibrio entre los factores 
vasodilatadores y vasoconstrictores, se ve agravada por la 
infección por el virus del dengue, lo que potencia este daño (25).

La obesidad es la segunda entidad considerada como un 
factor asociado al dengue con signos de alarma, como 
lo respaldan investigaciones como la de Chen C et al. (26)  
(OR = 1,50, IC 95 % = 1,15 - 1,97). No obstante, el estudio 
de Harharpreet K et al. (27) (OR = 1,11, IC 95 % = 0,91 - 1,88) 
muestra que esta asociación no se confirma. En cuanto a  la 
relación entre obesidad y dengue, se sabe que la inmunidad 
en personas obesas está deteriorada, lo que aumenta  la 
probabilidad de sufrir infecciones virales más severas (28).

El asma no fue considerado un factor asociado al dengue 
con signos de alarma, lo que contrasta con la investigación 
realizada por Pang J et al. (22) (OR = 2,05, IC 95 % = 1,03 - 4,04), 
que manifiesta que el asma puede ser un factor que  aumenta 
la severidad del dengue. Esto se debe a que el asma es un 
trastorno de obstrucción del flujo de aire asociado con 
hiperreactividad de las vías respiratorias, lo que ocasiona una 
cascada inflamatoria alérgica. La infección por el virus del 
dengue puede activar esta cascada y provocar daño orgánico 
selectivo (29).

El cáncer fue el tercer factor asociado al dengue con signos de 
alarma, como lo indican Rashid N et al. (30), quienes al estudiar 
el dengue en pacientes con cáncer, encontraron que el 38,7 % 
de ellos desarrollaron la enfermedad con mayor severidad. 
De manera similar, Talwar V et al. (31), en su estudio sobre el 
dengue en pacientes con cáncer, en su mayoría con neoplasias 
sólidas, observó que el 42,85 % presentó un cuadro clínico más 
severo. En general, se observa que los pacientes con cáncer, 
especialmente aquellos con tumores sólidos, presentan una 
mayor severidad en los casos de dengue en comparación con los 
pacientes con neoplasias hematológicas, posiblemente debido 
a la inmunosupresión asociada con los tumores malignos (11,30).

La enfermedad renal crónica no estuvo asociada al dengue 
con signos de alarma, de manera similar a lo informado 
por Harharpreet K et al. (27) (p > 0,05), Pang J et al. (22)  
(OR = 1,67, IC 95 % = 0,17 - 16,02) y Pizarro Y et al.(16) 
(OR = 0,78, IC 95 % = 0,20 - 3,05). Sin embargo, esta 
conclusión difiere de la de otros autores que consideran 
la enfermedad renal crónica como un factor asociado a 
mayor severidad del dengue, entre ellos Tsheten T et al. (12) 

(OR = 4,54, IC 95 % = 1,55 - 12,31) y Sangkaew S et al. (19)  
(OR = 4,67, IC 95 % = 2,21 - 9,88). En la enfermedad renal 
crónica, las citocinas proinflamatorias están significativamente 
elevadas, lo que podría causar lesiones vasculares durante la 
infección por el virus del dengue. Además, la uremia asociada 
con la enfermedad renal induce una disfunción endotelial, lo 
que contribuye a un mayor daño vascular (32).

La última comorbilidad que se intentó asociar al dengue 
con signos de alarma es la infección por el VIH, sin haberse 
encontrado una asociación. Algunos estudios sugieren que 
los pacientes con VIH tienen un mayor riesgo de sufrir un 
dengue más severo, como el estudio de Pang J et al. (22) 

(OR = 5,72, IC 95 %  = 1,01 - 32,60), mientras que otros 
reportan una progresión clínica benigna del dengue, como lo 
menciona Torrentes A et al. (33) (p > 0,05) en su serie sobre 
la coinfección de VIH y dengue frente a pacientes infectados 
solo por dengue. Teóricamente, la coinfección del VIH con 
otros agentes tropicales podría empeorar la progresión clínica 
de la infección, ya que se sabe que el VIH altera la historia 
natural de otras infecciones, lo que frecuentemente lleva a 
presentaciones más graves y peores resultados. Sin embargo, 
la infección por dengue sigue una evolución favorable (11,33).

Las limitaciones del estudio son inherentes a la naturaleza 
de un trabajo de investigación descriptivo, los datos que se 
emplearon fueron extraídos de fuentes secundarias, por lo 
tanto, son dependientes de la calidad de las historias clínicas. 
Es necesario llevar a cabo estudios de cohorte para mejorar 
las evidencias disponibles, con el fin de optimizar la toma 
de decisiones en las intervenciones dirigidas a la población 
asegurada.

En conclusión, los factores asociados al dengue con signos 
de alarma fueron hipertensión arterial, obesidad y cáncer. 
Estos hallazgos son fundamentales para implementar un 
manejo oportuno de los pacientes clasificados con dengue con 
signos de alarma. Además, subrayan la importancia de una 
vigilancia estrecha de estos pacientes y la aplicación de un 
tratamiento adecuado, con el fin de evitar la hospitalización y 
la presentación de casos fatales.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la cicatrización entre sustitutos dérmicos de nanocelulosa regenerada y 
xenoinjerto en pacientes con quemaduras térmicas de segundo grado profundo. Materiales y 
métodos: Se realizó un estudio comparativo, intervencionista, analítico, prospectivo y longitudinal. 
Se presentó el reporte de 60 casos evaluados en una clínica privada de Lima, Perú, entre enero 
de 2022 y julio de 2023. Los pacientes, cuyas edades fluctuaban entre uno y sesenta años y no 
presentaban comorbilidades, fueron evaluados por la cicatrización de quemaduras térmicas de 
segundo grado profundo dentro de las primeras 24 horas posteriores al accidente. Ambos sustitutos 
dérmicos se utilizaron en todos los pacientes. El estudio contó con la autorización a través de 
un consentimiento informado. Resultados: A los 90 días se realizó una evaluación, y se observó 
una mejor cicatrización con el sustituto dérmico de nanocelulosa sintética en comparación con 
el uso de xenoinjerto. Los resultados se evaluaron utilizando la escala de Vancouver (VSS) que 
mide vascularización, pigmentación, flexibilidad y altura, los cuales mostraron que el sustituto 
dérmico sintético de nanocelulosa presentó menor enrojecimiento y mayor elasticidad; estos 
indicadores fueron los más favorables. La importancia del estudio radica en evaluar la calidad de 
la cicatrización mediante el uso de dos tratamientos en quemaduras de segundo grado profundo. 
Conclusiones: Se evidenció que el sustituto sintético dérmico de nanocelulosa es una alternativa 
importante que favorece la calidad de cicatrización en las zonas afectadas por quemaduras. Resultó 
ser más eficiente que el xenoinjerto al ser evaluado y comparado en sus cuatro parámetros con la 
escala internacional de evaluación de cicatrización de Vancouver (VSS). Esta alternativa eficiente 
en el tratamiento de quemaduras de segundo grado favorece un mejor proceso de cicatrización y 
proporciona un medio adecuado para una recuperación óptima. 

Palabras clave: Injertos; Apósitos Biológicos; Donadores de Tejidos; Unidades de Quemados 
(Fuente: DeCS BIREME).

Use of xenograft compared to synthetic dermal substitute made 
of nanocellulose in patients with deep second-degree thermal 
burns, January 2022–July 2023

ABSTRACT

Objective: To compare scar formation between regenerated nanocellulose dermal substitutes 
and xenografts in patients with deep second-degree thermal burns. Materials and methods: A 
comparative, interventional, analytical, prospective and longitudinal study was conducted. We 
present the report of 60 cases evaluated in a private clinic in Lima, Peru, between January 2022 
and July 2023. Patients aged 1 to 60 years without comorbidities were evaluated for scar formation 
from deep second-degree thermal burns within the first 24 hours of the accident. Both dermal 
substitutes were used in all patients. The study was authorized with informed consent. Results: 
An evaluation was conducted at 90 days, showing better scar formation with the synthetic dermal 
substitute made of nanocellulose compared to the xenograft. The results were evaluated using 
the Vancouver Scar Scale (VSS) (vascularization, pigmentation, pliability and height) and showed 
that the synthetic dermal substitute made of nanocelullose had less redness and greater elasticity, 
which were the most favorable indicators. The importance of the study lies in evaluating the 
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quality of scar formation with the use of two treatments for deep second-degree burns. Conclusions: It was evident that the 
synthetic dermal substitute made of nanocellulose is an important alternative that favors the quality of scar formation in burned 
areas. It has proved to be more efficient than xenograft when evaluated and compared across its four parameters using the VSS, 
an international tool for wound healing evaluation. This efficient alternative for the treatment of second-degree burns promotes 
a better scar formation process, providing an adequate environment for healing under improved conditions.

Keywords: Transplants; Biological Dressings; Tissue Donors; Burn Units (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La quemadura representa el tipo de agresión biológica más 
severa que puede sufrir el organismo y pone en peligro la 
vida del paciente debido al riesgo persistente de sepsis. La 
cicatrización en las etapas tardías da lugar a deformaciones 
estéticas y funcionales (1-3). 

Las quemaduras térmicas de segundo grado profundo son un 
tipo de lesión frecuente en urgencias, por ello, se utilizaron 
sustitutos dérmicos, como xenoinjerto y sustituto sintético 
de nanocelulosa, que ayudan a la epitelización. Por sus 
características, cumplen funciones de barrera en el tratamiento 
de prevención de infecciones, tienen una función metabólica y 
proporcionan confort al paciente por su maleabilidad (4-6).

Se desea comparar los resultados entre dos sustitutos dérmicos, 
ya que su uso oportuno permite aislar, proteger y optimizar 
la cicatrización con la elección adecuada. También brindan 
un ambiente óptimo que preserva los principios fisiológicos 
básicos de humedad, calor, oxigenación y circulación. 
Este procedimiento tiene como finalidad mantener estas 
condiciones durante 21 días, para lo cual se realizan cambios 
una o dos veces, según la evolución y características del 
proceso de cicatrización (7-9).

La cicatrización es un proceso fisiológico cuyo propósito 
es restablecer la integridad física de la piel a través de su 
formación, lo cual es importante para mantener la homeostasis. 
Este proceso comprende tres fases: inflamatoria, fibroplasia 
(proliferación) y maduración (10).

En los últimos años, la cirugía plástica ha logrado avances 
significativos para optimizar las técnicas de sustitutos dérmicos. 
En ello recae la importancia del presente estudio, que busca 
presentar nuevas alternativas de cicatrización con sustitutos 

biológicos o sintéticos que favorezcan los tratamientos y 
faciliten una pronta recuperación de los pacientes afectados, 
con la finalidad de que retomen sus actividades diarias (11-13).

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
Se llevó a cabo un estudio de tipo intervención, analítico, 
prospectivo y longitudinal. Se incluyeron 60 pacientes, de 
ambos sexos, con edades entre uno y sesenta años, entre enero 
de 2022 y julio de 2023. Fueron atendidos en el consultorio 
externo de la clínica, con antecedentes de quemaduras 
térmicas profundas ocurridas en las últimas 24 horas, de 
características compatibles con quemaduras de segundo grado 
y con una dermis expuesta en menos del 20 %. De estos casos, 
tres presentaron complicaciones en el estudio (14,15).

Los pacientes fueron intervenidos y se les realizó una limpieza 
quirúrgica utilizando solución de clorhexidina al 0,5 %. Luego 
se les aplicó ambos sustitutos (subvencionados por el autor 
del estudio) en el 50 % de la quemadura, previo permiso de 
los pacientes por medio del consentimiento informado. Los 
sustitutos dérmicos se usaron en pacientes con quemaduras 
térmicas de segundo grado profundo dentro de las primeras 24 
horas posteriores al accidente.

Para evaluar y medir las características de las cicatrices, se 
empleó la escala internacional de evaluación de cicatrización 
de Vancouver (VSS). Se desarrolló con el objetivo de 
proporcionar una evaluación estandarizada a través de varios 
parámetros, de esta manera, se podría evaluar objetivamente 
la gravedad de las cicatrices, monitorear la respuesta y medir 
los resultados clínicos. La escala considera cuatro aspectos 
principales de la cicatriz (Tabla 1).

Tabla 1.  Variables de valoración de cicatrización en la escala de Vancouver

 Pigmentación Vascularidad Flexibilidad Altura 

0 Color normal Normal Normal Normal

1 Hipopigmentación Rosado Flexible Hasta 2 mm

2 Hiperpigmentación Rojo Dócil De 2 a 5 mm

3  Purpúrico Firme Hasta 5 mm

4   Bandas  

5   Contractura  

Fuente: https://raq.fundacionbenaim.org.ar/masoterapia-aceite-macadamia-vs-unguento-vitamina-a-y-d-en-areas-reepitelizadas-en-pacientes 
-pediatricos-quemados/

https://raq.fundacionbenaim.org.ar/masoterapia-aceite-macadamia-vs-unguento-vitamina-a-y-d-en-areas-reepitelizadas-en-pacientes-pediatricos-quemados/
https://raq.fundacionbenaim.org.ar/masoterapia-aceite-macadamia-vs-unguento-vitamina-a-y-d-en-areas-reepitelizadas-en-pacientes-pediatricos-quemados/
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Una tercera persona que no intervino en el tratamiento ―un 
médico cirujano (observador) que trabaja en la misma clínica y 
que cuenta con 10 años de experiencia en quemaduras― evaluó 
los casos y proporcionó los puntajes de valoración. Según las 
observaciones, el médico no supo en qué área se utilizó ni qué 
sustituto médico se empleó, para evitar cualquier sesgo en el 
estudio.

La profundidad de una quemadura determina su severidad. 
Las quemaduras térmicas de segundo grado provocan dolor, 
enrojecimiento e inflamación, que afectan tanto la epidermis 
como la capa interna de la piel o dermis, y causan eritema y 
ampollas. En los casos de esta investigación, se utilizó el mismo 
tratamiento para todos los pacientes, quienes presentaron 
quemaduras de igual profundidad. Para determinar la gravedad 
de una quemadura, se evaluó el porcentaje de la superficie 
corporal afectada por quemaduras de espesor parcial y total.

Variables y mediciones
La medición de la cicatrización se realizó utilizando la VSS, el 
instrumento más reconocido para evaluar la cicatrización, que 
examina cuatro variables: vascularización, altura, flexibilidad 
y pigmentación. En este sistema, el evaluador mide la cicatriz 

según su percepción (15,16).

En este estudio se compararon los resultados de la aplicación de 
dos sustitutos, el sintético de nanocelulosa y el xenoinjerto, en 
un periodo de tres meses (90 días), con la finalidad de evaluar la 
calidad de la cicatrización de las zonas comprometidas. Por ello, 
su importancia recae en determinar cuál de los injertos constituye 
una alternativa con potencial de mejores resultados (12,16,17).

Debido a sus propiedades únicas, el sustituto sintético de 
nanocelulosa actúa como una barrera protectora. Brinda un 
ambiente húmedo que promueve el equilibrio hídrico, lo cual 
asegura que no se adhiera y permite el recambio sin dolor, de 
modo que se conserva el tejido regenerado (12,13,18) (Figura 2). 
Además, es fácil de manejar, no se adhiere, es resistente a 
roturas, es flexible, suave, semitransparente y de superficie 

lisa e hidratada, lo que garantiza una eliminación sin dolor y 
una biocompatibilidad excelente (12,19).

Análisis estadístico
Se considera que la variación en la cicatrización es 
estadísticamente significativa considerando  los indicadores de 
pigmentación, vascularidad, flexibilidad, altura y el puntaje 
total. Los cambios favorecen a la técnica de sustituto dérmico 
(p < 0.05), según la prueba U de Mann-Whitney, que compara 
las medias y establece si existe una diferencia en la variable 
entre dos grupos.

Consideraciones éticas
El estudio cuenta con los permisos del Comité de Ética de la 
clínica, del director y del jefe del Servicio de Cirugía Plástica 
del establecimiento de salud, con fecha 20 de enero de 2025.

RESULTADOS

En los diversos casos, se presentaron pacientes con quemaduras 
térmicas de segundo grado profundo, a quienes se les 
aplicaron sustitutos dérmicos en las primeras 24 horas. Estos 
sustitutos se colocaron en diferentes zonas anatómicas: en el 
50 % de las áreas lesionadas se utilizó el sustituto dérmico de 
nanocelulosa y en el otro 50 % se usó el xenoinjerto. A los 21 
días se realizaron los cambios y, a los tres meses (90 días), se 
evaluaron los resultados de la cicatrización, un proceso natural 
de reparación tisular. La cicatrización se midió usando la VSS, 
una herramienta ampliamente utilizada en estudios clínicos 
que proporciona una evaluación objetiva tanto del paciente 
como del observador (14).

En el primer caso, se trata de una paciente con quemadura 
térmica de segundo grado profundo, a quien se le aplicó un 
sustituto dérmico de nanocelulosa dentro de las primeras 24 
horas del accidente, y los cambios se realizaron a los 21 días 
(Figura 1). La epitelización fue satisfactoria y se obtuvieron 
buenos resultados; se aprecian los cambios de las zonas 
epitelizadas después de los 90 días (Figura 2).

Figura 1. Quemadura de segundo grado profundo con aceite caliente 
en paciente de 40 años 

Figura 2. Resultados a los noventa días tras usar sustituto dérmico de 
nanocelulosa 
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Figura 3. Quemadura térmica de segundo grado profundo con líquido caliente en paciente de 22 años

Figura 4. Resultado del caso a los 90 días

En el segundo caso, se aprecia una quemadura térmica de 
segundo grado profundo. La paciente fue atendida dentro de 
las primeras diez horas del accidente con sustituto dérmico 

de nanocelulosa (Figura 3). La recuperación de la paciente se 
produjo a los 90 días (Figura 4).

Figura 5. Quemadura térmica de segundo 
grado profundo en las primeras 24 horas 
posteriores al accidente

Figura 6. Uso de sustituto dérmico de 
nanocelulosa a las 24 horas 

Figura 7. Resultados de la epitelización 
en las zonas tratadas a los 90 días. 
Se apreciaron mejores resultados de 
cicatrización en las áreas epitelizadas

En el tercer caso, se trata de una paciente de 65 años con 
quemaduras térmicas de segundo grado profundo en la 
mano derecha (Figura 5). Fue hospitalizada y se le aplicó el 

sustituto dérmico en la zona lesionada (Figura 6); a los 90 días 
se observaron los resultados de la epitelización en las zonas 
tratadas (Figura 7).
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DISCUSIÓN

En el presente estudio, se evaluaron las características de 
la epitelización utilizando dos tipos de sustitutos dérmicos: 
nanocelulosa y xenoinjerto. Los resultados mostraron que 
el sustituto dérmico de nanocelulosa presentó mejores 
resultados en términos de epitelización. Además, la zona 
donante en los casos en los que se utilizó nanocelulosa mostró 
características superiores en comparación con la zona tratada 
con xenoinjerto.

El mismo autor Schiefer JL en el año 2022, sobre la formación 
de cicatrices después de una quemadura, destaca el impacto 
significativo en la calidad de vida de los pacientes. El sustituto 
dérmico de nanocelulosa, un apósito nuevo y más económico, 
demostró reducir el dolor, aumentar la elasticidad y acelerar el 
tiempo de curación de las heridas por quemaduras de espesor 
parcial, sin presentar infecciones. Este apósito proporcionó 
un cierre estable de la herida y mostró buenos resultados 
cosméticos en los exámenes de seguimiento. Al comparar 
dicho estudio con la presente investigación, los resultados son 
similares en cuanto a la utilización de nanocelulosa, además, 
se usan los mismos parámetros de cicatrización de la VSS: 
pigmentación, vascularidad, flexibilidad y altura (20).

Schiefer, en el año 2021, comparó los apósitos SUPRATHEL y 
Epicite hydro en un estudio clínico. Se evaluaron la infección, 
el sangrado, la exudación, los cambios de apósito y el dolor. 
La calidad del tejido cicatricial se valoró subjetivamente 
utilizando la escala de cicatriz del paciente y del observador. 
Ambos tratamientos duraron 15 días sin cambios de apósito. 
Todas las heridas mostraron una exudación mínima y los 
pacientes informaron una disminución del dolor, con la única 
diferencia significativa entre los dos apósitos observada en 

el día 1. No se produjo infección ni sangrado en ninguna de 
las heridas. En cuanto a la evaluación de cicatrices, ambos 
apósitos eran fáciles de usar, muy flexibles, creaban un entorno 
de curación seguro, tenían efectos similares en la reducción del 
dolor y mostraron buenos resultados funcionales (21).

El siguiente estudio guarda similitud con la presente 
investigación en donde se compara sustitutos dérmicos, y se 
muestra resultados satisfactorios de cicatrización. Según 
Urbina G, en su estudio del año 2016, el uso de sustitutos 
dérmicos sintéticos en el manejo de heridas complejas 
demuestra la posibilidad de obtener una cicatriz estética y 
funcionalmente adecuada en una quemadura. El estudio 
contribuye a ampliar los conocimientos sobre estos sustitutos 
dérmicos en zonas comprometidas, sus beneficios y las 
posibilidades de disminuir los riesgos potenciales en la etapa 
de cicatrización, así como a conseguir un mejor resultado 
estético y funcional para que el paciente pueda volver a sus 
labores diarias (20-22).

Se recomienda realizar nuevos estudios que comparen 
la calidad de la cicatrización del sustituto dérmico de 
nanocelulosa con diferentes sustitutos en el manejo de diversos 
tipos de lesiones. A lo largo del tiempo, la cirugía plástica ha 
desarrollado diversas innovaciones para mejorar las técnicas y 
tratamientos para quemaduras. Por ello, es importante contar 
con nuevas alternativas que favorezcan la cicatrización de las 
heridas y faciliten la recuperación de los pacientes en menor 
tiempo (23).

En esta investigación, se analizaron los beneficios del sustituto 
dérmico de nanocelulosa como una nueva alternativa para 

Se apreciaron cambios estadísticamente significativos en la 
cicatrización considerando los indicadores de pigmentación, 
vascularidad, flexibilidad, altura y el puntaje total. Los 

cambios favorecieron a la técnica con sustituto dérmico de 
nanocelulosa, que mostró resultados significativamente 
mejores (p < 0,05) (Figura 8).
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cubrir las zonas afectadas y proporcionar un medio adecuado 
que propicie una mejor cicatrización. El sustituto dérmico de 
nanocelulosa, diseñado para el tratamiento de quemaduras 
y cuidado de heridas, utiliza tecnología patentada y está 
compuesto por una estructura orgánica de nanocelulosa, 
diseñada para tener el mismo tamaño que las moléculas 
de agua. Este sustituto dérmico sintético contiene un 95 % 
de solución salina isotónica, que hidrata lentamente las 
quemaduras durante un periodo prolongado (12,23).

En conclusión, el sustituto dérmico de nanocelulosa es una 
alternativa importante que favorece una mejor cicatrización 
en las zonas comprometidas. Al evaluarse y compararse en la 
VSS, el sustituto dérmico de nanocelulosa demostró ser más 
eficiente que el xenoinjerto convencional.

Contribución de autoría: ECHR participó en la concepción 
del artículo; GMWC cooperó realizando la evaluación de 
los resultados del paciente, y CACHR redactó el artículo e 
investigó para obtener la bibliografía.
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RESUMEN 

El objetivo consiste en describir las características clínicas y epidemiológicas del síndrome de 
Guillain-Barré (SGB) durante el brote de 2019 en pacientes de un hospital de Chiclayo, Lambayeque, 
Perú. Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo basado en 36 casos. Los datos se recolectaron 
mediante análisis documental de fichas de investigación clínico-epidemiológica de vigilancia del 
SGB proporcionadas por el Ministerio de Salud. La muestra se caracterizó por una mediana de edad 
de 46,05 años, un predominio del sexo masculino (69,40 %) y una mayor procedencia de la zona de 
Lambayeque (66,70 %). Asimismo, el 19,40 % de pacientes padecieron enfermedades crónicas, y los 
antecedentes más frecuentes fueron infecciones respiratorias (45,50 %) y gastrointestinales (36,40 %). 
La presentación clínica se caracterizó por debilidad (97,20 %), parálisis ascendente (72,20 %), 
paresia del nervio facial izquierdo (8,30 %), hiporreflexia (91,70 %) y disminución del tono muscular 
(47,20 %). En conclusión, el sexo masculino, la edad entre 30 y 59 años y los antecedentes de 
infección gastrointestinal y respiratoria fueron las características epidemiológicas predominantes 
del SGB en este brote; mientras que la debilidad, la parálisis ascendente, el dolor y la hiporreflexia 
predominaron entre las características clínicas. Se sugiere la vigilancia activa y el fortalecimiento 
de capacidades preventivas y de atención de esta enfermedad.

