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ANSIEDAD ANTE LA MUERTE Y SÍNDROME DE 
BURNOUT EN POLICÍAS DE UN  COMPLEJO POLICIAL 

DE TRUJILLO EN TIEMPOS DE COVID-19

DEATH ANXIETY AND BURNOUT SYNDROME IN POLICEMEN 
OF A POLICE COMPLEX OF TRUJILLO IN TIMES OF COVID-19

Jean Carlos Alfonso Tuñoque Chávez1

Marco Orlando Serrano García2

RESUMEN

Objetivo: Determinar si la ansiedad ante la muerte es un factor asociado al síndrome 
de Burnout en policías de un complejo policial en la ciudad de Trujillo,en tiempos de 
Covid-19 entre octubre y noviembre del 2020.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio transversal analítico en el que se 
incluyeron a 153 efectivos policiales, del cual solo entraron al estudio 131 y 22 se 
excluyeron, aplicándoles la escala de ansiedad ante la muerte de Templer y el 
inventario de Burnout de Maslach de forma presencial.

Resultados: Se analizó la información de los 131 efectivos policiales. Los efectivos 
policías que tienen un nivel de ansiedad ante la muerte severo es 83.3%, se observa que 
en solo un 16.7% tiene síndrome de Burnout; el valor fue de p 0.0021, x² 12.33 y OR 23.6; 
para la dimensión de agotamiento emocional se obtuvo que los policías que tienen un 
nivel de ansiedad ante la muerte severo, un 58.3% va a tener agotamiento emocional 
bajo, un 16.7% agotamiento emocional medio y un 25.0% agotamiento emocional alto; 
para la dimensión de despersonalización se obtuvo que los policías que tienen un 
nivel de ansiedad ante la muerte severa, un 16.7% tiene despersonalización baja, un 
50.0% tiene despersonalización media y un 33.3% tiene despersonalización alta y 
para la dimensión de realización personal aquellos policías que tienen un nivel de 
ansiedad ante la muerte severa, un 58.3% tiene realización personal baja, un 25.0% 
tiene realización personal media y un 16.7% tiene realización personal alta

Conclusión: Conforme los niveles de ansiedad ante la muerte aumenten, va a 
aumentar la presencia de síndrome de Burnout, y cuando disminuyan los niveles de 
ansiedad ante la muerte, la presencia de síndrome de Burnout va a disminuir en el 
complejo policial de Trujillo entre octubre y noviembre del 2020 

Palabras clave: Ansiedad ante la muerte, síndrome de burnout, efectivos policiales, 
policías, covid 19, factor asociado

1 Estudiante de la Facultad de Medicina, Universidad Privada Antenor Orrego, Trujillo, Perú.

2 Docente de Medicina, especialista en Psiquiatría, Centro de Salud Mental Comunitario Frida Alayza Cossio – Minsa, 
Trujillo, Perú
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ABSTRACT

Objective:  To determine if Death anxiety is a factor associated with Burnout syndrome 
in police officers in a police complex during Covid-19 between October and November 
2020.

Material and methods: A cross-sectional analytical study was carried out in which 153 
police officers were included, of which only 131 entered the study and 22 were excluded, 
applying the Templer Death anxiety scale and the Maslach Burnout Inventory in person.

Results: The information from 131 police officers was analyzed. For the dimension 
of emotional exhaustion, it was found that 58.3% of the police officers with a severe 
level of death anxiety had low emotional exhaustion, 16.7% had medium emotional 
exhaustion and 25.0% had high emotional exhaustion. 0% high emotional exhaustion; 
for the dimension of depersonalization, it was found that police officers with a 
severe level of death anxiety, 16.7% have low depersonalization, 50.0% have medium 
depersonalization and 33.3% have high depersonalization, and for the dimension of 
personal fulfilment, those police officers with a severe level of death anxiety, 58.3% 
have low personal fulfilment, 25.0% have medium personal fulfilment and 16.7% have 
high personal fulfilment.

Conclusion: As death anxiety levels increase, the presence of burnout syndrome will 
increase, and as death anxiety levels decrease, the presence of burnout syndrome will 
decrease in a police complex in Trujillo between October and November 2020.

Key words: Death anxiety, burnout syndrome, police officers, police officers, covid 19, 
associated factors

INTRODUCCIÓN

A finales de diciembre del 2019 comenzó un brote neumónico en humanos de origen 
desconocido en China (Wuhan), que se expandió por toda esta nación. Posteriormente los 
pacientes infectados pasaron a ser estudiados, en donde se llegó a aislar a un virus ARN 
monocatenario “+” (Coronavirus) y para enero del 2020, el virus se extendió a países vecinos 
(Corea, Tailandia, Japón, Vietnam). Ya para el 30 de enero la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), declara una emergencia a nivel mundial debido a la alta tasa de infectados de China y 
países cercanos. Donde la principal forma de contagio es la movilización humana portadora (1,2,3)

Ante la alta incidencia de contagios y muertes por covid-19 los pensamientos negativos se 
hacen mucho más frecuentes en la población, alterando así la salud mental y presentando: 
ansiedad, ira, miedo depresión y estrés, en toda la población y más en las poblaciones que se 
encuentran laborando en estos tiempos (los policías, el ejército, personal de salud, trabajadores 
de empresas de primera necesidad, etc.) debido a gran presión laboral por parte del Estado, 
empresas y población, protección inadecuada, exceso de trabajo, frustración, aislamiento, 
agotamiento y falta de contacto con sus familiares (4,5)

Si bien es cierto la muerte es una etapa inevitable en la vida del ser humano, a la cual todos 
vamos a llegar en cualquier momento, por lo que el hecho de tener miedo de una forma 
consciente o inconsciente es cuando definimos a ansiedad ante la muerte, que vendría a ser 
un fenómeno común presente, en toda la sociedad y se ha conceptualizado como el miedo a la 
muerte de uno mismo y miedo a la muerte de otros. Como los humanos estamos conectados 
biológicamente para responder ante eventos negativos y poder aprehender de diversas 
situaciones, en especial cuando estas situaciones amenazan la vida, es cuando el individuo llega 
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a experimentar pensamientos ansiosos relacionados a la muerte, muy independientemente de 
la persona, porque estos pensamientos pueden ser menos intensos en algunos (6-8)

Entre los factores influyentes para la ansiedad ante la muerte tenemos: edad, sexo, religión, 
cultura, salud física y mental. Donde la edad mayor vendría a ser un factor resaltante debido 
a que este está asociado a problemas médicos, perdida de seres queridos y deterioro de 
capacidades cognitivas; junto a las enfermedades crónicas, entre ellas el cáncer, porque el 
diagnostico de un cáncer conduce a cambios de vida de la persona y a su manera de afrontar 
dicha situación frustrante. (7,9)

El escenario inusual del covid-19, donde a través de los diversos medios de comunicación   
informan las cifras diarias actualizadas sobre el número de muertes respectivas en cada 
localidad, es el que aumenta los pensamientos relacionados a la muerte y así genera 
comportamientos defensivos, por lo que la ansiedad ante la muerte es un factor determinante 
en el comportamiento humano cotidiano en estos tiempos. Se debe tener en cuenta que la 
ansiedad ante la muerte recientemente se considera que tiene un enfoque transdiagnostico, 
la importancia de este enfoque es en que se centra en los síntomas y predisposiciones que 
hay en las múltiples categorías de los trastornos mentales, para poder así tener una mejor 
evaluación de estos (10,11)

Respeto a la actividad laboral está de por sí ya es generadora de estrés, donde dependerá 
mucho del empleado para afrontar estas situaciones estresantes, ya sea de una forma 
adaptativa o desadaptativa (que traerá consigo insatisfacción y desgaste). Hablar de estrés 
laboral, es hablar de un desequilibrio entre las demandas profesionales dadas y la capacidad 
del empleado para poder llevarlas a cabo, es aquí donde podemos hablar del síndrome de 
Burnout, que es un trastorno debido a la exposición prolongada de estrés, con una pérdida 
progresiva de la preocupación y sentimiento de las personas que lo rodean en el ambiente 
laboral (esto lleva a deshumanización y aislamiento) (12)

Abordar una situación sin precedentes como el covid-19, ha generado en el personal de salud 
enfrentar desafíos clínicos, organizativos y técnicos para el bienestar de la población, llegando 
a desarrollar Burnout en forma de agotamiento emocional, despersonalización o reducción 
de los sentidos de logro (debido a la privación de sueño, cargas excesivas de trabajo y apoyo 
inadecuado). Por otro lado los médicos no son el único personal que puede ser afectado con 
síndrome de Burnout, porque este se presenta en los que realizan las llamadas profesiones de 
ayuda, cuyo objetivo es cuidar a las personas (ingenieros, abogados, gerentes y policías) (13,14)

Debido a que las medidas políticas se aplican para toda una nación, no todos están en las 
mismas condiciones de poder acatarlas o respetarlas, llegando a ser un factor de riesgo para 
aparición de tensión o conflictos sociales, más aún en los sectores que consideren que se 
están tomando medidas injustas para ellos, en donde la policía y el ejército son los que deben 
velar por un orden y promover medidas preventivas para la población y el bienestar de todos, 
generando en ellos sensación de agotamiento y problemas de salud mental, como el síndrome 
de Burnout (14,15)

Los policías se encuentran en el tercer lugar del grupo profesional de padecer síndrome 
de Burnout, después de los médicos y docentes, donde la población femenina es la más 
vulnerable a padecerla(16)
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OBJETIVOS

El objetivo general es determinar si la ansiedad ante la muerte es un factor asociado al síndrome 
de Burnout en policías de un complejo policial en tiempos de covid-19. Y los objetivos específicos 
son: determinar si el síndrome de Burnout, dimensión agotamiento emocional, se asocia con 
el nivel de ansiedad ante la muerte en estos policías, en tiempos de covid-19; determinar si 
el síndrome de Burnout, dimensión despersonalización, se asocia con el nivel de ansiedad 
ante la muerte en los policías en tiempos de covid-19; determinar si el síndrome de Burnout, 
dimensión realización personal, se asocia con el nivel de ansiedad ante la muerte en policías 
de este  complejo policial en tiempos de covid-19; determinar si el nivel de ansiedad ante la 
muerte se asocia con el escalón jerárquico en policías de un complejo policial en tiempos de 
covid-19.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 
Estudio analítico, observacional, de corte transversal

Área del estudio: 
Complejo Policial San Andrés

Población, muestra y muestreo: 
Constituida por los cuestionarios aplicados a los efectivos policiales del Complejo Policial San 
Andrés en los meses de octubre y noviembre del 2020, que cumplan con los mencionados 
criterios de selección:  Policías que estén activos (no retirados, jubilados, efectivos policiales 
del Complejo Policial San Andrés, que llenen de forma voluntaria el cuestionario, entre 20 – 65 
años y de ambos sexos (hombres y mujeres).

Los que se excluyeron fueron policías que no deseen formar parte del estudio, que estén 
inactivos durante la pandemia, que no laboren en el Complejo Policial San Andrés, que rellenen 
de forma inadecuada los cuestionarios, que presenten enfermedades crónicas sistemas antes 
o durante de la pandemia y estén en tratamiento médico (hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, hipertiroidismo, hipotiroidismo, etc.), que antes o durante de la pandemia hayan sido 
diagnosticados y/o tratados por algún problema de salud mental

Definiciones – mediciones:
El presente estudio evaluó a la ansiedad ante la muerte mediante la escala de ansiedad ante 
la muerte de Templer y al síndrome de Burnout mediante el inventario de Burnout de Maslach, 
ambos fueron realizados de forma presencial en el Complejo Policial San Andrés

Procedimientos y técnicas:
Después de la obtención de la resolución por parte de Escuela de Medicina Humana de la 
Universidad Privada Antenor Orrego, se procedió a acudir al Complejo Policial San Andrés 
para realizar las encuestas de forma presencial entre los meses octubre y noviembre del 2020, 
debido a que como no todos los efectivos policiales varían en los horarios, se tuvo que asistir 
en cuatro ocasiones, del cual finalmente se obtuvo un total de 153 encuestas donde solo 131 
ingresaron al estudio y 22 se excluyeron.
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Plan de análisis y datos:
El procesamiento de la información se va efectuar mediante una laptop marca Toshiba con 
Windows 8, utilizando los programas Excel y V10. Ahí pondrá la información en cuadros de simple 
y doble entrada, junto a sus gráficos de estadística. Para el análisis de los datos se utilizaron: 
estadística descriptiva. Para la obtención de resultados, se tendrá que usar las tablas de 
frecuencia, porcentajes, desviaciones estándar, medias y medianas.

Estadística analítica: Se va a usar Chi-cuadrado de Pearson (x2) para las variables respectivas, 
aceptando la significancia si esta es p<0.05

Aspectos éticos:
La presente investigación contó con la autorización del comité de investigación y ética de la 
Universidad Privada Antenor Orrego, con resolución N°073-2020-UPAO. 

RESULTADOS:

En la tabla N°1 al realizar el análisis estadístico se estima que un oficial de policía que tiene 
nivel de ansiedad severo es un 23.6% más propenso a presentar síndrome de Burnout, que 
uno que presente nivel de ansiedad leve o moderado y de que aquellos policías que tienen un 
nivel de ansiedad ante la muerte leve: 100%, se observa que no hay ningún oficial que presente 
síndrome de Burnout y aquellos policías que tienen un nivel de ansiedad ante la muerte 
moderado: 98.9%, se observa que en solo un 1.1% tiene síndrome de Burnout y aquellos policías 
que tienen un nivel de ansiedad ante la muerte severo: 83.3%, se observa que en solo un 16.7% 
tiene síndrome de Burnout, donde la prueba de chi cuadrado de Pearson para afirmar si hay 
relación entre las variables, el valor de p es 0.0021, teniendo en cuenta que el valor normal de 
p es < 0.05, dándonos a entender de que si hay significancia estadística 

En la tabla N°2 al realizar el análisis estadístico se calcula que aquellos policías que tienen un 
nivel de ansiedad ante la muerte leve, un 100% va a tener un agotamiento emocional bajo y 
aquellos policías que tienen un nivel de ansiedad ante la muerte moderado, un 81.8% va a tener 
agotamiento emocional bajo, un 14.8% agotamiento emocional medio y un 3.4% un agotamiento 
emocional alto y aquellos policías que tienen un nivel de ansiedad ante la muerte severo, un 
58.3% va a tener agotamiento emocional bajo, un 16.7% agotamiento emocional medio y un 
25.0% agotamiento emocional alto, donde la prueba de chi cuadrado de Pearson para afirmar si 
hay relación entre las variables, el valor de p es 0.0007, teniendo en cuenta que el valor normal 
de p es < 0.05, dándonos a entender de que si hay significancia estadística.

En la tabla N°3 al realizar el análisis estadístico se calcula que aquellos policías que tienen un 
nivel de ansiedad ante la muerte leve, un 58.1% tiene despersonalización baja, un 35.5% tiene 
despersonalización media y un 6.5% tiene despersonalización alta y aquellos policías que tienen 
un nivel de ansiedad ante la muerte moderado, un 61.4% tiene despersonalización baja, un 26.1% 
tiene despersonalización media y un 12.5% tiene despersonalización alta y aquellos policías 
que tienen un nivel de ansiedad ante la muerte severa, un 16.7% tiene despersonalización baja, 
un 50.0% tiene despersonalización media y un 33.3% tiene despersonalización alta, donde la 
prueba de chi cuadrado de Pearson para afirmar si hay relación entre las variables, el valor de p 
es 0.0276, teniendo en cuenta que el valor normal de p es < 0.05, dándonos a entender de que 
si hay significancia estadística

En la tabla N°4 al realizar el análisis estadístico se calcula que aquellos policías que tienen un 
nivel de ansiedad ante la muerte leve, un 51.6% tiene realización personal baja, un 19.4% tiene 
realización personal media y un 29.9% tiene realización personal alta y aquellos policías que 
tienen un nivel de ansiedad ante la muerte moderada, un 50.0% tiene realización personal baja, 
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un 10.2% tiene realización personal media y un 39.8% tiene realización personal alta y aquellos 
policías que tienen un nivel de ansiedad ante la muerte severa, un 58.3% tiene realización 
personal baja, un 25.0% tiene realización personal media y un 16.7% tiene realización personal 
alta, donde la prueba de chi cuadrado de Pearson para afirmar si hay relación entre las variables, 
el valor de p es 0.3098, teniendo en cuenta que el valor normal de p es < 0.05, dándonos a 
entender de que no hay significancia estadística en esta relación. Donde del 100% de policías 
que tienen ansiedad ante la muerte leve, un 51.6% tiene baja realización personal, del 100% de 
policías que tienen ansiedad ante la muerte moderada, un 50.0% tiene baja realización personal 
y de un 100% de policías que tienen ansiedad ante la muerte severa, un 58.3% tienen baja 
realización personal. Hay una ligera diferencia en términos porcentuales de baja realización 
personal entre aquellos policías que tienen nivel de ansiedad ante la muerte severa versus 
los que tienen niveles de ansiedad ante la muerte leve o moderado. Sin embargo, la prueba 
estadística no nos permite corroborar que dicha relación exista. Dado que el valor que mayor 
que el 0.05

En la tabla N°5 al realizar el análisis estadístico se calcula que policías que tengan un nivel de 
ansiedad ante la muerte leve, un 93.5% son suboficiales y los policías que tengan un nivel de 
ansiedad ante la muerte moderada, un 93.2% son suboficiales y los policías que tengan un 
nivel de ansiedad ante la muerte severa, un 100.0% son suboficiales, donde la prueba de chi 
cuadrado de Pearson para afirmar si hay relación entre las variables, el valor de p es 0.6490, 
teniendo en cuenta que el valor normal de p es < 0.05, dándonos a entender de que no hay 
significancia estadística en esta relación

DISCUSIÓN

Durante la pandemia del covid-19, los policías han sido y son una de las profesiones de 
protección de primera línea en responder a las medidas implementadas por el gobierno junto 
con el personal médico, asumiendo responsabilidades que no formaban parte de su perfil 
de trabajo habitual. En su campo ellos laboran soportando cambios de protocolos, colegas 
infectados y fallecidos, preocupación de transmitir la infección a familiares, falta de pruebas 
diagnósticas, exposición continua al covid-19, uso inadecuado de equipos de protección 
personal y mal conocimiento de prevención a covid-19, exponiéndose a un mayor riesgo de 
contagio, lo que conlleva a un incremento de carga laboral junto a estrés, lo que ha provocado 
un aumento de ansiedad ante la muerte y síndrome de burnout en policías. (17-20)

A partir de los hallazgos encontrados, aceptamos la hipótesis alternativa general, que establece 
que existe asociación entre la ansiedad ante la muerte y síndrome de burnout en policías de un 
complejo policial en tiempos de covid-19. A pesar de los pocos estudios que están realizándose 
actualmente en relación a estas dos variables, si se habla de una asociación entre estas dos(18,19)

Según el objetivo general, determinar si la ansiedad ante la muerte es un factor asociado 
al síndrome de Burnout en policías en tiempos de covid-19, los resultados obtenidos en la 
tabla 1 nos quiere decir que conforme los niveles de ansiedad ante la muerte aumenten, va a 
aumentar la presencia de síndrome de Burnout y de la misma forma, cuando disminuyan los 
niveles de ansiedad ante la muerte, la presencia de síndrome de Burnout va a disminuir. Esta 
asociación también fue encontrada por Gómez, Lázaro, Martínez & Fernández (18,19), quienes 
en sus investigaciones trabajaron ansiedad ante la muerte y síndrome de Burnout en policías 
en tiempos de covid-19, donde concluyen que los policías que reportan altos niveles de 
ansiedad ante la muerte en conjunto con las subescalas para el burnout, van a tener un 2,2 
veces de probabilidad de sufrir de síndrome burnout. Así también Oluwafemi & Kalawole(21), en 
su investigación sobre el estrés policial (operacional y organizativo) y ansiedad ante la muerte, 
concluyen que estos dos tienen un efecto adverso en la percepción del nivel del desempeño 
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laboral en los agentes policiales. En tal sentido bajo lo referido anteriormente y analizar estos 
resultados, se afirma que la ansiedad ante la muerte es un factor asociado a síndrome de 
burnout en los policías en tiempos de covid-19, y que estos dos en conjunto pueden llevar a un 
nivel deficiente de desempeño laboral en los policías en este tiempo de pandemia