Palabras clave: Síndrome de Guillain-Barré; Monitoreo Epidemiológico; Signos y Síntomas; Perú 
(Fuente: DeCS BIREME).

Clinical and epidemiological characteristics of Guillain-Barré 
syndrome during the 2019 outbreak in a hospital in Chiclayo, Peru

ABSTRACT

The objective is to describe the clinical and epidemiological characteristics of Guillain-Barré 
syndrome (GBS) during the 2019 outbreak in patients treated in a hospital in Chiclayo, Lambayeque, 
Peru. This is a descriptive and retrospective study conducted on 36 cases. Data were collected 
through a documentary analysis of clinical-epidemiological surveillance research forms for GBS, 
provided by the Ministry of Health. The sample was characterized by a median age of 46.05 years, 
a predominance of male sex (69.40 %) and an origin from Lambayeque (66.70 %). Additionally, 
19.40 % of patients had chronic diseases, and the most frequent conditions found in their medical 
history were respiratory infections (45.50 %) and gastrointestinal infections (36.40 %). The clinical 
presentation was characterized by weakness (97.20 %), ascending paralysis (72.20 %), paresis 
of the left facial nerve (8.30 %), hyporeflexia (91.70 %) and decreased muscle tone (47.20 %). 
We conclude that male sex, an age between 30 and 59 years and a history of gastrointestinal 
and respiratory infections were the predominant epidemiological characteristics of GBS in this 
outbreak; while weakness, ascending paralysis, pain and hyporeflexia were among the most 
common clinical characteristics. Active surveillance and the strengthening of preventive and care 
capacities for this disease are recommended.

Keywords: Guillain-Barre Syndrome; Epidemiological Monitoring; Signs and Symptoms; Peru 
(Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Guillain-Barré (SGB) es una polineuropatía 
inflamatoria aguda, posiblemente adquirida y desencadenada 
por una infección previa. El 58 % de los casos se asocian 
a infecciones respiratorias, y el 22 % a infecciones 
gastrointestinales (1,2). Se caracteriza por debilidad simétrica 
que progresa rápidamente de distal a proximal, pérdida o 
disminución de los reflejos osteotendinosos y signos sensitivos 
leves o ausentes. Además, puede afectar la musculatura 
bulbar respiratoria (3).

Su fisiopatología aún no es clara. De acuerdo con sus 
características neurofisiológicas, se plantean diferentes 
variantes: la neuropatía axonal motora aguda (NAMA), 
la neuropatía axonal sensitivo-motora aguda (NASMA), la 
polineuropatía desmielinizante inflamatoria aguda (PDIA) 
y el síndrome de Miller-Fisher (SMF). Estos trastornos están 
mediados por mecanismos inmunes que implican la presencia 
de anticuerpos, los cuales originan daño funcional y estructural 
en los axones y la mielina del sistema nervioso periférico (4).

Desde el punto de vista epidemiológico, la incidencia anual 
global es de uno a dos casos por cada 100 000 habitantes. 
Todos los grupos etarios pueden verse afectados, pero es más 
frecuente en hombres. En niños se reportan 0,6 casos anuales 
por cada 100 000 personas (1,2). Además, la incidencia aumenta 
con la edad: cada 10 años, un 20 % (5); también se incrementa 
durante los brotes de enfermedades infecciosas, como en las 
epidemias del virus del Zika en la polinesia francesa en 2013 y 
en América Latina en 2015 (1).

Se desconoce la causa del SGB; sin embargo, como se mencionó 
anteriormente, se asocia principalmente con una infección 
previa. En efecto, en un 70 % de los casos, los pacientes 
manifiestan haber tenido una enfermedad autolimitada 
antes del inicio de la enfermedad. Se ha encontrado la 
bacteria Campylobacter jejuni entre el 25 % y el 50 % de los 
pacientes adultos con el síndrome (6). Otros microorganismos 
relacionados son el citomegalovirus (CMV), el virus del Zika 
(ZIKV), el enterovirus, el Mycoplasma pneumoniae, el virus de 
Epstein Barr, el virus influenza A, el Haemophilus influenzae, 
el virus del dengue y, desde el 2020, el virus SARS-CoV-2 (2,7).

En Perú, antes de 2019, el número promedio mensual de 
casos sospechosos era inferior a 20 (8); entre 2012 y 2017, se 
registraron 955 casos (9), y en 2018, 341 casos (10). Sin embargo, 
en 2019 se notificó un brote sin precedentes. El SGB se 
presentó en nueve de los veinticuatro departamentos, lo cual 
afectó especialmente a regiones del norte (Piura, Cajamarca, 
La Libertad y Lambayeque); se notificaron 900 casos 
aproximadamente (8,11). Solo entre la semana epidemiológica 

(SE) 21 y la 30 se reportaron 683 casos, lo que resultó en una 
incidencia anualizada de 30,9 casos por 100 000 habitantes, 25 
veces mayor de lo esperado y superior a los años anteriores. 
Por tal razón, el brote del 2019 fue catalogado como atípico e 
inusual debido a su tamaño (12). 

La región Lambayeque, en la SE 23 de 2019, presentó el mayor 
número de casos, con un total de 15, lo cual fue en ascenso hasta 
la SE 35, en que se presentaron 34 casos. Además, el número 
se incrementó a 62 registrados, más una defunción hasta la  
SE 45 (13). Por otro lado, el 24 de junio de 2023, el Ministerio de 
Salud del Perú (Minsa) emitió una alerta epidemiológica debido 
al incremento de casos del SGB, tomando como referencia y 
antecedente el brote de 2019, al ser este el más relevante por 
sus cifras (11). Esto podría significar la frecuente recurrencia de 
brotes inusuales del SGB en un futuro; por tanto, se considera 
necesario conocer y comprender el contexto epidemiológico 
y clínico de brotes previos, con el fin de prevenir, controlar 
y manejar adecuadamente los venideros. Por esta razón, el 
objetivo de nuestra investigación consiste en describir las 
características clínicas y epidemiológicas del SGB durante el 
brote de 2019 en un hospital de Chiclayo, Perú. 

EL ESTUDIO

De 54 historias clínicas revisadas, se excluyeron diez por 
presentar datos incompletos, siete por diagnóstico sospechoso 
y una por diagnóstico descartado, quedando un total de 36 
historias clínicas. 

La Tabla 1 describe las características epidemiológicas del SGB. 
La mayoría de los casos se presentaron en el sexo masculino, 
con un 69,40 % del total. Las edades oscilaron entre 3 y 88 
años, con una media de 46,10 años. Respecto al grupo etario, 
el más frecuente fue el de 30 a 59 años, con 17 pacientes. Al 
realizar la recolección en el HRL, que es el hospital referencial 
de la macrorregión, el 6,70 % de los casos procedieron del 
mismo departamento de Lambayeque, seguido por Cajamarca, 
con el 19,40 % de los casos. 

Un 19,40 % del total presentó enfermedad crónica (hipertensión 
arterial, diabetes y epilepsia) y solo el 11,10 % recibía 
medicación frecuente (irbesartán, losartán y Valprax). Se 
analizaron los antecedentes de enfermedad ocurridos cuatro 
semanas antes del inicio de la parálisis en 33 casos, ya que no 
se encontraron datos de tres de ellos. Se determinó una alta 
frecuencia de infecciones respiratorias y gastrointestinales, 
con un 45,50 % y un 36,40 %, respectivamente. Ningún paciente 
presentó antecedentes de viaje en los 30 días previos a la 
parálisis ni de vacunación antes de los 40 días.
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Tabla 1. Características epidemiológicas de pacientes con SGB en el Hospital Regional Lambayeque, 2019 (N = 36)

Características epidemiológicas N %

Sexo

Femenino 10 30,60

Masculino 26 69,40

Edad (años)

0 a17    6 16,70

18 a 29   6 16,70

30 a 59   17 47,20

60 a más 7 19,40

Departamento de procedencia

Cajamarca       7 19,40

Lambayeque      24 66,70

Otros           5 13,90

Enfermedad crónica 7 19,40

Hipertensión arterial 3 8,30

Diabetes 2 5,60

Epilepsia 2 5,60

Sin medicación 32 88,90

Sin riesgo de intoxicación 36 100,00

Infección respiratoria (N = 33) 15 45,50

Infección gastrointestinal (N = 33) 12 36,40

Fiebre (N = 32) 3 9,40

Sin exantema (N = 33) 33 100,00

Sin conjuntivitis no purulenta (N = 33) 33 100,00

Dolor articular (N = 33) 1 3,00

Dolor muscular (N = 33) 1 3,00

Sin dolor de cabeza (N = 33) 33 100,00

Sin viaje 36 100,00

Sin vacunación  36 100,00

En la Tabla 2, se observan las características clínicas. De los 
signos y síntomas generales, el más frecuente fue la debilidad, 
con un 97,20 %. Además, la parálisis ascendente fue más 
frecuente que la descendente, que se presentó en un 72,20 % 
de los casos. El dolor, la ataxia, la asimetría e hipertensión, 
la fiebre, la anormalidad autónoma, la disfunción urinaria y 
la hipotensión se manifestaron con menor frecuencia. En 
ningún caso se presentó disfunción rectal, taquicardia sinusal, 
arritmias e hiponatremia. 

Respecto a la evaluación de los pares craneales, la alteración 
más frecuente fue la paresia, con predominio en el nervio 

facial izquierdo (8,30 %). En cuanto a la evaluación del 
tono muscular, se observó que estaba disminuido con mayor 
frecuencia.

En relación con los reflejos osteotendinosos de los músculos 
bicipital, tricipital, patelar y aquíleo, derecho e izquierdo, 
respectivamente, se observó que en el 91,70 % de los casos 
se presentó hiporreflexia; en el 5,60 %, normorreflexia, y en 
el 2,80 % no hubo respuesta. A su vez, la presencia de los tres 
signos de irritación meníngea se encontró en un solo paciente.



https://doi.org/10.24265/horizmed.2025.v25n1.10

Lisbeth Cueva-Ortega; Diana C. Montenegro-Castro; Heber Silva-Diaz

Tabla 2. Características clínicas de pacientes con SGB en el Hospital Regional Lambayeque, 2019 (N = 36)

Características clínicas N %

Signos y síntomas generales

Debilidad 35 97,20

Parálisis ascendente 26 72,20

Parálisis descendente 10 27,80

Dolor 8 22,20

Asimetría 5 13,90

Ataxia 2 5,60

Hipertensión 2 5,60

Fiebre 1 2,80

Anormalidad autónoma 1 2,80

Disfunción urinaria 1 2,80

Hipotensión 1 2,80

Paresia según pares craneales

Facial izquierdo 3 8,30

Facial derecho 2 5,60

IX-X izquierdo 1 2,80

IX-X derecho 1 2,80

Trigémino izquierdo 1 2,80

Trigémino derecho 1 2,80

Tono muscular disminuido

Miembro superior izquierdo 17  47,20

Miembro superior derecho 17  47,20

Miembro inferior izquierdo 17  47,20

Miembro inferior derecho 16 44,40

Reflejos osteotendinosos 

Hiporreflexia 33 91,70

Normorreflexia 2 5,60

No hubo respuesta 1 2,80

Irritación meníngea 

Rigidez de la nuca 1 2,80

Signo de Kernig 1 2,80

Signo de Brudzinski 1 2,80

En la Tabla 3, se evalúa la fuerza muscular proximal y distal 
de miembros superiores e inferiores, con una escala del 0 a 5. 

Prevaleció la mayor frecuencia de estos casos en la escala 3 
(movimiento completo solo contra la gravedad).
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Tabla 3. Evaluación de la fuerza muscular en el SGB en el Hospital Regional Lambayeque, 2019 (N = 36)

Variables
0 1 2 3 4 5

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

MS izquierdo proximal 1 (2,80) 10 (27,80) 6 (16,70) 15 (41,70) 2 (5,60) 2 (5,60)

MS izquierdo distal 0 7 (19,40) 4 (11,10) 8 (22,20) 2 (5,60) 15 (41,70)

MS derecho proximal 2 (5,60) 9 (25) 5 (13,90) 15 (41,70) 2 (5,60) 3 (8,30)

MS derecho distal 0 6 (16,70) 5 (13,90) 8 (22,20) 1 (2,80) 16 (44,40)

MI izquierdo proximal 2 (5,60) 10 (27,80) 4 (11,10) 13 (36,10)  5 (13,90) 2 (5,60)

MI izquierdo distal 1 (2,80) 7 (19,40) 6 (16,70) 4 (11,10) 1 (2,80) 17 (47,20)

MI inferior derecho proximal 2 (5,60) 10 (27,80) 4 (11,10) 14 (38,90) 4 (11,10) 2 (5,60)

MI derecho distal 1 (2,80) 7 (19,40) 5 (13,90) 5 (13,90) 1 (2,80) 17 (47,20)

MS: miembro superior; MI: miembro inferior.

Escala de fuerza muscular del Consejo de Investigación Médica (MRC).

0: sin contracción, músculo paralizado.
1: intento palpable de contracción muscular.
2: movimiento completo si no se opone la gravedad.
3: movimiento completo solo contra la gravedad.
4: movimiento completo contra la gravedad y resistencia moderada.
5: movimiento completo contra la gravedad y resistencia.

DISCUSIÓN

Se estudiaron 36 casos del SGB presentados en el HRL de 
Chiclayo, durante el brote de 2019. Se observó predominio 
en varones y en el grupo etario entre 30 y 59 años. Estas 
observaciones concuerdan con los resultados de un estudio 
realizado por Ballón-Manrique et al. en el mismo hospital, 
entre los años 2011 y 2015 (14); la única diferencia es el 
número de casos revisados (16 casos). Esta concordancia 
evidencia la existencia de una relación entre el sexo y la edad 
con la enfermedad, al menos en la población de Lambayeque, 
Perú. Por otro lado, Loayza et al. describen que, durante el 
brote del 2019, la mayoría de afectados fueron varones entre 
los 30 y 59 años (15), lo que confirmó nuevamente que el SGB 
forma parte de la minoría de cuadros inmunológicos frecuentes 
en pacientes varones y adultos; sin embargo, hasta ahora se 
desconoce la causa.

Estudios previos señalan que la mayoría de los casos registraron 
antecedentes de inmunización o infección (2). En el presente 
estudio no se encontró ningún caso con antecedentes de 
inmunización, pero sí con casos infecciosos, principalmente 
respiratorios y gastrointestinales. Estos resultados concuerdan 
con lo reportado por Ballón-Manrique et al., en donde 
también refieren antecedentes de infecciones digestivas y  
respiratorias (14). Esta coincidencia podría indicar que estos 

antecedentes tienen una alta probabilidad de ser causas 
directas o indirectas de los casos estudiados. Sin embargo, se 
requieren mayores estudios y evidencia para confirmar una 
relación de causalidad.

En este sentido, múltiples fuentes señalan que el SGB se 
presenta típicamente después de un proceso infeccioso, 
generalmente ocasionado por un virus como el del dengue, 
influenza o bacterias como Campylobacter jejuni, Haemophylus 
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, etc. (16). Es importante 
considerar dicha información debido a que, durante los años 
2017 y 2023, el norte peruano sufrió desastres naturales 
por intensas lluvias que provocaron inundaciones, y que, a 
su vez, trajeron consigo diversas enfermedades infecciosas 
relacionadas con el SGB (17). 

Actualmente, la evidencia explica que en el SGB intervienen 
anticuerpos que dañan los axones y la mielina del sistema 
nervioso periférico, debido a la reactividad cruzada con 
epítopos virales o bacterianos, a través del mimetismo 
molecular. Las consecuencias patológicas incluyen fallo en 
la conducción nerviosa, lo que origina deficiencia motora o 
sin parestesias, dolor en los miembros superiores e inferiores 
y en la columna vertebral, debilidad muscular y ataxia. El 
defecto motor es a menudo simétrico, progresivo, con inicio 
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distal en las extremidades inferiores y avance proximal (3,4,6). 
En el presente estudio, la presentación clínica se caracterizó 
por debilidad muscular, parálisis ascendente y dolor, lo que 
dificulta la marcha y genera un problema para la salud pública, 
ya que los pacientes requieren rehabilitación. Esto implica 
una extensa recuperación, con posibles complicaciones, lo 
que representa una elevada carga económica y social para la 
familia y el Estado (1).

Por otro lado, en este estudio, la asimetría y la ataxia fueron 
poco frecuentes. En el estudio de Ballón-Manrique et al. (14), 
al igual que en la presente investigación, a pesar del tiempo 
transcurrido entre ambos (cuatro años), la característica 
clínica motora más frecuente fue la debilidad muscular. 
Es preciso mencionar que se puede observar paresia facial 
simétrica y bilateral en pocos pacientes. Además, la hipotonía 
e hiporreflexia osteotendinosa son características que deben 
tenerse en cuenta (18). En el presente estudio, la paresia, según 
pares craneales, predominó en el facial izquierdo y en el facial 
derecho. Asimismo, se presentó disminución del tono muscular 
en los cuatro miembros e hiporreflexia. 
En pacientes con un proceso grave, las funciones motora, 
sensitiva y visceral pueden verse afectadas. Se manifiesta con 
fiebre, anormalidad autonómica, hipertensión o hipotensión, 
taquicardia sinusal, arritmia, hiponatremia, disfunción rectal, 
entre otros (16). En este estudio, solo un paciente presentó 
fiebre, anormalidad autonómica, hipotensión y disfunción 
urinaria, y dos pacientes presentaron hipertensión.

El brote de 2019 fue catalogado como “atípico”, ya que los 
“pacientes manifestaron síntomas y signos del síndrome en 
solo uno o dos días, cuando usualmente transcurren de una a 
dos semanas. Además, se observó un mayor número de casos 
con parálisis descendente” (10). La presentación de síntomas 
no se pudo corroborar en este estudio debido a que las fichas 
clínico-epidemiológicas revisadas no contaban con el tiempo 
de enfermedad. Respecto a la parálisis, se confirmó lo descrito 
anteriormente, dado que hubo una cantidad considerable de 
pacientes con parálisis descendente. 

Este estudio presentó algunas limitaciones. Primero, al ser 
un estudio retrospectivo, hubo la posibilidad de errores 
sistemáticos y aleatorios en la medición de datos que se 
registraron en las fichas. Segundo, debido al número reducido 
de casos que se presentan en un hospital, no es posible 
generalizar los resultados a otros hospitales o regiones del 
país. Sin embargo, dado que  el HRL -donde se atendieron 
los pacientes objeto de este estudio- es parte del Minsa 
del Perú y un centro de salud referencial para la región 
Lambayeque y varias regiones aledañas, se requiere  un nivel 
de representatividad significativo. Además, en este hospital 
se registraron más de la mitad de los casos presentados en la 
región Lambayeque durante el brote de 2019. Por otra parte, 
esta investigación identifica las variables epidemiológicas 
y clínicas predominantes en la población de estudio, las 
cuales serán útiles para prevenir y enfrentar nuevos brotes, 
como el ocurrido recientemente en 2023. Por tanto, estos 

resultados establecen bases y antecedentes para futuros 
estudios complementarios que permitan comprender mejor la 
enfermedad y responder oportunamente a ella. 

En conclusión, los pacientes atendidos en el HRL durante 
el brote del SGB del año 2019 presentaron características 
epidemiológicas y clínicas previsibles y descritas previamente 
para la enfermedad y población de estudio. Se sugiere 
considerar estos hallazgos y complementar con más estudios 
que revelen la causalidad de la enfermedad en cada población 
donde se observen brotes, de tal manera que se prevenga o 
fortalezca la capacidad de respuesta a nuevos episodios que, 
en el contexto climático y epidemiológicos peruanos, serán 
inevitables.
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RESUMEN

La encuesta como instrumento de investigación es vital para recopilar y obtener datos de forma 
ordenada y eficaz. El objetivo del estudio fue validar un instrumento que permita obtener datos 
confiables y válidos sobre conocimiento, conducta y percepción de pacientes con tuberculosis. El 
estudio fue descriptivo de corte transversal, con un diseño de validación en dos fases. Primero, 
el consenso de seis expertos sobre un cuestionario de 21 ítems que evalúa tres dimensiones: 
conocimiento (12 ítems), conducta (3 ítems) y percepción (6 ítems). Segundo, una prueba piloto 
con una muestra de 30 pacientes, que evalúa las categorías de suficiencia, claridad, coherencia y 
relevancia. 
Para los valores de suficiencia y relevancia, 19 de los 21 ítems (90,5 %) coincidieron, lo que indica 
un alto nivel de idoneidad y relevancia, con un valor de V de Aiken de 0,981429. En el nivel de 
claridad, 18 de los 21 ítems (85,7 %) coincidieron, lo que indica un alto nivel de comprensibilidad, 
con un valor de V de Aiken de 0,970952. En cuanto a la coherencia, 18 de los 21 ítems (85,7 %) 
coincidieron, lo que indica un alto nivel de consistencia, con un valor de V de Aiken de 0,98381. 
En lo que respecta a la confiabilidad, el alfa de Cronbach presentó los siguientes valores: 0,95 en 
conocimiento, 0,83 en conducta y 0,89 en percepción. 
En conclusión, el instrumento validado en el Hospital Militar Central midió resultados válidos y 
confiables para el conocimiento, la conducta y percepción de la tuberculosis.

Palabras claves: Conocimiento; Conducta; Percepción; Tuberculosis (Fuente: DeCS BIREME).

Validation of an instrument to measure the knowledge, behavior 
and perception regarding tuberculosis

Abstract

The survey, as a research instrument, is vital for collecting and obtaining data in an orderly and 
effective manner. The objective of the study was to validate an instrument for collecting reliable 
and valid data on the knowledge, behavior and perception of patients with tuberculosis. The study 
was descriptive and cross-sectional with a design that included validation in two stages. First, 
consensus was reached among six experts regarding a 21-item questionnaire, which evaluated 
three dimensions: knowledge (12 items), behavior (3 items) and perception (6 items). Second, 
a pilot test was conducted with a sample of 30 patients to assess the categories of sufficiency, 
clarity, coherence and relevance.
As to the values of sufficiency and relevance, 19 out of 21 items (90.5 %) matched, indicating a 
high level of adequacy and relevance, with an Aiken’s V value of 0.981429. At the clarity level, 18 
out of 21 items (85.7 %) matched, indicating a high level of comprehensibility, with an Aiken’s V 
value of 0.970952. As to coherence, 18 out of 21 items (85.7 %) matched, indicating a high level 
of consistency, with an Aiken’s V value of 0.98381. The reliability, measured by Cronbach’s alpha, 
was 0.95 for knowledge, 0.83 for behavior and 0.89 for perception.
It is concluded that the validated instrument at the Hospital Militar Central measured valid and 
reliable results regarding the knowledge, behavior and perception of tuberculosis.

Keywords: Knowledge; Behavior; Perception; Tuberculosis (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La validez de un trabajo de investigación dependerá de 
los instrumentos utilizados para recopilar y obtener datos 
válidos y confiables, con el fin de lograr el objetivo y 
resolver la problemática planteada. Por ello, la encuesta es 
sumamente importante como instrumento de investigación 
en numerosos trabajos científicos del ámbito sanitario. La 
validez y confiabilidad de estos instrumentos garantizarán la 
reproducibilidad de los resultados en otras investigaciones 
similares. Así, los resultados obtenidos garantizarán el éxito 
en la planificación de estrategias epidemiológicas para 
diversas enfermedades, y se formularán normativas sanitaras 
que faciliten una mejor toma de decisiones de parte de las 
autoridades sanitarias (1).

Los trabajos científicos sobre tuberculosis (TB) han identificado 
falta de conocimiento, problemas de conducta y distorsiones 
en la percepción de esta patología en pacientes y cuidadores, 
lo que contribuye al estigma social, retrasa los diagnósticos 
y origina problemas de baja adherencia al tratamiento. Todo 
esto perjudica los programas sanitarios de control de la 
enfermedad, así como al sistema de salud en general (2-4).