Según el objetivo específico, determinar si la dimensión agotamiento emocional en síndrome 
de Burnout se asocia con el nivel de ansiedad ante la muerte en policías en tiempos de 
covid-19, los resultados obtenidos en la tabla 2 nos quiere decir que conforme los niveles de 
ansiedad ante la muerte aumenten a severo, va a aumentar el nivel de agotamiento emocional 
a alto. Esta asociación también fue encontrada por Gómez, Lázaro, Martínez & Fernández(18), 
quienes en sus investigaciones trabajaron la ansiedad ante la muerte y síndrome de Burnout en 
policías en tiempos de covid-19, donde en sus resultados mencionan que conforme aumentan 
los niveles de ansiedad ante la muerte estos tienen hasta 2,7 veces más posibilidad de causar 
niveles altos de agotamiento emocional. En tal sentido bajo lo referido anteriormente y analizar 
estos resultados, se afirma que a niveles altos de ansiedad ante la muerte se asocian con 
el nivel alto de agotamiento emocional en síndrome de Burnout en policías en tiempos de 
covid-19

Según el objetivo específico, determinar si la dimensión de despersonalización en síndrome de 
Burnout se asocia con el nivel de ansiedad ante la muerte en policías en tiempos de covid-19, 
los resultados obtenidos en la tabla 3 nos quiere decir que conforme los niveles de ansiedad 
ante la muerte aumenten a severo, va a aumentar la despersonalización a niveles medio y alto. 
Esta asociación también fue encontrada por Gómez, Lázaro, Martínez & Fernández(18), quienes 
en sus investigaciones trabajaron la ansiedad ante la muerte y síndrome de Burnout en policías 
en tiempos de covid-19, donde en sus resultados mencionan que niveles altos de ansiedad 
ante la muerte tienen hasta 2.2 veces más posibilidad de causar a niveles moderado-alto de 
despersonalización. En tal sentido bajo lo referido anteriormente y analizar estos resultados, 
se afirma que a niveles altos de ansiedad ante la muerte se asocian con nivel medio y alto de 
despersonalización en síndrome de Burnout en policías en tiempos de covid-19

Según el objetivo específico, determinar si la dimensión de realización personal en síndrome de 
Burnout se asocia con el nivel de ansiedad ante la muerte en policías en tiempos de covid-19, 
los resultados obtenidos en la tabla 4 nos quiere decir que conforme los niveles de ansiedad 
ante la muerte van aumentado a nivel severo, va a disminuir la realización personal a nivel 
bajo. Estos resultados no guardan relación con lo que sostiene Gómez, Lázaro, Martínez & 
Fernández(18), quienes en sus investigaciones trabajaron la ansiedad ante la muerte y síndrome 
de burnout en policías en tiempos de covid-19, donde en sus resultados mencionan que hay 
niveles bajos de realización personal en quienes tienen bajos niveles de ansiedad ante la 
muerte. En lo que no concuerda el estudio de los autores referidos con el presente, es que su 
investigación tuvo mucha más población y el valor de p, para estas dos variables fue mucho 
más significante, por lo que en el presente no hubo significancia para estas dos variables y 
hubo una menor población

Según el objetivo específico, determinar si el nivel de ansiedad ante la muerte se asocia con el 
escalón jerárquico en policías de un complejo policial en tiempos de covid-19, los resultados 
obtenidos en la tabla 5 nos quiere decir que el nivel de ansiedad ante la muerte en todos 
sus grados afecta más a los suboficiales que a los oficiales, en especial el nivel severo. La 
ansiedad ante a muerte puede extenderse a otras profesiones como los médicos, que han 
sufrido el gran impacto en su bienestar personal y profesional debido al covid-19, como lo 
mencionan Indacochea, Torres, Vera, Pérez & De La Cruz(22), quienes en sus investigaciones 
trabajaron la ansiedad ante la muerte en profesionales de salud y sus resultados fueron que 
existe altos niveles en los profesionales de salud, en especial los médicos que están tratando 
el covid-19. En tal sentido bajo lo referido anteriormente y analizar estos resultados, se afirma 
que los niveles de ansiedad altos se encuentran en los profesionales esenciales durante este 
tiempo de covid-19
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CONCLUSIONES

• Se determinó que conforme los niveles de ansiedad ante la muerte aumenten, va a aumentar 
la presencia de síndrome de Burnout y cuando disminuyen los niveles de ansiedad ante la 
muerte, la presencia de síndrome de Burnout va a disminuir

• Se determinó que conforme los niveles de ansiedad ante la muerte aumenten a severo, va a 
aumentar el agotamiento emocional a nivel alto

• Se determinó que conforme los niveles de ansiedad ante la muerte van aumentando a 
severo, va a aumentar la despersonalización en niveles medio y alto

• Se determinó que conforme los niveles de ansiedad ante la muerte van a aumentando a nivel 
severo, va a disminuir la realización personal a nivel bajo

• Se determinó que los suboficiales son los que tienen un nivel de ansiedad ante la muerte 
severa

REFERENCIA BIBLIOGRÁFICAS:

1. Wang C, Horby PW, Hayden FG, Gao GF. A novel coronavirus outbreak of global health 
concern. The Lancet. 2020 Feb 15;395(10223):470–3. 

2. Velavan TP, Meyer CG. The COVID‐19 epidemic. Trop Med Int Health. 2020 Mar;25(3):278–80. 

3. Sirkeci I, Yüceşahin M. Coronavirus and Migration: Analysis of Human Mobility and the 
Spread of COVID-19. Migration Letters. 2020 Apr 1;17:379–98. 

4. Huarcaya-Victoria J. Consideraciones sobre la salud mental en la pandemia de covid-19. 
Rev Perú Med Exp Salud Publica. :8. 

5. Kang L, Li Y, Hu S, Chen M, Yang C, Yang BX, et al. The mental health of medical workers 
in Wuhan, China dealing with the 2019 novel coronavirus. The Lancet Psychiatry. 2020 Mar 
1;7(3):e14. 

6. Zhang J, Peng J, Gao P, Huang H, Cao Y, Zheng L, et al. Relationship between meaning in 
life and death anxiety in the elderly: self-esteem as a mediator. BMC Geriatr [Internet]. 2019 
Nov 12 [cited 2020 Jul 2];19. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC6852934/

7. Dadfar M, Lester D, Bahrami F. Death Anxiety, Reliability, Validity, and Factorial Structure of 
the Farsi Form of the Arabic Scale of Death Anxiety in Iranian Old-Aged Persons. J Aging Res 
[Internet]. 2016 [cited 2020 Jul 2];2016. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC5102731/

8. (PDF) Death Anxiety From Quality of Life and Emotional Impact of Event: A Case Study of 
Proximate Earwitnesses of Dana Air Crash in Nigeria [Internet]. ResearchGate. [cited 2020 Jul 
2]. Available from: https://www.researchgate.net/publication/315831734_Death_Anxiety_
From_Quality_of_Life_and_Emotional_Impact_of_Event_A_Case_Study_of_Proximate_
Earwitnesses_of_Dana_Air_Crash_in_Nigeria

9. The Factors Contributing to Death Anxiety in Cancer Patients | Request PDF [Internet]. 
ResearchGate. [cited 2020 Jul 2]. Available from: https://www.researchgate.net/
publication/224931297_The_Factors_Contributing_to_Death_Anxiety_in_Cancer_Patients

Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2021:21(2)106



10. Menzies R, Menzies R. Death anxiety in the time of COVID-19: theoretical explanations and 
clinical implications. The Cognitive Behaviour Therapist. 2020 Jun 11;1–24. 

11. Iverach L, Menzies RG, Menzies RE. Death anxiety and its role in psychopathology: 
Reviewing the status of a transdiagnostic construct. Clinical Psychology Review. 2014 Nov 
1;34(7):580–93. 

12. Miranda-Lara VR, Monzalvo-Herrera G, Hernández-Caballero B, Ocampo-Torres M. 
Prevalencia del síndrome de burnout en personal de enfermería de dos instituciones de 
salud. :8. 

13. Shah K, Chaudhari G, Kamrai D, Lail A, Patel RS. How Essential Is to Focus on Physician’s 
Health and Burnout in Coronavirus (COVID-19) Pandemic? Cureus [Internet]. [cited 2020 
May 31];12(4). Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7198080/

14. (PDF) Burnout, Reasons for Living and Dehumanisation among Italian Penitentiary 
Police Officers [Internet]. ResearchGate. [cited 2020 May 31]. Available from: https://
www.researchgate.net/publication/341054540_Burnout_Reasons_for_Living_and_
Dehumanisation_among_Italian_Penitentiary_Police_Officers

15. Ns CV, Gy SH. Manifestaciones del Síndrome de Burnout en estudiantes de medicina. 2016;7. 

16. Arias Gallegos W, Jiménez N. Síndrome de burnout en policías. Ciencia & Trabajo. 2011 Dec 
1;13:250–6. 

17. Khadse PA, Gowda GS, Ganjekar S, Desai G, Murthy P. Mental Health Impact of COVID-19 on 
Police Personnel in India. Indian Journal of Psychological Medicine. 2020 Nov 1;42(6):580–2. 

18. Gómez-Galán J, Lázaro-Pérez C, Martínez-López JÁ, Fernández-Martínez MDM. Burnout 
in Spanish Security Forces during the COVID-19 Pandemic. Int J Environ Res Public Health. 
2020 Nov 26;17(23). 

19. Lázaro-Pérez C, Martínez-López JÁ, Gómez-Galán J, Fernández-Martínez M del M. COVID-19 
Pandemic and Death Anxiety in Security Forces in Spain. Int J Environ Res Public Health 
[Internet]. 2020 Nov [cited 2021 Jan 30];17(21). Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC7660332/

20. Caycho-Rodríguez T, Carbajal-León C, Vilca LW, Heredia-Mongrut J, Gallegos M. COVID-19 
y salud mental en policías peruanos: resultados preliminares. Acta Med Peru [Internet]. 
2020 Oct 8 [cited 2021 Jan 30];37(3). Available from: https://amp.cmp.org.pe/index.php/
AMP/article/view/1503

21. (PDF) Stress Type and Death Anxiety as Predictors of Job Performance among some Police 
Personnel in Lagos State [Internet]. ResearchGate. [cited 2020 Jul 4]. Available from: https://
www.researchgate.net/publication/331400346_Stress_Type_and_Death_Anxiety_as_
Predictors_of_Job_Performance_among_some_Police_Personnel_in_Lagos_State

22. Indacochea-Cáceda S, Torres-Malca JR, Vera-Ponce VJ, Pérez MA, Cruz-Vargas JADL. Fear 
and death anxiety among Latin American doctors during the Covid-19 pandemic. medRxiv. 
2021 Feb 16;2021.02.12.21251445. 

Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2021:21(2) 107



ANEXOS:

TABLA 1: Síndrome de Burnout según nivel de ansiedad ante la muerte 
en policías de un complejo policial en tiempos de Covid-19.

 

Síndrome de 
Burnout

 

Nivel de ansiedad
 

Total

 

Leve (<=15) Moderada (16-30) Severa (31-60)

n % n % n %

No presente 31 100.0 87 98.9 10 83.3 128

Presente 0 0.0 1 1.1 2 16.7 3

Total 31 100.0 88 100.0 12 100.0 131
Fuente: Datos Obtenidos por el investigador. Trujillo 2020.

X² = 12.33   P = 0.0021

OR =  23.6   IC = (1.97; 283.44)

TABLA 2: Síndrome de Burnout: Dimensión Agotamiento Emocional según Nivel de 
Ansiedad ante la muerte en policías de un complejo policial en tiempos de Covid-19.

 

Agotamiento 
emocional

 

Nivel de ansiedad
 

Total

 

Leve (<=15) Moderada (16-30) Severa (31-60)

n % n % n %

Baja 31 100.0 72 81.8 7 58.3 110

Media 0 0.0 13 14.8 2 16.7 15

Alta 0 0.0 3 3.4 3 25.0 6

Total 31 100.0 88 100.0 12 100.0 131

Fuente: Datos Obtenidos por el investigador. Trujillo 2020.

X² = 19.23   P = 0.0007
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TABLA 3: Síndrome de Burnout: Dimensión despersonalización según Nivel de 
Ansiedad ante la muerte en policías de un complejo policial en tiempos de Covid-19

Despersona-
lización

Nivel de ansiedad  

Total

 

Leve (<=15) Moderada (16-30) Severa (31-60)

n % n % n %

Baja 18 58.1 54 61.4 2 16.7 74

Media 11 35.5 23 26.1 6 50.0 40

Alta 2 6.5 11 12.5 4 33.3 17

Total 31 100.0 88 100.0 12 100.0 131
Fuente: Datos Obtenidos por el investigador. Trujillo 2020.

X² = 10.91   P = 0.0276

TABLA 4: Síndrome de Burnout: Dimensión Realización Personal según Nivel de 
Ansiedad ante la muerte en policías de un complejo policial en tiempos de Covid-19.

Realización 
Personal

Nivel de ansiedad  

Total

 

Leve (<=15) Moderada (16-30) Severa (31-60)

n % n % n %

Baja 16 51.6 44 50.0 7 58.3 67

Media 6 19.4 9 10.2 3 25.0 18

Alta 9 29.0 35 39.8 2 16.7 46

Total 31 100.0 88 100.0 12 100.0 131
Fuente: Datos Obtenidos por el investigador. Trujillo 2020.

X² = 4.79   P = 0.3098
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TABLA 5: Nivel de ansiedad ante la muerte según escalón jerárquico 
en policías de un complejo policial en tiempos de Covid-19

 Escalón 
Jerárquico en 

la P.N. P 

Nivel de ansiedad

Total Leve (<=15) Moderada (16-30) Severa (31-60)

n % n % n %

Oficial 2 6.5 6 6.8 0 0.0 8

Suboficial 29 93.5 82 93.2 12 100.0 123

Total 31 100.0 88 100.0 12 100.0 131
Fuente: Datos Obtenidos por el investigador. Trujillo 2020.

X² = 0.87   P = 0.6490
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ASOCIACIÓN ENTRE NIVELES DE ALBUMINURIA 
Y TIPOS DE RETINOPATÍA DIABÉTICA EN 

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

ASSOCIATION BETWEEN ALBUMINURIA LEVELS 
AND TYPES OF DIABETIC RETINOPATHY IN 

PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS

Salvatierra Garcia, Antonella Paola1

 Guzmán Ventura, Wilmer2

RESUMEN

Objetivo: Determinar si existe asociación entre los niveles de albuminuria y los tipos 
de retinopatía diabética.

Método: Se realizó un estudio transversal, analítico con una población de 143 pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital Víctor Lazarte Echegaray, durante el período 
de enero 2018 - diciembre 2018.

Resultados: Se encontró asociación entre los niveles de albuminuria y los tipos 
de retinopatía diabética. La retinopatía diabética no proliferativa leve tuvo mayor 
frecuencia con normoalbuminuria y microalbuminuria, mientras que la retinopatía 
diabética proliferativa con macroalbuminuria (p=0,000). Las variables tiempo de 
enfermedad, hipertensión arterial, hemoglobina glicosilada elevada y tasa de filtración 
glomerular disminuida se asociaron significativamente con los niveles de albuminuria 
(p<0,05). 

Conclusión: El aumento de los niveles de albuminuria está asociado a la gravedad de 
los tipos de retinopatía diabética.

Palabras claves: Retinopatía diabética, albuminuria, diabetes mellitus (Fuente: DeCs)
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ABSTRACT

Objective: To determine if there is an association between the levels of albuminuria 
and the types of Diabetic Retinopathy.

Method: A cross-sectional, analytical study was carried out with a population of 143 
patients with type 2 diabetes mellitus from the Víctor Lazarte Echegaray Hospital, 
during the period January 2018 - December 2018.

Results: An association was found between the levels of albuminuria and the types of 
diabetic retinopathy. Mild non-proliferative diabetic retinopathy had a higher frequency 
with normoalbuminuria and microalbuminuria, while proliferative diabetic retinopathy 
with macroalbuminuria (p=0,000). The variables time of disease, arterial hypertension, 
elevated glycosylated hemoglobin and decreased glomerular filtration rate were 
significant variables with p<0,05.

Conclusion: The increase in albuminuria levels is associated with the severity of the 
types of diabetic retinopathy.

Key words: Diabetic Retinopathy, Albuminuria, Diabetes Mellitus (sources: MESH NLM)

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus, caracterizada por hiperglicemia en sangre, tiene la peculiaridad de 
desarrollar a largo plazo, complicaciones a nivel microvascular1, pudiendo afectar la visión 
(retinopatía), renal (nefropatía) y daño neuronal (neuropatía)2. La nefropatía diabética o 
enfermedad renal diabética, alude a una función renal deteriorada3. El primer signo clínico es 
el aumento moderado de la excreción de albumina en orina (30-300 mg/g), la cual puede 
progresar, llegando a albuminuria severa (> 300 mg/g)4. La retinopatía diabética es la causa 
más frecuente de ceguera en adulto de edad laboral, progresando a partir de anomalías no 
proliferativas leves; conforme aumenta la gravedad, se incrementa la permeabilidad vascular 
y la oclusión. Evolucionando de una retinopatía diabética no proliferativa (RDNP) moderada y 
grave a retinopatía diabética proliferativa (RDP)5.

Ambas complicaciones se pueden deber a diversos factores como el mal control glicémico, 
la hipertensión arterial, el aumento del tiempo de la enfermedad, entre otros. Sin embargo, 
también comparten vías fisiopatológicas como el incremento del estrés oxidativo, y anatómicas 
por sus similitudes en su vascularización, que puedan explicar una asociación entre ellas. Así 
mismo, pacientes diabéticos que presenten ambas complicaciones microvasculares, aumentan 
su riesgo de mortalidad a diferencia de presentarlo individualmente6.

Dada la controversia que existe entre la presencia de albuminuria y retinopatía diabética, 
realizamos esta investigación para ayudar a clarificar esta relación, pues la detección de 
albuminuria es muy sencilla y rutinaria en pacientes con diabetes mellitus y podría predecir 
o detectar al mismo tiempo la retinopatía, de esta manera se puede evitar su progresión a 
ceguera y así disminuir los costos del tratamiento y reducir la carga de la enfermedad para el 
sistema de salud y para el paciente.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal, analítico, observacional, en el hospital Víctor Lazarte 
Echegaray. Se recolectó la información de las historias clínicas de 143 pacientes con diagnóstico 
de diabetes mellitus tipo 2. Se incluyó a pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 2 durante enero 2018 a diciembre 2018, con análisis de albuminuria, 
realizados 3 meses antes o después de la consulta oftalmológica, donde se realizó fondo de 
ojo y se registró en la historia clínica el tipo de retinopatía diabética del paciente. Excluyendo 
a pacientes con diagnóstico de retinopatía hipertensiva, catarata, antecedente de tratamiento 
por retinopatía, cirugía por láser y datos de historia clínica incompletos. 

Una vez obtenido la resolución del hospital, nos dirigimos a su Oficina de Capacitación, Docencia 
e Investigación para que nos faciliten los números de las historias clínicas correspondientes, 
y luego dirigirnos al área de archivos y obtener la información necesaria para la ficha de 
recolección de datos.

Se registró en una base de datos en Microsoft Excel 2016, para su procesamiento y análisis de 
los datos se usó el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 25. Para las variables cualitativas, 
se presenta en tablas simples y cruzadas con frecuencias absolutas y porcentuales. Para 
las variables cuantitativas se presenta con media, desviación estándar. Se utilizó la prueba 
de Kruskal Wallis para el tiempo de enfermedad, y para la asociación entre los niveles de 
albuminuria y demás variables se usó la prueba estadística de chi cuadrado de Pearson, 
siendo significativa si el valor p <0,05; y la estadística Gamma para verificar si esta asociación es 
positiva, entre los niveles de albuminuria y los tipos de retinopatía diabética. 

RESULTADOS

Durante el tiempo de recolección de datos, se recolectó la información de 143 historias clínicas 
de pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, que tuvieron datos de albuminuria y 
evaluación oftalmológica de fondo de ojo. 

En la tabla 1 se muestra que el tiempo promedio de enfermedad de la diabetes mellitus fue 12 
años en los pacientes con normoalbuminuria, 17 años en los pacientes con microalbuminuria 
y 20 años en los pacientes con macroalbuminuria (p=0,000). En la hipertensión arterial 
observamos a 55% de pacientes con microalbuminuria y 60% con macroalbuminuria (p= 0,015). 
Con HbA1c ≥7% presentaron el 86% de pacientes con macroalbuminuria (p=0,006). La TFG <60 
ml/min/1.73m2 estuvo presente en 89% de pacientes con macroalbuminuria (p=0,000). 

En la tabla 2 mostramos la frecuencia de los tipos de retinopatía diabética en relación a los 
niveles de albuminuria. De los pacientes con normoalbuminuria, 34% no presentaron RD, 64% 
tuvieron RD no proliferativa y el 2% presentaron RD proliferativa. A diferencia de los pacientes 
con microalbuminuria, 23% no presentaron RD, 56% presentaron RD no proliferativa y 20% 
presentaron RD proliferativa. Mientras que en los pacientes con macroalbuminuria, ningún 
paciente tuvo RD, 54% presentaron RD no proliferativa y 46% tuvieron RD proliferativa (p=0,000).

En la figura 1 observamos los valores promedios de albuminuria en relación con los tipos 
de retinopatía diabética. En aquellos pacientes sin RD su valor promedio de albuminuria fue 
20,4 mg/24 horas, en pacientes con RDNP leve fue 50,1 mg de albuminuria en 24 horas, en 
pacientes con RDNP moderada el promedio de los valores de albuminuria fue 150 mg/24 
horas, en pacientes con RDNP grave fue de 334,2 mg de albuminuria en 24horas y los pacientes 
con RDP su valor promedio de albuminuria fue de 423,2 mg/24 horas.
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DISCUSIÓN

La diabetes mellitus tipo 2, actualmente se ha convertido en una patología desafiante para el 
siglo XXI, la cual una vez diagnosticada ya no desaparece, pero si puede ser controlada para 
evitar desarrollar repercusiones progresivas de por vida7. 

En el presente estudio se encontró que la presencia de albuminuria <300 mg/24 horas 
tuvieron mayor asociación con la RDNP leve, mientras que los pacientes con macroalbuminuria 
presentaron mayor asociación con RDP, interpretándose que, a mayores niveles de albuminuria, 
más grave es el tipo de retinopatía diabética; esto se debe a los diversos mecanismos que 
causa la hiperglicemia. Estos resultados coincidieron con otros estudios, quienes encontraron 
que la albuminuria se asoció a la progresión de los tipos de RD8-10. De igual manera Sasso et al. 
y Hammes et al. hallaron valores de albuminuria significativamente mayor entre los pacientes 
con RD proliferativa o RDNP grave, a diferencia de la RDNP leve11, 12. Caso contrario con los 
estudios de Tamadon et al. y Newman et al.  quienes refieren poca relación pronóstica entre la 
microalbuminuria y la progresión de la retinopatía, mencionando que el cribado universal de 
albuminuria no es beneficioso para todos los pacientes con diabetes en la actualidad 13,14.

Esta asociación entre la albuminuria y retinopatía diabética se debe a que tanto la retina como 
el riñón tienen similitudes anatómicas con relación a la vascularización, lo cual se relaciona a 
las complicaciones de la diabetes, producidas en pequeños vasos que poseen ambos órganos. 
Estos cambios son consecuencia de la hiperglicemia crónica, seguida por el estrechamiento 
progresivo y una posible oclusión de la luz vascular, todo esto conduciendo a una inadecuada 
perfusión de los tejidos afectados 6,15. Otro mecanismo involucrado, es el incremento del 
estrés oxidativo, debido a una eliminación alterada de superóxido, una especie reactiva de 
oxígeno (ROS). A nivel de la retina, este estrés oxidativo crea un círculo vicioso de daño hacia 
macromoléculas al tratar de amplificar la producción de ROS. En estos pacientes, el aumento 
de AGE, con su receptor RAGE, produce aumento en la microvasculatura retiniana, debido a su 
acumulación irreversible en el interior de las células de los capilares de la retina6,16. Mientras 
que, a nivel renal, la interacción entre AGE- RAGE, produce elevación de ROS y estrés oxidativo, 
desarrollando una reacción crónica inflamatoria e induciendo a las células mesangiales hacia 
la apoptosis, contribuyendo a la hiperfiltración glomerular y de esta manera aumentando los 
niveles de albuminuria17.

Así mismo, el tiempo de enfermedad aumentó en promedio conforme se elevaban los niveles de 
albuminuria, esto debido a la propia evolución que presenta la diabetes mellitus; coincidiendo 
con los estudios de Cho et al., y Salwa et al. y así como Adler et al. quienes refieren que estas 
diferencias podrían deberse a diversos factores influyentes como el control glicémico, la etnia, 
presión arterial o comorbilidades cardiovasculares 8,18,19. 

La hipertensión arterial, mostró significancia en los niveles de albuminuria (p=0,015), la cual 
podría deberse a los diversos mecanismos como el aumento de la permeabilidad de la pared 
capilar glomerular, la presión capilar glomerular incrementada, el deterioro de la vasodilatación 
y la activación del sistema renina-angiotensina, así como lo mencionan Shin et al. y Bilovol et al. 
quienes sugieren mantener cifras de presión arterial <130/80 mmHg en pacientes diabéticos 
o con proteinuria20-22. De igual manera Svensson et al. mostró que mantener la presión arterial 
elevada, incrementa el riesgo de desarrollar nefropatía (albuminuria)23.

El tener incrementado la hemoglobina glicosilada ≥ 7% se asocia a mayor nivel de albuminuria 
(p=0,006), debido a que el control glucémico es un factor dominante en la aparición de 
microalbuminuria, por su misma evolución fisiopatológica. Salwa et al. reconoce que por 
cada aumento del 1% de HbA1c se asoció con un 11% más de probabilidad de desarrollar 
microalbuminuria18, del mismo modo Cho et al. y Satman et al., refieren que mantener los 
niveles elevados de HbA1c contribuye aún más en las complicaciones microvasculares 8,24. 
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El presentar valores de TFG< 60 ml/min/1,73 m2 tiene significancia con los niveles de 
albuminuria en nuestro estudio (p=0,000), al igual que Hsieh et al. indica que, en pacientes 
diabéticos, la TFG disminuida multiplica por 2 la presencia de albuminuria elevada. Esto podría 
deberse, como se ha mencionado anteriormente, que el incremento de albuminuria es la 
primera manifestación en el daño, por ello se presentaría antes que la disminución de TFG 25. 

En cuanto a las limitaciones, se pudo tener sesgo de información, así como la clasificación de 
los tipos de retinopatía diabética pudo haber variado según cada especialista que evaluó en la 
consulta oftalmológica. 

Se recomienda a los futuros investigadores, realizar evaluación de albuminuria en pacientes 
diabéticos de manera rutinaria, para evitar el desarrollo y/o progresión de retinopatía y 
nefropatía diabética. Así como tener un manejo interdisciplinario en estos pacientes, para 
evitar y/o prolongar la evolución de las complicaciones de dicha patología. Realizar un estudio 
prospectivo, en donde los oftalmólogos estén involucrados para una adecuada clasificación 
de los tipos de retinopatía diabética.

CONCLUSIONES

• El aumento de los niveles de albuminuria está asociado a la gravedad de los tipos de 
retinopatía diabética.

• Los niveles de normoalbuminuria y microalbuminuria tuvieron mayor frecuencia con RDNP 
leve, mientras que la macroalbuminuria presentó mayor frecuencia con la retinopatía 
diabética proliferativa.

• El tiempo de diagnóstico en años, la hipertensión arterial, la hemoglobina glicosilada ≥7% y 
la tasa de filtración glomerular < 60 ml/min/1.73m2 tuvieron asociación con los niveles de 
albuminuria.
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Tabla 1.- Variables asociadas a niveles de albuminuria en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 atendidos en el hospital Víctor Lazarte Echegaray, de enero 2018 – diciembre 2018

Variables

Niveles de albuminuria

Total pNormoal-
buminuria

Microal-
buminuria

Macroal-
buminuria

Edad (años) 62,6 ± 9,4 65,1 ± 11,5 66,5 ± 11,1   0,258*

Tiempo de enfermedad (años) 12 17 20 65
0,000

**

Sexo
Femenino 24 (48%) 36 (55%) 15 (54%) 75 (52%)

0,728
Masculino 26 (52%) 29 (45%) 13 (46%) 68 (48%)

Obesidad
Si 23 (46%) 31 (48%) 12 (43%) 66 (46%)

0,912
No 27 (54%) 34 (52%) 16 (57%) 77 (54%)

Hipertensión arterial
Si 16 (32%) 36 (55%) 17 (60%) 69 (48%)

0,015
No 34 (68%) 29 (45%) 11 (40%) 74 (52%)

Hemoglobina 
glicosilada (HbA1c) ≥7%

Si 29 (58%) 33 (51%) 24 (86%) 86 (60%)
0,006

No 21 (42%) 32 (49%) 4 (14%) 57 (40%)

Lipoproteínas de baja 
densidad (LDL) 

≥130 mg/dl

Si 13 (26%) 27 (42%) 11 (39%) 51 (36%)
0,205

No 37 (74%) 38 (58%) 17 (61%) 92 (64%)

Tasa de filtración 
glomerular <60ml/

min/ 1.73 m2

Si 5 (10%) 26 (40%) 25 (89%) 56 (39%)
0,000

No 45 (90%) 39 (60%) 3 (11%) 87 (61%)

Total 50 (35%) 65 (45%) 28 (20%) 143 (100%)  

* media ± d.e., **Prueba de Kruskal-Wallis, n (%), X² de Pearson, p < 0,05 significativo

Fuente: Hoja de Recolección de datos
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Tabla 2.- Frecuencia de los tipos de retinopatía diabética en pacientes 
con normoalbuminuria, microalbuminuria y macroalbuminuria del hospital 

Víctor Lazarte Echegaray, de enero 2018 – diciembre 2018

Tipos de retinopatía 
diabética

Niveles de albuminuria

TotalNormoalbu-
minuria

Microalbumi-
nuria

Macroalbu-
minuria

Sin RD 17 (34%) 15 (23%) 0 (0%) 32 (22%)

RDNP leve 25 (50%) 17 (26%) 1 (4%) 43 (30%)

RDNP moderada 6 (12%) 12 (18%) 5 (18%) 23 (16%)

RDNP grave 1 (2%) 8 (12%) 9 (32%) 18 (13%)

RDP 1 (2%) 13 (20%) 13 (46%) 27 (19%)

Total 50 (35%) 65 (45%) 28 (20%) 143 (100%)
n (%), X² de Pearson = 55,38; p = 0,000; Gamma = 0,644, p = 0,000; p < 0, 05 significativo

Fuente: Hoja de Recolección de datos

Leyenda: RD: Retinopatía diabética; RDNP: Retinopatía diabética 
no proliferativa; RDP: Retinopatía diabética proliferativa

Figura 1.- Valor de albuminuria en relación con los tipos de retinopatía diabética.
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DOLOR CRÓNICO POST HERNIOPLASTIA 
LAPAROSCÓPICA Y TÉCNICA DE LICHTENSTEIN: 

UN ESTUDIO DE COHORTES PROSPECTIVO

CHRONIC POST LAPAROSCOPIC HERNIOPLASTY PAIN AND 
LICHTENSTEIN TECHNIQUE: A PROSPECTIVE COHORT STUDY

Eduar Saavedra Delgado1

 Chávez Burgos Othoniel 2

RESUMEN

Objetivo: Determinar si la hernioplastia convencional presenta mayor riesgo de 
dolor crónico frente a la técnica laparoscópica en pacientes postoperados de hernia 
inguinal. Método: Se realizó un estudio observacional analítico de cohorte prospectiva 
conformada por 70 pacientes sometidos a hernioplastia inguinal divididos en 35 por 
técnica convencional (Lichtenstein) y 35 por vía laparoscópica, atendidos en cirugía 
general de los hospitales Víctor Lazarte Echegaray y Alta complejidad Virgen de la 
Puerta entre 2019 y 2020. En ellos se identificó el dolor crónico dentro de los 2 años 
post cirugía, evaluados mediante escala visual análoga por entrevista presencial 
durante el control postquiúrgico. Resultados: el sexo femenino resultó ser un factor de 
riesgo independiente de dolor crónico luego de ajustar a las variables intervinientes 
(RR: 2.907, IC95%: 1.03-8.16), así mismo, la técnica convencional incrementó el riesgo 
de dolor crónico en 3.455 veces (IC95%: 1.02-11.75). Conclusión: la hernioplastia 
convencional presenta mayor riesgo de dolor crónico frente a la técnica laparoscópica 
en pacientes postoperados de hernia inguinal.

Palabras clave: hernioplastia, hernia inguinal, dolor crónico, laparoscopía, Lichtenstein.
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ABSTRACT

Objetive: To determine if conventional hernioplasty presents a higher risk of chronic 
pain compared to the laparoscopic technique in postoperative inguinal hernia patients. 
Method: An analytical observational study of a prospective cohort was carried out, 
consisting of 70 patients who underwent inguinal hernioplasty divided into 35 using the 
conventional technique (Lichtenstein) and 35 using the laparoscopic route, treated in 
general surgery at the Hospital Víctor Lazarte Echegaray and Hospital Alta Complejitat 
Virgen de la Puerta  between 2019 and 2020. In them, chronic pain was identified 
within 2 years after surgery, evaluated using a visual analogue scale by face-to-face 
interview. Results: Female sex turned out to be an independent risk factor for chronic 
pain after adjusting for the intervening variables (RR: 4.105, 95%CI: 1.03-8.16), likewise, 
the conventional technique increased the risk of chronic pain by 3,943 times (95CI%: 
1.02-11.75). Conclusions: conventional hernioplasty presents a higher risk of chronic 
pain compared to the laparoscopic technique in postoperative inguinal hernia patients.

Keywords: hernioplasty, inguinal hernia, chronic pain, laparoscopy, Lichtenstein. 

INTRODUCCIÓN

Aproximadamente, el 70% de todas las hernias son generalmente inguinales, entre las cuales 
el 95% son hernias del conducto inguinal y el resto son defectos del conducto femoral. El riesgo 
de por vida para los hombres es del 27% y para las mujeres es 3% (1). La incidencia de hernia 
inguinal en la población entre las edades de 16 a 24 años es de 11 / 10,000 persona-año. 
Esta tasa se eleva a más de 200 / 10,000 personas-año en la población mayor de 75 años. La 
restauración electiva de la hernia inguinal se asocia generalmente con una tasa de mortalidad 
estimada inferior al 0,01% (2). 

El dolor crónico posquirúrgico es una complicación frecuente en la población quirúrgica general 
(3). Aproximadamente, luego de realizada una de las cirugías más frecuentes como la hernia 
inguinal bajo técnicas convencionales como la de Lichtenstein, la incidencia informada de 
dolor crónico varía ampliamente entre el 6.9 al 60% (4,5). Diversos autores concuerdan en que al 
aplicar la técnica laparoscópica no solo se disminuye la estancia hospitalaria, el sangrado o el 
riesgo de complicaciones (6-8), así mismo, el dolor postquirúrgico, incluso a largo plazo (9-13).

Esta amplia variación ha sido expuesta y se piensa que puede ser debido a los diferentes 
métodos de investigación, especialmente en lo que respecta a los criterios de diagnóstico 
y los medios de recopilación de pruebas mediante cuestionarios postquirúrgicos, entrevistas 
telefónicas o por examen físico en el control, además de lo reportado por lo estudios 
retrospectivos o transversales. Dado el impacto que tiene el dolor crónico sobre la calidad de 
vida y función del paciente, es importante analizar cuál de las técnicas quirúrgicas tiene mayor 
riesgo de desarrollarla y establecer estrategias que ayuden a evitarla, considerando además 
otros factores no quirúrgicos

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, analítico, de cohorte prospectiva, tomando como población 
a pacientes diagnosticados con hernia inguinal y atendidos en el servicio de cirugía general del 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray y Hospital Alta Complejidad Virgen de La Puerta entre mayo 
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de 2019 y enero de 2020. El estudio se realizó en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray y Hospital 
Alta Complejidad Virgen de La Puerta. La investigación fue conducida del 01 de mayo del 2020 
al 10 de noviembre del 2020.

El tamaño muestral se obtuvo por fórmula para estudios de cohorte, considerando un estudio 
previo con proporción de cohorte expuesta del 45% y cohorte no expuesta del 12% (14), asignando 
una confiabilidad del 95% y un error del 5%, se obtuvo un total de 35 pacientes para cada grupo 
de reparación quirúrgica. Se incluyeron a pacientes con hernioplastia inguinal laparoscópica, 
mayor de 18 años y de ambos sexos. Se excluyeron adultos con hernias inguinales recidivantes, 
con cirugías abdominales previas y en postración crónica, además se excluyeron a la conversión 
a cirugía abierta.

El tipo de técnica fue verificado en cada reporte quirúrgico como convencional o abierta y 
laparoscópica (6), el dolor crónico fue la obtención de una puntuación de escala visual analógica 
mayor a 3 auto reportado dentro de los 3 meses luego de la intervención quirúrgica. Así mismo 
se evaluaron variables como la edad, procedencia, género, tiempo operatorio (duración de 
la intervención), tiempo hospitalario (tiempo en días desde el ingreso al alta), comorbilidades 
como diabetes mellitus, hipertensión arterial y obesidad (índice de masa corporal mayor a 30 
Kg/m2). Todas las variables fueron obtenidas de la historia clínica. 

Ya que se trata de un estudio de cohorte prospectivo, se eliminó el sesgo de selección al elegir 
ambas cohortes de la misma población de pacientes de un mismo hospital, por lo que dicha 
muestra fue representativa, y con ello se asegura la replicabilidad del estudio, y fue suficiente 
pues se obtuvo por fórmula y estudio previo. Para evitar el sesgo de clasificación, todos los 
pacientes con hernia inguinal fueron sometidos a cirugía en el mismo hospital, y verificando la 
técnica empleada en el reporte operatorio.

Aspectos éticos: El estudio contó con el permiso del Comité de Investigación y Ética de la 
Universidad Privada Antenor Orrego. Resolución Comité de Bioética Nº258-2019-UPAO.