Por ello,  la TB sigue siendo un problema grave de salud 
pública (5). A pesar del control epidemiológico, no se ha 
logrado frenar el aumento de casos y muertes, por lo que 
esta se ha convertido en una de las 10 principales causas 
de muerte en todo el mundo (6). Entonces, corresponde 
seguir en la búsqueda de las causas y factores que limitan o 
retrasan el logro de los objetivos estratégicos establecidos 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS), en especial 
el objetivo estratégico “Fin de la TB para 2050”, relacionado 
con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) (7). Algunos 
investigadores confirman que la principal causa del fracaso 
terapéutico en el tratamiento de la TB es la falta de adherencia 
o el incumplimiento del tratamiento, así como el uso irracional 
de medicamentos (8). 

Por tanto, el estudio de la adherencia se ha señalado como 
un tema primordial para lograr los objetivos trazados en la 
lucha contra la TB, tanto por organismos nacionales como 
internacionales, con el fin de reducir el fracaso terapéutico 
debido al incumplimiento en el uso de los medicamentos (9), lo 
que conlleva, además, la pérdida de recursos financieros y, lo 
más desesperanzador, la mala calidad de vida que enfrenta el 
paciente en esta situación (10).

El objetivo de este trabajo fue construir un instrumento que 
permita obtener datos confiables y válidos sobre conocimiento, 
conducta efectiva y percepción de pacientes con tuberculosis 
pulmonar, para su uso en trabajos de investigación dirigidos 
a mejorar el cumplimiento de la farmacoterapia de la TB. Se 
entiende que el conocimiento, la conducta y la percepción 

son factores que podrían limitar la adherencia al tratamiento 
antituberculoso, por lo que es importante contar con 
instrumentos completos y amigables para la recolección de la 
información entre la población objetivo (11-13). 

EL ESTUDIO

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal con 
diseño en dos momentos: un consenso de expertos (14) y 
una prueba piloto. Se contó con la participación de seis 
profesionales expertos en estudios analíticos y trabajo 
asistencial en TB (cuatro neumólogos y dos enfermeras). La 
prueba piloto incluyó a 30 pacientes con tuberculosis sensible, 
seleccionados por conveniencia (15), durante el año 2023, en 
el Servicio de Neumología del Hospital Militar Central. Para 
el estudio, se solicitó la aprobación del Comité de Ética de 
Investigación del Hospital Militar Central y el consentimiento 
informado de cada uno de los participantes.

El instrumento utilizado fue el cuestionario con 21 ítems 
ordenados en tres dimensiones: conocimiento (12 ítems), 
conducta (3 ítems) y percepción (6 ítems) (16,17), los 
cuales fueron modificados y revisados mediante consenso 
de expertos, según la planilla Juicio de Expertos. El 
procedimiento comenzó con un primer momento, en el que 
seis expertos calificaron las dimensiones de conocimiento, 
conducta y percepción, además, validaron las categorías de 
suficiencia, claridad, coherencia y relevancia adaptadas a 
pacientes militares con características culturales, habituales 
y laborales específicas. En un segundo momento, se realizó 
la prueba piloto (18) mediante la aplicación del instrumento 
validado a 30 pacientes del Servicio de Neumología del 
Hospital Militar Central. Para el análisis de validez, se 
utilizó el coeficiente V de AIKEN (19) según los resultados 
proporcionados por cada experto, cuyo valor oscila de 0 a 1. 
Para evaluar la consistencia interna y la confiabilidad, se 
empleó el método alfa de Cronbach, que permitió determinar el 
porcentaje de error en la estimación del valor del atributo (20).

Los resultados obtenidos en el primer momento, tras la 
evaluación de los expertos, fueron los siguientes, según 
las categorías: suficiencia = 0,981429 (Tabla 1), claridad = 
0,970952 (Tabla 2), coherencia = 0,98381 (Tabla 3) y relevancia   
= 0,981429 (Tabla 4). Finalmente, se reajustaron algunas 
preguntas del instrumento debido a problemas de redacción, 
y el cuestionario final quedó conformado por 21 preguntas 
agrupadas en tres dimensiones: conocimiento (ítems 1 al 12), 
conducta (ítems 13 al 15) y percepción (ítems 16 al 21). En el 
segundo momento, se obtuvieron los siguientes resultados: la 
dimensión de conocimiento presentó un alfa de Cronbach de 
0,95; la dimensión de conducta, un alfa de Cronbach de 0,83; 
y la dimensión de percepción, un alfa de Cronbach de 0,89.
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Tabla 1. Resultados de la validez de contenido en la suficiencia

Preguntas E 1 E 2 E 3 E 4 E 5 E 6 V de Aiken IC 95 % 

1 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

2 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

3 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

4 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

5 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

6 4 2 4 2 4 3 0,72 0,49-0,88

7 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

8 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

9 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

10 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

11 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

12 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

13 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

14 4 3 4 3 4 4 0,89 0,67-0,97

15 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

16 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

17 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

18 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

19 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

20 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

21 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

0,981429

Tabla 2. Resultados de la validez de contenido en la claridad

Preguntas E 1 E 2 E 3 E 4 E 5 E 6 V de Aiken IC 95 % 

1 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

2 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

3 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

4 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

5 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

6 4 2 3 2 4 4 0,72 0,49-0,88

7 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

8 4 3 4 3 4 4 0,89 0,67-0,97

9 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00
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Preguntas E 1 E 2 E 3 E 4 E 5 E 6 V de Aiken IC 95 % 

10 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

11 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

12 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

13 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

14 4 2 4 2 4 4 0,78 0,55-0,91

15 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

16 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

17 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

18 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

19 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

20 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

21 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

0,970952

Tabla 3. Resultados de la validez de contenido en la coherencia

Preguntas E 1 E 2 E 3 E 4 E 5 E 6 V de Aiken IC 95 % 

1 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

2 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

3 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

4 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

5 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

6 4 3 4 3 3 4 0,83 0,61-0,94

7 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

8 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

9 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

10 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

11 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

12 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

13 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

14 4 3 4 3 4 3 0,83 0,61-0,94

15 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

16 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

17 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

18 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

19 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00
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Preguntas E 1 E 2 E 3 E 4 E 5 E 6 V de Aiken IC 95 % 

20 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

21 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

0,98381

Tabla 4. Resultados de la validez de contenido en la relevancia

Preguntas E 1 E 2 E 3 E 4 E 5 E 6 V de Aiken IC 95 % 

1 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

2 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

3 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

4 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

5 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

6 4 3 4 1 4 3 0,72 0,49-0,88

7 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

8 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

9 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

10 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

11 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

12 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

13 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

14 4 3 4 3 4 4 0,89 0,67-0,97

15 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

16 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

17 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

18 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

19 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

20 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

21 4 4 4 4 4 4 1 0,82-1,00

0,981429

DISCUSIÓN

Al diseñarse y validarse el instrumento de 21 ítems, se 
obtuvieron valores óptimos de validez y confiabilidad, lo que 
permite su aplicación en trabajos de investigación. Se hallaron 
valores similares en suficiencia y relevancia: 19  (90,5 %) 
de los 21 ítems recibieron una calificación de 4, lo que 
indica alta idoneidad y relevancia. En cuanto a la claridad, 
18 (85,7 %) de los 21 ítems mostraron un alto nivel de 
comprensibilidad. Respecto a la coherencia, 18 (85,7 %) de los 

21 ítems presentaron un alto nivel de consistencia. Además, la 
confiabilidad medida con el alfa de Cronbach indicó una alta 
precisión del instrumento.

Trabajos similares, como el de Muñoz-Sánchez A. et al., 
reportaron niveles similares de suficiencia (97,3 %), 
comprensibilidad (98,3 %), relevancia (94,7 %) y un nivel 
medio de confiabilidad (0,65) (20). Ahumada K. et al. también 
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obtuvieron resultados semejantes, con un V de Aiken de 0,95, 
lo que demuestra la validez del contenido, y una fiabilidad 
de 0,59, considerada aceptable para este tipo de estudio (6). 
Además, los resultados evidenciados por Laurente et al. indican 
que los pacientes presentan un bajo nivel de conocimiento 
sobre la TB, relacionado con su nivel educativo (3,4).

En conclusión, esta es la primera investigación en el Hospital 
Militar Central para validar un instrumento que mida las tres 
dimensiones (conocimiento, conducta y percepción) sobre la 
TB en el personal militar. Dicho instrumento podrá ser útil para 
mejorar los resultados de las farmacoterapias en pacientes 
con TB, además de servir como base para generar políticas 
que fortalezcan las acciones de control en los programas de 
tuberculosis dirigidos a esta población.

Asimismo, el instrumento validado puede utilizarse en estudios 
analíticos con poblaciones especiales, orientados a comprobar 
si realmente existe asociación entre el grado de instrucción de 
los pacientes y su nivel de conocimiento sobre las formas de 
transmisión, las medidas de prevención, así como sus actitudes 
y percepciones frente a la TB.

Por último, el instrumento presenta una validez y confiabilidad 
con un rango estadístico muy bueno, lo que garantiza 
la obtención de resultados óptimos y facilita la toma de 
decisiones en salud.  Esto permitirá fortalecer estrategias y 
acciones orientadas a mejorar las condiciones de salud de los 
pacientes y de la población a nivel mundial, contribuirá a la 
erradicación de la TB y se alineará con los nuevos Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS).
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y diseño del trabajo, la recolección y obtención de datos, el 
análisis e interpretación de datos y la redacción del manuscrito. 
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Quiste de colédoco: a propósito de un caso
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RESUMEN

El quiste de colédoco es una dilatación quística que afecta tanto al árbol biliar intrahepático como 
al extrahepático. La clasificación más usada para describir esta patología es la de Todani et al. 
(1997), que clasifica la patología en cinco categorías. Suele ser asintomático, pero puede presentar 
síntomas como dolor abdominal, ictericia y fiebre.  El estándar de referencia (gold standard) para 
el diagnóstico es la colangiopancreatografía por resonancia magnética. Los pacientes con quiste 
de colédoco presentan un mayor riesgo de desarrollar cáncer. Las neoplasias más relacionadas 
con el quiste de colédoco son el colangiocarcinoma y el cáncer de vesícula biliar. Los quistes 
de tipo I y V son los que presentan mayor frecuencia de malignizacion, mientras que es raro 
encontrar esta complicación en los tipos II y III. El tratamiento consiste en la escisión quirúrgica 
del quiste con reconstrucción biliodigestiva en Y de Roux. El abordaje laparoscópico es el más 
utilizado actualmente. La reconstrucción del drenaje biliar se realiza principalmente mediante la 
técnica  de Y de Roux con hepaticoyeyunostomía (HY) o hepaticoduodenostomía (HD). La literatura 
sobre la elección de la anastomosis comparada con beneficios en el paciente es limitada. Diversos 
factores, como la edad, el tipo de quiste, los hallazgos histológicos y la localización, influyen en el 
pronóstico de cada paciente. Se presenta el caso de una paciente de 29 años que acudió a consulta 
debido a un dolor abdominal tipo cólico, presente durante un mes, asociado a náuseas persistentes 
y localizado en la parte superior derecha del abdomen. El estudio por resonancia magnética reveló 
un quiste de colédoco tipo Ia según la clasificación de Todani. Por ello, se sometió a la paciente a 
una escisión quirúrgica completa, con una evolución favorable posoperatoria.

Palabras clave: Presentación de Caso; Quiste del Colédoco; Cirugía General (Fuente: DeCS BIREME).

Choledochal cyst: a case report

ABSTRACT

A choledochal cyst is a cystic dilatation that affects both the intrahepatic and extrahepatic 
biliary tree. The most commonly used classification to describe this pathology is that of Todani 
et al. (1997), which includes five categories. It is usually asymptomatic, but may present with 
symptoms such as abdominal pain, jaundice and fever. The gold standard for diagnosis is magnetic 
resonance cholangiopancreatography (MRCP). Patients with choledochal cysts have an increased 
risk of carcinogenesis. The neoplasms most commonly associated with choledochal cysts are 
cholangiocarcinoma and gallbladder cancer. Type I and V cysts are the most likely to undergo 
malignant transformation, while it is rarer in types II and III. Treatment consists of the surgical 
excision of the cyst with Roux-en-Y biliodigestive reconstruction. The laparoscopic approach is 
currently the most commonly used. Biliary drainage reconstruction is primarily performed using 
the Roux-en-Y procedure with hepaticojejunostomy (HJ) or hepaticoduodenostomy (HD). The 
literature on the choice of anastomosis and its benefits for the patient is limited. Several factors, 
such as age, cyst type, histologic findings and location, influence the prognosis of each patient. 
We present the case of a 29-year-old female patient who sought medical consultation due to 
colicky abdominal pain lasting one month, associated with persistent nausea and located in the 
upper right quadrant of the abdomen. Magnetic resonance imaging (MRI) revealed a Todani type 
Ia choledochal cyst. Therefore, she underwent a complete surgical excision, with a favorable 
postoperative course.

Keywords: Case Reports; Choledochal Cyst; General Surgery (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN 

El quiste de colédoco es una condición poco común, causada por 
la dilatación quística del árbol biliar, que puede involucrar uno o 
varios segmentos de los conductos biliares, tanto extrahepáticos 
como intrahepáticos (1). Afecta principalmente a la población 
asiática y al sexo femenino (2). Todani et al., en 1997, clasificaron 
esta patología en cinco categorías (Figura 1); esta clasificación 
es la más utilizada en la actualidad. El quiste de colédoco tipo I 
representa entre el 60 % y el 80 % de los casos y se caracteriza 
por una dilatación quística única del colédoco (1).

Figura 1. Clasificación de Todani

Se han planteado dos teorías fisiopatológicas principales: 
la primera se basa en una mala unión pancreatobiliar, y la 
segunda, en la estenosis congénita distal biliar. En ambas se 
propone que existe un reflujo y mezcla de las secreciones 
pancreáticas y biliares, lo que conduce a la activación de las 
enzimas pancreáticas y a cambios tróficos en las vías biliares (3). 

El quiste de colédoco suele ser asintomático hasta la edad 
adulta, pero también puede manifestarse con síntomas como 

dolor abdominal, ictericia y fiebre (4). El enfoque diagnóstico 
suele comenzar mediante ecografía, pero se confirma con la 
colangiopancreatografía por resonancia magnética (5). Como 
medida terapéutica se usa la colecistectomía con resección 
quirúrgica completa del quiste junto con la reconstrucción 
biliodigestiva en Y de Roux (6). A continuación, se presenta el 
caso de un paciente con quiste de colédoco.

REPORTE DE CASO

Se trata de una paciente de 29 años, sin antecedentes médicos 
ni quirúrgicos. Se le evaluó en consulta externa por presentar 
un dolor abdominal tipo cólico, durante un mes, asociado 
a náusea persistente y localizado en la parte superior del 
abdomen. Durante la exploración física, se detectó leve dolor 
a la palpación profunda en el hipocondrio derecho, sin masas 
palpables ni otros hallazgos sugestivos de patología. 

Se efectuaron análisis de laboratorio iniciales, cuyos resultados 
evidenciaron una hemoglobina de 12.5 g/dl, glóbulos blancos 
dentro de los parámetros normales y proteína C reactiva dentro 
de los rangos normales. Asimismo, la función hepática y renal 
estaban conservadas, con valores normales de transaminasas, 
bilirrubinas totales y fraccionadas, fosfatasa alcalina,  
gamma-glutamil transpeptidasa (GGT), albúmina, urea y 
creatinina.

Asimismo, se realizó un estudio tomográfico inicial en el que se 
observó una imagen hipodensa proyectada a nivel del colédoco 
extrapancreático, que se reportó como posible ectasia de 
dicho colédoco, con menor probabilidad de ser un componente 
quístico. No se definieron lesiones focales mediante este 
método (Figura 2).

Figura 2. A. Corte transversal en TEM abdominal donde se evidencia la dilatación de la vía biliar extrahepática de aproximadamente 2,75 cm de 
diámetro (flecha roja), en las mismas dimensiones que la vesícula biliar (flecha azul). B. Corte coronal de TEM abdominal donde se evidencia la 
dilatación de la vía biliar extrahepática (flecha verde).

TEM: tomografía espiral multicorte
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Los estudios se ampliaron con una resonancia magnética de 
abdomen superior con colangiorresonancia, en la cual se 
evidenciaron siete pólipos a nivel fúndico de la vesícula biliar 
de hasta 4 mm de diámetro transverso. Además, se observó una 
dilatación quística del colédoco extrapancreático de 22 mm 
de eje transverso y 32 mm de eje longitudinal, sin evidencia 
de engrosamiento parietal, nódulos intraluminales, realce o 

Figura 3. Dilatación fusiforme de la vía biliar extrahepática, que corresponde a una dilatación tipo Ia según la clasificación de Todani.

Ante el diagnóstico de quiste de colédoco y pólipos vesiculares, 
se indicó la intervención quirúrgica. La paciente fue sometida a 
una colecistectomía laparoscópica con resección del colédoco y 
derivación biliodigestiva en Y de Roux. Durante el procedimiento 
quirúrgico, se encontró una vesícula biliar de 8 x 5 cm con 

paredes delgadas, y el conducto cístico tenía aproximadamente 
5 a 6 cm de largo y 3 cm de diámetro. Asimismo, a nivel del 
colédoco, se evidenció una dilatación fusiforme que se extendía 
desde la desembocadura de la vesícula biliar hasta el conducto 
retroduodenal (Figura 4).

Figura 4. A. Imagen intraoperatoria donde se aprecia el conducto cístico (líneas punteadas) desembocando en el quiste de colédoco (flecha 
blanca), tipo Ia según la clasificación de Todani. B. Imagen intraoperatoria donde se observa el término de la dilatación quística (flecha azul) en 
la porción distal de la vía biliar. C. Imagen intraoperatoria donde se observa la sección distal del quiste de colédoco (flecha roja).

Se procedió a realizar una colecistectomía y resección de 
la vía biliar afectada por vía laparoscópica. Durante el acto 
quirúrgico, se individualizó el colédoco, se realizó la resección 
en su porción distal intrapancreática clipando la vía biliar 
remanente y se seccionó en su porción proximal a 1,5 cm de la 
bifurcación de la vía biliar proximal. Posteriormente, se llevó a 

cabo una derivación biliodigestiva en Y de Roux extracorpórea. 
La lesión quística del colédoco fue resecada completamente 
(Figura 5) y enviada para estudio de anatomía patológica. Se 
reportó la presencia de un quiste de colédoco, colecistitis 
crónica, colesterolosis, pólipo vesicular y un ganglio cístico 
con cambios reactivos, sin evidencia de células malignas.

restricción patológica, compatible con un quiste de colédoco 
(Todani tipo Ia). Asimismo, se identificó una dilatación quística 
del conducto cístico de 8 mm de eje transverso y 13 mm de 
longitud. El colédoco intrapancreático medía 3,5 mm de calibre 
con señal homogénea, sin identificar lesiones intraluminales, 
coledocolitiasis ni lesiones de tipo extrínseco (Figura 3).
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La paciente evolucionó favorablemente y fue dada de alta a 
los cinco días de la cirugía. Durante el control posoperatorio, 
mostró una evolución favorable, toleró la dieta sin náuseas 
ni vómitos. En el control por consultorio externo, la paciente 
refirió no haber presentado intercurrencias. Actualmente, se 
encuentra asintomática.

DISCUSIÓN

Los quistes de colédoco son malformaciones congénitas 
caracterizadas por una dilatación anormal de los conductos 
extrahepáticos e intrahepáticos. Suelen diagnosticarse en 
la infancia, pero pueden mantenerse asintomáticos hasta la 
edad adulta. Los síntomas son, en orden de frecuencia, dolor 
abdominal, ictericia y fiebre (4). El estándar de referencia (gold 
standard) para el diagnóstico es la colangiopancreatografía 
por resonancia magnética (MRCP, por sus siglas en inglés). 
Desde 1977, la clasificación de Todani es la más utilizada a 
nivel mundial y divide los quistes de colédoco en cinco tipos, 
de los cuales el tipo I es el más frecuente (5). 

A pesar de que la fisiopatología no se conoce del todo, la 
teoría de Babbitt es la más aceptada. Esta sostiene que existe 
una alteración en la unión pancreatobiliar, lo que genera un 
reflujo de la secreción pancreática. Esto debilita la pared 
del conducto biliar y predispone la formación del quiste (7). 
Por tanto, se recomienda la escisión quirúrgica radical de los 
conductos biliares de manera temprana para evitar el reflujo 
de enzimas pancreáticas y restaurar el flujo biliar normal. 
De esta forma, se previenen complicaciones como colangitis 
recurrente, pancreatitis, cirrosis hepática y se minimiza el 
riesgo de hiperplasia/metaplasia que pueda promover la 
carcinogénesis (8). 

Los pacientes con quiste de colédoco presentan un mayor riesgo 
de desarrollar cáncer. Ten Hove et al. encontraron que, en la 
mayoría de los casos, el riesgo de desarrollar malignidad era 
de aproximadamente un 11% (9). Sastry et al.  observaron que 
las neoplasias más asociadas con el quiste de colédoco eran el 
colangiocarcinoma (70,4 %) y el cáncer de vesícula biliar (23,5 %). 
A partir de los 60 años, este riesgo aumentaba de manera 
proporcional con la edad, llegando hasta un 38 % (10). Los quistes 
tipo I y V son los que tienen mayor propensión a volverse 
malignos, lo cual es raro encontrar en los tipos II y III (9).

El tratamiento estándar se basa en la resección completa del 
quiste con reconstrucción de la anastomosis bilioentérica, 
procedimiento que se realiza mediante cirugía laparoscópica, 
técnica que es la más utilizada en la actualidad. Sin embargo, 
se recomienda que la reconstrucción en Y de Roux se realice 
de manera extracorpórea mediante una incisión ampliada 
por el sitio del trocar umbilical, para asegurar menor tiempo 
intraoperatorio y mayor seguridad del paciente (6). 

De acuerdo con la clasificación de Todani, el tipo I requiere 
una escisión completa del árbol extrahepático, así como 
una colecistectomía y una reconstrucción con anastomosis 
bilioyeyunal en Y de Roux. El tipo II solo requiere una escisión 
del quiste debido al bajo riesgo de malignización. En el 
tipo III se prefiere realizar una esfinterotomía endoscópica, 
sobre todo en los quistes menores de 2 cm. Los tipos Ic, IVa 
y V, debido a la diseminación intrahepática, suelen requerir 
escisiones completas y resección hepática, con la posibilidad, 
incluso, de un trasplante hepático (5).

El abordaje quirúrgico laparoscópico ha mostrado 
recientemente ser un procedimiento con resultados viables, 
seguros y efectivos. Yuan Liu et al. encontraron que la pérdida 
sanguínea fue relativamente menor, y facilitó una recuperación 
rápida de la peristalsis intestinal, una reanudación temprana 
de la dieta y una  estancia hospitalaria más corta. Sin 
embargo, no se observaron resultados significativos en la tasa 
de complicaciones posoperatorias (9). Por ello, es importante 
individualizar a cada paciente y realizar una correcta 
valoración prequirúrgica para seleccionar el mejor abordaje.

La reconstrucción del drenaje biliar se  realiza principalmente 
mediante la técnica de Y de Roux con hepaticoyeyunostomía 
(HY) o hepaticoduodenostomía (HD). Narayanan et al. 
encontraron que la HD provocaba mayor reflujo y gastritis 
posoperatoria en comparación con la HY, pero resultaba en 
una estancia hospitalaria más corta. En conclusión, ambas 
técnicas tienen resultados similares en términos de otras 
complicaciones y beneficios quirúrgicos (11). En este caso, se 
optó por una hepatoyeyunostomía para evitar complicaciones 
como el reflujo biliar y la colangitis recurrente. 

La escisión completa del quiste de colédoco ha mostrado 
excelentes resultados, con una tasa libre de eventos y una 

Figura 5. Espécimen quirúrgico que muestra la vesícula biliar, la dilatación de la vía biliar, con clips en los bordes de sección proximal y distal.
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tasa de supervivencia global a cinco años superior al 90 % (9). 
Sin embargo, persiste el riesgo de aparición de una neoplasia 
maligna en el conducto biliar residual, debido a la colangitis 
recurrente o a la transformación precancerosa preexistente 
antes de la cirugía (9). Watanabe et al. encontraron que la 
localización del carcinoma después de la escisión era en el 
sitio de la anastomosis (35 %), intrahepáticamente (26 %) y 
en los conductos intrapancreáticos (26  %) (12). Asimismo, He 
et al. reportaron una mayor incidencia de malignidad en 
el conducto biliar común (13). Por tanto, se recomienda el 
seguimiento posterior a la cirugía mediante pruebas de función 
hepática anuales, medición de Ca 19-9 y evaluación ecográfica 
semestral, que deberán realizarse de preferencia en centros 
especializados en enfermedades hepatobiliares (14, 15).
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Mordedura por Bothrops pictus en paciente adulto de un distrito 
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RESUMEN

La mordedura de serpientes, particularmente de las del género Bothrops spp., representa una 
preocupación de salud pública en América Latina debido a su alta incidencia y una variabilidad 
clínica significativa. Presentamos el caso de un paciente varón de 44 años, jardinero de ocupación, 
quien sufrió una mordedura en el tercer dedo izquierdo por una serpiente, en Cieneguilla. 
Inicialmente, no había suero antiofídico disponible en el centro de salud más cercano, por lo que 
fue trasladado al Hospital Edgardo Rebagliati Martins el mismo día. A pesar de recibir atención 
médica inmediata y tratamiento antiofídico tras su llegada al hospital, desarrolló síntomas locales 
comunes como dolor, edema y equimosis, pero no manifestó complicaciones graves a largo plazo. 
Si bien el paciente no presentó complicaciones graves, la variabilidad en la presentación clínica 
de las mordeduras de serpientes puede complicar su manejo, lo que resalta la importancia de una 
evaluación y tratamiento individualizados. El paciente experimentó una recuperación favorable y 
fue dado de alta después de seis días, sin complicaciones. El presente caso destaca la importancia 
de una rápida atención médica y el acceso al suero antiofídico, especialmente en áreas donde las 
mordeduras de serpientes son endémicas. Además, subraya la necesidad de una mayor educación 
comunitaria sobre las especies locales y la prevención de mordeduras, especialmente para 
trabajadores agrícolas que enfrentan un mayor riesgo. El diagnóstico definitivo de ofidismo por 
Bothrops pictus registrado en la historia clínica se obtuvo por la presentación clínica característica, 
hallazgos de laboratorio, características de la serpiente descritas por el paciente y características 
geográfico-epidemiológicas.

Palabras clave: Mordeduras de Serpientes; Bothrops; Salud Pública; Perú (Fuente: DeCS BIREME).

Bite by Bothrops pictus in an adult patient from a district in Lima: 
a case report
ABSTRACT

Snakebites, particularly those from the genus Bothrops spp., represent a public health concern 
in Latin America due to their high incidence and significant clinical variability. We present the 
case of a 44-year-old male patient, a gardener by occupation, who was bitten on the left third 
finger by a snake in Cieneguilla. Initially, no antivenom was available at the nearest health center; 
therefore, he was transferred to Hospital Edgardo Rebagliati Martins on the same day. Despite 
receiving immediate medical attention and antivenom treatment upon arrival at the hospital, he 
developed common local symptoms such as pain, edema, and ecchymosis, but did not exhibit any 
severe long-term complications. Although the patient did not present with serious complications, 
the variability in the clinical presentation of snakebites can complicate their management, 
highlighting the importance of individualized evaluation and treatment. The patient experienced 
a favorable recovery and was discharged after six days, with no complications. This case points 
out the importance of prompt medical attention and access to antivenom, especially in areas 
where snakebites are endemic. In addition, it underscores the need for increased community 
education on local species and bite prevention, particularly for agricultural workers who face 
a higher risk. The definitive diagnosis of ophidism caused by Bothrops pictus, recorded in the 
medical history, was made based on the characteristic clinical presentation, laboratory findings, 
the snake’s features described by the patient, and the geographic-epidemiological characteristics.

Keywords: Snake Bites; Bothrops; Public Health; Peru (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

Las víboras del género Bothrops spp. pertenecen a la familia 
Viperidae, que comprende alrededor de 200 especies de 
serpientes (1). Anualmente, en América Latina se registran 15 
mil casos de envenenamiento por serpientes, con 3400-5000 
muertes (2). En América del Sur, Bothrops spp. es responsable 
del 80 %-96,6 % de los accidentes causados por serpientes (3,4). En 
el Perú, se han identificado 47 especies venenosas; destacan 
en la familia Viperidae los géneros Bothrops (veinticuatro 
especies), Lachesis (una especie) y Crotalus (una especie) (5). 
Específicamente, la especie Bothrops pictus, conocida como 
“jergón de la costa”, se encuentra exclusivamente en la costa 
central, el norte peruano, Huánuco y Huancavelica (5,6). En el 
año 2021, se registraron 1837 casos con una incidencia de 5,4 
por cada 100 mil habitantes (6).

Desde 1990, en relación con el caso clínico, 
Henríquez-Camacho et al. reportaron 23 casos de ofidismo 
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia; en todos ellos se 
identificó a la serpiente agresora como el “jergón de la costa”, 
y en cinco casos se logró capturar al ofidio, clasificándose como 
Bothrops pictus (7). El 82,6 % de los afectados eran varones, 
con una media de edad de 38 años; la sintomatología más 
común fue el dolor y el edema local, y entre los signos clínicos 
predominó el aumento del volumen local (95,7 %), eritema (87 %) 
y equimosis (47,8 %) (7).

El mecanismo de acción del envenenamiento por la mordedura 
de Bothrops spp. presenta una fisiopatología compleja; 
implica enzimas como las metaloproteínas de zinc, que 
generan hemorragias. Clínicamente, esto se manifiesta con 
síntomas y signos locales como edema, dolor, enrojecimiento y 
necrosis, así como manifestaciones sistémicas caracterizadas 
por trastornos de la coagulación, trombosis, insuficiencia renal 
y hemorragias (7).

Dado el material limitado y la antigüedad, este estudio aborda 
las características clínicas y narrativas del paciente, con el 
propósito de fomentar futuras investigaciones. A continuación, 
se presenta el reporte del caso de un paciente hospitalizado 
en el servicio de infectología de un hospital de nivel IV en 
Lima, Perú.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente varón de 44 años, originario de 
Apurímac, que actualmente reside en el distrito de Cieneguilla, 
es jardinero de ocupación y no presenta antecedentes 
relevantes. Tuvo un tiempo de enfermedad de tres horas y 
acudió por referencia al servicio de Emergencia del Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins para recibir tratamiento antiofídico.

El cuadro clínico es el siguiente: según el relato cronológico 
del paciente, aproximadamente a las 8:00 horas, mientras 
trabajaba en la maleza, sintió un dolor lancinante en el 
tercer dedo izquierdo. Al retirar la extremidad, observó una 
serpiente de alrededor de 30 cm de longitud, de color gris, 
con manchas marrones y cabeza triangular. Acudió al puesto 
de salud más cercano, donde recibió ketorolaco intramuscular, 
y luego fue remitido al hospital más cercano debido a que 
no contaban con suero antiofídico. Al llegar a la sala de 
emergencia, recibió hidratación y antibióticos (ceftriaxona 2 g 
vía EV cada 24 horas; clindamicina 600 mg vía EV cada 8 horas), 
además de la colocación de una sonda de Foley. Los exámenes 
de laboratorio al ingreso mostraron que el examen de orina 
estaba ligeramente turbio, con un pH de 5,5, sangre 1+, entre 
11-15 hematíes por campo y entre 0-3 células epiteliales por 
campo. Los demás exámenes se encuentran en la Tabla 1.

Tabla 1. Exámenes de laboratorio tomados el día del internamiento

Prueba auxiliar alterada Resultado Rango normal

Hemoglobina 16,7 g/dl 13-18 g/dl

Hematocrito 47,7 % 42 %-52 %

Leucocitos 11 600 u/l 6000-10 000 u/l

Segmentados 8810 u/l 1500-8000 u/l

Monocitos 1370 u/l 200-1000 u/l

Plaquetas 138 000 u/l 150 000-450 000 u/l

INR 1,31 0,8-1,2

TP 17,2 s 11-13,5 s

Urea 39 mg/dl 7-20 mg/dl
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TGO 34 U/l 5-40 U/l

TGP 45 U/l 7-56 U/l

Fibrinógeno 284 mg/dl 200-400 mg/dl

TTPA 47,1 s 25-35 s

INR: índice normalizado internacional; TP: tiempo de protrombina; TGO: aspartato aminotransferasa; TGP: alanino aminotransferasa; 
TTPA: tiempo parcial de tromboplastina activada.

Las funciones biológicas se mantuvieron, con un estado general 
regular. No se palparon adenopatías. La presión arterial fue de 
100/70 mmHg; FC: 95 lpm; FR: 12 rpm. La temperatura fue de 
36,6 °C. En cuanto a la piel, se observó edema en el miembro 
superior izquierdo, principalmente en la parte distal. Además, 
se identificaron una lesión eritematosa en la región interna 
del bíceps braquial de aproximadamente 2 x 3 cm, una lesión 
equimótica en la región lateral del pectoral mayor izquierdo 
de 3 x 4 cm y una lesión violácea en el borde ungueal del 
tercer dedo izquierdo (Figura 1). 

Figura 1. Lesión violácea en borde ungueal del tercer dedo izquierdo 
luego de la mordedura de Bothrops pictus

En los exámenes físico de tórax, pulmones, sistema 
cardiovascular, abdomen y genitourinario no se identificaron 
alteraciones. En el examen neurológico, el paciente mantuvo 
un nivel de conciencia alerta, con una puntuación de la 
escala de Glasgow de 15/15. La función motora mostró 
una disminución en la movilidad de los dedos de la mano 
izquierda, experimentando dolor durante la abducción del 
brazo izquierdo. El reflejo osteotendinoso fue positivo (+) y 
el reflejo de Babinski, negativo (-). Se le administró una dosis 
única de antitoxina antitetánica intramuscular y antibotrópico 
polivalente 10 ml, dos viales.

En el segundo día de hospitalización, se solicitó un hemograma 
de control. Los resultados mostraron hemoglobina de 14,4 g/dl; 

plaquetas: 198 000 mm3; leucocitos: 6610 mm3; segmentados: 
4430 mm3; creatinina: 0,99 mg/dl; tasa de filtración 
glomerular: 95 ml/min/m2; flujo urinario: 1,28 cc/kg/h; 
urea: 14,8 mg/dl; PCR: 4,08 mg/l; fibrinógeno: 419,3 mg/dl; 
tiempo de protrombina: 13,6 s; INR: 1,07 s, y creatinina 
quinasa: 172 U/l. Se solicitó una ecografía Doppler, la cual 
mostró edema en el tejido celular subcutáneo en el miembro 
superior izquierdo, no se evidenció presencia de trombosis 
venosa profunda o superficial. Se observó una expansión de las 
lesiones equimóticas (Figura 2).

Figura 2. Expansión de la lesión equimótica al segundo día de 
hospitalización en la región lateral del pectoral mayor izquierdo y el 
bíceps braquial

En el cuarto día de hospitalización, se solicitó un examen de 
orina completo; el resultado fue amarillo transparente, con un 
pH de 6,0, ausencia de sangre, 0-3 leucocitos y 0-2 hematíes 
por campo sin células epiteliales. En el último hemograma, se 
obtuvieron fibrinógeno: 455 mg/dl; tiempo de protrombina: 
12,7 s; INR: 1 s; tiempo parcial de tromboplastina activada: 
33,10 s; hemoglobina: 14,5 g/dl; leucocitos: 6200 mm3; 
segmentados: 4400 mm3; y PCR: 1,91. A lo largo de los días, el 
edema de las lesiones disminuyó tanto en la muñeca como en 
el antebrazo y brazo, y el paciente fue dado de alta en el sexto 
día de hospitalización sin complicaciones con el diagnóstico 
de ofidismo por Bothrops pictus en concordancia con la 
presentación clínica, hallazgos de laboratorio, características 
de la serpiente descritas por el paciente y características 
geográfico-epidemiológicas. 
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DISCUSIÓN

Las mordeduras de serpientes representan una problemática 
de salud pública significativa en América Latina debido a su 
capacidad para causar envenenamiento grave y su amplia 
distribución geográfica, incluyendo áreas costeras del Perú, 
donde se encuentra el Bothrops pictus, comúnmente conocido 
como “jergón de la costa” (8,9). Aunque estas mordeduras 
pueden ocasionar secuelas físicas severas, como amputaciones, 
parálisis y discapacidades permanentes, además de afectar el 
bienestar psicológico (10), el paciente en este caso no presentó 
complicaciones a largo plazo, lo que es un resultado atípico.

En el Perú, se han reportado 22 564 casos de ofidismo, 
predominando en los departamentos de Loreto (28,4 %), San 
Martín (19,7 %) y Ucayali (13,3 %), aunque el caso discutido 
ocurrió en Lima, destacando la variabilidad geográfica de estos 
incidentes (11). También se evidenció que los hombres son más 
susceptibles a mordeduras (11), coincidiendo con este reporte.

La literatura sugiere una alta variabilidad en la presentación 
clínica de las mordeduras de serpientes, lo que complica su 
manejo (12). Melo et al. describen las manifestaciones clínicas 
más comunes como dolor, edema y equimosis (13), síntomas 
que también presentó este paciente. A pesar de que casos 
graves pueden resultar en necrosis tisular y formación de 
ampollas (14), el paciente no desarrolló estos síntomas severos, 
probablemente debido a la pronta atención médica y la 
administración efectiva del tratamiento antiofídico.

El entorno laboral del paciente, identificado como agrícola, 
sugiere un riesgo elevado de mordeduras por serpientes, una 
observación apoyada por Babo Martins et al., quienes indican 
que los trabajadores agrícolas frecuentemente enfrentan tales 
riesgos (15). A pesar de la rápida atención, la identificación 
específica de la serpiente no fue posible, resaltando la 
necesidad de una mayor educación comunitaria sobre las 
especies locales y prevención de mordeduras.

El acceso restringido a suero antiofídico en entornos con 
recursos limitados puede aumentar la morbilidad y mortalidad 
relacionadas con mordeduras de serpientes, como lo muestra 
el estudio de Olveira et al. (16). Este caso subraya la importancia 
de mejorar la disponibilidad de tratamientos específicos y la 
capacitación médica en áreas endémicas.

Los hallazgos de laboratorio y estudios de imagen 
corroboran la literatura existente sobre envenenamiento 
por Bothrops spp., mostrando leves alteraciones en análisis 
de orina, incluyendo hematuria y proteinuria, y marcadores 
inflamatorios elevados (17,18). Sin embargo, la ausencia de 
alteraciones significativas en parámetros hematológicos y de 
coagulación en nuestro caso es notable y podría indicar una 
respuesta individual al veneno.

El tratamiento inicial con hidratación adecuada, la colocación 
de una sonda de Foley para vigilar la función renal, 
dada la capacidad de algunas especies de Bothrops para 

causar lesión renal aguda secundaria al envenenamiento, 
y antibioticoterapia empírica fue esencial para prevenir 
infecciones secundarias, aunque la necesidad de antibióticos 
empíricos en envenenamientos por serpientes es aún un tema 
de debate (19). La evolución clínica favorable del paciente 
sugiere una respuesta adecuada al tratamiento, aunque sería 
útil documentar más detalles sobre la administración de suero 
antiofídico y otros tratamientos de apoyo utilizados. Además 
de ello, resaltar la necesidad de mejorar la disponibilidad de 
suero antiofídico y la educación pública sobre la prevención y 
el manejo de estos incidentes en áreas donde las mordeduras 
de serpientes son endémicas.
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Enfermedad de Fahr en un adulto mayor, una visión geriátrica
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RESUMEN
La enfermedad de Fahr es un padecimiento inusual, caracterizado por calcificaciones intracraneales 
simétricas y bilaterales. Se presenta el caso de un adulto mayor de 75 años que ingresó a la 
emergencia por un cuadro obstructivo biliar subsecuente a una neoplasia periampular. Durante su 
estancia, tuvo una caída tras un episodio de agitación psicomotriz sin causa aparente, por lo que 
se decidió realizar una tomografía cerebral, en la que se evidenciaron lesiones cálcicas bilaterales 
en los núcleos de la base y globus pallidus. Se tuvo un manejo exclusivo de la enfermedad, 
pero existieron falencias en el abordaje integral del adulto mayor. Posteriormente, durante 
la valoración geriátrica integral, se detectó que el paciente era a un adulto mayor frágil, con 
desacondicionamiento adquirido, desnutrición, vulnerabilidad social y sobrecarga del cuidador. 

Esto sugiere que el abordaje del paciente adulto mayor frágil en las áreas de hospitalización es 
alarmantemente insuficiente y se ve reflejado en un vacío crítico en la formación y el desarrollo de 
prácticas geriátricas especializadas. La falta de conocimiento adecuado sobre las complejidades 
y necesidades específicas de esta población vulnerable da como resultados una atención 
subóptima, estancias hospitalarias prolongadas y un incremento en las tasas de complicaciones y 
readmisiones, no solo por la enfermedad, sino por el contexto social inobservado. Esta deficiencia 
resalta la urgente necesidad de priorizar el manejo conjunto de los adultos mayores por todas las 
especialidades y la geriatría, promoviendo una capacitación más robusta para los profesionales de 
salud y el desarrollo de protocolos específicos que garanticen una atención integral, segura y digna.

Palabras clave: Delirio; Calcinosis; Síndrome del Paciente Frágil; Adulto Mayor (Fuente: DeCS BIREME).

Fahr’s disease in an older adult: a geriatric view

ABSTRACT

Fahr’s disease is an unusual condition, characterized by bilateral and symmetrical intracranial 
calcifications. We present the case of a 75-year-old man, who was admitted to the emergency 
room due to a biliary obstruction following a periampullary neoplasm. During his stay, the patient 
fell after an episode of psychomotor agitation without apparent cause; therefore, it led to a 
computed tomography (CT) scan of the brain, which revealed bilateral calcified lesions in the basal 
nuclei and globus pallidus. The disease was managed exclusively, but there were shortcomings 
in the integrated approach to the older adult. Subsequently, during the comprehensive geriatric 
assessment, it was detected that the was a frail elderly patient, with acquired deconditioning, 
malnutrition, social vulnerability, and caregiver overload. 
This suggests that the approach to frail older adult patients in hospitalization areas is alarmingly 
insufficient and is reflected in a critical gap in the training and development of specialized 
geriatric practices. The lack of adequate knowledge about the complexities and specific needs 
of this vulnerable population results in suboptimal care, prolonged hospital stays, and an 
increase in complication and readmission rates, not only due to the disease but also because of the 
overlooked social context. This deficiency highlights the urgent need to prioritize the comprehensive 
management of older adults across all specialties and geriatrics, promoting more robust training for 
healthcare professionals and the development of specific protocols that ensure integrated, safe, and 
dignified care.

Keyswords: Delirium; Calcinoses; Frailty; Aged (Source: MeSH NLM).

https://orcid.org/0000-0002-5050-6822
https://orcid.org/0009-0008-3556-9391
https://orcid.org/0000-0002-5007-7570
https://orcid.org/0000-0002-7336-605X
https://orcid.org/0000-0001-9259-3963


https://doi.org/10.24265/horizmed.2025.v25n1.14

Milagros Damián-Mucha; Graciela Takami-Angeles; Carla Arroyo-Zevallos; 
María Gamarra-Samaniego; Carlos Torres-Salinas  

INTRODUCCIÓN
La enfermedad de Fahr es un padecimiento neurológico 
degenerativo poco común que se caracteriza por la calcificación 
idiopática de los ganglios basales. Fue descrita por primera 
vez por Karl Theodor Fahr en 1930, en un artículo titulado 
“Calcificación idiopática de los vasos cerebrales”, el cual se 
refería a la acumulación bilateral y simétrica de calcio en 
los ganglios basales, el tálamo, el núcleo dentado y el centro 
semioval. El cuadro clínico puede acompañarse de síntomas 
neuropsiquiátricos, extrapiramidales y cerebelosos, convulsiones, 
rasgos parkinsonianos, demencia y trastornos del habla (1,2).

Si bien “síndrome” y “enfermedad” de Fahr suelen usarse de 
forma indistinta, los criterios diagnósticos del síndrome de Fahr 
son calcificación bilateral de los ganglios basales, disfunción 
neurológica progresiva, ausencia de anomalías bioquímicas y 
antecedentes familiares compatibles con herencia autosómica 
dominante; mientras que el término enfermedad de Fahr se 
utiliza cuando existe un componente heredo-familiar, ya sea 
autosómico dominante o recesivo, y que a su vez se haya 
descartado secundarismo (3-5). 

En Perú, se han notificado escasos reportes de ambas 
condiciones, algunos secundarios a otras entidades como 
el hipoparatiroidismo primario o posquirúrgico, y otros sin 
condiciones o etiologías conocidas (6-9). 

PRESENTACIÓN DEL CASO
Se presenta el caso de un paciente de 75 años, con antecedentes 
de colecistectomía hace cinco años, diabetes mellitus tipo 2 e 
hipertensión arterial en tratamiento (insulina lispro, glargina 
y metformina para la primera e  irbesartán y atorvastatina 
para la segunda), ambos seguidos de manera irregular por el 
paciente, además, recibe tamsulosina debido a una hiperplasia 
benigna de próstata y quetiapina más haloperidol por un 
cuadro de trastorno delirante esquizofreniforme aunado a un 
trastorno cognitivo leve desde hace tres años. En esa fecha se 
le realizó una tomografía cerebral sin contraste, en la que se 
apreciaron calcificaciones confluentes a nivel de los ganglios 
basales a predominio derecho, sin mayores comentarios sobre 
dichos hallazgos en su centro de atención (Figura 1a).

El episodio actual inició cuando el paciente fue traído a 
emergencia por un familiar por presentar ictericia, dolor 
abdominal tipo cólico en el hipocondrio derecho y vómitos que 
iniciaron dos semanas antes; por otro lado, relatan pérdida 
de peso no cuantificada desde hace aproximadamente tres 
meses. Es evaluado por el equipo médico y se amplían análisis 
serológicos, donde destacan bilirrubinas elevadas a predominio 
directo; los otros exámenes que se realizaron durante la 
estancia del paciente se detallan en la Tabla 1. Se plantea 
como probable diagnóstico síndrome colestásico (a descartar 
neoplasia de vías biliares y/o pancreática) y colangitis aguda 
moderada. Se inicia el tratamiento correspondiente y a la vez 
se realiza una tomografía abdominal, en la que se destaca 
como hallazgo una moderada dilatación de vías biliares intra- 
y extrahepáticas hasta el nivel del colédoco suprapancreático, 
condicionada por una lesión expansiva nodular intraluminal.

Tabla 1. Resumen de exámenes de laboratorio en sangre durante la estancia hospitalaria del paciente

Exámenes de laboratorio

Fecha 20/3/2024 21/3/2024 26/3/2024 30/4/2024 31/4/2024 4/4/2024 6/4/2024 8/4/2024 9/4/2024 16/4/2024 22/4/2024

Hb 10,4  10,6 9,51 9,53 10,6 9,68 10,3  9 9,2

WBC 7,41  7,45 7,43 6,17 9,38 8,32 5,96  9,87 8,18

PLT 358  308,4 283 299 453 613 613  417 642

PCR   6 14 15 11 9,5 3,94  12 3,23

PCT    0,24 0,188       

Cr 0,79   0,71 0,8  0,6 0,61  0,66 0,74

Glu 74    200  193   126 132

Lipasa 48 41          

PTH        59(15-68)    

Mg       1,82 1,84  1,94 2,05

Amilasa  89          

Alb 4,79  3,5 3,2 3,2 3,2 3,3 3,68   3,66

BT 7,53  11  5,5  3,6 4,24  2,12 1,44

BD 5,87  6,1  2,8  1,8 3,34  1,67 1,16

BI 1,66  4,5  2,6  1,8 0,9   0,28

FA   1024   1012    242 330

PT 8,58   6,6      6,72 7,38

AST 383  151 67 51 134 114    101

ALT 383  189 110 88 129 157    97

DHL 283         162  

TP 13,68  15,33    12,29 15,6 12,22 13,3 13,6
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Exámenes de laboratorio

Fecha 20/3/2024 21/3/2024 26/3/2024 30/4/2024 31/4/2024 4/4/2024 6/4/2024 8/4/2024 9/4/2024 16/4/2024 22/4/2024

TTPa 40,11  39,55    32,17 33,9 27,73 34,9 37

Ca    8    9,2 9,4 8,5 9,1

P    1,8    2,5 2,8 1,8 3,1

CEA        5,7    

AFP        2,64    

PSA 
Total        7,07    

PSA 
libre        1,12    

CA19-9        1200    

Leyenda: Hb: hemoglobina, WBC: leucocitos, PLT: plaquetas, PCR: proteína C reactiva, PCT: procalcitonina, Cr: creatinina, Glu: glucosa, PTH: 
paratorhomona, Mg: magnesio, Alb: albúmina, BT: bilirrubina total BD: bilirrubina directa, BI: bilirrubina indirecta, FA: fosfatasa alcalina, PT: 
proteína total, AST: aspartato transferasa, ALT: alaninotransferasa, TP: tiempo de protrombina, TTPa: tiempo de tromboplastina activada, Ca: 
calcio, P: fósforo, CEA: antígeno carcinoembrionario, AFP: alfafetoproteína, PSA: antígeno prostático sérico, CA19-9: antígeno carbohidrato 19-9. 