Análisis de datos: Los datos fueron ordenados en excel 2016 y analizados con SPSS versión 25. 
Los datos cuantitativos se compararon entre ambos grupos con la prueba de T de Student para 
grupos independientes. Se aplicó el test de chi-cuadrado, la evaluación de asociación para las 
cohortes se analizó mediante el riesgo relativo, en donde se obtuvo además el intervalo de 
confianza al 95%, las variables intervinientes fueron analizadas aplicando análisis multivariado 
por regresión logística.

RESULTADOS

La tabla 1 resume el análisis de los factores de riesgo incluidos en el estudio, la edad en 
los pacientes con dolor crónico fue menor que los pacientes sin dolor (47.17 vs 52.83 años), 
dicha diferencia fue no significativa (p=0.083), el sexo femenino fue un factor de riesgo (RR: 
2.50, p=0.023), siendo más frecuente en el grupo de pacientes con dolor crónico (61 vs 31%). En 
cuanto al tiempo operatorio y estancia hospitalaria, ninguno de los dos resultó ser un factor de 
riesgo significativo para dolor crónico (p>0.05). La obesidad se presentó en el 33% de pacientes 
con dolor crónico y en el 25% de los pacientes que no desarrollaron dolor (p=0.493). La diabetes 
mellitus fue más frecuente en el grupo de pacientes con dolor (17% vs 10%), sin embargo, no 
se asoció a incremento de riesgo en el dolor crónico (p=0.418). Finalmente, la frecuencia de 
hipertensión arterial fue similar en ambos grupos (17 vs 17%, p=0.950).

En la tabla 2 se indica que la hernioplastia por técnica convencional fue un factor de riesgo para 
dolor crónico (RR: 1.71, p=0.029). 
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Finalmente, en la tabla 3 se muestra el análisis multivariado, en donde se evidencia que el sexo 
femenino (RRa: 2.907) y la técnica convencional o Lichtenstein (RRa: 3.455) fueron factores de 
riesgo independientes para dolor crónico post quirúrgico de hernia inguinal.

DISCUSIÓN

El análisis del riesgo de dolor crónico indicó que la técnica convencional o de Lichtenstein 
incrementa en 3.45 veces dicho riesgo luego de ajustar a las variables intervinientes, en donde 
el 37% de pacientes con dolor crónico fue intervenido bajo técnica convencional, mientras que 
en el grupo que no desarrolló dolor, solo el 14% fue resuelto bajo técnica convencional. Estos 
resultados concuerdan con lo expuesto por Reinpold W, et al, quienes indican que, dentro de 
los factores de riesgo para dolor crónico, ser intervenido bajo técnica convencional es un factor 
de riesgo independiente (15). A las mismas conclusiones llegó la investigación liderada por 
Nikkolo C, et al, quienes indicaron 1.52 veces más chance de dolor crónico bajo cirugía abierta o 
técnica de Lichtenstein (16). Así mismo, Oberg S, et al, indicaron una menor incidencia del dolor 
luego del año de realizada hernioplastia bajo técnica laparoscópica (17).

Actualmente, la técnica laparoscópica es ampliamente utilizada en diferentes intervenciones 
electivas y de emergencia, en esta investigación se logró determinar que la cirugía convencional 
presenta mayor riesgo de dolor crónico, lo cual es respaldado por diferentes autores, sin 
embargo, es la misma sociedad europea de hernias quienes indican que no existe una 
diferencia significativa en cuanto al dolor luego de 3 a 4 años tanto con técnica de Lichtenstein 
o laparoscopia, indicando que aunque es más baja la prevalencia de dolor con laparoscopía, 
con el paso de los años esta se iguala para todas las técnicas(17,18). Cabe mencionar que los 
resultados obtenidos en esta investigación son de un seguimiento de dolor de menos de 2 
años, lo cual explica que se haya encontrado significancia en cuanto a mayor riesgo de dolor 
con técnica convencional.

Durante la realización del estudio se identificaron algunas limitaciones, el recojo de los datos se 
realizó a manera de entrevista en el control postquirúrgico en consulta externa de cirugía. Así 
mismo, en el historial clínico no se pudo consignar una evaluación del dolor preoperatorio o en 
el postoperatorio inmediato, y todos tenían indicación analgésica en sala de recuperación, por 
lo que ambas variables no se incluyeron en el estudio, otro detalle fue que en varios casos no 
se logró identificar el motivo por el que el paciente permaneció por más de 3 días en el hospital, 
además al ser ambos hospitales docentes, no se pudo determinar si la realización de la cirugía 
fue realizada por médico especialista o por médico residente en formación, lo cual pudo haber 
dilatado el tiempo en algunos casos. 

CONCLUSIÓN

La hernioplastia por técnica de Lichtenstein presenta mayor riesgo de dolor crónico frente 
a la técnica laparoscópica en pacientes postoperados de hernia inguinal. Se recomienda 
realizar seguimiento mediante entrevista directa en el pre y postoperatorio inmediato a fin de 
determinar el dolor en dicho momento, seguimiento durante la estancia hospitalaria y ampliar 
el tamaño muestral.
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Tabla N°01. Análisis de los factores de riesgo para dolor crónico 
en pacientes post operados de hernioplastia inguinal.

DOLOR CRÓNICO

SI

n=18 (%)

NO

n=52 (%)
RR [IC95%] p valor

Edad (años)  47.17 ± 15.05 52.83 ± 14.09 No aplica 0.154*

Sexo

Femenino 11 (61%) 16 (31%)
2.50 [1.11-5.67] 0.023

Masculino 7 (39%) 36 (69%)

Tiempo operatorio 

≥ 2 horas 6 (33%) 10 (19%)
1.69 [0.75-3.77] 0.219

< 2 horas 12 (67%) 42 (81%)

Tiempo hospitalario

≥ 3 días 2 (11%) 3 (6%)
1.62 [0.51-5.16] 0.448

< 3 días 16 (89%) 49 (94%)

Obesidad

Si 6 (33%) 13 (25%)
1.34 [0.59-3.07] 0.493

No 12 (67%) 39 (75%)

Diabetes mellitus

Si 3 (17%) 5 (10%)
1.55 [0.57-4.20] 0.418

No 15 (83%) 47 (90%)

Hipertensión arterial

Si 3 (17%) 9 (17%) 0.97 [0.33-2.83] 0.950

No 15 (83%) 43 (83%)
La edad se muestra en promedio ± desviación estándar. 

T de student para grupos independientes.

Fuente: Entrevistas realizadas a pacientes atendidos en cirugía general 
del Hospital Víctor Lazarte Echegaray y Hospital Alta Complejidad.
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Tabla 2. Análisis del riesgo de dolor crónico post hernioplastia inguinal.

TÉCNICA 

RR [IC95%] Valor pLichtenstein  
(n=35)

Laparoscópica 
(n= 35)

Dolor crónico

Si 13 (37%) 5 (14%) 1.71 [1.11-
2.62]

0.029
No 22 (63%) 30 (86%)

Fuente: Entrevistas realizadas a pacientes atendidos en cirugía general 
del Hospital Víctor Lazarte Echegaray y Hospital Alta Complejidad.

Tabla 3. Análisis multivariado de los factores de riesgo 
para dolor crónico post hernioplastia inguinal.

Valor p Wald RRa IC 95%

Sexo femenino 0.043 4.105 2.907 1.03 – 8.16

Técnica convencional 0.047 3.943 3.455 1.02 – 11.75

Fuente: Entrevistas realizadas a pacientes atendidos en cirugía general 
del Hospital Víctor Lazarte Echegaray y Hospital Alta Complejidad.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar cuáles son los factores predictores de mortalidad en pacientes 
con obstrucción intestinal mecánica.

Material y método:  Casos y controles poblacional de tipo retrospectivo basado en 
las historias clínicas y reportes operatorios de pacientes con obstrucción intestinal 
mecánica que ingresaron al Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo enero 
2014 a diciembre 2019. Realizando un estudio univariado y multivariado, utilizando la 
prueba de prueba Chi cuadrado (x2) y y el Test exacto de Fisher, se analizó las variables 
obstrucción mortalidad en pacientes postoperados por obstruccion intestinal 
mecanica, con un IC del 95%. Además, se estableció el grado de significancia para la 
presencia de mortalidad en pacientes operados por obstruccion intestinal mecanica: 
tiempo de cirugia,tiempo de inicio de sintomas,edad, sexo y tipo de cirugia 

Resultado: El tiempo de cirugía mayor de 2 horas (OR=4.4 , p< 0.013, IC 95%: 1.36-14.4) 
y el tiempo de inicio de síntomas mayor a 48 horas (OR=3.8, p<0.03, IC 95%: 1.12-13.33), 
son factores asociados a mortalidad en pacientes con obstrucción intestinal mecánica 

Conclusión: El tiempo de cirugía mayor a 2 horas y el tiempo de inicio de síntomas 
mayor a 48 horas son factores asociados a mortalidad en pacientes con obstrucción 
intestinal mecánica 

Palabras claves: obstrucción intestinal, mortalidad, factores
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ABSTRACT

Aim: To determine the predictors of mortality in patients with mechanical intestinal 
obstruction.

Material and methods: retrospective case-control population based on clinical 
histories and operative reports of patients with mechanical intestinal obstruction 
admitted to the Regional Teaching Hospital of Trujillo from January 2014 to December 
2019. Performing a univariate and multivariate study, using the Chi-square test (x2) and 
Fisher’s exact test, the variables obstruction mortality in postoperative patients with 
mechanical intestinal obstruction were analyzed, with a 95% CI. In addition, the degree 
of significance was established for the presence of mortality in patients operated for 
mechanical intestinal obstruction: time of surgery, time of onset of symptoms, age, sex 
and the type of surgery 

Results: surgery time more tan two hours (OR=4.4, p<0.013, 95% CI: 1.36-14.4) and 
symptom onset time more tan 48 hours (OR=3.8, p<0.03, 95% CI: 1.12-13.33), are 
associated with mortality in patients with mechanical intestinal obstruction.

Conclusion: Surgery time more than 2 hours and symptom onset time greater than 
48 hours are factors associated with mortality in patients with mechanical intestinal 
obstruction.

Key words: intestinal obstruction, mortality, factors

INTRODUCCIÓN

1.2 MARCO TEÓRICO
La obstrucción intestinal se define como la detención del tránsito digestivo para las materias 
y gases, secundaria a una causa mecánica(íleo mecánico) o ausencia de peristaltismo (íleo 
dinámico), las intervenciones quirúrgicas por obstrucción intestinal son aproximadamente el 
20% de todas las intervenciones de emergencia, en países desarrollados la mortalidad es <15% 
el pronóstico mejora con un diagnóstico rápido y una intervención quirúrgica oportuna, por otro 
lado en los países en vías de desarrollo la demora en el tiempo de manejo, el difícil accesos a 
los hospitales y los recursos limitados son responsables de mal pronóstico en la obstrucción 
intestinal mecánica donde la mortalidad asciende el 15%  (1–5)

Entre las causas más frecuentes de obstrucción intestinal mecánica se encuentran las 
bridas o adherencias (35-40 %), las hernias (20-25 %), tumores y neoplasias, la obstrucción 
por adherencias o bridas es más frecuente en aquellos pacientes que han sido sometidos 
a intervenciones quirúrgicas abdominales previas, la probabilidad de obstrucción recurrente 
se incrementa  con el número de episodios, los síntomas más comúnmente asociados con la 
obstrucción aguda del intestino delgado son náuseas, vómitos, calambres, dolor abdominal y 
constipación, el dolor abdominal asociado con la obstrucción del intestino delgado se describe 
con frecuencia como periumbilical y calambres con paroxismos de dolor que se producen 
cada cuatro o cinco minutos (6–10) 

En la obstrucción intestinal se produce una dilatación progresiva del intestino proximal al 
sitio de obstrucción, mientras que la porción distal, se descomprime conforme va pasando el 
contenido luminal, el aire y el gas provenientes de la fermentación bacteriana se va acumulando, 
lo que aumenta la distensión intestinal, la pared intestinal se vuelve edematosa, la función de 
absorción se va perdiendo y el líquido es secuestrado en el lumen intestinal, se pierde la función 

Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2021:21(2)128



de absorción normal ,los vasos intramurales del intestino delgado se ven comprometidos y la 
perfusión de la pared del intestino se reduce produciendo isquemia , necrosis y finalmente 
perforación (11–13)

El tiempo de inicio de los síntomas se ha relacionado con mayor mortalidad, un tiempo evolutivo 
previo mayor a las 24 horas se encuentra  presente hasta en el 80 % de los fallecidos, hay una 
relación directa entre el tiempo y el compromiso vascular, produciendo gangrena perforación 
intestinal, peritonitis a medida que hay una demora en el manejo; determinar un tiempo de 
observación seguro aún se encuentra en debate, ya que se debe enfrentar los riesgos de una 
cirugía precoz frente a la posibilidad de tratamiento médico, por otro lado se mencionan que  
“La demora quirúrgica en cualquier grado, interviene negativamente en el pronóstico vital de 
los pacientes mayores de 50 años afectos por un cuadro de oclusión mecánica, cualquiera 
que sea su origen, que finalmente son intervenidos” además de un estancia hospitalaria más 
prolongada  (13–17)

Diversos autores mencionan que la edad juega un papel importante en la mortalidad, 
encontrando una relación entre obstrucción intestinal y la probabilidad de morir a partir de 
los 50 años, diversas guías mencionan que la edad mayor de 40 años por si solo ya es un 
factor predictor de mortalidad en pacientes con obstrucción intestinal mecánica, otros han 
encontrado mayor probabilidad de fallecer a partir de los 65 años (15,18–20)

No hay un consenso claro con la relación al sexo y la obstrucción intestinales, algunos autores 
han determinado que el sexo masculino se encuentra relacionado con un porcentaje hasta de 
3.5 veces mayor en comparación con las mujeres , mientras que otros han determinado que el 
sexo femenino está relacionado con adherencias, dehiscencia, mayo recurrencia y mortalidad 
(3,21,22)

La sepsis grave y el choque séptico incluyen una respuesta sistémica más grave, esto sumado 
a la translocación bacteriana, los cambios hidroelectrolíticos presentes en la obstrucción 
intestinal, han hecho que se asocie con mayores complicaciones y con una taza de mayor 
mortalidad entre 20-80 % dependiendo de la patología subyacente, se han encontrado que la 
sepsis es el principal factor predictivo de mortalidad en la obstrucción intestinal , en la sepsis la 
disfunción cardiovascular se caracteriza por el choque circulatorio con redistribución del flujo 
sanguíneo, disminución de la resistencia vascular, baja respuesta a catecolaminas; además del 
alto rendimiento cardiaco a pesar de la disfunción de la contractilidad miocárdica (22–25)

Se ha determinado la asociación entre pacientes fallecidos por obstrucción intestinal con la 
escala de la Sociedad Americana de Anestesiología ASA, encontrando que los puntajes ASA 
II y III se relacionan con un 3.5% de fallecidos mientras que los puntajes más altos ASA IV y V 
tuvieron una asociación mayor al 40%, por otro lado la cirugía con duración mayor a 2 horas se 
han determinado como factores predictivos de mortalidad (19,22,23)

Se ha estimado que aproximadamente la mitad de los pacientes con obstrucción intestinal 
mecánica requerirán cirugía durante su hospitalización, las técnicas quirúrgicas resecativas, 
son capaces de producir alteraciones hidroelectrolíticas debido a la alteración en la fisiología 
intestinal que producen, sobre todo cuando se realizan grandes resecciones,  es por ello que la 
resección intestinal se asoció significativamente con la mortalidad, ya que la tasa de mortalidad 
crónica en los pacientes con resección intestinal fue de >20% mientras que los pacientes sin 
resección <4% (19,26,27)

1.3 ANTECEDENTES:
Bankole AO. (Nigeria 2017): un estudio realizado a 105 pacientes en el Hospital Docente de 
la Universidad de Lagos, encontraron que la resección intestinal se encontraba relacionada 
de manera significativa con mortalidad 23.6% en comparación con pacientes sin resección 
en los cuales solo fue de 3.4%, además de la relación entre hombres y mujeres fue de 
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1.1:1 respectivamente, con respecto al tiempo de inicio de síntomas se encontró que los 
sobrevivientes tiene un menor tiempo comparado con los pacientes fallecidos (28)

Peacock O. (Reino Unido 2018): recopiló datos de la Auditoria Nacional de Laparotomía de 
Emergencia (NELA) con más de 40000 pacientes, en un periodo de 5 años evaluando la 
mortalidad en los pacientes con obstrucción intestinal mecánica en 30 días, donde se encontró 
menor riesgo en los pacientes tratados dentro de las primeras 24 horas en comparación con 
los sometidos a cirugía 72 horas después, además de un incremento en el riesgo de mortalidad 
en aquellos pacientes con mayor edad (29)

EJ Domínguez. (Cuba 2016) Realizo un estudio en Hospital Provincial Saturnino Lora Torres 
conformado por 118 pacientes en donde se determinó que no existe una relación directa entre 
el género y la mortalidad; que la edad está asociada a la mortalidad, encontrando que el 70% 
de los pacientes fallecidos tenía más de 61 años; asimismo el tiempo de inicio de los síntomas 
mayor a 24h se incrementa con mayor compromiso vascular intestinal y perforación (30)

Can J Surg (Canadá 2014) Realizo un estudio en pacientes mayores de 70 años , donde se 
determinó que la mortalidad en los pacientes sometidos a cirugía temprana 3% se asoció 
con menor mortalidad, en comparación con los pacientes sometidos tardíamente 14%, 
recomendando el tratamiento quirúrgico en las primeras 48 horas de iniciados los síntomas  (31)

Adam Gyedu(Ghana 2015) Recopilaron datos de todos los pacientes ingresados(203) en un 
hospital nivel 3 entre los años 2007-2011 encontrando una relación de 4 veces más mortalidad 
en pacientes en los que la cirugía se realizó después de  48h en comparación con aquellos que 
se realizó antes del tiempo mencionado, además de una asociación entre la edad mayor a 50 
años y el riesgo de muerte intrahospitalaria (32)

1.4 JUSTIFICACIÓN:
Debido a que este estudio no se ha realizado en Trujillo ni tampoco en hospitales públicos, 
creemos que es de suma importancia conocer la mortalidad y los factores de riesgo asociados 
a la obstrucción intestinal mecánica, para poder predecir o elaborar un score predictivo de 
severidad

El presente trabajo pretende determinar los factores predictivos de mortalidad en pacientes 
con obstrucción intestinal mecánica, brindando información de la probable respuesta y así 
determinar de forma rápida la evolución de la enfermedad, conocer cuántos de los pacientes 
expuestos a los factores que nos muestra la literatura son de alto riesgo

1.5 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO: 
¿Cuáles son los factores predictivos de mortalidad en pacientes con oclusión intestinal 
mecánica?