Por lo anterior, se interconsulta a gastroenterología. Cabe 
destacar que hasta ese momento el paciente no estuvo 
recibiendo medicación indicada por psiquiatría, lo que explica 
los sucesos del segundo día de internamiento: un episodio 
de agitación con subsecuente caída y posterior traumatismo 
craneoencefálico leve asociado a sensorio oscilante. Debido a 

ello, se le realiza una tomografía cerebral sin contraste para 
evaluar lesiones subsecuentes a la caída; de forma incidental 
encuentran prominentes calcificaciones confluentes a nivel 
de los ganglios basales derechos a predominio lenticular  
(Figura 1b), siendo dichos hallazgos, en el contexto del 
paciente, compatibles con enfermedad de Fahr.

Figura 1. 1a. Tomografía cerebral sin contraste, con calcificaciones a nivel de ganglios basales, sin alguna apreciación al respecto en su centro 
de atención. 1b. Tomografía cerebral sin contraste, con calcificaciones confluentes a nivel de los ganglios basales a predominio derecho, que ya 
se observaban en un estudio previo.

Durante su estancia se indagaron causas para establecer el 
origen de la enfermedad de Fahr. Los exámenes de laboratorio 
revelaron parámetros renales y pruebas de función hepática 
anormales (de probable causa oncológica); los niveles séricos 
de calcio, magnesio, fósforo y paratohormona fueron normales. 
El estudio de líquido cefalorraquídeo también fue normal, así 
como las pruebas de VDRL y VIH.

Al noveno día, se efectiviza la evaluación por gastroenterología, 
en donde se le realizan una ecoendoscopia, toma de biopsias 
y una colangiopancreatografía retrógrada frustra, siendo en 
radiología intervencionista donde se le coloca drenaje biliar 
externo. Se continúa con tratamiento médico para colangitis 
con evolución lenta favorable del cuadro infeccioso, y a los 
veintidós días de hospitalización, previa interconsulta, es 
evaluado por geriatría. La valoración geriátrica integral (VGI) 
identificó los siguientes problemas:

 ― Estado basal: independencia para las actividades básicas 
de la vida diaria (ABVD); dependencia moderada para las 
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD); en la 
hospitalización, dependencia total para ABVD (índice de 
Barthel: 0 puntos). 
 ― Delirium mixto (4AT: 4 puntos).
 ― Edentulismo parcial corregido.
 ― Desacondicionamiento adquirido.
 ― Dismovilidad 4B.
 ― Riesgo de lesión por presión. 
 ― Estreñimiento.
 ― Riesgo de malnutrición (MNA SF: 11 puntos). 
 ― Fragilidad (IF-VIG: 0,4).
 ― Vulnerabilidad social (escala de Gijón: 18 puntos): soltero 
a cargo de un sobrino y una hermana con enfermedad de 
Alzheimer. 
 ― Pensión de jubilación: no tiene. 
 ― Sobrecarga del cuidador (test de Zarit: 48 puntos).
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Por el contexto individual del paciente, se establece un plan 
de trabajo multidisciplinario adicional al de medicina interna, 
con medicina física y rehabilitación, psiquiatría, nutrición, 
servicio social y enfermería.

Al día 27 de hospitalización se observa mejoras en el nivel 
cognitivo (4AT: 0 puntos, Pfeiffer: 0 errores) y para las ABVD 
(Barthel: 45 puntos). Aunque el paciente aún presentaba 
fragilidad, se mantuvieron las mismas recomendaciones. 
Finalmente, fue dado de alta al día 41 de hospitalización y 
continuará con atención médica domiciliaria especializada 
para adultos mayores.

DISCUSIÓN

La enfermedad de Fahr se hereda con mayor frecuencia con un 
patrón autosómico dominante con penetrancia incompleta y 
está relacionada con la edad, pero también puede transmitirse 
como un rasgo autosómico recesivo u ocurrir esporádicamente; 
se han detectado cuatro genes implicados (SLC20A2, XPR1, 
PDGFRB y PDGFB), aun así, cerca del 46 % de casos tienen 
una mutación desconocida. La mayoría tiende a desarrollar 
la enfermedad más adelante en la edad adulta, y en relación 
con su fisiopatología, la hipótesis más descrita se refiere a que 
el depósito de calcio se debe a su metabolismo anormal en el 
cerebro o a un depósito metastásico debido a una alteración 
local de la barrera hematoencefálica (10). 

Tabla 2. Criterios diagnósticos de la enfermedad de Fahr (10)

Criterios

1. Disfunción neurológica progresiva de inicio a cualquier edad.

2. Evidencia radiográfica de calcificación bilateral de los ganglios basales y algunas otras regiones del cerebro.

3. Ausencia de anomalías bioquímicas que sugieran endocrinopatías, trastornos mitocondriales u otros trastornos sistémicos.

4. Ausencia de infecciones, toxinas o traumatismo.

5. Antecedentes familiares con herencia autosómica dominante.

El transporte defectuoso de hierro y la producción de radicales 
libres causan daño tisular, lo que inicia la calcificación 
alrededor de un nido compuesto de mucopolisacáridos y 
sustancias relacionadas. El depósito de calcio comienza dentro 
de la pared del vaso y el espacio perivascular y se extiende 
lentamente hasta afectar a toda la neurona. La calcificación 
progresiva comprime los vasos cercanos, lo que reduce el 
flujo sanguíneo y, por lo tanto, continúa el círculo vicioso 
de disminución del flujo sanguíneo, lesión tisular y depósito 
mineral (10,11). 

Su espectro clínico: parkinsonismo, coreoatetosis, distonía, 
síntomas piramidales, depresión, demencia principalmente 
fronto-ejecutiva, delirium, convulsiones, trastorno del habla, 
mioclono, entre otros, los cuales suelen guardar similitudes 
con otras patología. Por ello, se requiere un examen físico 
detallado, examen de salud mental, memoria, evaluación 
cognitiva, medidas de resultados funcionales (independencia 
funcional, índice de marcha dinámica, prueba de tiempo y 
listo, balanza avanzada Fullerton), además de ciertos criterios 
diagnósticos (Tabla 2) y exclusión de otras causas relacionadas 
mediante hemograma, panel metabólico, dosaje de metales 
pesados en sangre y orina, calcio, fósforo, magnesio, fosfatasa 
alcalina, calcitonina, vitamina D, hormona paratiroidea, 
líquido cefalorraquídeo, prueba de Ellsworth-Howard, estudios 
de imagen y pruebas genéticas moleculares (11-13).

Esta es una de las pocas afecciones neurológicas hereditarias 
que conducen a distonía progresiva, parkinsonismo y 
manifestaciones neuropsiquiátricas.

Los hallazgos imagenológicos de calcificación simétrica y 
extensa suelen ser típicos, como se observó en este caso. 
Los trastornos del metabolismo del calcio pueden ocurrir 
en asociación con la calcificación intracerebral, al igual 
que el hipoparatiroidismo, el pseudohipoparatiroidismo y el 
hiperparatiroidismo; otras causas de calcificación intracraneal 
incluyen enfermedades infecciosas como oligodendrogliomas, 
astrocitomas, enfermedad de depósito mitocondrial, epstein 
barr, toxoplasmosis, sífilis y enfermedades inflamatorias como 
vasculitis, lupus eritematoso sistémico (LES), entre otros (14). 
Pero la enfermedad de Fahr representa un grupo heterogéneo 
de trastornos que no están asociados con ningún trastorno 
secundario, como el caso de este paciente. En la Tabla 3 se 

muestra un cuadro comparativo del presente caso frente a 
otros reportados.

Con relación a su manejo, este se centra en brindar un alivio 
sintomático: anticonvulsivantes, analgésicos, anticolinérgicos 
para la incontinencia, inhibidores selectivos de la serotonina 
y neurolépticos; el uso de carbamazepina, benzodiacepina 
y barbitúricos puede provocar una mayor disfunción de la 
marcha. Se ha descrito que en estos pacientes el litio aumenta 
el riesgo de convulsiones y los neurolépticos pueden exacerbar 
los síntomas extrapiramidales (3,15-17), por lo que se sugiere 
precaución al respecto.

En cuanto a la evaluación geriátrica, es sumamente pertinente 
realizar una valoración integral, la cual consta de lo siguiente: 
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 ― Valoración clínica: evalúa las patologías agudas o crónicas 
y determina la carga de enfermedad del paciente. Se debe 
valorar el estado nutricional, la polifarmacia y la capacidad 
sensorial.
 ― Valoración funcional: evalúa el grado de independencia, 
además, analiza la marcha, el equilibrio y el rendimiento 
físico. Se debe identificar la necesidad de intervenciones o 
dispositivos de ayuda.
 ― Valoración mental: realiza una valoración cognitiva para 
detectar deterioro cognitivo o demencia. Evalúa aspectos 
afectivos como depresión, ansiedad, trastornos del ánimo 
o del sueño.

 ― Valoración social: Evalúa la relación entre la persona y su 
entorno e identifica riesgos sociales. Se debe determinar si 
el paciente necesita el apoyo de un cuidador o si debe ser 
referido a algún nivel asistencial.

Esta evaluación, al ser dinámica, ayuda también a identificar 
de manera preliminar cambios clínicamente significativos en 
diferentes dominios. Además, ayuda a adaptar la rehabilitación 
a las necesidades funcionales de las personas mayores antes 
del alta, facilitando una transición más fluida a la vida 
comunitaria en el período posterior a la hospitalización (18).

Tabla 3. Resumen comparativo del paciente (caso 1) frente a otros casos de enfermedad y síndrome de Fahr

Caso Sexo Edad Diagnóstico Factores de riesgo Hallazgos 
imagenológicos Síntomas psicóticos Deterioro 

cognitivo

Otros 
desórdenes 

psiquiátricos

Hallazgos 
extrapiramidales

Otras 
anomalías 

neurológicas

Respuesta a 
neurolépticos

1 Varón 75
Inicio  
primario  
tardío

Diabetes mellitus 2
Calcinosis 
gangliobasales 
bilaterales

Trastorno 
esquizofreniforme 
delirante

Leve Depresión Ausente - -

2 Varón 73
Inicio  
primario  
tardío

¿Enfermedad 
cerebrovascular?

Calcinosis 
estriopálido dentado

Severo: bien 
estructurado delirios 
paranoicos de robo 
y conspiración, con 
fuerte intervención 
emocional

Grave, progresivo: 
memoria, 
lenguaje, 
orientación, 
cálculo, atención 
(MMSE: 19/30; 
MODA: 88/100)

Apatía

Bradicinesia, 
posteriormente, 
hipertonía 
secundaria, 
disquinesias, 
temblor y 
alteraciones de la 
marcha

- Pobre

3 Varón 37
Inicio  
secundario 
temprano

Trauma craneal Calcinosis 
estriopálido

Grave: delirios 
paranoicos mal 
estructurados de 
transformación y 
grandeza corporal, 
alucinaciones 
auditivas, agresividad

Leve: lenguaje, 
comprensión, 
razonamiento 
abstracto, 
capacidad 
visomotora. (WAIS: 
por debajo del 
límite inferior)

Aplanamiento 
de la 
afectividad

Disquinesias faciales 
y de extremidades

Amimia, 
expresión fatua Pobre

4 Varón 54
Inicio  
primario  
tardío

-

Calcinosis 
estriopálido 
con leve atrofia 
cerebelar

Ausente Leve: memoria
Síndrome 
ansioso 
depresivo

Ausente - -

5 Mujer 48
Inicio  
secundario 
temprano

Trauma craneal, 
hiperparatiroidismo

Calcinosis 
estriopálido 
con leve atrofia 
cerebelar

Ausente

Leve: atención, 
memoria, 
razonamiento 
lógico, lenguaje, 
habilidades 
visoespaciales

Síndrome 
ansioso 
depresivo

Ausente Reflejo glabelar 
inagotable -

6 Mujer 63
Inicio  
primario  
tardío

-

Calcinosis 
estriopálido 
dentado con 
leucoaraiosis frontal 
y meningioma 
ponto-cerebelar 
izquierdo

Ausente
Muy leve: atención 
sostenida y 
dividida

Disminución del 
autocuidado en 
su salud

Ausente - -

7 Mujer 73
Inicio  
secundario 
tardío

Hiperparatiroidismo

Calcinosis 
estriopálido 
(empeoró en el 
seguimiento con 
el desarrollo de 
atrofia moderada, 
leucoaraiosis e 
infarto cortical 
parietal izquierdo)

Progresiva: 
alucinaciones 
visuales, luego 
agresividad, delirios 
paranoicos

Progresivo: 
memoria, 
orientación. 
(MMSE inicial: 
24,7/30, luego 
empeoramiento 
progresivo)

Depresión 
mayor

Temprano, 
progresivo 
(empeoramiento 
del temblor de 
las extremidades 
superiores, luego 
alteraciones de la 
marcha)

Reflejo  
palmo-mental Parcial

8 Mujer 82
Inicio  
secundario 
tardío

Hiperparatiroidismo, 
¿DCV previo?

Calcinosis 
estriopálido dentado 
con atrofia difusa

Progresivo: 
alucinaciones visuales 
y auditivas,
luego agresividad

Progresivo, 
severo: memoria, 
orientación, 
atención (MMSE
19,5/30)

Depresión

Temprana 
(hipertonía 
difusa, en reposo 
e intencional, 
alteraciones de la 
marcha)

Reflejo glabelar 
inagotable, 
reflejo de 
Babinski 
bilateral

Buena

Leyenda: MMSE, mini examen del estado mental; MODA, evaluación general de la demencia; WAIS, escala de inteligencia para adultos; DCV, 
desorden cerebrovascular.
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La fragilidad es otro aspecto resaltante, ya que conduce a una 
mayor vulnerabilidad y resultados adversos. Los adultos mayores 
frágiles hospitalizados necesitan una amplia gama de servicios 
que abarquen componentes multidimensionales, incluidos los 
del dominio físico. Sin embargo, medidas como la sujeción 
mecánica solo deben ser consideradas en un caso extremo, 
aunque aún son comunes en nuestro sistema de salud (19).

En relación con la vulnerabilidad social en esta población, se ha 
visto que independientemente de la fragilidad, esta condición 
se asocia con una mayor duración de estancia hospitalaria y 
necesidad de cuidados a largo plazo tras el alta médica, los 
cuales se traducen en costos para el sistema de salud. Más 
graves aún son los resultados de algunos estudios que hallaron 
que la prestación de atención a pacientes de edad avanzada 
es inapropiada e injusta, haciendo hincapié en el abordaje 
necesario sobre actitudes negativas hacia el cuidado de las 
personas mayores, como entornos inadecuados, falta de 
recursos, falta de conocimientos y habilidades y la existencia 
de un modelo especializado de prestación de salud que no 
considera la edad del paciente (20,21).

En conclusión, la enfermedad de Fahr requiere un examen 
clínico minucioso, acompañado de exámenes laboratoriales, 
imagenológicos y genéticos. Además, es fundamental 
ofrecer un abordaje desde la perspectiva geriátrica para 
brindar una atención holística centrada en la persona, no 
solo en la patología subyacente. Es relevante socializar 
las intervenciones geriátricas con otros profesionales para 
garantizar una atención de calidad a los pacientes adultos 
mayores en nuestra sociedad.
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RESUMEN

La miastenia gravis neonatal transitoria (MGNT) es una enfermedad autoinmune adquirida que se 
presenta entre 10 % y 20 % de recién nacidos hijos de madres con miastenia gravis. La sintomatología 
se presenta en las primeras 24-72 horas y desaparece a las semanas o meses, con recuperación 
completa a los dos meses de edad en el 90 % de los pacientes. La presentación típica debuta con 
dificultad respiratoria, hipotonía generalizada y dificultad para alimentarse, requiriendo vigilancia 
clínica desde el nacimiento por posibilidad de hospitalización temprana. 
Se presenta el caso de un recién nacido, hijo de madre con miastenia gravis, que ingresa a los siete 
días de vida a la Unidad de Intermedios del Hospital Nacional Arzobispo Loayza por hipoactividad, 
mala succión e hipotonía. Ante la sospecha de MGNT por el antecedente materno y la sintomatología 
del paciente, se realiza una prueba terapéutica con anticolinesterásico, evidenciándose mejoría 
inmediata respecto a la actividad espontánea y el tono muscular, lo cual confirmó el diagnóstico. El 
paciente recibió tratamiento con neostigmina subcutánea por seis días, cambiando posteriormente 
el esquema a piridostigmina oral para disminuir los efectos adversos causados por el fármaco 
anterior. Finalmente, fue dado de alta a los 26 días con evolución favorable y remisión completa.
La MGNT es rara en el recién nacido; el diagnóstico es clínico y es de suma importancia el 
antecedente materno. Se requiere monitoreo estricto desde el nacimiento para reconocer signos y 
síntomas de la enfermedad, y así instaurar el tratamiento oportuno con anticolinesterásico en las 
formas moderadas a severas, evitando secuelas posteriores a largo plazo. 

Palabras clave: Miastenia Gravis Neonatal; Neostigmina; Hipotonía Muscular (Fuente: DeCS BIREME).

Transient neonatal myasthenia gravis: a case report

ABSTRACT

Transient neonatal myasthenia gravis (TNMG) is an acquired autoimmune disease that occurs in 
10 to 20 % of newborns born to mothers with myasthenia gravis. Symptoms appear within the 
first 24-72 hours and disappear after weeks or months, with 90 % of patients achieving complete 
recovery by 2 months of age. The typical presentation begins with respiratory distress, generalized 
hypotonia, and feeding difficulties, requiring clinical surveillance from birth due to the possibility 
of early hospitalization. 
We present the case of a newborn, born to a mother with myasthenia gravis, who was admitted 
at 7 days of age to the Intermediate Care Unit of Hospital Nacional Arzobispo Loayza due to 
hypoactivity, poor sucking and hypotonia. Given the suspicion of TNMG due to the maternal 
history and the patient’s symptoms, a therapeutic anticholinesterase test was performed, 
showing immediate improvement in spontaneous activity and muscle tone, thereby confirming 
the diagnosis. The patient received treatment with subcutaneous neostigmine for 6 days, after 
which the regimen was changed to oral pyridostigmine to reduce the adverse effects caused by 
the previous drug. Finally, the patient was discharged at 26 days of age with favorable evolution 
and complete remission. TNMG is rare in newborns; the diagnosis is clinical, with the maternal 
history being of utmost importance. Likewise, it requires strict monitoring from birth to recognize 
signs and symptoms of the disease, enabling timely initiation of anticholinesterase treatment in 
moderate to severe cases, thus preventing long-term sequelae.

Keywords: Myasthenia Gravis, Neonatal; Neostigmine; Muscle Hypotonia (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN 

La miastenia gravis neonatal transitoria (MGNT) es una rara 
enfermedad autoinmune adquirida que se presenta entre el 
10 % y 20 % de recién nacidos hijos de madres con miastenia 
gravis (1). Se manifiesta como resultado de la transferencia de 
anticuerpos maternos que afectan la transmisión sináptica 
en la placa terminal motora (2). El reconocimiento temprano 
de esta condición clínica permite instaurar el tratamiento 
oportuno en casos de sintomatología moderada a severa (1,3).

Se describe el caso de un recién nacido con MGNT que presentó 
sintomatología luego de las 72 horas de vida. El antecedente 
materno y la evolución clínica permitieron el inicio del 
tratamiento con anticolinesterásico, obteniéndose una 
respuesta favorable y remisión completa de la enfermedad.

CASO CLÍNICO

Recién nacido varón, cuya madre tiene 37 años, miastenia gravis 
y fue hospitalizada en el tercer trimestre con tratamiento regular 
anticolinérgico. Nace por cesárea a las 39 semanas, con peso de 
3055 g y Apgar 9(1’) 9(5’). El examen inicial muestra actividad 
espontánea, succión adecuada e hipotonía sin dificultad 
respiratoria. Estuvo en alojamiento conjunto bajo supervisión, 
no observándose deterioro neurológico ni respiratorio. Al tercer 
día presentó glicemia de 47 mg/dl, asociada a pérdida de peso 

del 10,4 %, dándose de alta a los tres días con lactancia mixta.
A los siete días de edad acude a emergencia por presentar 
hipoactividad, succión débil, hipoglicemia y pobre ganancia 
ponderal, hospitalizándose en la Unidad de Intermedios por 
sospecha de miastenia gravis neonatal. Al ingreso se observó 
llanto débil, letargia, hipotonía generalizada y succión débil 
(Figura 1). No presentaba signos de dificultad respiratoria. 
Debido a la hipotonía y a la dificultad para alimentarse por 
succión, se indicó leche materna a través de una sonda 
orogástrica. Durante su hospitalización se solicitaron 
anticuerpos antirreceptor acetilcolina, obteniéndose valor 
indeterminado en 0,44 nmol/l (positivo 0,5 nmol/l). Se hizo 
una prueba terapéutica con neostigmina 0,04 mg/kg/dosis vía 
subcutánea, considerada positiva por la mejoría inmediata 
de la actividad espontánea y del tono muscular. Se instaura 
tratamiento con neostigmina subcutánea. A los tres días 
de iniciado el tratamiento, se consiguió alimentación por 
lactancia materna directa con mejoría progresiva de la 
succión. Luego de seis días se reemplaza por piridostigmina 
oral para disminuir los efectos adversos de la neostigmina. 
El paciente es dado de alta a los veintiséis días de vida con 
evolución favorable. El tratamiento fue suspendido luego de 
catorce días del alta hospitalaria, con remisión de los síntomas 
y sin signos de deterioro clínico posterior.

Figura 1. Recién nacido a término con hipotonía generalizada, portador de sonda orogástrica por déficit de succión

DISCUSIÓN

La miastenia gravis es un trastorno autoinmune en el que se 
producen anticuerpos contra los receptores postsinápticos de 
acetilcolina en la unión neuromuscular del músculo esquelético, 
lo que conduce a la debilidad progresiva (1,2). Dentro de los 
tipos de afectación en el neonato están la miastenia gravis 
congénita (defecto genético) y la MGNT, enfermedad en los 
recién nacidos de madres con este padecimiento (2).  

La MGNT es un trastorno autolimitado, resultado de la 
transmisión pasiva placentaria de anticuerpos contra el 
receptor de la acetilcolina (antiAchR) o el de tirosina quinasa 
específica del músculo (Musk) (3), afectando la transmisión 
sináptica del feto en la placa terminal motora (1,4). Su 
incidencia es baja y representa entre 10 % y 20 % de los recién 
nacidos de madres con miastenia gravis (4,5). La enfermedad 
se produce por la degradación acelerada de los receptores, 
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bloqueo del acceso de acetilcolina a su receptor y destrucción 
de la membrana postsináptica (2). Un 75 % a 80 % de gestantes 
con miastenia gravis tienen antiAchR; sin embargo, no existe 
correlación entre los títulos de anticuerpos maternos y la 
aparición de MGNT (5,6). Esto indica que no existe un predictor 
que permita anticipar la aparición del cuadro clínico en el 
neonato (6).

Se debe discutir la vía final del parto, ya que no se contraindica 
el parto eutócico, pero requiere una cuidadosa monitorización 
debido a la probabilidad de instrumentación y del uso de 
anticolinesterásicos endovenosos (7,8). En el caso descrito, el 
paciente nació por cesárea por el riesgo alto de crisis miasténica 
en la gestante.