1.6 HIPÓTESIS 

Alterna:
El sexo,edad, tiempo quirúrgico, procedimiento quirúrgico: lisis de adherencias  o resección 
intestinal, reintervención, tiempo de inicio síntomas son factores de predictivos de mortalidad 
en pacientes con obstrucción intestinal mecánica

Nula:
El sexo,edad, tiempo quirúrgico, procedimiento quirúrgico: lisis de adherencias  o resección 
intestinal, reintervención, tiempo de inicio síntomas no son factores de predictivos de 
mortalidad en pacientes con obstrucción intestinal mecánica
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1.7 OBJETIVOS

Objetivo general: 
Determinar si el sexo,edad, tiempo quirúrgico, procedimiento quirúrgico: lisis de adherencias  
o resección intestinal, tiempo de inicio síntomas son factores predictores de mortalidad en 
pacientes con obstrucción intestinal mecánica

Específicos
• Determinar si el sexo es factor predictor de mortalidad en pacientes intervenidos 

quirúrgicamente por obstrucción intestinal mecánica 

• Determinar si la edad es factor predictor de mortalidad en pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por obstrucción intestinal mecánica 

• Determinar si el tiempo quirúrgico es factor predictor de mortalidad en pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por obstrucción intestinal mecánica 

• Determinar si el procedimiento quirúrgico es factor predictor de mortalidad en pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por obstrucción intestinal mecánica 

• Determinar si la reintervención quirúrgica es factor predictor de mortalidad en pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por obstrucción intestinal mecánica 

• Determinar si tiempo de inicio de síntomas es factor predictor de mortalidad en pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por obstrucción intestinal mecánica 

MATERIAL Y MÉTODO 

2.1 POBLACIÓN:
Pacientes sometidos a una  intervencion quirúrgicamente por  obstrucción intestinal mecánica 
en el Hospital  Regional Docente de Trujillo  entre el periodo de enero 2014- diciembre 2019

2.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN

Criterios de inclusión casos:
Pacientes con obstrucción intestinal mecánica operados durante el periodo enero 2014 - 
diciembre 2019 que fallecieron

Criterios de inclusión controles:
Pacientes intervenidos quirúrgicamente  durante el periodo enero - diciembre 2019 que 
fueron intervenido por oclusión intestinal mecánica que  no fallecieron

2.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN (CASOS Y CONTROLES):
• Pacientes operados previamente por obstrucción intestinal mecánica 

• Pacientes con historia clínica incompleta, o que cuenten con reporte operatorio incompleto.

• Pacientes que presente anomalías congénitas del tubo digestivo.

• Pacientes Gestantes.

• Pacientes con historia familiar de bridas y adherencias

Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2021:21(2) 131



2.4 MUESTRA:

Unidad de análisis:
Cada paciente que fue  atendidos por el Servicio de Cirugía en el hospital Regional Docente 
de Trujillo en el periodo enero 2014 – diciembre 2019 y que cumplan  los criterios de 
selección establecidos 

Unidad de muestreo:
Sera la historia clínica de cada uno de los pacientes atendidos en el atendidos en el Servicio 
de Cirugía en el hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo enero 2014 – diciembre 
2019 y que cumplieron los criterios de selección correspondientes.

Fórmula:
(Machin D, Campbell MJ, Fayers PM, Pinol APY. Sample size tables for clinical studies. 2ª ed. 
Blackwell Science Ltd. 1997.
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   𝑛𝑛1 = (𝑧𝑧1−𝛼𝛼/2√(1+𝜑𝜑)�̅�𝑃(1−�̅�𝑃) + 𝑧𝑧1−𝛽𝛽√𝜑𝜑𝑃𝑃1(1−𝑃𝑃1)𝑃𝑃2(1−𝑃𝑃2))
2
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�̅�𝑃 = 𝑃𝑃1+𝜑𝜑𝑃𝑃2
1+𝜑𝜑   es el promedio ponderado 

P1 y P2 se relacionan con OR del modo siguiente: 
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(1 − 𝑃𝑃2) + 𝑂𝑂𝑂𝑂𝑃𝑃2

,                 𝑃𝑃2 = 𝑃𝑃1
𝑂𝑂𝑂𝑂(1 − 𝑃𝑃1) + 𝑃𝑃1

 

 

𝑧𝑧1−𝛼𝛼/2= 1,96: Coeficiente de confiabilidad del (1-α) % 

𝑧𝑧1−𝛽𝛽   = 0,8416: Coeficiente asociado a una potencia de la prueba del (1-β) % 
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2.5 DISEÑO DE ESTUDIO

Tipo de estudio
Observacional

Analítico

Retrospectivo

Diseño especifico
Casos y controles poblacional

Diagrama de diseño:

 13 

 

 

 

3. Diagrama de diseño: 
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2.6 VARIABLES:

VARIABLES
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL
DIMENSIONES 

DEFINICIÓN 
OPERCIONAL

INDICADOR ÍNDICE

DEPENDIENTE

Mortalidad 
paciente con 
obstrucción 

intestinal 
mecánica. 
Variable 

categórica 
nominal  

número de 
defunciones 

en cierto grupo 
de personas en 

determinado 
período(33)

Tumor

Hernias

Cuerpos 
extraños

Cáncer de colon 

Reintervención

Adherencias

Tasa de 
mortalidad 

(33)

Paciente 
fallecido

Registro 
historia 
clínica

Si-No

INDEPENDIENTE

Sexo

Cualitativa

Nominal

Conjunto de 
los individuos 

que comparten 
esta misma 
condición 

orgánica(34)

Na
Femenino 

Masculino 
(34)

DNI
Femenino

Masculino

Edad

Cuantitativa 

De intervalo

Tiempo 
trascurrido 
desde el 

nacimiento(34)

Grupos etarios

Número de 
años hasta 

que es 
hospitalizado 

(34)

DNI
<50 años

>50 años

Tiempo inicio 
de Síntomas

Cuantitativa 

De intervalo

Tiempo 
evolutivo previo 
a la cirugía(35)

48h

48 h 
previas a 

intervención 
(35)

Registro 
historia 
clínica

<48h

>48h

Tiempo 
quirúrgico

Cuantitativa 

De intervalo

lapso durante 
en el cual 

se realiza la 
intervención 

quirúrgica 
misma(36)

2h

menor 119 
minutos

mayor de 
120 minutos 

(23)

Registro 
historia 
clínica

<2h

>2h

Procedimiento 
quirúrgico 

Cualitativa 

Nominal

Lisis 
adherencias

Resección 
intestinal

Lisis 
adherencias

Resección 
intestinal

Lisis bridas

Resección 
intestinal (37)

Registro 
historia 
clínica

Lisis 
adherencias

Resección 
intestinal

2.7 PROCEDIMIENTOS
Una vez aprobada la resolución del Proyecto de tesis, se procederá a solicitar los permisos 
correspondientes al director del Hospital Regional Docente de Trujillo y al Jefe del Servicio de 
Cirugía General a través del Área de Capacitación Docencia e Investigación de dicha institución 
para la aprobación a realizar el proyecto de investigación titulado FACTORES PREDICTORES 
DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON OBSTRUCCIÓN INTESTINAL MECÁNICA (Anexo 1). 
Obtenido el permiso, con la técnica de análisis de contenido, se procedió a seleccionar a todos 
los pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente por obstrucción intestinal, del Hospital 
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Regional Docente de Trujillo que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión durante el 
período enero 2014- diciembre 2019.

2.8 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
La recolección será obtenida por medio de la información plasmada en las historias clínicas, 
se prevé revisar 65 historias clínicas para la muestra, provenientes del Hospital Regional 
Docente de Trujillo en el periodo enero2014 - diciembre 2019 para lo cual se solicitarán los 
permisos correspondientes. Dentro del grupo de los casos se incluirá a todos los pacientes 
con diagnóstico de obstrucción intestinal mecánica que fallecieron y que cuenten con reporte 
operatorio previo. Para los controles se incluyeron a los pacientes que fueron intervenidos 
quirúrgicamente por obstrucción intestinal mecánica y no fallecieron, dato obtenido por 
historias clínicas 

• Seleccionar aquellos pacientes que pertenezcan a cada  uno de los grupos según la técnica 
de muestreo probabilístico: aleatorio simple.

• Recolectar la data correspondiente a cada evento en estudio, las cuales están presentes en 
la hoja de recolección de datos.

• Seguir con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar los tamaños 
muéstrales en cada grupo de estudio.

• Recoger la información de cada una de las hojas de recolección de datos, con la finalidad de 
elaborar la base de datos y proceder a realizar el análisis respectivo

2.9 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Los datos fueron ingresados y procesados utilizando el programa estadístico SPSS en versión 
25, el cual está instalado con base operativa WINDOWS 10 en una Laptop de marca ACER.

1. Estadística descriptiva: Los resultados se presentarán usando media y desviaciones 
estándar para las variables cuantitativas y para las variables cualitativas se usará 
frecuencias y porcentajes (Tablas cruzadas).

2. Estadística analítica: Para evaluar los resultados se usará el análisis bivariado con la 
medida de riesgo del Odds ratio con su respectivo intervalo de confianza del 95%. Para el 
análisis multivariado se usará la regresión logística múltiple con odds ratios ajustados con 
sus respectivos intervalos de confianza al 95%.

3. Estadígrafo de estudio: Dado que el estudio tiene como objetivo evaluar la asociación a 
través de un diseño de casos y controles, se calculará entre las variables cualitativas el 
odds ratio (OR) del factor de riesgo en estudio respecto a la mortalidad . Se procederá al 
cálculo del intervalo de confianza al 95%.

MORTALIDAD

SI NO

FACTOR DE 
RIESGO

SI A B

NO C D

OR = a x d / b x c

Para determinar el nivel de asociación entre las variables de estudio se calculó el Od Ratio (OR), 
interpretando los resultados de la siguiente manera:
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Si OR > 1, la variable es considerada factor de riesgo.

Si OR < 1, la variable es considerada factor protector.

Si OR = 1, no se considera asociación entre las variables.

2.10 ASPECTOS ÉTICOS
Teniendo en consideración que los médicos y futuros médicos debemos tener como objetivo 
principal promover y velar por la salud y el bienestar de los pacientes, siempre buscando su 
beneficio, es por ello por lo que la presente investigación buscara  comprender las causa 
y efectos de los diversos factores relacionados a mortalidad en pacientes con obstrucción 
intestinal mecánica, haciéndonos una evaluación constante de los procedimientos realizados 
actualmente son los más adecuados para las complicaciones futuras de los paciente . Por 
otro lado, se debe tomar todas las precauciones necesarias para salvaguardar la información 
personal de los pacientes que participen en el presente estudio, teniendo en cuenta la 
confidencialidad de la información obtenida. (Referencia: 29,30,31,32,33,34)

RESULTADOS

Se revisaron 144 historias clínicas de pacientes intervenidos quirúrgicamente  por obstrucción 
intestinal mecánica en el servicio de Cirugía General en el Hospital Regional Docente de Trujillo 
de las cuales se consideraron un total de 74 quienes cumplieron con los criterios de inclusión 
y exclusiones correspondientes 

 19 

 

 

III. RESULTADOS 

 
Se revisaron 144 historias clínicas de pacientes intervenidos quirúrgicamente  

por obstrucción intestinal mecánica en el servicio de Cirugía General en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo de las cuales se consideraron un total 

de 74 quienes cumplieron con los criterios de inclusión y exclusiones 

correspondientes  

 

  

 

 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 FIGURA 1: proceso de selección de pacientes para el estudio 
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FIGURA 1: proceso de selección de pacientes para el estudio
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TABLA 1: Análisis univariado y multivariado de pacientes según los 
factores de riesgo y mortalidad por obstrucción intestinal mecánica

  Mortalidad OR IC 95% p

Factores de riesgo Si (n=74) No (n=74)

Tiempo de cirugía

< 2 horas 5.00 (11.90%) 37.00 (88.10%)
4.44 [1.36-14.40] 0.013

> 2 horas 12.00(37.50%) 20.00 (62.50%)

Tiempo de inicio de síntomas

< 48 horas 4.00 (11.40%) 31.00 (88.60%)
3.87 [1.12- 13.33] 0.03

> 48 horas 13.00 (33.30%) 26.00 (66.70%)

Tipo de cirugía 

Resección intestinal 9.00 (21.40%) 33.00 (78.60%)
0.81 [0.27- 2.42] 0.78

Lisis de adherencias 8.00 (25.00%) 24.00 (75.00%)

Edad 

<50 años 7.00 (22.60%) 24.00 (77.40%)
1.03 [0.34- 3.12] 1.00

>50 años 10.00 (23.30%) 33.33 (76.70%)

Sexo 

Femenino 6.00 (26.10%) 17.00 (73.90%)
1.28 [4.40- 4.03] 0.76

Masculino 11.00 (21.60%) 40.00 (78.40%)

DISCUSIÓN 

La literatura manifiesta que la mortalidad en pacientes con obstrucción intestinal mecánica 
está asociada a diversos factores como, sexo, edad, tiempo de cirugía, tiempo de inicio de 
síntomas y el procedimiento quirúrgico: lisis de adherencias o resección intestinal (35)

El presente trabajo busca identificar y aplicar estos factores de mortalidad en los pacientes 
con obstrucción intestinal mecánica en el servicio de cirugía   general del hospital Regional 
Docente de Trujillo

El tiempo de cirugía mayor de 2 horas tuvo un OR de 4.4 (IC 95%: 1.36-14.4), análisis realizado con 
prueba estadística Chi cuadrado(x2) con un valor de p =0.005, concluyendo que es un factor de 
riesgo para mortalidad en obstrucción intestinal mecánica. 

El tiempo de inicio de síntomas mayor a 48 horas tuvo un OR de 3.8 (IC 95%: 1.12-13.33) análisis 
realizado con prueba estadística Chi cuadrado(x2) con un valor de p =0.005, concluyendo que 
es un factor de riesgo para mortalidad en obstrucción intestinal mecánica. 

Bankolee (28) en el estudio realizado determinó que lo pacientes con obstrucción intestinal 
mecánica sometidos a un tratamiento quirúrgico temprano tienen menor riesgo de mortalidad 
en comparación  con los pacientes en los cuales se realizó manejo expectante, así mismo 
Peacock O (29)  hallo menor riesgo de mortalidad en aquellos pacientes sometidos a cirugía 
temprana <24h en comparación con los sometidos a cirugía tardía >72 h , del mismo modo 
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Sánchez (14) determino que la demora quirúrgica es el segundo factor de mayor mortalidad y 
mal pronostico en los pacientes con obstrucción intestinal mecánica, encontrando una mayor 
mortalidad a las 24-48 h y un aumento significativo a las 72h 

El hospital Regional Docente de Trujillo pertenece a MINSA, siendo un establecimiento de 
referencia, muchos de los pacientes del presente estudio procedían de la sierra Liberteña, 
dada las condiciones geográficas, existe demora en el traslado desde el centro de atención 
primario hasta el centro de mayor capacidad resolutiva, esto impacta directamente en el 
tiempo trascurrido desde que los pacientes tienen síntomas hasta ser atendidos.

A medida que el tiempo de obstrucción se prolonga, el musculo liso intestinal se ve afectado, 
disminuyendo su peristaltismo, a nivel microvascular se pierde integridad de la mucosa y se 
da inicio a la traslocación bacteriana hacia el torrente sanguíneo, lo cual puede genera un 
Síndrome de Respuesta Inflamatoria (SIRS). producto de la distención intestinal, el retorno 
venoso queda disminuido debido a la congestión produciendo isquemia ya que la congestión 
venosa afecta directamente el flujo arterial en el lecho capilar  (38) 

En el presente estudio, el tiempo quirúrgico >2h se relacionó con mayor riesgo de mortalidad 
a diferencia de lo encontrado por Dominguez (39) quien no encontró relación entre el tiempo 
quirúrgico y la mortalidad, debido a que la mayoría de los pacientes 86% fueron sometidos a 
lisis de adherencias con  un tiempo quirúrgico menor de 2 h; comparado con nuestro estudio 
donde se trató de abarcar a todos los pacientes con obstrucción intestinal mecánica: vólvulos, 
tumores, hernias estranguladas, donde se utilizaron diversas técnicas quirúrgicas las cuales 
requieren mayor tiempo operatorio . Luque(40) no encontró mayor relación entre el tiempo de 
cirugía entre los sobreviviente vs fallecidos, encontrando solo una diferencia de 4.7 minutos 
entre ambas medias 

Diversos estudios mencionan que otras variables como el sexo, edad, el tipo de técnica 
quirúrgica: resección intestinal y lisis de adherencias son factores predictores de mortalidad 
en obstrucción intestinal, en el presente estudio no se ha encontrado asociación con las 
variables antes mencionadas Torres(41)  en el estudio realizado determina que  la mortalidad se 
encuentra ligeramente asociada al sexo masculino con una diferencia de 0.6% en comparación 
con el sexo femenino, lo cual no es significativo, además de una mortalidad similar entre los 
pacientes sometidos a resección intestinal versus lisis de adherencias; los resultados antes 
mencionados concuerdan con lo  encontrado en el presente estudio. 

CONCLUSIONES:

• El tiempo de enfermedad mayor a 48 horas se encuentra relacionado a un incremento en la 
mortalidad en los pacientes con obstrucción intestinal mecánica 

• Existe mayor riesgo de mortalidad en los pacientes con obstrucción intestinal mecánica, 
sometidos a una cirugía mayor de 2 horas

• Tener >50 años no se relaciono con la mortalidad en pacientes con obstrucción intestinal 
mecánica intervenidos quirúrgicamente

• No se encontró asociación entre el sexo y mortalidad en pacientes con obstrucción intestinal 
mecánica

• El tipo de procedimiento quirúrgico, lisis de adherencias en comparación con resección 
intestinal no mostro mayor mortalidad en ningún de los grupos antes mencionados.
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RECOMENDACIONES:

• Los factores predictores de mortalidad encontrados en el presente estudio deben servir a la 
ayuda de la toma de decisiones 

• Se recomienda realizar manejo quirúrgico temprano en los pacientes con obstrucción 
intestinal mecánica.

• Se sugiere que el tiempo quirúrgico utilizado debe ser menor a 2 horas en la cirugía de 
obstrucción intestinal mecánica 
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

FICHAS RECOLECCIÓN DE DATOS

N°HC

FECHA DE INGRESO

DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE

Mortalidad

DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE

Edad <50 años >50años

Sexo F M

Tiempo de cirugía >2h <2h

Tiempo inicio síntomas          <48h >48h

Procedimiento quirúrgico Lisis de bridas Resección intestinal
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FUMADOR CRÓNICO COMO FACTOR ASOCIADO 
A SÍNTOMAS INICIALES DE ENFERMEDAD DE 

ALZHEIMER EN PACIENTES QUE ACUDEN 
AL HOSPITAL FLORENCIA DE MORA

CHRONIC SMOKING AS A FACTOR ASSOCIATED WITH 
INITIAL SYMPTOMS OF ALZHEIMER’S DISEASE IN 

PATIENTS AT THE FLORENCIA DE MORA HOSPITAL
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RESUMEN

Objetivo: La presente investigación consistió en determinar la asociación entre fumar 
crónicamente y la aparición de síntomas iniciales de enfermedad de Alzheimer en 
pacientes mayores de 40 años en los servicios de medicina interna y neurología del 
Hospital Florencia de Mora.

Material y métodos: Para lo cual se realizó un estudio transversal en 148 pacientes, 
mayores de 40 años, analizándose las variables: Fumador crónico, síntomas iniciales 
de enfermedad de Alzheimer. Los datos recopilados fueron exportados en el paquete 
estadístico IBM SPSS Statistics 26 para su respectivo procesamiento y análisis de 
asociación, utilizando la prueba estadística de Chi Cuadrado de Pearson con un nivel 
de significancia del 5% (valor-p ≤ 0,05). Resultados: Se encontró un 22,3% de pacientes 
fumadores crónicos y el 77,7% de pacientes no fumadores crónicos, de los pacientes 
fumadores un 19,6% presentaron síntomas iniciales de la enfermedad de Alzheimer 
mientras que el 18,2% correspondieron a los no fumadores tuvieron síntomas iniciales 
de enfermedad de Alzheimer. La prueba estadística de chi cuadrado confirmó que 
hay razones suficientes para afirmar que el ser fumador crónico está asociado a los 
síntomas iniciales de la enfermedad de Alzheimer, un ORP 23.6 con IC 95%, como el 
intervalo de confianza del ORP no incluye a 1, se dice que el ser fumador crónico es un 
factor asociado a síntomas iniciales de enfermedad de Alzheimer

Conclusiones: Existe asociación entre fumar crónicamente y la aparición de síntomas 
iniciales en adultos con enfermedad de Alzheimer

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, fumador crónico
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ABSTRACT: 

Objective: The present investigation consisted of determining the association between 
chronic smoking and the appearance of initial symptoms of Alzheimer’s disease in 
patients over 40 years of age in the internal medicine and neurology services of the 
Florencia de Mora hospital.