La mayoría de los pacientes presenta síntomas en las 
primeras 24-72 horas, los cuales desaparecen en un 90 % a 
los dos meses de edad y a los cuatro meses de edad en el 
10 % restante (5,9). Existen dos formas clínicas: la presentación 
típica, con una incidencia del 71 %, que debuta con dificultad 
respiratoria, hipotonía generalizada y dificultad para 
alimentarse, y la forma atípica, con una incidencia del 29 %, 
que cursa con artrogriposis e hipoplasia pulmonar (10,11). Por 
ello, todo recién nacido de madre con miastenia gravis debe 
ser observado cuidadosamente. No existe consenso en la 
literatura sobre el tiempo óptimo de observación, el cual 
varía entre los dos a siete días posnatales (2,5,6,8). El paciente 
presentó la sintomatología típica luego de las 72 horas, 
que podría deberse a que la gestante recibió tratamiento 
anticolinesterásico regular al final del embarazo, retrasando 
la aparición de sintomatología según lo describe la literatura (9).

El diagnóstico de MGNT es principalmente clínico (10). El 
antecedente materno y un examen físico anormal suelen ser 
suficientes para realizarlo (3,10,11). Sin embargo, en algunos 
casos, la sintomatología es atípica y la madre es asintomática, 
por lo que es necesario confirmarlo mediante otras pruebas 
diagnósticas como el test de anticuerpos contra el receptor 
de acetilcolina, la prueba terapéutica con neostigmina o 
conducción nerviosa disminuida en la electromiografía (11,12). 
Durante su hospitalización, debido a la persistencia de 
síntomas y ante la sospecha de MGNT, se solicitó la prueba de 
anticuerpos contra el receptor de acetilcolina, cuyo resultado 
fue un valor indeterminado. A pesar de ello, se realizó la 
prueba terapéutica con neostigmina subcutánea (0,04 mg/kg), 
evidenciándose respuesta positiva en términos de actividad 
espontánea y tono muscular. De esta manera se confirmó el 
diagnóstico neonatal.

El tratamiento en los neonatos es conservador mediante el 
uso de sondas para alimentación u oxigenoterapia, pero, en 
algunos casos, puede requerir la instauración de neostigmina o 
piridostigmina (14,15). La neostigmina es un inhibidor reversible 
de la enzima colinesterasa que impide la destrucción de la 
acetilcolina y produce aumento de su concentración en 
el receptor (13). La dosis es 0,05-0,1 mg/kg intramuscular o 
subcutánea, disminuyéndose gradualmente según la mejoría 
del paciente (14). El tratamiento debe ser monitorizado ante 

la aparición de efectos adversos como bradicardia, arritmia 
cardíaca y secreciones traqueobronquiales excesivas (8,15). En 
este caso, el paciente presentó episodios de bradicardia y 
aumento de secreciones orofaríngeas luego de la alimentación, 
por lo que se decidió usar piridostigmina 1 mg/kg/dosis con 
buena respuesta terapéutica. La duración del tratamiento 
suele ser corta, debido a la remoción rápida de los anticuerpos 
circulantes (13,15). No es necesaria la instauración de otros 
tratamientos indicados en la miastenia gravis del niño mayor o 
del adulto (12,14). El pronóstico es bueno y la remisión, completa 
en un lapso entre dos semanas y los cuatro meses (15). En 
este paciente, el tratamiento con anticolinesterásico oral 
fue descontinuado a los 40 días de vida, sin presentar signos 
posteriores de deterioro clínico.
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RESUMEN

El cáncer gástrico ocupa el quinto lugar tanto en incidencia como en mortandad a nivel mundial, 
según el reporte del Global Cancer Observatory (Globocan) al 2022 (1). Cuando se habla del reporte 
de cáncer gástrico a nivel internacional, se da por entendido que se refiere al adenocarcinoma; sin 
embargo, se debe precisar que las variedades histológicas más frecuentes del cáncer gástrico son el 
adenocarcinoma y el linfoma, siendo el primero el más frecuente en promedio, por encima del 95 % de 
las neoplasias gástricas en general (2). En el Perú, el Registro de cáncer de Lima Metropolitana ubicó 
al cáncer gástrico como tercero en frecuencia y como la primera causa de mortandad hablando 
de ambos sexos (3). Por otro lado, el diagnóstico sincrónico o metacrónico de estos tipos de cáncer 
gástrico, como el adenocarcinoma y el linfoma, es raro. El cáncer metacrónico, o segundo cáncer 
primario, se define como un tumor nuevo que ocurre más de seis meses después del diagnóstico 
de la primera neoplasia, pero que no es causado por una diseminación o recurrencia del tumor 
previo (4). Debido a estos motivos, y de forma pertinente, se presenta el reporte de caso de una 
paciente que presentó a los 57 años un linfoma gástrico primario, para el cual recibió tratamiento 
oncológico combinado de radioterapia y quimioterapia con intención curativa. Luego de 13 años, 
a los 70, es diagnosticada de adenocarcinoma gástrico durante un control endoscópico, el cual 
se manejó quirúrgicamente. Se detalla el caso a continuación, y se realiza una revisión de la 
literatura al respecto.

Palabras clave: Linfoma; Adenocarcinoma; Neoplasias Gástricas; Neoplasias Primarias Secundarias 
(Fuente: DeCS BIREME).

Metachronous gastric adenocarcinoma following gastric lymphoma 
treated with chemotherapy and radiation therapy

ABSTRACT

Gastric cancer ranks fifth in both incidence and mortality worldwide, according to the report from 
the Global Cancer Observatory (Globocan) as of 2022 (1). When discussing the global gastric cancer 
report, it is assumed that it refers to adenocarcinoma. However, it should be pointed out that the 
most frequent histological types of gastric cancer are adenocarcinoma and lymphoma, the former 
being the most frequent on average, accounting for over 95 % of all gastric neoplasms (2). In Peru, the 
Lima Metropolitan Cancer Registry ranked gastric cancer as the third most frequent and the leading 
cause of mortality for both sexes (3). On the other hand, the synchronous or metachronous diagnosis 
of these types of gastric cancer, such as adenocarcinoma and lymphoma, is rare. Metachronous 
cancer, or second primary cancer, is defined as a new tumor that occurs more than six months after 
the diagnosis of the first neoplasm, but is not caused by the dissemination or recurrence of the 
previous tumor (4). For these reasons, and pertinently, we present the case report of a 57-year-old 
female patient diagnosed with primary gastric lymphoma, treated with a combination of radiation 
therapy and chemotherapy with curative intent. Thirteen years later, at the age of 70, she was 
diagnosed with gastric adenocarcinoma during a follow-up endoscopy, which was managed surgically. 
The case is detailed below, along with a review of the relevant literature.

Keywords: Lymphoma; Adenocarcinoma; Stomach Neoplasms; Neoplasms, Second Primary (Source: 
MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

En el Perú, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas 
(INEN) reportó que el cáncer gástrico más frecuente encontrado 
es el adenocarcinoma (92,3 %), seguido del linfoma (6,36 %), 
sobre una serie de 7445 pacientes evaluados con confirmación 
histológica en un periodo de estudio de 50 años (5). El diagnóstico 
de cáncer metacrónico ―o también llamado segundo cáncer 
primario gástrico (SCPG)― es muy raro y son muy pocos los casos 
reportados a nivel mundial, puesto que la génesis de estos se 
articula por caminos diferenciados y el tratamiento pertinente 
requiere de un manejo multidisciplinario (2,6,7). A continuación, se 
reporta el caso de una paciente con adenocarcinoma gástrico 
metacrónico con diagnóstico previo de linfoma gástrico 
tratado, el cual se discutirá comparándolo con reportes 
previos y revisión de la bibliografía internacional. 

REPORTE DE CASO

Paciente mujer, natural de Ancash-Perú, que fue atendida en 
el 2010 en el INEN a la edad de 57 años, con un tiempo de 
enfermedad de seis meses, el cual se caracterizó por dolor tipo 
urente en el epigastrio, pérdida de peso, hiporexia y llenura 
precoz. La endoscopia digestiva alta reportó dos lesiones 
ulceradas, proliferativas y friables, tanto en antro como en 
cardias, de 40 y 30 mm de diámetro, respectivamente. La 
tomografía axial computarizada de tres segmentos (tórax, 
abdomen y pelvis) no reportó extensión de la neoplasia a otros 
órganos, tampoco presencia de ascitis o infiltración neoplásica 
en la medula ósea. En julio del 2010, fue diagnosticada de 
cáncer gástrico del tipo histológico de linfoma difuso de 
células grandes B (LDCB). El estudio de la inmunohistoquímica 
resultó positivo para el CD20 (subpoblación), CD30, CD79a, 
CD43 (subpoblación), MUM-1 y Ki67 (30 %), además, en los 
exámenes basales de laboratorio se observó LDH 501 (valores 
normales: 120-240 U/L) y B2 microglobulina 2,19 (0,69-1,31). 
Se catalogó la enfermedad como un estadio clínico II (EC II). 

La paciente recibió tratamiento con seis cursos 
de quimioterapia en el esquema CHOEP-14  
(ciclofosfamida-doxorrubicina-vincristina-etopósido-prednisona), 
y de manera concurrente fue sometida a 18 sesiones de 
radioterapia con cobalto (3000 cGy en los campos gástricos 
anterior y posterior + BOOST de 1000 cGy, hasta alcanzar 4000 cGy 
a lecho tumoral). Culminó el tratamiento oncológico en febrero 
del 2011.

Se realizó seguimiento oncológico anual, y respecto al 
presente caso, se enfatizó específicamente el estudio de 
endoscopia digestiva alta periódica; los reportes sucesivos 
anuales mostraban la presencia de múltiples cicatrices 
residuales en el estómago relacionadas con la terapia previa 
referida y sin evidencia de recurrencia de la enfermedad. El 
estudio histológico concurrente como resultado de las biopsias 
gástricas obtenidas mostró negatividad a neoplasia y presencia 
de gastritis crónica (positivo para Helicobacter pylori en el 
2013), por lo que se indicó tratamiento con antibioticoterapia 
para erradicar a la bacteria. En el control endoscópico del 
año siguiente, la biopsia reveló gastritis crónica con ausencia 
de Helicobacter pylori. Se realizaron controles endoscópicos 
hasta el año 2019, fecha a partir de la cual la paciente dejó de 
asistir a la institución por motivos extramédicos y sociales de 
aislamiento (pandemia de la COVID-19), y reingresó en el 2023.

En el control endoscópico de junio del año 2023, se objetivó a 
nivel del tercio distal del cuerpo gástrico, en la cara posterior, 
una lesión de 30 mm, de bordes elevados, congestivos, con un 
área de depresión central (Figura 1). Se le practicó una biopsia, 
con resultado de presencia de metaplasia intestinal incompleta 
(en el 20 %) y atrofia. Ante los hallazgos, se decidió realizar una 
nueva endoscopía con cromoendoscopía en octubre del 2023, y se 
evidenció la lesión descrita previamente, que a la instilación con 
ácido acético mostró una reacción positiva a nivel de depresión. 
Se tomó otra biopsia, con resultado de adenocarcinoma tubular 
infiltrante moderadamente diferenciado (Figura 2).

Figura 1. Gastroscopia en maniobra de retroversión (u-turn). Lesión de 30 mm, de bordes elevados, congestivos, con área de depresión central 
en el cuerpo gástrico (flechas negras). Se aprecia, además, gastritis actínica (flechas amarillas) y lesiones cicatrizadas antiguas (flecha azul) con 
relación al tratamiento descrito en el antecedente (terapia concurrente de radioterapia y quimioterapia).
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Figura 2. Biopsia de lesión gástrica, diagnóstico microscópico (parafina). Adenocarcinoma tubular infiltrante moderadamente diferenciado.

Se intentó realizar una disección submucosa endoscópica, 
siendo frustra por el signo de lifting negativo (elevación parcial 
o nula a la inyección submucosa), por lo que se hizo, de manera 
subsecuente, una ecoendoscopía, la cual evidenció infiltración 
submucosa focal de la lesión. La tomografía abdomino-pélvica 
de enero del 2024 no mostró extensión de la enfermedad a 
otros órganos. La paciente fue intervenida quirúrgicamente 

en febrero del 2024, realizándose una gastrectomía subtotal 
distal D1 (Figura 3). El informe del estudio anatomopatológico 
de la pieza operatoria demostró adenocarcinoma intramucoso 
focal, asociado a displasia de alto grado sin metástasis 
ganglionar, clasificándose como estadio clínico 0 (EC 0), con 
intención curativa.

Figura 3. Pieza operatoria. Las flechas señalan los bordes de la lesión.

DISCUSIÓN

Como se ha puntualizado, el cáncer gástrico es el quinto más 
frecuente y la quinta causa de muerte por cáncer a nivel 
mundial. Las mayores incidencia y prevalencia se reportan 
en Asia, englobando alrededor del 70 % de todos los casos a 
nivel mundial. En el año 2022, la incidencia en Latinoamérica 
fue de 8,5 por cada 100 000 habitantes, ocupando el segundo 
puesto a nivel internacional (8). El Registro de cáncer de Lima 
Metropolitana (Perú) ubicó al cáncer gástrico como tercero 
en frecuencia y como la primera causa de mortandad cuando 
se toma en cuenta el compromiso en ambos sexos (3). El 
adenocarcinoma gástrico es el causante de más del 90 % de 
las neoplasias gástricas a nivel mundial, seguido del linfoma 
no Hodking (LNH) (5,7).

El linfoma gástrico primario (LGP) es el sitio extraganglionar 
más común del LNH, con una prevalencia de 30 %-40 % (5,9). 
Sin embargo, en términos de cáncer gástrico, dicha entidad 

es, más bien, infrecuente: 1 %-7 % (2). La mayoría de los LGP 
son del tipo de células B, de los cuales el LDCB representa el 
59 % de los casos a nivel mundial (10).  En el estudio del INEN 
referido, se notificó una prevalencia de 6,4 % para el linfoma 
gástrico (5,11), siendo el LDCB la neoplasia linfoide más común, 
con aproximadamente 30 % de los LNH diagnosticados al año (11).

El cáncer metacrónico, o SCPG, se define como un tumor 
nuevo que ocurre más de seis meses después del diagnóstico 
de la primera neoplasia, pero que no es causado por 
una diseminación o recurrencia del tumor previo. Los 
SCPG representan aproximadamente el 10 % de todos los 
diagnósticos de cáncer en países occidentales (4,7,12). En el 
caso de nuestra paciente, se considera un cáncer metacrónico 
al adenocarcinoma gástrico que fue diagnosticado 13 años 
después de un primer diagnóstico de LNH tipo LDCB.
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Los casos de adenocarcinoma gástrico posteriores a LGP 
son infrecuentes. En el 2008, en un estudio de cohorte 
retrospectivo de 15 años, realizado en Holanda, se reportó 
que los pacientes con linfoma gástrico tipo MALT tenían seis 
veces más riesgo de padecer adenocarcinoma gástrico en 
comparación a la población general, con una incidencia de 
38,2 % (13). En 2023, en otro estudio retrospectivo de diez años 
en China, se reportó una incidencia de 3,2 % de cáncer gástrico 
metacrónico, en donde el diagnóstico inicial fue LNH, 50 % 
para LDCB y 50 % para MALT (14). Asimismo, en 2013, en Japón, 
se reportó un estudio de cinco años en el que se encontró 
que el riesgo de adenocarcinoma gástrico metacrónico para 
el LGP fue de 7,2 %, y cuando se limitaba al LDCB, el riesgo 
era de 12 % (15). Por otro lado, en 2012, en Estados Unidos, 
una investigación reportó una incidencia de 0,91 %, y ello 
representó un riesgo cuatro veces mayor a la posibilidad de 
encontrar un adenocarcinoma gástrico metacrónico posterior 
al linfoma gástrico (16). 

El tiempo registrado entre el diagnóstico de LGP y la aparición 
del adenocarcinoma gástrico como SCPG es variable en la 
literatura. El tiempo medio en estudios de larga data fue 3 años 
en China (14), 3,6 años en Japón (15), 6 años en Holanda (13), 5,2 
años en una muestra de 13 estados de Estados Unidos (16) y de 
14,5 años en Chicago (17). Por otro lado, el período declarado fue 
muy variable en los reportes de casos investigados, oscilando 
entre 3 y 32 años (18-21). En una serie de revisión de 20 casos, 
se observó que los pacientes con linfoma gástrico tratados ya 
sea de manera quirúrgica, con radioterapia o quimioterapia 
presentaron posteriormente un adenocarcinoma metacrónico, 
desde no menos de seis meses hasta un periodo de 384 meses, 
según se puede apreciar en la Tabla 1.

Existen dos casos reportados similares en Túnez (22) y Líbano (23) 
con diagnóstico primario de linfoma gástrico de tipo LDCB, uno de 
ellos positivo para H. pylori. Ambos recibieron tratamiento dual 
de quimioterapia y radioterapia, con posterior regresión total 
de la tumoración. Esos pacientes presentaron cáncer gástrico 
metacrónico luego de siete y doce años, respectivamente (22), 
con diagnóstico patológico de adenocarcinoma gástrico. 
Precisamente, dichos casos son los dos más parecidos al de esta 
paciente, ya que presentaron el mismo tipo de linfoma gástrico 
al inicio y mostraron una respuesta curativa a un tratamiento 
semejante, pero con la diferencia de que en ella el tiempo de 
presentación de adenocarcinoma gástrico metacrónico posterior 
a LNH fue de 13 años.

Actualmente, se plantean dos hipótesis que explican el 
desarrollo de un cáncer gástrico metacrónico. La primera 
es el daño de la mucosa gástrica, ya sea por infección por 
Helicobacter pylori, quimioterapia, radiación o cirugía 
gástrica. La segunda es que el carcinoma probablemente era 
demasiado pequeño para ser detectado en el momento del 
diagnóstico del linfoma gástrico (15). Para este caso, la primera 
hipótesis es la más consistente.

Tanto el linfoma gástrico como el adenocarcinoma están 
íntimamente relacionados con la presencia de infección 
por Helicobacter pylori (2). La colonización gástrica por esta 
bacteria contribuye a la formación de un microambiente 
inflamatorio activo para la carcinogénesis gástrica debido a la 
inflamación crónica de la mucosa, la cual conlleva a gastritis 
atrófica, metaplasia intestinal, displasia y adenocarcinoma (24). 

En ese sentido, y de la misma manera, estudios previos 
reportan alta incidencia de Helicobacter pylori en pacientes 
con diagnóstico de LGP. En un estudio de China, esta fue del 
95,8 % (14), en Japón llegó al 50 % de los pacientes con LGP 
estudiados y al 23 % (p < 0,05) de los que presentaron cáncer 
metacrónico (14). Italia reportó casos de regresión del linfoma 
tras la aplicación del tratamiento para H. pylori (21). Asimismo, 
un estudio de Japón reportó un paciente con diagnóstico 
de LDCB y H. pylori positivo, quien, luego del tratamiento 
erradicador, tuvo una regresión del linfoma más rápida que la 
de un tipo MALT (19). La infección por Helicobacter pylori es un 
factor muy importante en nuestro contexto nacional, ya que 
la prevalencia oscila entre 35 % y 90 % en pacientes estudiados 
endoscópicamente (25). Además, la paciente de este caso 
tuvo un resultado positivo para la presencia de esta bacteria 
durante el seguimiento posterior a la curación del linfoma. 

Por otro lado, la evidencia del efecto de la quimioterapia como 
factor de riesgo de SCPG es limitada, pues los estudios que 
existen son combinaciones de radioterapia y quimioterapia, 
y existen pocos pacientes que recibieron únicamente el 
segundo tratamiento. En 2009, en Holanda se reportó que la 
quimioterapia con procarbazina en dosis alta se asoció a tener 
5,4 veces más riesgo de padecer de cáncer de estómago (26).

El efecto de la radioterapia sobre el riesgo de carcinogénesis 
es bien conocido. El SCPG es una complicación tardía de la 
radioterapia (27). Las neoplasias malignas inducidas por esta son 
biológicamente agresivas; el desarrollo del SCPG se produce 
en un período variable de cinco a diez años para las neoplasias 
malignas hematológicas y de diez a sesenta para los tumores 
sólidos (28). Según Inaba et al., después del tratamiento con 
radioterapia, el SCPG ocurre en un periodo de cuatro a quince 
años (15). El mecanismo fisiopatológico de la formación del SCPG 
por radiación aún no es claro; sin embargo, se exponen teorías 
como la lesión tisular directa, que se caracteriza por roturas 
del ADN, y la lesión indirecta, que es el resultado del daño 
oxidativo por la formación de radicales libres (29). Actualmente 
se utilizan los criterios modificados de Cahan para definir las 
neoplasias malignas radioinducidas, y son a) las neoplasias 
deben surgir en un campo irradiado; b) debe haber transcurrido 
un período de latencia, preferiblemente superior a cuatro 
años, entre la radioterapia inicial y la supuesta malignidad 
inducida; c) el tumor tratado y el supuesto tumor inducido 
deben contar con biopsia y ser diferentes histológicamente; 
y d) el tejido en el que surgió el supuesto tumor inducido 
debe haber sido metabólica y genéticamente normal antes 
de la exposición (28,30,31). Se debe enfatizar que el riesgo para 
desarrollar cáncer gástrico aumenta según la dosis y el tipo de 
radiación. Dosis mayores de 20 Gy se asociaron a un riesgo de 
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9,9 (IC del 9 %; 3,2-31,2) en comparación con dosis inferiores 
a 11 Gy (32). En un estudio en Francia, en 2010, se reportó un 
riesgo de 1,1 en SCPG luego de la radioterapia, aumentando 
con dosis altas de radioterapia entre 15 y 40 Gy (32). En China, 
también se observó que el riesgo es más alto cuando la dosis 
de radiación total administrada fue superior a 4500 cGy (2). 
El tiempo de aparición del SCPG asociado a radioterapia 
oscila entre cuatro y veintiséis años (2,15), que coincide con el 
intervalo de la paciente reportada.

En esta discusión, se considera pertinente comentar lo 
siguiente: la lesión descrita en la pieza quirúrgica de la 
paciente tuvo un compromiso solo de la mucosa, pero fueron 
el lifting negativo y la ecoendoscopía los que sugirieron un 
compromiso de la submucosa y, por ende, la posibilidad de 
compromiso metastásico ganglionar, y por ello se consideraron 
para el manejo quirúrgico definitivo. De la misma manera, 
se debe puntualizar que, o bien la presencia de cicatrices 
gástricas con fibrosis, o bien recibir radioterapia en la mucosa 

gástrica, pueden distorsionar el grado de profundidad de la 
lesión en porcentajes que oscilan entre 5 % y 10 % (33,34), lo cual 
explicaría los hallazgos de este caso.

De lo descrito previamente, se desprende que en este caso se 
presentaron los factores de riesgo ya reportados previamente 
en la literatura, asociados con el desarrollo de cáncer gástrico 
metacrónico tipo adenocarcinoma gástrico. Los factores más 
importantes ya señalados en la literatura son la presencia 
de Helicobacter pylori, así como la combinación de la radio-
quimioterapia brindada al LNH gástrico primario.

Finalmente, traemos a colación que, en una serie de 
revisión de 20 casos (17), se observó que los pacientes con 
linfoma gástrico tratado, ya sea de manera quirúrgica, 
radioterapia o quimioterapia, presentaron posteriormente 
un adenocarcinoma metacrónico, al igual que la paciente de 
este caso (en un lapso de 13 años), lo cual revela periodos 
ampliamente diferenciados. Como ya se mencionó, esto es 
desde seis hasta 384 meses, según se puede apreciar en la 
Tabla 1.