Material and Methods: A cross-sectional study was carried out in 148 patients over 
40 years of age, analyzing the following variables: chronic smoking, initial symptoms 
of Alzheimer’s disease. The data collected were exported to the IBM SPSS Statistics 
26 statistical package for their respective processing and association analysis, using 
Pearson’s Chi-square statistical test with a significance level of 5% (p-value ≤ 0.05). 

Results: 22.3% of patients were chronic smokers and 77.7% of patients were chronic 
non-smokers, of the smokers 19.6% presented initial symptoms of Alzheimer’s disease 
while 18.2% corresponded to non-smokers had initial symptoms of Alzheimer’s disease. 
The Chi-Square statistical test confirmed that there are sufficient reasons to state that 
being a chronic smoker is associated with initial symptoms of Alzheimer’s disease, an 
ORP 23.6 with 95% CI, as the confidence interval of the ORP does not include 1, it is said 
that being a chronic smoker is a factor associated with initial symptoms of Alzheimer’s 
disease

Conclusions: There is an association between chronic smoking and the onset of initial 
symptoms in adults with Alzheimer’s disease

Key words: Alzheimer’s disease, Chronic smoking.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Alzheimer es una prioridad mundial de la salud pública, según la OMS, 
llegando a ser un 60% de los casos, siendo los 65 años, edad en la que se establece el 
límite arbitrario entre demencia de inicio precoz y tardío. Abarca un deterioro cognitivo que 
es progresivo y adquirido y llega a ser incapacitante, esta enfermedad de Alzheimer se 
caracteriza por formación de placas amiloides y ovillos neurofibrilantes, posteriormente incluye 
neurodegeneración con perdida sináptica y neuronal que lleva a una atrofia macroscópica, Hay 
una serie de puntos que actúan como señales, síntomas iniciales, uno de ellos son las anomias 
frecuentes, otro síntoma es preguntar varias veces lo mismo o contar la misma historia 3 o 4 
veces, como si no tuvieran conciencia de haberla narrado, perder frecuentemente llaves o 
dinero, alteración en funciones ejecutivas como olvidar un ingrediente de un plato que sabía 
hacer, actualmente se estima que 44 millones de personas viven con demencia en todo el 
mundo y que en unos 30 años esto se triplicará.(1–4,27).

En Latinoamérica la prevalencia en adulto mayor es 7,1%, En Lima sobre 1532 de personas 
evaluadas, se encontró prevalencia en 6,85%, siendo enfermedad de Alzhéimer (EA) el 
diagnóstico más habitual (56,2%) (5–7)

Se ha visto un aumento de ‐-amiloide y proteína tau en el cerebro de pacientes con Alzheimer, 
esta proteína amiloidea al ser procesada por una vía amiloidogénica origina la beta amiloide, que 
se deposita en las placas seniles y causa toxicidad en las neuronas y así luego una deficiencia 
irreparable de habilidades cognitivas, especialmente de sus recuerdos a corto plazo (8,27)

Un fumador crónico es aquel que fuma constantemente, consume el tabaco en grandes 
cantidades y en la gran mayoría no sabe por qué fuma, sufre una dependencia física y 
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psicológica que desarrolla un síndrome de abstinencia, denominado tabaquismo, el cual es 
la adicción a la nicotina del tabaco, se considera que una persona es fumadora cuando ha 
fumado más de 100 cigarrillos en toda su vida (27)

Ya que no hay tratamientos actualmente que puedan curar o detener la progresión de este tipo 
de demencia, nos será de utilidad poder reconocer uno de los factores o elementos asociados 
que se pueden modificar para disminuir o retrasar la aparición de esta entidad nosológica, 
por lo tanto; será interesante estudiar la asociación entre fumar crónicamente y la aparición 
de síntomas iniciales; de tal manera, que podríamos considerarla como una estrategia no 
farmacológica, con el objetivo de pasar del tratamiento a la prevención, como un pilar en la 
prevención primaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Área de estudio
Se realizó un estudio transversal analítico en pacientes mayores de 40 años del Hospital I 
Florencia de Mora de EsSalud perteneciente a la Red Asistencial de La Libertad que cumplieron 
con los criterios de selección 

Población, muestra y muestreo:
El cálculo de la muestra fue a través de la fórmula para población conocida, empleando el 
tamaño referencial de 720 pacientes, proporción de la población que tiene la característica 
de interés (14%), el nivel de confianza (95%) y el error de la estimación (5%), obteniendo 148 
casos. La unidad de muestreo estuvo conformada por el protocolo de recolección de datos 
en pacientes mayores de 40 años del servicio de neurología y medicina interna del Hospital 
de Florencia de Mora.  El tipo de muestreo fue no probabilístico y la técnica de muestreo fue 
intencional. Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores de 40 años del servicio de 
neurología y medicina interna del Hospital I de Florencia de Mora que son fumadores crónicos 
o no fumadores crónicos. Además de si tienen síntomas iniciales de enfermedad de Alzheimer 
o no, criterios de exclusión fueron pacientes diagnosticados anteriormente con esquizofrenia, 
retraso mental y otras enfermedades psiquiátricas que alteren las funciones cognitivas, 
diagnosticados de epilepsia, Pacientes que no deseen ser entrevistados

En la definición operacional de variables, se consideró: Fumador crónico cuando mínimamente 
a fumado 1 cajetilla de cigarros x 1 semana en un mínimo de 5 años seguidos Datos obtenidos 
de las entrevistas, síntomas iniciales de enfermedad de Alzheimer: Mínimo 3 de los síntomas 
(presencia de anomias frecuentes, preguntar varias veces lo mismo, contar la misma historia 3 
o 4 veces, perder llaves o dinero, alteración de funciones ejecutivas)

Procedimientos
Luego de solicitar el permiso respectivo en el área de neurología y medicina interna del Hospital 
I de Florencia de Mora para la revisión de las historias clínicas de pacientes mayores de 45 años 
con o sin diagnóstico de Alzheimer, se revisó la base de datos de los pacientes seleccionándose 
de manera aleatoria a 148 pacientes los cuales cumplieron criterios de inclusión y exclusión de 
este estudio, Luego se entrevistó a cada paciente seleccionado utilizando el instrumento de 
recolección de datos (anexo 2)., Los datos obtenidos fueron ingresados en una base de datos 
en Microsoft Excel y exportada al programa IBM SPSS versión 25 para el análisis de los datos.

Análisis de datos
Para el procesamiento y análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 
26, los resultados de variables cualitativas se presentaron en tablas simples y cruzadas con 
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frecuencias absolutas y porcentuales y gráficos de barras; y la asociación entre las variables se 
realizó con la prueba estadística de chi cuadrado de Pearson con un nivel de significancia del 
5% (valor-p ≤ 0,05).

Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por la Dirección Universitaria de Investigación, Ciencia y Tecnología de 
la Universidad Privada Antenor Orrego y por el Comité Institucional de Ética en Investigación. 
Asimismo, los participantes fueron informados que los cuestionarios eran anónimos y que la 
información era solo para fines de la investigación.

RESULTADOS

De los 148 pacientes entrevistados, el 27% de los pacientes con síntomas iniciales tuvieron 
más de 65 años (p=0,070 edad), 31% fueron del sexo masculino (p=0,002 sexo), 14% tuvieron 
solamente estudios a nivel primario (p= 0,18), 19,6% eran fumadores crónicos(p=0,000), 20,9. % 
tenían hipertensión (p=0,003) y el 33% no consumió alcohol (0,127)

Con respecto al grupo de pacientes que no tuvieron síntomas iniciales, el 35.5% tenían más de 
65 años el 35.8% eran hombres, el 2.7% no fumaba ni tenían síntomas iniciales y el 18.9% tuvieron 
hipertensión (tabla 1)

Del 22,3% de pacientes fumadores crónicos, el 19,6% tuvieron síntomas iniciales de la 
enfermedad de Alzheimer y del 77,7% de pacientes no fumadores crónicos, el 18,2% tuvieron 
síntomas iniciales de la enfermedad de Alzheimer (tabla 2)

En el análisis con el ORP resultó un valor de 23.63 y ya que el intervalo de confianza del ORP 
no incluye a 1, se dice que el ser fumador crónico es un factor asociado a síntomas iniciales 
de enfermedad de Alzheimer, la prueba chi cuadrado de Pearson confirma que el ser fumador 
crónico está asociado a los síntomas iniciales de la enfermedad de Alzheimer.
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Tabla 1: Características de los pacientes mayores de 40 años del área de medicina interna 
y neurología del Hospital Florencia de mora y su correlación con los síntomas iniciales

Covariables

Síntomas iniciales

Total PPresente Ausente

Frecuencia % Frecuencia %

Edad
40 a 65 16 10.8% 40 27.0% 56 37.8%

0.07
66 a + 40 27.0% 52 35.1% 92 62.2%

Sexo
Femenino 10 6.8% 39 26.4% 49 33.1%

,002*
Masculino 46 31.1% 53 35.8% 99 66.9%

Grado de 
instrucción

Sin instrucción 0 0.0% 1 0.7% 1 0.7%

0,18
Primaria 21 14.2% 20 13.5% 41 27.7%

Secundaria 18 12.2% 34 23.0% 52 35.1%

Superior 17 11.5% 37 25.0% 54 36.5%

Fumador 
crónico

Si 29 19.6% 4 2.7% 33 22.3%
,000*

No 27 18.2% 88 59.5% 115 77.7%

Hipertensión
Si 31 20.9% 28 18.9% 59 39.9%

,003*
No 25 16.9% 64 43.2% 89 60.1%

Consumo de 
alcohol

Si 7 4.7% 5 3.4% 12 8.1%
0,127

No 49 33.1% 87 58.8% 136 91.9%

Total 56 37.8% 92 62.2% 148 100.0%  
Fuente: Datos procesados por el autor

TABLA 2: Prevalencia de pacientes con síntomas iniciales de 
enfermedad de Alzheimer en fumadores crónicos y no crónicos

Fumador 
crónico

Síntomas iniciales

Total (%)Presente Ausente

Frecuencia % Frecuencia %

Si 29 19.6% 4 2.7% 33 (22,3%)

No 27 18.2% 88 59.5% 115 (77,7%)

Total 56 37.8% 92 62.2% 148 (100%)
Fuente: Datos procesados por el autor

X² de Pearson = 45,214 

p < 0,001

ORP (IC95%): 23,6 (7,6 - 73,2)
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DISCUSIÓN 

En el estudio de determinar la asociación entre fumar crónicamente y la aparición de síntomas 
iniciales de enfermedad de Alzheimer en pacientes mayores de 40 años en los servicios 
de medicina interna y neurología del Hospital Florencia de Mora, se observó que el fumar 
crónicamente precipitan la enfermedad de Alzheimer, hallazgos que posibilita aumentar la 
literatura y ahondar más sobre los factores precipitantes en la enfermedad de Alzheimer e 
intervenir para disminuir la mortalidad (20).

Dentro de las características generales (tabla 1) en la presente investigación se observó que 
de los pacientes que tienen síntomas iniciales el sexo masculino fue de 31% y el femenino de 
6.8% con valor significativo de (p=0.002). este hallazgo coincide con un estudio cohorte por 
Ott et al donde el riesgo relativo de demencia fue mayor para hombres en comparación con 
el grupo de mujeres, además reportaron que los fumadores también tenían un mayor riesgo 
de enfermedad de Alzheimer en comparación con los pacientes que nunca fumaron. (Riesgo 
relativo:  2.3; IC95%: 1.3-4.1) (21).

El grado de instrucción no fue significativo (P=0.18) hallazgo que guarda relación con el estudio 
de Comenciante et al. Las variables intervinientes educación y etnia no alteraron la medida de 
asociación entre el tabaquismo y la EA.

Con respecto a la hipertensión el 20.9% de los que tenían síntomas iniciales también tenía 
hipertensión y el 16.9% no la tenía además de un valor de P(0.003), lo que coincide con un 
artículo realizado por Miguel Camafort et al en el que menciona que los niveles de presión 
arterial diastólicos altos (>100mmhg) se relacionaron con un deterioro cognitivo más rápido 
durante  5 años de seguimiento (z = –2,51, P = 0,012) (22)

En nuestro estudio se observó que de los pacientes que fumaban (22,3%), El 19.6 % tenían 
síntomas iniciales y un el 2.7% restante no tenían síntomas iniciales.  

Según el estudio publicado por H Chi et al en la Revista europea de neurología indicó que 
fumar podría impactar en la neurodegeneración en hombres cognitivamente normales, lo que 
sugiere que fumar podría ser un importante factor de riesgo modificable para el desarrollo 
de la enfermedad de Alzheimer. se encontró que fumar está asociado con adelgazamiento 
cortical en las regiones temporal medial y regiones de asociación temporo-parietal, que se 
ven afectadas en enfermedad de Alzheimer. La región temporal medial es responsable para la 
formación y el almacenamiento de la memoria. la región temporo-parietal está asociada con 
el aprendizaje

Cada vez hay más pruebas de que fumar está relacionado a la patología de Alzheimer (23)

En la presente investigación se encontró que la condición de ser fumador crónico es un factor 
asociado a síntomas iniciales de Alzheimer.  (ORP: 23.6; IC95%: 7.6 - 73.2; p < 0.001; X² de Pearson 
= 45.214). Con los resultados que encontramos se puede afirmar entonces que hay razones 
suficientes para concluir que el ser fumador crónico está asociado a los síntomas iniciales de 
la enfermedad de Alzheimer.

Los hallazgos de este presente estudio coinciden con el estudio transversal de Liu, Jie, et 
al realizado en china el que explica que el tabaquismo actual guarda relación positiva con 
el deterioro cognitivo (OR= 9.067; IC95%: 1.305-62.979; P=0.02) con un resultado del 12.2% 
de personas que si fumaban y presentaron deterioro cognitivo (24).  Del mismo modo, C. 
comerciante et al. reporta que el RR de los fumadores actuales con EA fue de 1.9, concluyendo 
que los fumadores tenían un mayor riesgo de Enfermedad de Alzheimer, además se encontró 
que entre los fumadores anteriores que dejaron de fumar puede haber una reducción del 
riesgo de EA y el grupo de pacientes que nunca habían fumado tenían un menor riesgo de 
enfermedad de Alzheimer (25,26)
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Por tal motivo se podría plantear que al ser la condición de fumador un factor modificable en 
la enfermedad de Alzheimer, se debe orientar al paciente a disminuir y/o evitar su consumo 

CONCLUSIÓN

El ser fumador crónico es un factor asociado a la aparición de síntomas iniciales de enfermedad 
de Alzheimer en adultos mayores a 40 años en los servicios de medicina interna y neurología 
del Hospital Florencia de Mora.
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HIPERTENSIÓN ARTERIAL COMO FACTOR DE RIESGO 
PARA VÉRTIGO POSICIONAL PAROXÍSTICO BENIGNO

ARTERIAL HYPERTENSION AS A RISK FACTOR FOR 
BENIGN PAROXYSTIC POSITIONAL VERTIGO

Mercedes Esmidio Matos Dominguez1

Edson Teobaldo Benites López1, 2

RESUMEN

Objetivo: Determinar si la hipertensión arterial es factor de riesgo para vértigo 
posicional paroxístico benigno en pacientes del Hospital de Especialidades Básicas la 
Noria entre enero 2017 y diciembre 2019.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de casos y controles en el 
que se incluyeron a 294 pacientes, según criterios de selección los cuales se dividieron 
en 2 grupos: pacientes con vértigo posicional paroxístico benigno y pacientes sin esta 
patología; aplicándose el odds ratio y la prueba estadística chi cuadrado.

Resultados: En pacientes con vértigo posicional paroxístico benigno la frecuencia de 
hipertensión arterial fue 72%, en comparación con el grupo de pacientes sin vértigo 
posicional paroxístico benigno en el cual la frecuencia fue 47%. La hipertensión arterial 
es factor de riesgo para vértigo posicional paroxístico benigno con un odds ratio 
de 2.24 el cual fue significativo (p<0.05). Mediante la regresión logística se realizó el 
análisis multivariado en donde se corrobora la significancia del riesgo para los factores: 
hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipidemia que representan factores de 
riesgo para vértigo posicional paroxístico benigno.

Conclusión: La hipertensión arterial es factor de riesgo asociado a vértigo posicional 
paroxístico benigno en pacientes del Hospital de Especialidades Básicas la Noria entre 
2017 y 2019.

Palabras clave: hipertensión arterial, factor asociado, vértigo posicional paroxístico 
benigno.
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ABSTRACT

Objective: To determine if arterial hypertension is a risk factor associated benign 
paroxysmal positional vertigo in patients of the Hospital de Especialidades Básicas la 
Noria between January 2017 and December 2019.

Material and methods: A retrospective case-control study was conducted in which 
294 patients were included, according to selection criteria, which were divided into 2 
groups: patients with benign paroxysmal positional vertigo and patients without this 
pathology; applying the odds ratio and the chi square statistical test.

Results: In patients with benign paroxysmal positional vertigo, the frequency of arterial 
hypertension was 72%, in comparison with the group of patients without benign 
paroxysmal positional vertigo in which the frequency was 47%. Arterial hypertension is 
a risk factor for benign paroxysmal positional vertigo with an odds ratio of 2.24 which 
was significant (p <0.05). The multivariate analysis was performed through logistic 
regression, which corrobotates the significance of the risk for the factors: arterial 
hypertension, diabetes mellitus and dyslipidemia, which represent risk factors for 
benign paroxysmal positional vertigo.

Conclusion: Arterial hypertension is a risk factor associated with benign paroxysmal 
positional vertigo in patients of the Hospital de Especialidades Básicas la Noria 
between 2017 and 2019.

Key words: arterial hypertension, risk factor, benign paroxysmal positional vertigo.

INTRODUCCIÓN

El vértigo posicional paroxístico benigno (VPPB) es un síndrome clínico que se caracteriza por 
breves episodios recurrentes de vértigo, desencadenado por cambios en la posición de la 
cabeza con relación a la gravedad (1-3). El mecanismo por el cual se produce esta explicado 
por dos teorías, canalolitiasis que ocurre cuando las otoconias se deprenden de las máculas 
otolíticas, quedan atrapadas dentro del conducto semicircular, se agrupan y sedimenta gracias 
a la gravedad, cuando se realiza un  cambio de posición de la cabeza hace que las otoconias 
de muevan por gravedad creando una corriente endolinfática inadecuada dentro del canal 
semicircular afectado, esto estimula a la cúpula para enviar falsas señales al cerebro generando 
vértigo y nistagmos.(4,5) En menor frecuencia las otoconias se unen a la cúpula del conducto 
semicircular y lo hacen sensible a la gravedad (cupulolitiasis). (6-8)

Se ha visto involucrado el compromiso de diversos factores de riesgo para VPPB siendo 
relevante los factores cardiovasculares como la hipertensión (55.8%), el hipercolesterolemia 
(49.4%), la diabetes (17.7%), enfermedad coronaria y obesidad (9-11). En relación a la hipertensión, 
como factor de riesgo para  VPPB, ha sido observada por diferentes autores (12-14), se postula  
que facilita daño vascular del oído interno generando isquemia del laberinto que puede 
producir el desprendimiento de la otoconia de la membrana de los otolitos, la hipertensión 
arterial disminuye la perfusión del órgano vestibular, esta isquemia podría causar deformación 
otolitica más extensa de lo habitual.(15) También la hipertensión arterial conlleva a la formación 
de ateroesclerosis y la afectación vascular del oído por esta ateroesclerosis ocasiona un 
desprendimiento progresivo de la otoconia. (16)
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OBJETIVOS 

Objetivo general: Determinar si la hipertensión arterial es factor de riesgo para vértigo posicional 
paroxístico benigno en pacientes del Hospital de Especialidades Básicas la Noria. Los objetivos 
específicos: Determinar la proporción de hipertensión arterial en pacientes con vértigo 
posicional paroxístico benigno. Determinar la proporción de hipertensión arterial en pacientes 
sin vértigo posicional paroxístico benigno. Comparar la proporción de hipertensión arterial 
en pacientes con vértigo posicional paroxístico benigno y sin vértigo posicional paroxístico 
benigno. Determinar la probabilidad que tienen las variables intervinientes para desencadenar 
el vértigo posicional paroxístico benigno en paciente con hipertensión arterial.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo de casos y controles.