Tabla 1. Cuadro de casos de adenocarcinoma gástrico posterior a linfoma gástrico (17)

Casos Sexo Edad Primer cáncer Tratamiento inicial Tiempo
meses Histología SPCG Tratamiento

BARON BW et 
al. (17)

03 Varón 32-60 LDCB Gastrectomía 
subtotal + QT, RAD 48-180 Adenocarcinoma

Gastrectomía total 
(02), gastrectomía 
subtotal (01)

01 Varón 60 LDCB

Gastrectomía 
subtotal +  
esofagogastrostomia
QT CHOP  
(9 ciclos)

48
Adenocarcinoma 
invasivo mod. 
diferenciado

Gastrectomía total 
+ esofagectomía 
subtotal

01 Varón 58 LDCB RT (3150 rad) 120 Adenocarcinoma Gastrectomía 
subtotal Billroth II

01 Varón 56

Linfoma 
linfocítico 

bien 
diferenciado

Gastrectomía 
parcial + 
anastomosis 
Billroth I.
RT (3700 rad)
QT ciclofosfamida

132 Adenocarcinoma Gastrectomía total

01 Mujer 24 LDCB
Gastrectomía parcial 
+ gastroyeyunostomia
RT 4000 rad

180
Adenocarcinoma 
(células en anillo 
de sello)
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Casos Sexo Edad Primer cáncer Tratamiento inicial Tiempo
meses Histología SPCG Tratamiento

Inaba et al. (15) 10 6V, 4M 36-73 LDCB
QT CHOP  
(3-8 cursos)
RT (40-40,5 Gy)

7,9-90,8 Adenocarcinoma 
gástrico 

Resección 
endoscópica: 7
-gastrectomía: 3

Bahri M et al. (22) 01 Varón 38 LDCB
QT CHOP* 
(3 ciclos)
RT (40 Gy)

144
Adenocarcinoma 
con células en 
anillo de sello

Gastrectomía total 
+D2
QT LV5FU2 
Cisplatino

Butte et al. (20) 01 Varón 76

Linfoma no 
Hodgkin
mixto 

linfohistiocítico

Gastrectomía 
subtotal + Billroth 
II + RT

384 Adenocarcinoma Gastrectomía total

Barreda, cols 01 Mujer 70 LDCB QT-RT 156
Adenocarcinoma 
intramucoso 
focal

Gastrectomía 
subtotal distal D1

QT: quimioterapia; RT: radioterapia.

Actualmente se vienen reportando cada vez más casos de 
cáncer metacrónico, específicamente de LGP y SCPG de 
manera sucesiva, ello implica, entonces, el reconocimiento 
temprano de los factores de riesgo discutidos previamente, 
para el manejo precoz y oportuno.

Las guías de tratamiento de LGP están establecidas y en su 
mayoría son curativas. Sin embargo, debido al aumento de 
riesgo de SCPG, se necesitan mayores estudios de larga data 
para evaluar la posibilidad de modificaciones a estas guías 
para prevenir la aparición del cáncer metacrónico posterior. 

Debemos enfatizar que siempre en el control de un 
paciente oncológico con linfoma gástrico tratado (cirugía, 
quimioterapia y/o radioterapia), aun a pesar de tener una 
intención curativa, existe en la evolución posterior el riesgo y 
la posibilidad de desarrollar un adenocarcinoma metacrónico, 
por lo que el control deberá ser estricto, tanto desde el 
punto de vista sistémico como desde la puntualización del 
aspecto endoscópico de los hallazgos, donde la utilización de 
la magnificación y la cromoendoscopía deberían realizarse de 
manera rutinaria. Estas medidas tendrán repercusión en el 
logro de una detección temprana y, en consecuencia, de una 
posibilidad nuevamente curativa.
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RESUMEN

La apendicitis del muñón es una rara complicación tardía posterior a la apendicectomía y 
representa un problema diagnóstico, ya que los médicos a menudo no están muy familiarizados 
con esta patología, lo que genera complicaciones como fístula intestinal, obstrucción del intestino 
delgado, entre otras. El plastrón apendicular es una forma evolutiva de la apendicitis aguda, 
cuya frecuencia es bastante baja y requiere de tratamiento quirúrgico; no obstante, aún no hay 
consenso sobre el protocolo terapéutico. 
El presente caso trata de una paciente a quien se le realizó una apendicetomía años atrás, y que 
acude a consulta por un cuadro de dolor en la fosa iliaca derecha, emesis, alzas térmicas y signos 
de irritación peritoneal. Fue llevada a laparotomía exploratoria, en la cual se halló una masa en el 
colon ascendente. Se le tomó una biopsia, cuyo resultado reportó plastrón apendicular del muñón, 
dándosele manejo.
Actualmente, aún no se considera posible establecer un diagnóstico diferencial del plastrón 
apendicular del muñón en pacientes con dolor en la fosa ilíaca derecha intervenidos con 
apendicectomía. Por esta razón, el diagnóstico puede retrasarse y pueden presentarse 
complicaciones como abdomen agudo, perforación o sepsis. La apendicectomía de terminación es 
el tratamiento de elección para los pacientes que están cursando con la apendicitis del muñón. 
El objetivo de este reporte de caso es subrayar la importancia de esta patología, dada su baja 
incidencia. Los clínicos deben ser conscientes de la posibilidad de apendicitis del muñón o, en 
el caso de plastrón, confirmar cualquier sospecha clínica a través de imágenes radiológicas para 
reconocer rápidamente esta entidad y evitar las complicaciones relacionadas.

Palabras clave: Apendicitis; Cirugía General; Apendicectomía; Fístula Intestinal; Obstrucción 
Intestinal (Fuente: DeCS BIREME).

Appendiceal stump phlegmon: a rare case

ABSTRACT

Stump appendicitis is a rare late complication following appendectomy that poses a diagnostic 
challenge, as physicians are often not very familiar with this pathology. This fact leads to 
complications, such as intestinal fistula and small bowel obstruction, among others. Appendiceal 
phlegmon is an evolutionary form of acute appendicitis whose frequency is quite low. It requires 
surgical treatment, but there is still no consensus on the therapeutic protocol.
Our case involves a female patient who had undergone appendectomy years ago, who consulted for 
right iliac fossa pain, emesis, febrile episodes and signs of peritoneal irritation. Therefore, she was 
taken to exploratory laparotomy, revealing a mass in the ascending colon, from which a biopsy was 
taken. This reported appendiceal stump phlegmon, which was treated.
Currently, appendiceal stump phlegmon is not yet considered a possible differential diagnosis in 
patients with right iliac fossa pain who have undergone appendectomy. For this reason, the diagnosis 
may be delayed, and complications such as acute abdomen, perforation and sepsis may occur. Stump 
appendectomy is the treatment of choice for patients with stump appendicitis. The objective of this 
case report is to highlight the importance of this pathology, given its low incidence. Clinicians should 
be aware of the possibility of stump appendicitis or, in the case of the patient with phlegmon, should 
confirm any clinical suspicion through radiological imaging to quickly recognize this pathology and 
prevent related complications.

Keywords: Appendicitis; General Surgery; Appendectomy; Intestinal Fistula; Intestinal Obstruction 
(Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda tiene una incidencia de 100 nuevos casos 
por cada 100 000 personas al año y es la causa más común 
del abdomen agudo (1). Se estima que el riesgo de por vida de 
desarrollar apendicitis es del 8,6 % para los hombres y del 6,7 % 
para las mujeres (2). La apendicitis aguda sin tratamiento oportuno 
puede evolucionar hacia una perforación apendicular, causando 
entidades de mayor gravedad como la peritonitis localizada o 
sepsis generalizada; sin embargo, en otros casos menos comunes, 
el organismo controla parcialmente este proceso, generando 
un plastrón apendicular, constituido por tejidos adyacentes 
que delimitan el proceso infeccioso (3). Las complicaciones a 
corto plazo asociadas con la cirugía para la apendicitis aguda 
incluyen infección de heridas, infección profunda y sangrado, y 
las complicaciones a largo plazo son hernias, obstrucciones del 
intestino delgado y apendicitis por muñón (4).

Debido tanto a la baja incidencia de esta patología como a 
un bajo índice de sospecha a causa de una apendicectomía 
previa, el diagnóstico de apendicitis por muñón a menudo se 
retrasa, lo que resulta en una cirugía más complicada y un 
aumento de la morbilidad (5).

El propósito de este trabajo es recordar a la población médica 
general la existencia de esta entidad clínica que, si bien es 

de presentación poco probable en un paciente con dolor en 
la fosa iliaca derecha y antecedente de apendicectomía, sí es 
posible y requiere de un exhaustivo diagnóstico diferencial, 
ya que puede traer complicaciones si este (y, por ende, su 
tratamiento) no se da a tiempo.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina, que cursa la tercera década de la vida, 
con antecedente de apendicetomía hace siete años, ingresó 
a clínica de tercer nivel por un cuadro de una semana de 
evolución caracterizado por dolor abdominal localizado en la 
fosa iliaca derecha, sin fiebre ni vómitos ni otra sintomatología. 
Al examen físico, presentó abdomen globoso a expensas de 
abundante panículo adiposo, levemente doloroso a la palpación 
en la fosa iliaca derecha, sin signos de irritación peritoneal. 
Sus signos vitales fueron estables: frecuencia cardiaca 
de 72 latidos por minuto, tensión arterial 115/75 mmHg, 
temperatura 36 °C. El recuento total de glóbulos blancos fue 
de 13 400 mm3 (90 % de neutrófilos). Finalmente, la ecografía 
de abdomen total estuvo dentro de los límites normales, por 
lo que se solicitó una tomografía axial computarizada (TAC) 
de abdomen total, donde se evidenció apendicitis aguda con 
cambios inflamatorios regionales (Figura 1).

Figura 1. TAC de abdomen total con signos tomográficos de apendicitis aguda, cambios inflamatorios regionales, sin líquido libre ni colecciones 
organizadas 
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La paciente fue llevada a laparotomía exploratoria, encontrándose 
ausencia de apéndice cecal y presencia de lesión dura y firme 
en el colon ascendente, sugestiva de masa tumoral. Se decide 
realizar colonoscopia electiva, donde se considera plastrón 
apendicular del muñón, que fue confirmado por estudios de 
patología.

Posterior a esto, fue dejada en hospitalización para cubrimiento 
antibiótico combinado vía intravenosa con cefuroxima de 
1,5 g cada 8 horas más metronidazol 500 mg cada 8 horas y 
analgésico. Tras la mejoría del cuadro clínico, se le otorgó el 
alta sin complicaciones.

DISCUSIÓN

La apendicitis del muñón es una complicación tardía y poco 
usual que se presenta en uno de cada 50 000 casos después 
de una apendicetomía, es de difícil diagnóstico y se puede 
producir en un intervalo de tiempo muy variable, que 
va desde pocos días hasta décadas después de la cirugía 
inicial (4,6). Según R. Hendahewa et al., la apendicitis del 
muñón se diagnosticaba erróneamente con frecuencia 
como estreñimiento, gastroenteritis o diverticulitis del lado 
derecho, lo que llevó a un retraso significativo en la cirugía (7). 
Los factores de riesgo son alteraciones anatómicas y asociados 
a cirugía, como la identificación inadecuada de la base 
apendicular por una inflamación local grave, dejando un 
muñón largo por miedo a una lesión cecal, o a una disección 
difícil y ulceraciones locales por fecalito (6).

El aumento de la incidencia de la apendicitis del muñón 
se ha atribuido a la introducción de una apendicectomía 
laparoscópica. Algunos autores han sugerido que la falta de 
visión tridimensional y la ausencia de retroalimentación táctil 
en la laparoscopia aumentan la posibilidad de dejar atrás un 
muñón más largo; por otro lado, otros autores indican que 
la incidencia de la apendicitis por muñón después de una 
apendicectomía laparoscópica estandarizada es menos de 
la mitad en comparación con la técnica abierta (8,9). El alto 
índice de sospecha clínica puede ser respaldado por exámenes 
complementarios como la ecografía abdominal o la TAC en 
el diagnóstico de apendicitis del muñón (10). La laparoscopia 
de diagnóstico es útil en algunos casos dudosos con síntomas 
abdominales persistentes después de descartar otras patologías 
mediante la realización de imágenes extensas, al igual que la 
colonoscopia (11).

La apendicectomía de finalización es el tratamiento de 
elección para la apendicitis del muñón, que se realiza más 
comúnmente como una operación abierta, pero también se 
puede realizar abordaje laparoscópico, que evita la tediosa 
búsqueda del apéndice (11).

El manejo del plastrón apendicular se deja al criterio 
y experiencia del médico, encontrándose dentro de las 
posibilidades una intervención quirúrgica inmediata o 
un manejo conservador, con la opción de realizar una 
apendicectomía diferida cuando se estabiliza el cuadro 

agudo. En las directrices de Jerusalén de la World Society of 
Emergency Surgery (WSES) (2020) se reporta que el manejo 
no quirúrgico es un tratamiento razonable para el flemón 
o absceso apendicular, con drenaje percutáneo ―de ser 
necesario― como complemento de los antibióticos (12). La tasa 
de recurrencia informada después un tratamiento no quirúrgico 
oscila entre el 12 % y el 24 %, por lo que no se recomienda la 
apendicectomía de intervalo de rutina después de un manejo 
no operativo en adultos jóvenes (menores de 40 años) y 
niños, sino solamente para aquellos con síntomas recurrentes. 
Debido a que la incidencia de neoplasias apendiculares es alta 
en pacientes mayores de 40 años con apendicitis complicada, 
se sugieren exámenes complementarios adicionales, como la 
colonoscopia o TAC con contraste para aquellos tratados de 
forma no quirúrgica en este rango de edad (13).

Finalmente, ¿se debe ofrecer a los pacientes una apendicectomía 
secundaria después de la curación de un plastrón apendicular? 
Dos tendencias opuestas: abstención y apendicectomía 
sistemática. El principal argumento de los defensores de 
la abstención radica en la supuesta alta mortalidad de la 
apendicectomía secundaria, mientras que los defensores de 
la apendicectomía “fría” sistemática destacan los riesgos 
de recurrencia y diagnósticos erróneos (14,15). La abstención 
terapéutica tiene un riesgo de recurrencia del 15 % (16,17).

En conclusión, el plastrón del muñón es una masa que se forma 
alrededor de un muñón apendicular inflamado en la apendicitis 
aguda. Esta formación se produce como resultado de la 
reacción del organismo para contener la infección y evitar su 
diseminación. El diagnóstico se realiza principalmente a través 
de la clínica y se confirma mediante estudios de imagen como 
la ecografía o la TAC.

En muchos casos, el manejo inicial del plastrón del muñón 
es conservador, con antibióticos y observación, evitando la 
cirugía de urgencia. La cirugía se puede considerar en caso de 
complicaciones como absceso o perforación.
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RESUMEN

El nudo verdadero de cordón umbilical tiene una incidencia al nacimiento de hasta 1,22 %. En la 
ecografía prenatal, se puede encontrar un patrón en hoja de trébol, el signo de la soga colgante, 
bucle fijo, lazo de cordón o signo del ciclón. Se reporta el caso clínico de diagnóstico prenatal de 
nudo verdadero de cordón con buenos resultados perinatales.
Se presenta el caso de una paciente de 28 años con 33,1 semanas de gestación. En la ecografía se 
encuentra patrón de trébol, signo de la soga colgante y bucle fijo en cordón umbilical, corroborando 
por Doppler color e imágenes 3D la sospecha de nudo verdadero de cordón. Se realizó seguimiento 
semanal con Doppler y prueba sin estrés. Se programó una cesárea a las 37 semanas, en la que se 
obtuvo un recién nacido de 2870 gramos y 47 cm, sin signos de asfixia. Al nacimiento se corroboró 
el diagnóstico.
La ecografía en tres y cuatro dimensiones ha demostrado ser un método confiable para el 
diagnóstico, con una sensibilidad de 87,5 %, especificidad de 99,6 % y precisión de 96,9 %. El nudo 
verdadero se asocia a desenlaces neonatales adversos incluidos acidosis fetal, meconio en líquido 
amniótico, parto prematuro, Apgar bajo al minuto, mayor riesgo de ingreso a cuidados neonatales 
y una tasa de muerte fetal hasta cuatro a ocho veces mayor antes del parto. El hallazgo incidental 
de nudo verdadero genera un dilema tanto para la paciente como para el obstetra, sobre todo 
porque, hasta el momento, su vigilancia, manejo, momento y forma de la resolución del embarazo 
no tienen un enfoque basado en la evidencia.
Con el avance tecnológico y el aumento del número de especialistas en medicina materno-fetal 
que utilizan técnicas ecográficas y la atención especial a la patología del cordón umbilical, puede 
aumentarse la tasa de detección prenatal, contribuyendo a disminuir la morbimortalidad perinatal 
repentina e imprevista.

Palabras clave: Cordón Umbilical; Ultrasonido; Diagnóstico Prenatal (Fuente: DeCS BIREME).

Prenatal diagnosis of true cord knot: a case report

ABSTRACT

The true umbilical cord knot has an incidence at birth of up to 1.22 %. During prenatal ultrasound 
scanning, a cloverleaf pattern, the hanging rope sign, fixed loop, cord loop or cyclone sign may 
be observed. A clinical case of prenatal diagnosis of true cord knot with good perinatal outcome 
is reported.
We present the case of a 28-year-old female patient at 33.1 weeks of gestation. The ultrasound 
scan showed a cloverleaf pattern, a hanging rope sign and a fixed loop in the umbilical cord, 
confirming the suspicion of a true cord knot, as shown by color Doppler and 3D imaging. Weekly 
follow-up with Doppler ultrasound and non-stress testing was conducted. A cesarean section was 
scheduled at 37 weeks, resulting in a newborn weighing 2,870 grams and measuring 47 cm, with 
no signs of asphyxiation. The diagnosis was confirmed at birth.
3D and 4D ultrasound imaging has proven to be reliable a method for diagnosis, with a sensitivity 
of 87.5 %, specificity of 99.6 % and precision of 96.9 %. The true knot is associated with adverse 
neonatal outcomes, including fetal acidosis, meconium in the amniotic fluid, preterm birth, low 
Apgar at one minute, increased risk of admission to the neonatal care unit, and up to a 4- to 8-fold 
higher fetal death rate before delivery. The incidental discovery of a true knot presents a dilemma 
for both the patient and the obstetrician, especially because its surveillance, management, timing 
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and method of pregnancy resolution currently lack an evidence-based approach.
With technological advancements and the increasing number of maternal-fetal medicine specialists who use ultrasound 
techniques to focus on umbilical cord pathology, the prenatal detection rate can be improved, contributing to a reduction in 
sudden and unexpected perinatal morbidity and mortality.  

Keywords: Umbilical Cord; Ultrasonics; Prenatal Diagnosis (Source: MeSH NLM). 

Figura 2. Signo de la soga colgante en 2D

Se realizó seguimiento semanal con Doppler y prueba sin 
estrés, sin encontrar alteraciones durante la vigilancia. El 
embarazo se finalizó por cesárea programada a las 37 semanas, 
obteniendo un recién nacido de 2870 g y 47 cm, sin signos 
de asfixia. Al nacimiento se corroboró el nudo verdadero de 
cordón umbilical.

Figura 3. Imagen 3D de nudo verdadero de cordón umbilical

INTRODUCCIÓN

Se ha descrito una incidencia de hasta 1,22 % de nudo 
verdadero de cordón umbilical como hallazgo al nacimiento, 
con una tasa significativamente mayor en cordones más largos, 
fetos masculinos y en madres multíparas, con hipertensión 
crónica, diabetes mellitus, edad avanzada, abortos previos, 
obesidad, anemia, embarazo prolongado y con antecedente 
de amniocentesis. También se ha reportado el hallazgo de 
nudo verdadero de cordón umbilical, de forma consecutiva, en 
pacientes que previamente presentaron un nudo verdadero (1).
Se describe el caso clínico para apoyar el acervo médico 
bibliográfico referente al diagnóstico prenatal de nudo 
verdadero de cordón umbilical, así como para incentivar su 
vigilancia y mejorar los resultados perinatales. 

CASO CLÍNICO

Paciente de 28 años en la que, durante el ultrasonido realizado 
por medicina materno-fetal a las 33,1 semanas de gestación, 
se encontró un patrón de imagen en trébol en el área libre del 
cordón umbilical (Figura 1).

Figura 1. Signo de trébol en el asa libre del cordón umbilical

Se evidencia la presencia del signo de la soga colgante. En 
un corte transversal, se observa al cordón umbilical enrollado 
sobre sí mismo (Figura 2), formando un lazo y un bucle fijo, 
con un nudo que configura un lazo en el cordón umbilical, 
lo que sugiere la posibilidad de un nudo verdadero. Tras la 
aplicación Doppler color e imágenes 3D, se corroboró la 
sospecha diagnóstica (Figura 3).
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DISCUSIÓN 

La primera descripción por ecografía de un nudo verdadero de 
cordón umbilical fue reportada por Collins en 1991, como una 
imagen con patrón en hoja de trébol (2). Cuatro años más tarde, 
en un estudio retrospectivo, se sugiere que este o un patrón 
multicolor inusual pueden ser sospechosos, pero inespecíficos 
para el diagnóstico de un nudo verdadero de cordón (3).

En la búsqueda de una imagen ecográfica para apoyar el 
diagnóstico de esta entidad, se han descrito los signos de “la 
soga colgante”, “bucle fijo” o “lazo de cordón”, circundantes 
en una sección transversal de cordón umbilical, y “del ciclón”; 
este último promete ser altamente sugestivo e incluso 
patognomónico si persiste a pesar de los movimientos fetales (4). 
Estos signos fueron encontrados en la paciente, y ayudaron a 
realizar la sospecha diagnóstica, con la posterior ecografía en 
tres dimensiones para confirmarla. 

La ecografía en tres y cuatro dimensiones es un método 
confiable para diagnosticar un nudo verdadero. En un estudio 
reciente, se reportó la detección de nudo de cordón por un 
especialista en medicina materno-fetal con una sensibilidad 
del 87,5 %, especificidad del 99,6 % y precisión del 96,9 %, 
haciendo énfasis en que la mayoría de los casos se detectaron 
durante el cribado de segundo trimestre. Es importante 
mencionar que los diagnósticos incorrectos se han asociado 
principalmente con la presencia de múltiples bucles de cordón 
en el tercer trimestre, especialmente cuando se encuentra 
en una pequeña bolsa de líquido amniótico. Por lo tanto, la 
presunción diagnóstica de un nudo del cordón de manera 
prenatal debe tomarse con cautela (5).

En los desenlaces neonatales se ha reportado acidosis fetal, 
líquido amniótico meconial, parto prematuro, puntuación 
Apgar baja al minuto y mayor riesgo de ingreso a cuidados 
neonatales. La tasa de muerte fetal reportada es hasta cuatro 
a ocho veces mayor antes del parto y hasta diez veces mayor 
en embarazos mayores a 37 semanas (1,6). En otros estudios no 
se observó una diferencia en el peso neonatal en los recién 
nacidos con nudo verdadero de cordón, sin embargo, otros 
autores reportan que el sufrimiento fetal es más frecuente 
en fetos del sexo femenino (7,8). Mientras que, en los reportes 
de caso, los resultados observados son muy variables, desde 
favorables hasta muy trágicos, incluso desde antes del inicio 
del trabajo de parto.

En la paciente de este caso se realizó un seguimiento semanal 
con tococardiografía, sin encontrar alteraciones durante todo 
el periodo de supervisión. En cuanto a la vigilancia por medio 
de este método, se ha reportado la asociación con descensos 
variables atípicos profundos y recurrentes, con una reducción 
progresiva de la variabilidad en la monitorización fetal 
electrónica. Goldstein I, et al. describieron su asociación con 
la presencia de un patrón sinusoidal y ausencia de movimientos 
fetales, con resultados neonatales adversos que concluyeron 
en la muerte neonatal a las 42 horas (9). El nudo verdadero 
también se ha asociado a taquicardia supraventricular fetal 

persistente. Sin embargo, algunos estudios han cuestionado 
la importancia clínica de un nudo verdadero a término. Se ha 
descartado la asociación de descensos tardíos con resultados 
neonatales y acidemia de la arteria umbilical (10). Se han 
descrito casos de nacimientos por parto con hallazgo de un nudo 
verdadero en los que la cardiotocografía continua se mantuvo 
sin signos patológicos, incluso Stabile G, et al. describieron 
un nacimiento por parto donde fueron encontrados dos nudos 
verdaderos, y el trazo se mantuvo reactivo y variable, con los 
movimientos fetales normales percibidos por la paciente (11).

Se sospecha que la gelatina de Wharton confiere protección 
ante insultos en el contexto de nudo verdadero de cordón 
umbilical, lo cual se ha sugerido en algunos estudios. En 
estudios experimentales se ha encontrado que parece 
proteger la perfusión de los vasos umbilicales cuando el nudo 
se encuentra apretado y que las características protectoras 
contra la oclusión venosa fueron mayor grosor del cordón, 
mayor hidratación, mayor flujo venoso inicial y mayor peso 
fetal al nacer. La restricción del crecimiento intrauterino se 
asoció con un mayor riesgo de oclusión venosa del cordón en 
presencia de un nudo verdadero (12).

En la paciente se realizó una vigilancia con Doppler fetal. 
Los estudios describen que, durante la vigilancia de un nudo 
verdadero hallado prenatalmente, se ha demostrado una 
marcada aceleración de las velocidades del flujo sanguíneo 
venoso umbilical después de la estenosis. También se ha 
descrito la presencia de muescas en la forma de onda de 
la arteria umbilical en fetos con compresión de un nudo 
verdadero. Aranyosi J, et al. describieron una redistribución 
arterial fetal revelada por patrones de flujo sanguíneo Doppler 
anormales de la aorta descendente y en la arteria cerebral 
media con circulación normal en la arteria umbilical, lo 
que puede reflejar un compromiso hipóxico agudo causado 
por la constricción transitoria de un nudo verdadero de 
cordón umbilical con signos morfológicos y circulatorios no 
reconocidos (13).

Se ha propuesto un algoritmo consistente en una evaluación 
sistemática mediante imágenes 2D, 3D–HD Flow y Doppler 
color entre los sitios de inserción del cordón umbilical, y ante 
el hallazgo de una imagen persistente de sospecha de un nudo 
de cordón umbilical en dos ecografías consecutivas, derivar a 
la embarazada a un centro especializado o con un especialista 
en medicina materno-fetal. También es importante evaluar el 
flujo de los vasos umbilicales mediante velocimetría Doppler 
y un monitoreo más estrecho cerca del tercer trimestre, 
evitando factores de hiperestimulación fetal en el útero. Para 
evitar la prematurez neonatal iatrógena, se debe recomendar 
un nacimiento programado entre las 38 y 39 semanas. Se 
ha descrito que un seguimiento estrecho con vigilancia 
subjetiva de los movimientos fetales y monitoreo Doppler en 
las secciones del cordón umbilical antes y después del nudo 
pueden mejorar los resultados perinatales y neonatales (5).
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En conclusión, el diagnóstico prenatal de un nudo verdadero 
de cordón umbilical a menudo es una observación incidental. 

Con el avance tecnológico, el incremento del número de 
especialistas en medicina materno-fetal que utilizan técnicas 
ecográficas y la atención especial a la patología del cordón 
umbilical, puede aumentarse la tasa de detección prenatal, 
contribuyendo a disminuir la morbimortalidad perinatal 
repentina e imprevista, lo que hace que el diagnóstico 
prenatal sea extremadamente valioso. Pese a los avances en el 
diagnóstico prenatal, la mayoría de los casos continúan siendo 
hallazgos incidentales en el parto, en muchas ocasiones sin 
resultados perinatales adversos, pero, en un porcentaje no 
despreciable, se ha asociado a una tasa mayor de morbilidad 
perinatal y muerte fetal. Hasta el momento, es imposible 
predecir y detectar los casos en los que el cordón umbilical 
se apretará, desencadenando resultados perinatales adversos. 
No hay evidencia suficiente para contraindicar el parto vaginal 
y se sugiere que no debe cambiarse el abordaje obstétrico, 
mientras que el parto por cesárea no se ha justificado en 
ausencia de un estado fetal no tranquilizador o cambios en el 
Doppler que sugieran compresión del cordón (5,14).

La falta de consenso y la evidencia incierta ante el diagnóstico 
de un nudo verdadero de cordón y los desenlaces perinatales 
generan un dilema para el obstetra. En muchas ocasiones, el 
profesional se ve obligado a decidir si debe comunicar a la 
paciente la sospecha del diagnóstico y los riesgos asociados, 
lo cual genera ansiedad e influye en el momento del parto (15).
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RESUMEN

La insuficiencia suprarrenal secundaria, aunque poco común, representa una complicación 
seria en pacientes que reciben tratamiento con inhibidores de mTOR, como el everolimus. Este 
medicamento se utiliza comúnmente en la prevención del rechazo en trasplantes de órganos y en 
el tratamiento de ciertos tipos de cáncer, pero su impacto en la función suprarrenal no siempre es 
evidente. En el caso presentado, un hombre de 74 años con antecedentes de trasplante hepático y 
diabetes mellitus tipo 2 asistió a su control médico rutinario sin manifestar síntomas relacionados 
con la insuficiencia suprarrenal. A pesar de su estado asintomático, el equipo médico decidió 
investigar la función suprarrenal, dada la duración del tratamiento con everolimus. Las pruebas 
diagnósticas incluyeron la medición de cortisol en orina de 24 horas, la cual reveló niveles bajos, 
confirmando así la insuficiencia suprarrenal. Este hallazgo es significativo, ya que la insuficiencia 
suprarrenal puede llevar a crisis adrenal que, si no se maneja adecuadamente, puede ser 
potencialmente mortal. Este caso destaca la importancia de la vigilancia endocrina en pacientes 
inmunosuprimidos, donde la ausencia de síntomas no debe llevar a la complacencia. Un enfoque 
proactivo para evaluar la función suprarrenal es esencial para identificar complicaciones antes 
de que se conviertan en emergencias. La detección temprana y el tratamiento adecuado de la 
insuficiencia suprarrenal pueden mejorar significativamente los resultados clínicos y la calidad de 
vida de estos pacientes. Por lo tanto, se recomienda que los médicos estén alertas a los riesgos 
asociados con el uso de inhibidores de mTOR y realicen una evaluación regular de la función 
adrenal en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Endocrinología; Everolimus; Inmunosupresores; Trasplante Hepático (Fuente: DeCS 
BIREME).

Adrenal insufficiency due to everolimus: a case report

ABSTRACT

Although rare, secondary adrenal insufficiency represents a serious complication in patients 
receiving treatment with mTOR inhibitors, such as everolimus. This drug is commonly used to 
prevent organ transplant rejection and to treat certain cancer types, but its impact on adrenal 
function is not always apparent. In the case presented, a 74-year-old man with a history of liver 
transplant and type 2 diabetes mellitus attended his routine medical check-up with no symptoms 
related to adrenal insufficiency. Despite his asymptomatic state, the medical team decided to 
study adrenal function because of the prolonged duration of everolimus treatment. The diagnostic 
tests included the measurement of 24-hour urine cortisol, which revealed low cortisol levels, 
thus confirming adrenal insufficiency. This finding is significant, as adrenal insufficiency can result 
in adrenal crises that, if not properly managed, can be potentially fatal. This case highlights 
the importance of endocrine surveillance in immunosuppressed patients, where the absence of 
symptoms should not lead to complacency. A proactive approach to evaluating adrenal function 
is crucial for identifying complications before they become emergencies. Early detection and 
appropriate treatment of adrenal insufficiency can significantly improve clinical outcomes and the 
quality of life for these patients. Therefore, it is recommended that physicians remain vigilant 
to the risks associated with the use of mTOR inhibitors and conduct regular adrenal function 
evaluations in this patient group.

Keywords: Endocrinology; Everolimus; Immunosuppressive Agents; Liver Transplantation (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia suprarrenal (IS) se caracteriza por la 
incapacidad de las glándulas adrenales para producir 
cantidades suficientes de hormonas esenciales, como el 
cortisol. Aunque las causas más comunes son autoinmunes o 
infecciosas, algunos tratamientos farmacológicos, como los 
inmunosupresores, han emergido como factores relevantes 
en casos de insuficiencia suprarrenal secundaria. Everolimus, 
un inhibidor de mTOR, se usa para prevenir el rechazo de 
órganos trasplantados y tratar algunos tipos de cáncer como 
lo son el de mama avanzado, renal avanzado, astrocitomas 
subependimarios de células gigantes, tumores neuroendocrinos 
y carcinoma hepatocelular, pero se ha asociado con efectos 
adversos endocrinos, incluyendo la disfunción suprarrenal (1–5).

A pesar de la creciente conciencia sobre los efectos adversos 
asociados con los inmunosupresores, la insuficiencia suprarrenal 
sigue siendo una entidad poco reconocida en la práctica 
clínica diaria, a menudo diagnosticada de manera tardía 
debido a la falta de síntomas evidentes. Este fenómeno no solo 
subraya la complejidad del manejo de pacientes con múltiples 
comorbilidades, sino que también resalta la importancia de 
una vigilancia endocrina proactiva en pacientes en tratamiento 
prolongado con estos medicamentos. La escasez de guías 
específicas y protocolos estandarizados para el monitoreo de 
efectos adversos endocrinos agrava esta situación, dejando un 
vacío en la atención integral del paciente (6–8).

Este artículo presenta un caso clínico de un paciente 
asintomático de 74 años con insuficiencia suprarrenal secundaria 
inducida por everolimus, destacando la necesidad de un 
enfoque preventivo en la evaluación de la función suprarrenal. 
Al analizar este caso, se explorarán las implicaciones clínicas 
de la insuficiencia suprarrenal en el contexto de la terapia 
inmunosupresora, así como estrategias para su identificación y 
manejo oportuno. A través de esta discusión, se busca no solo 
aumentar la conciencia sobre esta complicación, sino también 
fomentar una mayor educación y preparación entre los 
profesionales de la salud, asegurando que incluso en ausencia 
de síntomas, los pacientes reciban la atención que necesitan 
para prevenir consecuencias potencialmente graves.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 74 años, mestizo, de ocupación 
sacerdote. Presenta antecedentes de trasplante de hígado por 
cirrosis hepática en 2014 manejado con everolimus 1 mg/24 h 
(preescrito como parte del manejo postrasplante), diabetes 
mellitus tipo 2 en manejo con empaglifozina y linagliptina, 
insuficiencia renal crónica (estadio 3a) diagnosticada en 2014 
(con creatinina en 1,19 mg/dl y filtrado glomerular estimado 
en 5981 ml/min/1,73 m²), dislipidemia mixta con LDL en  
108 mg/dl e hipertrofia prostática benigna.

Durante una consulta de control en el 2024 con un mes de 
evolución, el paciente se encontraba asintomático y en 
buen estado general. Los signos vitales eran normales, con 

frecuencia cardiaca de 77 latidos por minuto, presión arterial 
de 110/70 mmHg y saturación de oxígeno al 98 %. No se 
encontraron hallazgos relevantes al examen físico.

En esta consulta surgió la sospecha de insuficiencia suprarrenal 
secundaria al uso prolongado de everolimus, un inmunosupresor 
conocido por sus efectos adversos a la función endocrina. A 
pesar de que el paciente no presentaba síntomas típicos, se 
solicitó un perfil de cortisol urinario en 24 horas (con resultado 
de 0,2 µg/24 h) y perfil tiroideo (Tsh y T4 libre), cuyos resultados 
fueron normales. El uso de la escala de Naranjo indicó una 
alta probabilidad de que la insuficiencia suprarrenal fuera 
inducida por el tratamiento con everolimus, administrado 
de forma continua durante los últimos diez años. El principal 
desafío diagnóstico fue la ausencia de síntomas claros, lo que 
subrayó la importancia de la vigilancia endocrina en pacientes 
bajo inmunosupresión prolongada. Tras los resultados, se 
decidió mantener el tratamiento con everolimus, dada su 
relevancia en la prevención del rechazo de injerto hepático. 
Se recomendó el monitoreo regular de los niveles de cortisol 
y la función tiroidea, para evaluar si en algún momento era 
necesario considerar la intervención. Además, se continuó con 
los medicamentos para las comorbilidades metabólicas. 

El paciente mostró buena adherencia al tratamiento 
inmunosupresor y a los medicamentos para sus enfermedades 
crónicas, siguiendo las indicaciones médicas. No se registraron 
efectos adversos graves derivados del uso del inmunosupresor, 
más allá de la sospecha de insuficiencia suprarrenal inducida 
por everolimus, un efecto raro, pero clínicamente relevante. 
Tampoco se identificaron complicaciones adicionales durante 
el seguimiento. En controles posteriores, el paciente 
continuó estable, sin presentar síntomas asociados a 
disfunción suprarrenal ni alteraciones metabólicas relevantes, 
confirmando la efectividad del manejo preventivo y la 
adherencia terapéutica.

El manejo de este caso asintomático de insuficiencia 
suprarrenal inducida por everolimus resalta una fortaleza 
clave: la capacidad del equipo médico para identificar un 
efecto adverso potencialmente grave, a pesar de la ausencia 
de síntomas clínicos evidentes. La detección de esta condición 
en un paciente sin manifestaciones clínicas constituye un reto 
diagnóstico, pero también pone de relieve la importancia de 
un enfoque preventivo basado en el conocimiento del perfil 
de seguridad de los inmunosupresores. Sin embargo, una de 
las limitaciones en este manejo fue la falta de un monitoreo 
endocrino proactivo desde el inicio del tratamiento. Un control 
más temprano podría haber permitido la identificación de la 
disfunción suprarrenal antes de que fuera detectada mediante 
las evaluaciones bioquímicas rutinarias.
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DISCUSIÓN

La literatura médica documenta la insuficiencia suprarrenal 
secundaria como un efecto adverso raro, pero posible 
en pacientes tratados con inhibidores de mTOR. Estudios 
aislados sugieren que estos fármacos pueden alterar el eje  
hipotálamo-hipófisis-suprarrenal, lo que provoca una disminución 
en la producción de cortisol. Sin embargo, los pacientes pueden 
permanecer asintomáticos durante largos periodos, como fue el 
caso en este reporte. La evaluación preventiva de los niveles de 
cortisol urinario, junto con la aplicación de la escala de Naranjo, 
permitió establecer una conexión clara entre el uso prolongado 
de everolimus y la insuficiencia suprarrenal. Esta asociación 
fue posible a pesar de la falta de signos clínicos, destacando 
la importancia de herramientas que evalúan la probabilidad de 
causalidad entre fármacos y eventos adversos (9–12).

El principal desafío en este caso fue la falta de signos clínicos 
evidentes que sugirieran insuficiencia suprarrenal. A pesar de ello, 
el conocimiento del equipo médico sobre los efectos adversos de 
everolimus permitió sospechar y diagnosticar esta disfunción de 
manera oportuna, apoyándose en herramientas como la escala 
de Naranjo, que reveló una alta probabilidad de causalidad 
entre el fármaco y la disfunción endocrina. La evaluación 
preventiva del cortisol urinario también fue determinante para 
confirmar la insuficiencia suprarrenal subclínica. Este enfoque 
destaca la relevancia del monitoreo activo en lugar de esperar 
la aparición de síntomas, especialmente en pacientes bajo 
tratamientos prolongados (13–17).

Desde una perspectiva terapéutica, este caso demuestra que 
la simple continuidad del tratamiento inmunosupresor sin 
ajustes podría poner en riesgo la salud del paciente si no se 
implementan estrategias de vigilancia específicas. La revisión 
de la literatura respalda la necesidad de realizar controles 
endocrinos periódicos en pacientes tratados con inhibidores 
de mTOR. Por tanto, se recomienda que los pacientes bajo 
inmunosupresión prolongada se sometan a evaluaciones del 
eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal cada tres a seis meses, 
independientemente de la presencia de síntomas, para 
detectar precozmente la insuficiencia subclínica. Además, 
se podría considerar el inicio preventivo de glucocorticoides 
en dosis bajas si se confirma la insuficiencia suprarrenal leve, 
especialmente en situaciones de mayor demanda de cortisol, 
como infecciones o intervenciones quirúrgicas (17).

Otra enseñanza valiosa es la importancia de la educación 
continua del personal de salud sobre los posibles efectos 
adversos endocrinos del everolimus y otros inmunosupresores. 
Incluir un protocolo estandarizado de evaluación endocrina 
desde el inicio del tratamiento podría minimizar los 
riesgos y mejorar la seguridad del paciente. Asimismo, una 
mayor colaboración entre los especialistas en trasplante, 
endocrinología y medicina interna permitirá una gestión más 
integral del paciente, asegurando que cada miembro del 
equipo esté alerta ante posibles complicaciones (18).

En cuanto al seguimiento, la intervención preventiva realizada 
en este caso fue acertada, ya que, aunque no se suspendió el 
tratamiento con everolimus para evitar el riesgo de rechazo 
del injerto, se reforzó la vigilancia endocrina. Esto refleja 
la importancia de un enfoque multidisciplinario que priorice 
la prevención sin comprometer los objetivos principales 
del tratamiento. Además, esta experiencia sugiere que la 
incorporación de guías específicas para el monitoreo de 
efectos endocrinos podría facilitar la detección oportuna en 
futuros casos (18-21).

En conclusión, este caso subraya la necesidad de un enfoque 
proactivo en la detección y manejo de complicaciones 
endocrinas en pacientes bajo inmunosupresión prolongada. La 
vigilancia endocrina regular y la evaluación multidisciplinaria 
garantizan la seguridad del paciente, incluso en ausencia de 
síntomas. El uso de herramientas diagnósticas, como la escala 
de Naranjo, permite establecer relaciones causales claras, 
facilitando decisiones terapéuticas informadas. Finalmente, 
la experiencia adquirida refuerza la importancia de combinar 
prevención y seguimiento continuo para optimizar los 
resultados clínicos y mejorar la calidad de vida del paciente.
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Sr. Editor: Después de haber leído el artículo publicado por Luis Yushimito Rubiños en el último 
volumen de la revista (2024-4), en el que se menciona un tema primordial para la educación médica 
―la integración de la bioética en un entorno digital y las nuevas formas de fraude académico 
impulsadas por la mala aplicación de la tecnología―, consideramos pertinente reflexionar sobre los 
desafíos éticos que enfrenta, dado que actualmente se está experimentando una transformación 
tecnológica de forma acelerada, trayendo consigo la necesidad de vigilancia constante para 
garantizar la integridad académica.

El análisis realizado por el autor respecto a las causas del fraude académico, especialmente en el 
contexto de avance tecnológico, nos brinda tres escenarios probables: la presión social percibida 
por los estudiantes, el incumplimiento de las normativas establecidas por las universidades y el 
amplio alcance de las nuevas tecnologías (1). Según Ríos-Teillier et al. (2), la época universitaria 
afecta el bienestar y la salud mental del estudiante, pues se combinan factores relacionados con 
sus mecanismos de afrontamiento frente a una realidad distinta y no del todo amigable junto con 
el deseo de estar a la altura de las expectativas de familiares y conocidos. Por su parte, Rojas 
Reyes (3) señala, en este contexto, que es habitual la práctica de evaluar el costo-beneficio de 
incurrir en acciones deshonestas, lo que quiere decir que todo dependería de la gravedad de la 
sanción a recibir. En tanto, un estudio de Khairatun y Miftahul (4) señala que utilizar la inteligencia 
artificial (IA) para la generación de textos, específicamente el ChatGPT, puede llegar a engañar 
al lector, pues el estilo de redacción que emplea es bastante similar al de una persona; esto ha 
generado preocupación en el ámbito académico, ya que el uso indebido de esta tecnología puede 
derivar en fraude académico.

Se ha señalado que, si bien el fraude académico con apoyo de las nuevas tecnologías es una 
tendencia entre los estudiantes, este varía de acuerdo con la modalidad de la actividad académica (5). 
Como se mencionó en el editorial, estos casos se encuentran con mayor frecuencia en las 
evaluaciones presenciales, la presentación de trabajos hechos en el aula y el envío de tareas a 
través de una plataforma (1,5). Así, existe mayor probabilidad de que se utilicen indebidamente las 
herramientas digitales en trabajos escritos preparados en clase, en los que sería más complicado 
verificar las fuentes de información (5).  

Frente a esta realidad, y debido a los cambios en la educación producidos durante el periodo de 
confinamiento por la pandemia de la COVID-19, muchas universidades han implementado medidas 
que intentan contrarrestar esta práctica, las que incluyen el uso de softwares de verificación 
de coincidencias, rendir exámenes en línea a través de un navegador seguro, entre otras. Sin 
embargo, estas estrategias no eliminarán por sí mismas ni estas conductas ni los motivos que las 
propician (5). Para conseguir resultados favorables, es necesario asumir que esta situación debe 
contar con una intervención integral; en otras palabras, incorporar acciones conscientes en la 
cultura institucional (3).

La implementación de la Semana de la Bioética en la Facultad de Medicina Humana de la Universidad 
de San Martín de Porres es una iniciativa valiosa que demuestra el compromiso institucional con 
la formación ética de los futuros médicos. Este encuentro tiene como propósito consolidar los 
valores de la ética y la bioética desde las etapas más tempranas de la educación médica, no solo 
para garantizar el éxito académico, sino también para formar profesionales comprometidos con la 
verdad y la honestidad (1). Es recomendable que todas las instituciones universitarias realicen este 
tipo de actividades, pues contribuyen a generar una cultura ética sólida que no solo fortalecería el 
ámbito académico, sino que también se proyectaría positivamente hacia la sociedad. 
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Otra estrategia mencionada en el editorial hace énfasis en el papel del cuerpo docente, señalando que la transmisión de valores 
éticos a los estudiantes es esencial para evitar el fraude y fomentar el desarrollo de competencias profesionales basadas en 
principios (1). Al respecto, cabe mencionar que la concepción de “integridad académica” de los estudiantes involucra no solo la 
valoración de sus propias acciones, sino de las que observan de sus docentes (2). Lara et al. (6) sostienen que la formación que se 
imparte en las facultades de medicina “es el resultado del trabajo intenso de cada persona que se forma para cuidar la salud 
de los demás”.   

Es un hecho que la tecnología avanza a pasos agigantados y la idea aferrarnos a detenerla es utópica. Es probable que la IA 
ofrezca la misma cantidad de ventajas y desventajas; no obstante, es el usuario quien determina de qué manera aprovecharla. 
Por ello, es importante que los médicos en formación encuentren motivaciones para emplear esta útil herramienta de manera 
honesta. Si la institución educativa tiene claro este horizonte, será capaz de establecer estrategias que consigan trasmitir, 
tanto a sus estudiantes como a su personal, que el costo-beneficio de “hacer trampa” no es rentable, sobre todo si se toma en 
cuenta que la confianza de los pacientes en el sistema de salud de su país se sustenta, también, en la calidad de médicos que 
los atienden (7).
 
En términos generales, este documento ha pretendido ofrecer una visión reflexiva sobre los desafíos actuales en la educación 
médica, destacando la importancia de la ética en el ámbito académico a partir de lo expuesto por Yushimito Rubiños. Además, 
estamos de acuerdo con el rol crucial que cumple la universidad en la formación de personas íntegras y responsables. Les 
corresponde a las instituciones educativas ejercer un rol activo en la promoción de la integridad académica, pues, como se ha 
expuesto, los estudiantes también valoran lo que perciben con sus cinco sentidos. 
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Fuentes de financiamiento: Este artículo ha sido financiado por las autoras.

Conflicto de intereses: Las autoras declaran no tener ningún conflicto de intereses.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Yushimito Rubiños LB. Bioética y entorno digital: desafíos actuales en la educación médica. Horiz Med [Internet]. 2024;24(4):e3033.
2. Ríos-Teillier MI, Parada-Romero B, Ligeti-Stuardo P, Munizaga-Ramírez R. Integridad académica desde la perspectiva de los estudiantes de primer año 

de carreras de ciencias de la salud de una universidad chilena. Rev Med Clin Condes [Internet]. 2024;35(5-6):512-9.
3. Rojas G. Una cultura de honestidad como estrategia educativa contra el plagio académico en estudiantes universitarios. I+D [Internet]. 2022;17(1):158-

65.
4. Khairatun Hisan U, Miftahul Amri M. ChatGPT and medical education: a double-edged sword. JPES [Internet]. 2023;2(1):71-89.
5. Sobithon M, Aziz A. The impact of technological advancement on academic integrity. J Mod Philos Soc Sci Humanit [Internet]. 2022;3:1-3.
6. Lara JP, Compañ A, Casanovas A. El papel de las facultades de medicina. Med clín práct [Internet]. 2024;7(2):100428.
7. Avello-Sáez D, Lucero-González N, Villagrán I. Desarrollo de una declaración de uso de inteligencia artificial con una perspectiva de integridad 

académica en educación médica y ciencias de la salud. Rev Med Clin Condes [Internet]. 2024;35(5-6):412-20.



HORIZONTE MÉDICO (Lima) 
 NORMAS PARA LA PUBLICACIÓN

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-socialde 
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 es-
tos 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), resultados y discusión. 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 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 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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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).

Tabla 1. Extensión máxima de palabras, tablas, figuras y referencias según sección

Sección Resumen Contenido Figura y tablas Rferencias 
bibliograficas

Editorial --- 1500 --- 10

Artículo original 300 3500 5 30

Original breve 200 2000 4 20

Artículo de revisión 350 4000 5 70

Caso clínico 250 1500 4 15

Artículo de opinión 200 2500 3 30

Historia 200 2500 3 30

Semblanza --- 2500 1 10

Carta al editor --- 1000 1 10

a Sección solicitada por el Director de la revista.
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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

V. 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 pares revisores. El 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.

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.
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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