Área del estudio: 
Servicio de otorrinolaringología Hospital de Especialidades Básicas la Noria entre el 2017 - 2019 
y en pacientes que cumplieron con los criterios de selección. 

Población, muestra y muestreo: 
Estuvo constituida por las historias clínicas de los pacientes atendidos en el servicio de 
otorrinolaringología del Hospital de Especialidades Básicas la Noria entre el 2017 - 2019. Por 
medio de un estudio analítico, observacional, retrospectivo, de casos y controles se incluyeron 
pacientes cuyas historias clínicas revelaban si presentaban VPPB o no; mayores de 40 años e 
historias clínicas que contengan los datos de interés para determinar las variables en estudio. Se 
excluyeron pacientes con diagnóstico de otras patologías de vértigo periférico, con diagnóstico 
vértigo debido a causas centrales, que hayan consumido fármacos ototóxicos, con diagnóstico 
de otoesclerosis e historia clínica incompleta.

Definiciones – mediciones 
El presente estudio evaluó hipertensión arterial definida como el registro del diagnóstico 
definitivo en la historia clínica. Asimismo, se evaluó la variable VPPB definida como registro del 
diagnóstico definitivo en la historia clínica mediante la maniobra de Dix Hallpike o en algunos 
casos la maniobra de McClure. Además, en el estudio se consideraron otras variables como 
edad, sexo, IMC (kg/m2), diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, migraña, antecedente de 
traumatismo craneano, osteoartrosis cervical y antecedente de enfermedad cerebrovascular 
datos obtenidos de la historia clínica.

Procedimientos y técnicas 
Se identificó las historias clínicas de los pacientes teniendo en cuenta los criterios de inclusión 
y exclusión antes mencionados. Luego a todos los pacientes con historia de VPPB y sin VPPB 
se realizó un filtro de hipertensión arterial. Luego utilizando una tabla de números aleatorios se 
eligió los 98 casos de la relación de historias clínicas con VPPB y 196 se eligió de los pacientes 
de las historias clínicas no VPPB. Identificadas las historias clínicas del grupo de casos y 
controles los datos fueron tomados y registrados en la hoja de recolección de datos la cual 
considera todas las variables para posteriormente procesarlo estadísticamente.

Plan de análisis y datos 
Para el procesamiento de datos se utilizó el programa estadístico SPSS 23. Los datos que 
se obtuvieron de la base de datos del Hospital de Especialidades Básicas la Noria fueron 
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clasificados de acuerdo a las variables anteriormente establecidas y comparados con las 
variables de la hipótesis para demostrar su certeza o falsedad. Para el análisis de los datos se 
utilizaron: 

Estadística descriptiva: Los resultados se presentaron para variables cualitativas en una tabla 
cruzada con frecuencias absolutas y porcentuales y gráfico de barras comparativo; y para las 
variables cuantitativas en media y desviaciones estándar.

Estadística analítica: Para evaluar los resultados se usó el análisis bivariado con la medida de 
riesgo del Odds ratio con su respectivo intervalo de confianza del 95% y la prueba chi cuadrado 
de Pearson. Además, se usó el análisis multivariado a través de la regresión logística múltiple.

Aspectos éticos: La presente investigación contó con la autorización del Comité de Investigación 
y Ética de la Universidad Privada Antenor Orrego, con resolución N°073-2020-UPAO. 

RESULTADOS 

En la tabla N°1 realizamos la valoración de las frecuencias de hipertensión arterial en primer 
término en el grupo con VPPB encontrando que, de los 98 pacientes de este grupo, el 72% 
presentaron hipertensión arterial mientras que en el grupo de pacientes sin VPPB, se encuentra 
una frecuencia de 47% de este trastorno hipertensivo. Se confirma la importancia de la 
hipertensión arterial como factor asociado para desarrollar VPPB, con un odds ratio de 2.97; 
comprobado a través de la prueba chi cuadrado con un valor significativo (p<0.05), siendo el 
valor alcanzado suficiente para poder afirmar que tiene significancia estadística y reconocer a 
la hipertensión arterial como factor de riesgo de vértigo posicional paroxístico benigno.

En la tabla N°2 se detalla información de los pacientes con o sin VPPB, considerando las variables 
intervinientes. Se comparan las variables edad, sexo, IMC, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, 
migraña, antecedente de traumatismo craneano, osteoartrosis cervical y antecedente de 
enfermedad cerebrovascular, verificando diferencias significativas para las variables edad, la 
diabetes mellitus, y la dislipidemia.

En la tabla N° 3A se confirma a través de la prueba de regresión logística el impacto de cada 
factor de riesgo en un contexto más sistemático e integrado, con un mejor control de sesgos 
y mediante el análisis multivariado se identificó como factores independientemente asociado 
al VPPB a los siguientes factores: hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipidemia. Se 
excluyó a la edad debido que el valor de P > 0.05. 

En la tabla N° 3B la ecuación de regresión logística permite predecir la probabilidad de que un 
paciente tenga vértigo posicional paroxístico benigno. Por ejemplo, que sea hipertenso, tenga 
diabetes mellitus y dislipidemia, la probabilidad de que tenga vértigo posicional paroxísticos 
benigno es de 0.674.

DISCUSIÓN 

Las causas de vértigo posicional paroxístico benigno continúan siendo una controversia, pero se 
sabe que más de un 50 % es de causa idiopática debido a una degeneración macular. Muchos 
factores desempeñan un papel fundamental en el aumento de los riesgos de vértigo posicional 
paroxístico benigno. Considerándose  a la hipertensión arterial como  un factor de riesgo para 
desarrollo de esta enfermedad, el mecanismo exacto por el cual se da, aún no están tan claras, 
sin embargo hay estudios que han demostrado que la hipertensión puede facilitar daño vascular 
del oído interno generando isquemia del laberinto que puede producir el desprendimiento de 
la otoconia de la membrana de los otolitos, así mismo la hipertensión disminuye la perfusión 
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del órgano vestibular, esta isquemia podría causar deformación otolitica más extensa de lo 
habitual.(15) También la hipertensión arterial conlleva a la formación de ateroesclerosis y la 
afectación vascular del oído por esta ateroesclerosis ocasiona un desprendimiento progresivo 
de la otoconia.(16)

En la tabla N°1 realizamos la valoración de las frecuencias de hipertensión arterial en primer 
término en el grupo con VPPB encontrando que, de los 98 pacientes de este grupo, el 72% 
presentaron hipertensión arterial mientras que en el grupo de pacientes sin VPPB, se encuentra 
una frecuencia de 47% de este trastorno hipertensivo. Se confirma la importancia de la 
hipertensión arterial como factor asociado para desarrollar VPPB, con un odds ratio de 2.97; 
comprobado a través de la prueba chi cuadrado con un valor significativo (p<0.05), siendo el 
valor alcanzado suficiente para poder afirmar que tiene significancia estadística y reconocer 
a la hipertensión arterial como factor de riesgo de vértigo posicional paroxístico benigno. 
Esta asociación también fue demostrada en trabajos previos como el de Jasim N. Al-asadi et 
al quienes estimaron la prevalencia y factores de riesgo de VPPB por medio de un estudio 
transversal en 402 pacientes encontrando que la frecuencia de hipertensión arterial fue de 
26.7% en el grupo con esta enfermedad (OR= 2.12; P= 0.047).(15) 

Así mismo exponemos los hallazgos de Mukadder Korkmaz et al quienes estudiaron los factores 
asociados con VPPB a través de un estudio retrospectivo donde incluyeron 153 historias clínicas 
de pacientes con diagnóstico de VPPB. Obteniéndose que la única comorbilidad que se asoció 
significativamente a VPPB fue la hipertensión arterial (OR= 3.36; P= 0.019).(1)

Reconocemos los hallazgos descrito por Mvon Brevern et al quienes corroboraron en un 
estudio transversal en 4869 pacientes que la frecuencia de hipertensión arterial en el grupo de 
pacientes con VPPB fue significativamente mayor (OR= 2.2; IC 1.2- 4). (14)

Hacemos referencia a lo descrito por Stefano A, et al quienes valoraron la asociación de las 
comorbilidades y VPPB a través de un estudio transversal en 216 pacientes. Encontrando que la 
frecuencia de hipertensión arterial fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con 
VPPB (OR= 2.66; P< 0.05). (17)

En la Tabla N° 2 se detalla información de los pacientes con o sin VPPB, considerando las 
variables intervinientes, sin encontrar diferencias significativas excepto para la edad, la diabetes 
mellitus, y la dislipidemia; estos hallazgos son coincidentes con lo descrito por otros autores; 
quienes también registran diferencia respecto a estas variables entre los pacientes de ambos 
grupos de estudio.

Coincidiendo con lo encontrado por Li, S et al quienes valoraron los factores de riesgo asociado 
a VPPB a través de un estudio de revisión sistemática y metaanálisis en 36 646 pacientes. 
Obteniendo que la frecuencia de la edad > 65 años, hipertensión arterial, diabetes mellitus 
e hiperlipidemia fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con VPPB P< 0.05. 
(18) Reconocemos las tendencias descritos por Mesina, A. et al quienes realizaron un estudio 
observacional multicéntrico en 2682 pacientes. Encontrando que la frecuencia de presión 
arterial alta fue (55.8%), hipercolesterolemia fue (38.6%) y diabetes fue (17.7%), el grupo con esta 
enfermedad. (10)  

En la tabla N° 3A se confirma a través de la prueba de regresión logística el impacto de cada 
factor de riesgo en un contexto más sistemático e integrado, con un mejor control de sesgos 
y mediante el análisis multivariado se identificó como factores independientemente asociado 
al VPPB a los siguientes factores: hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipidemia. Se 
excluyó a la edad debido que el valor de P > 0.05. 

En la tabla N° 3B la ecuación de regresión logística múltiple nos permite predecir la probabilidad 
de que un paciente tenga VPPB, por lo tanto, un paciente hipertenso, con diabetes mellitus y 
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dislipidemia, la probabilidad de que tenga VPPB fue de 0.67. Además, los OR ajustados para 
hipertensión arterial fue de 2.52 (IC95%: 1.459-4.367); para la diabetes mellitus fue 1.90 (IC95%: 
1.076-3.386); para la dislipidemia fue de 2.40 (IC95%: 1.393-4.148), de lo cual se infiere que un 
paciente con hipertensión arterial es 2.52 veces más probable de desarrollar VPPB frente a los 
no hipertensos, que un paciente con diabetes mellitus es 1.90 veces más probable de presentar 
VPPB frente a lo que no tengan diabetes y que paciente con dislipidemia es 2.52  veces más  
probable de presentar VPPB  frente a los que no tengan dislipidemia.

Estos hallazgos son coincidentes con lo descrito por; Chen J, et al quienes identificaron los 
factores de riesgo asociados a VPPB mediante un estudio de revisión sistemática y metaanálisis 
en 3060 pacientes. Encontrando   que la frecuencia de hipertensión arterial, diabetes mellitus e 
hiperlipidemia fue significativamente mayor en el grupo con esta enfermedad P< 0.05. (19) 

Finalmente reconocemos lo descrito por Natashya H, et al quienes estudiaron la correlación 
entre las comorbilidades asociado a VPPB a través de un estudio analítico descriptivo en 71 
pacientes, encontrando que la frecuencia de hipertensión arterial fue 45.1%, diabetes mellitus 
fue 62% e hipercolesterolemia fue 46% en el grupo con esta enfermedad. (12) 

Entre las limitaciones se considera que durante la revisión de historias clínicas se pudo 
comprobar que algunos expedientes clínicos contenían información incompleta para poder 
caracterizar la naturaleza de todas las variables consideradas para el análisis en este estudio, 
en consecuencia, se tuvieron que retirar a estos pacientes del análisis estadístico. La variable 
antecedente cerebrovascular hemorrágico se retiró del análisis estadístico porque no se 
encontró ningún paciente con esta patología.

CONCLUSIONES

Las frecuencias de diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia fueron significativamente más 
elevadas en el grupo de pacientes con vértigo posicional paroxístico benigno que en el grupo 
sin esta patología (P< 0.05). La frecuencia de hipertensión arterial en pacientes con vértigo 
posicional paroxístico benigno (72%) fue es mayor que en pacientes sin este vértigo (47%). La 
hipertensión arterial es factor de riesgo para el vértigo posicional paroxístico benigno en la 
población estudiada (0R: 2.52) (P<0.05). En el análisis multivariado se identificó como factores 
riesgo independientemente asociados a vértigo posicional paroxístico benigno a los siguientes 
factores:  hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipidemia (p<0.05). Así mismo un paciente 
hipertenso, con diabetes y dislipidemia la probabilidad de que tenga VPPB es de 0.67.
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ANEXOS

Tabla N° 1: Proporción de hipertensión arterial en pacientes con y sin 
vértigo posicional paroxístico benigno en el Hospital de Especialidades 

Básicas La Noria durante el período enero 2017 a diciembre 2019: 

Hipertensión arterial

Vértigo posicional paroxístico benigno

Si No

Frecuencia % Frecuencia %

Si 71 72% 92 47%

No 27 28% 104 53%

Total 98 100% 196 100%
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Especialidades Básicas 

La Noria durante el período enero 2017 a diciembre 2019.

• Chi cuadrado: 17. 21

• p 0.000

• Odds ratio: 2.97

• Intervalo de confianza al 95%: (1. 76 – 5. 02)

Gráfico N°1: Proporción de hipertensión arterial en pacientes con y sin vértigo 
posicional paroxístico benigno en el Hospital de Especialidades Básicas La Noria 

durante el período enero 2017 a diciembre 2019. 

 

 

Fuente: Historias clínicas del Hospital de Especialidades Básicas La Noria durante el período enero 2017 a diciembre 
2019. 
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Tabla N° 2: características de los pacientes incluidos en el estudio en el Hospital de 
Especialidades Básicas la Noria durante el período enero 2017 a diciembre 2019:

Variables intervinientes

Vértigo posicional paroxístico benigno

pSi No

Frecuencia % Frecuencia %

Edad

40 a 50 7 7.1% 27 13.8%

0.00851 a 60 10 10.2% 41 20.9%

> 60 81 82.7% 128 65.3%

Sexo
Femenino 70 71.4% 127 64.8%

0.254
Masculino 28 28.6% 69 35.2%

DM2
Si 36 36.7% 42 21.4%

0.005
No 62 63.3% 154 78.6%

IMC

Bajo peso 0 0.0% 4 2.0%

0.305
Peso normal 25 25.5% 57 29.1%

Sobrepeso 43 43.9% 89 45.4%

Obesidad 30 30.6% 46 23.5%

Dislipidemia
Si 41 41.8% 47 24.0%

0.002
No 57 58.2% 149 76.0%

Migraña
Si 9 9.2% 25 12.8%

0.367
No 89 90.8% 171 87.2%

Antecedente 
de traumatismo 

craneano

Si 4 4.1% 10 5.1%
0.699

No 94 95.9% 186 94.9%

Osteoartrosis 
cervical

Si 5 5.1% 19 9.7%
0.175

No 93 94.9% 177 90.3%

Antecedentes 
de enfermedad 
cerebrovascular 

isquémica

Si 3 3.1% 7 3.6%
0.820

No 95 96.9% 189 96.4%

Total 98 100.0% 196 100.0%  
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Especialidades 

Básicas La Noria durante el período 2017 a 2019.
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Tabla N° 03-A: Análisis multivariado de los factores de riesgo para 
vértigo posicional paroxístico benigno en el Hospital de Especialidades 

Básicas la Noria durante el período enero 2017 a diciembre 2019:

Factores B
Error 

están-
dar

Wald gl p Exp(B)

95% C.I. para 
EXP(B)

Inferior
Supe-

rior

Hipertensión 
arterial

0.807 0.301 7.176 1 0.007 2.240 1.242 4.042

Edad 3.920 2 0.141

51 - 60 -0.662 0.592 1.249 1 0.264 0.516 0.161 1.647

> 60 0.146 0.502 0.085 1 0.771 1.157 0.433 3.096

DM2 0.645 0.298 4.692 1 0.030 1.907 1.063 3.419

Dislipidemia 0.942 0.283 11.040 1 0.001 2.564 1.471 4.468

Constante -1.686 0.447 14.192 1 0.000 0.185    

Fuente: Historias clínicas del Hospital de Especialidades 
Básicas La Noria durante el período 2017 a 2019

A través de regresión logística se hizo el análisis multivariado en donde se corrobora 
la significancia como factores de riesgo para vértigo posicional paroxístico benigno 

a los factores: hipertensión arterial, diabetes mellitus, y dislipidemia (p<0.05), 
excluyendo la edad debido a que no es significante porque el valor de (P > 0.05).

Tabla N° 03-B: Análisis multivariado de los factores de riesgo para 
vértigo posicional paroxístico benigno en el Hospital de Especialidades 

Básicas la Noria durante el período enero 2017 a diciembre 2019:

Factores B
Error 

están-
dar

Wald gl p Exp(B)

95% C.I. para 
EXP(B)

Inferior
Supe-

rior

Hipertensión 
arterial

0.926 0.280 10.954 1 0.001 2.524 1.459 4.367

DM2 0.646 0.292 4.885 1 0.027 1.909 1.076 3.386

Dislipidemia 0.877 0.278 9.934 1 0.002 2.404 1.393 4.148

Constante -1.725 0.252 46.955 1 0.000 0.178    

Fuente: Historias clínicas del Hospital de Especialidades 
Básicas La Noria durante el período 2017 a 2019

La ecuación de regresión logística permite predecir la probabilidad de 
que un paciente tenga vértigo posicional paroxístico benigno.

Fuente: Historias clínicas del Hospital de Especialidades Básicas La Noria durante el período 2017 a 2019 

A través de regresión logística se hizo el análisis multivariado en donde se corrobora la 
significancia como factores de riesgo para vértigo posicional paroxístico benigno a los 
factores: hipertensión arterial, diabetes mellitus, y dislipidemia (p<0.05), excluyendo la 
edad debido a que no es significante porque el valor de (P > 0.05). 

 

Tabla N° 03-B: Análisis multivariado de los factores de riesgo para vértigo 
posicional paroxístico benigno en el Hospital de Especialidades Básicas la Noria 
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Fuente: Historias clínicas del Hospital de Especialidades Básicas La Noria durante el período 2017 a 2019 

La ecuación de regresión logística permite predecir la probabilidad de que un paciente 
tenga vértigo posicional paroxístico benigno. 

p = 1
 [ 1 + e −(−1.725+ 0.926 hipertension+ 0.646 diabetes+0.877 dislipidemia)] 

Por ejemplo, que sea hipertenso, tenga diabetes mellitus y dislipidemia, la probabilidad 
de que tenga vértigo posicional paroxísticos benigno es de 0.674. 

 

 

 

Factores B Error 
estándar 

Wald gl p Exp(B) 95% C.I. para 
EXP(B) 
Inferior Superior 

Hipertensión 
arterial 

0.807 0.301 7.176 1 0.007 2.240 1.242 4.042 

Edad 
  

3.920 2 0.141 
   

51 - 60 -0.662 0.592 1.249 1 0.264 0.516 0.161 1.647 
> 60 0.146 0.502 0.085 1 0.771 1.157 0.433 3.096 
DM2 0.645 0.298 4.692 1 0.030 1.907 1.063 3.419 
Dislipidemia 0.942 0.283 11.040 1 0.001 2.564 1.471 4.468 
Constante -1.686 0.447 14.192 1 0.000 0.185     

Factores B Error 
estándar Wald gl p Exp(B) 

95% C.I. para 
EXP(B) 

Inferior Superior 
Hipertensión 
arterial 0.926 0.280 10.954 1 0.001 2.524 1.459 4.367 

DM2 0.646 0.292 4.885 1 0.027 1.909 1.076 3.386 
Dislipidemia 0.877 0.278 9.934 1 0.002 2.404 1.393 4.148 
Constante -1.725 0.252 46.955 1 0.000 0.178     

Por ejemplo, que sea hipertenso, tenga diabetes mellitus y dislipidemia, la 
probabilidad de que tenga vértigo posicional paroxísticos benigno es de 0.674.
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HIPOCALCEMIA COMO FACTOR PRONÓSTICO DE 
MORTALIDAD EN PACIENTES CON SEPSIS

HYPOCALCEMIA AS A PRGNOSTIC FACTOR OF 
MORTALITY IN PATIENTS WITH SEPSIS

Sanchez Ferrer Medina, Lucio Manuel1

Chavez Rimarachin, Manuel Bertoni2

RESUMEN

En la sepsis es muy frecuente la presencia de niveles bajos de calcio (hipocalcemia) la 
cual podría estar implicado en la presencia de mortalidad en estos pacientes. Objetivo: 
Determinar si la hipocalcemia es un factor pronostico de mortalidad en pacientes con 
sepsis. 

Materiales y métodos: Se llevó a cabo un estudio de cohorte retrospectiva. La 
muestra estuvo constituida por 286 pacientes adultos del servicio de Medicina los 
cuales fueron hospitalizados entre los años 2017 a 2019, en el Hospital Regional 
Docente de Trujillo. Se dividió en 2 grupos los cuales tenían diagnóstico de sepsis 
de los cuales tenían hipocalcemia y fallecían y otros que no tenían y sobrevivían, 
se definió hipocalcemia como un calcio <1.1mMol/L para la estadística analítica se 
utilizó la prueba de chi cuadrado, se analizó el Risk Ratio para establecer la relación 
de mortalidad e hipocalcemia, además se utilizó un análisis multivariado, utilizando 
regresión logística. 

Resultados: Los pacientes con diagnóstico de hipocalcemia tuvieron 1.3922 más riesgo 
de presentar mortalidad en comparación de los pacientes que no tienen hipocalcemia 
RR=1.3922;(IC:95%:1.057-1.833), así mismo la mortalidad en pacientes con hipocalcemia 
fue de un 58.2% frente a un 48.1% de pacientes sin hipocalcemia 

Conclusiones: la hipocalcemia es definitivamente un factor pronóstico de mortalidad 
en pacientes con sepsis

Palabras clave: Hipocalcemia, sepsis , mortalidad.
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ABSTRACT

In sepsis, the presence of low calcium levels (hypocalcemia) is very frequent, which 
could be implicated in the presence of mortality in these patients.

Objective: To determine if hypocalcemia is a predictor of mortality in patients with 
sepsis. 

Materials and Methods: A retrospective cohort study was carried out. The sample 
consisted of 286 adult patients from the Medicine service who were hospitalized 
between 2017 and 2019, at the Trujillo Regional Teaching Hospital. It was divided into 
2 groups which had a diagnosis of sepsis of which they had hypocalcemia and died 
and others that did not have and survived, hypocalcemia was defined as a calcium 
<1.1mMol / L for the analytical statistics, the Chi Square test was used. I analyze the Risk 
Ratio to establish the relationship between mortality and hypocalcemia, in addition 
a multivariate analysis was used, using logistic regression. Results: Patients who 
presented hypocalcemia have 1.3922 greater risk of presenting mortality compared to 
patients who do not have hypocalcemia CI: 95%.(1.057-1.832). 

Conclusions: hypocalcemia in patients with sepsis is a prognostic factor for mortality

Keywords: Hipocalcemia, sepsis, mortality.

INTRODUCCIÓN  

La sepsis es una de las patologías que ha tomado mayor relevancia debido a su alta mortalidad 
y morbilidad por lo que en los últimos años ha sido un tema de estudio frecuente para 
determinar que pruebas se realizaría para un diagnostico precoz y evitar el desenlace fatal.(1,2)

Para un diagnostico precoz en 2016 se creó el qsofa, esta prueba clínica se considera positiva 
al menos 2 de los siguientes criterios: frecuencia respiratoria >22 respiraciones por minuto, 
alteración del estado mental y una presión arterial sistólica ≤100mmHg(3,4,11)

La hipocalcemia es una condición muy frecuente a nivel mundial y suele caracterizarse 
ampliamente debido a que en los últimos años se ha tratado de diagnosticarla ya que se suele 
asociar a muchas otras patologías como osteoporosis, cáncer de colon e hipertensión. (5,6,7)

La prevalencia de la hipocalcemia en los últimos años ha ido en incremento; alrededor del 
45% de adultos mayores de 50 años la padecen, esto se explica por causas multifactoriales 
relacionadas no solo a enfermedades preexistentes si no también al consumo de diversos 
fármacos y la dieta de las personas. En pacientes con sepsis la pérdida de electrolitos como 
calcio y fosforo representa casi el 35% de las principales  pérdidas, y estas se deben a la 
respuesta inflamatoria sistémica debido a vasodilatación sistémica.(8,9,14)

La sepsis es un problema de salud pública mundial, por lo que mediante nuestro trabajo 
determinaremos si la hipocalcemia es un factor pronóstico de mortalidad, ya que de 
comprobarse se pueda partir hacia nuevos estudios y planteamientos para un adecuado 
pronóstico de la sepsis y en particular para tomar acciones preventivas correspondientes que 
eviten la gravedad y por ende la mortalidad
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OBJETIVO GENERAL:

Determinar si la hipocalcemia es un factor pronóstico de mortalidad en pacientes con sepsis.

Objetivos específicos
Determinar el porcentaje de mortalidad en pacientes con y sin hipocalcemia que tienen sepsis. 

Analizar la mortalidad en pacientes con y sin hipocalcemia según las variables intervinientes

Material y métodos

Área de estudio
Se realizó un estudio cohorte retrospectivo en pacientes mayores de 60 años del Hospital 
Regional Docente de Trujillo que cumplieron con los criterios de selección

Población muestra y muestreo
El cálculo de la muestra se obtuvo mediante la fórmula para 2 proporciones empleando el 
tamaño de referencia de 301 pacientes expuestos a hipocalcemia, de los cuales la proporción 
de mortalidad fue de 46,51% con un nivel de confianza del 95% y error de estimación 5% 
obteniendo finalmente 143 casos por cada cohorte. Es un estudio de cohorte retrospectiva, el 
cual se basó en las historias clínicas de  pacientes hospitalizados del Servicio de Medicina del 
Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo 2017-2019. Las historias de los pacientes 
que entraron en el estudio se seleccionaron de forma aleatoria de un total de 2800 historias 
clínicas los cuales fueron divididos en 2 grupos de pacientes con el diagnóstico de sepsis los 
cuales presentaban o no hipocalcemia.

El presente estudio consideró a pacientes mayores de 60 años, con valor de calcio ionizado 
tomado al ingreso en el análisis de gases arteriales y electrolitos, para verificar el estado de vivo 
o muerto del paciente se identificara al alta o como máximo a los 30dias en caso permanezca 
hospitalizado. Se excluyeron a pacientes oncológicos, pacientes con diagnóstico de VIH-sida, 
pacientes gestantes.

De las historias clínicas revisadas que tuvieron el ingreso al presente estudio se tuvo el registro 
de: edad, sexo, procedencia, hipoalbuminemia, enfermedad renal crónica, antibioticoterapia 
precoz, resistencia del microorganismo y la ventiloterapia del paciente.

Definición operacional de las variables
Hipocalcemia definida como nivel de calcio ionizante <1.1mmol/L dato obtenido del análisis 
de gases arteriales y electrolitos, Mortalidad son los pacientes que fallecen con el diagnóstico 
de sepsis durante el tiempo de estudio, dato obtenido del registro de defunción presente en 
la historia clínica.

Procedimientos
Se obtuvo el permiso de parte del hospital mediante una previa autorización de la Oficina de 
Apoyo a la Docencia e Investigación, se nos brindó la base de datos correspondiente para luego 
ir a archivo con los números de historias clínicas, se seleccionó de forma aleatoria 286 pacientes 
de la base de datos, se procedió a identificar a los pacientes con diagnóstico de sepsis durante 
los años 2017- 2019  y que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión anteriormente 
mencionados. Los datos obtenidos fueron ingresados en una ficha de recolección de datos 
para luego ser añadidos en una base de datos de Microsoft Office 2016. La base de datos fue 
exportada al programa IBM SPPS Statitics v.25 para el análisis de datos.
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Análisis de datos
Para el procesamiento y análisis de datos se usara el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 
25, los resultados se presentaron en tabla simples y cruzadas, para el análisis estadístico se 
empleó la prueba chi cuadrado para las variables cualitativas y el Risk Ratio para establecer la 
relación entre la hipocalcemia y la mortalidad. Así mismo se calculó el intervalo de confianza al 
95%. Además se realizó un análisis multivariado por medio de la regresión logística contando 
con una significancia estadística de p<0.05.

Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por la Dirección Universitaria de Investigación, Ciencia y Tecnología de 
la Universidad Privada Antenor Orrrego y por el Comité de Ética de la misma. La información que 
se recopiló durante este proceso tuvo un uso exclusivo para esta investigación, manteniéndose 
la confidencialidad de los datos obtenidos de cada paciente por medio de las historias clínicas.

RESULTADOS

De acuerdo a los resultados que se obtuvieron se determinó que la hipocalcemia es un factor 
pronóstico de mortalidad en pacientes con sepsis. La tabla 5 nos muestra un p=0.023 para la 
prueba chi cuadrado los cuales es estadísticamente significativo además la tabla 4 arroja un 
p=0.09 para la regresión logística binaria (prueba de Wall), que es altamente significativo.

La tabla 1 nos muestra que en pacientes con hipocalcemia la mortalidad es de 49.7%, 
mientras que la tabla 2 y nos muestra que en pacientes sin hipocalcemia la mortalidad fue 
significativamente menor, de 35.7%.

Asimismo en la tabla 3 presenta la distribución de pacientes fallecidos. Los pacientes con 
hipocalcemia presentaron un 58.2% de mortalidad frente a un 41.8% que corresponde a 
pacientes sin hipocalcemia. 

En cuanto a las variables intervinientes la tabla 5 muestra la prueba chi cuadrado de cada una 
de ellas con respecto a la mortalidad resultando altamente significativa la variable resistencia 
bacteriana con p=0.0001.En cuanto a las demás variables, se acerca a la significancia únicamente 
la hiperlactatemia con un p=0.071.

La tabla 4 referida el método hacia delante de Wald de regresión logística binaria muestra 
la selección de las variables fuertemente asociadas a la mortalidad en pacientes con sepsis 
que son hipocalcemia y resistencia bacteriana con un p<0.05. En esta ultima los intervalos de 
confianza muestran valores menores que 1 tanto para la categoría no resistente [0.020;0.106] 
como para la monoresistente [0.074-0.393] indicando que los pacientes con sepsis que 
presentan no resistencia o monoresistencia, disminuyen la probabilidad de mortalidad en 
comparación con los pacientes que tienen multidrogoresistencia.

Según la tabla 6 el riesgo relativo de mortalidad resulto en 1.3922 (IC95%:1.057-1.833) lo que 
indica que un paciente con sepsis e hipocalcemia tiene un 1.39 veces más de riesgo de 
mortalidad que un paciente sin hipocalcemia.

DISCUSIÓN

La hipocalcemia se ha incrementado estos últimos años debido a un espectro multifactorial 
dentro de ellas algunas condiciones propias del paciente como enfermedades criticas dentro 
de ellas la sepsis por mencionar una de las importantes.(10,12)
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En relación a algunos trabajos anteriores, se considera al de Sivin et al en Estados Unidos 
que en 2017 realizó un estudio de cohorte retrospectivo en 1250 pacientes con diagnóstico 
de sepsis, siendo la mortalidad hospitalaria un aproximado del 25% notando que por cada 
mmMol/L de calcio ionizante reducido se aumentaba de manera significativa el riesgo de 
mortalidad intrahospitalaria. RR=1.23 IC95%(1.06-1.32)(15)

En el presente estudio se observó que aquellos pacientes con hipocalcemia tenían mayor 
mortalidad, el porcentaje de pacientes que tenían hipocalcemia y fallecieron fue de 49.7% en 
relación a los que no tenían que fue de 35.7%, también se pudo determinar el riesgo relativo 
siendo esta de 1.39 con un intervalo de confianza 95%(1.057-1.833) , por lo que se puede decir 
que los pacientes con hipocalcemia tienen 1.39 más riesgo de presentar mortalidad que un 
paciente sin hipocalcemia.

Esta aseveración es similar a lo encontrado hace 4 años en el estudio de Holick et al donde 
el demostró que aquellos pacientes con enfermedades críticas dentro de ellas la sepsis al 
analizar los niveles de calcio se evidenciaron que cerca del 30% de los pacientes fallecían, 
además no solo encontró alteraciones con electrolitos sino también con proteínas como lo es 
albumina. (16,17)

En nuestro estudio el porcentaje de pacientes con sepsis que presentaban hipocalcemia fue 
de 49.7% un valor que suele ser muy similar con otros estudios también recientes como los 
de  Seymour et al donde deja conocer que de un estudio observacional comparo pacientes 
con enfermedades críticas dentro de ellas pacientes con diagnóstico de sepsis de las cuales 
118 presentaron hipocalcemia y 98 no tenían hipocalcemia concluyendo que de estos el 57% 
de pacientes con hipocalcemia tenía una tendencia a fallecer y 43% de estos pacientes sin 
hipocalcemia sobrevivía. De la misma manera otro estudio Zhiqiang et al demostró que el 45% 
de pacientes con hipocalcemia y enfermedades criticas tenía una tendencia a la severidad del 
cuadro y mayor mortalidad. (17,18) 

En el estudio de Freund et al en Alemania quien en 2012 realizo un diseño de cohorte 
retrospectivo en 1045 pacientes con diagnóstico de sepsis, la mortalidad en la población de 
estudio fue de aproximadamente 49% y en los pacientes con hipocalcemia presentaron mayor 
mortalidad RR:1.65 IC95:(1.54-1.92) (19)

Durante el estudio de Kraft et al en 2012 en Estados Unidos en 2012, se evaluó la hipocalcemia 
con respecto a la mortalidad en pacientes con diagnóstico de sepsis en 243 pacientes, de los 
cuales 71 fallecieron (28%), evidenciando que la hipocalcemia sostenida se asoció a mayor 
mortalidad para estos pacientes OR=1.24 (IC95%:1.11-1.43) (20)

En su estudio de Vasquez et al plantean que el 21% de pacientes con diagnóstico de sepsis que 
presentan cultivos con monoresistencia tenían menor mortalidad en contraste con aquellos 
que tenían multidrogoresistencia los cuales desarrollaban mayor severidad del cuadro por lo 
tanto mayor mortalidad (25)

Al analizar la variables intervinientes solo se encontró especial relación entre resistencia 
bacteriana y mortalidad en relación a las demás la relación no fue tan fuerte pero en otros 
estudios donde tuvieron poblaciones, tipo de estudio o método diagnostico si las hubo.

• La hipoalbuminemia es considerada en el estudio de  Makoto et al como uno de los 
principales factores relacionados a indicadores de gravedad asociados a mortalidad y está 
presente en tres cuartas partes de pacientes con sepsis(24)

• Nolt et al menciona en su estudio que la hiperlactatemia se encuentra dentro del 58% 
de pacientes que presentan sepsis y esta se asocia a un marcador de gravedad de la 
enfermedad(21)
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• Según Roamin et al, en su estudio de pacientes críticos que tenían diagnóstico de sepsis 
el 21% de ellos tenían la necesidad de ventiloterapia se asociaban a mayor severidad del 
cuadro y mayor mortalidad.(26)

• Según el estudio de Desai et en aquellos pacientes diagnosticados con ERC tenían una 
tendencia a fallecer incluso en aquellos pacientes con alteraciones de los niveles de calcio 
y de fosforo.(22)

• La administración de antibióticos precozmente en pacientes con sepsis que tenían 
hipocalcemia según Chanu et al determino el riesgo relativo de 1.71 de mortalidad en 
aquellos pacientes que no recibían antibióticos de forma precoz  (23)

• Przkora et al menciona que el sexo femenino tiene una menor tendencia de severidad del 
cuadro por lo tanto una baja mortalidad en relación al sexo masculino (13) 

En nuestra investigación cabe recalcar existen variables sociodemográficas, variables etarias, 
variables de tiempo, también el hecho de ser un estudio monocéntrico en la ciudad de Trujillo .

CONCLUSIÓN

La hipocalcemia sí es factor pronóstico de mortalidad en pacientes con sepsis 

TABLAS Y ANEXOS

Tabla 1: Distribución porcentual de la mortalidad en pacientes con hipocalcemia 
en pacientes con sepsis del Hospital Regional Docente de Trujillo 2017-2019

Mortalidad Frecuencia %

Si 71 49.7

No 72 50.3

Total 143 100.0
Fuente: datos procesados por el autor

Tabla 2: Distribución porcentual de la mortalidad en pacientes sin hipocalcemia 
en pacientes con sepsis del Hospital Regional Docente de Trujillo 2017-2019

Mortalidad Frecuencia %

Si 51 35.7

No 92 64.3

Total 143 100
Fuente: datos procesados por el autor
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Tabla 3: Distribución porcentual de la mortalidad en pacientes con y sin 
hipocalcemia del Hospital Regional Docente De Trujillo 2017-2019

Mortalidad Frecuencia %

Con 
hipocalcemia

71 58.2

Sin hipocalcemia 51 41.8

Total 122 100.0
FUENTE: datos procesados por el autor

Tabla 4: Selección de los factores asociados a la mortalidad en pacientes con 
sepsis con el método hacia delante de Wald de la regresión logística binaria

Variables en la ecuación

B
Error 

estándar
Wald gl Sig. Exp(B)

95% C.I. para 
EXP(B)

Inferior Superior

Hipocalcemia (sin 
hipocalcemia)

-0,735 0,281 6,817 1 0,009 0,480 0,276 0,833

Resistencia 
bacteriana

55,532 2 0,000

Resistencia 
bacteriana(no 

resistente)
-3,079 0,428 51,844 1 0,000 0,046 0,020 0,106

Resistencia 
bacteriana 

(monoresistente)
-1,770 0,426 17,226 1 0,000 0,170 0,074 0,393

constante 2,094 0,407 26,417 1 0,000 8,115    
FUENTE: datos procesados por el autor

a. Variables especificadas en el paso 1: RESISTENCIA_BACTERIANA.

b. Variables especificadas en el paso 2: HIPOCALCEMIA.
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.Tabla 5: Prueba chi-cuadrado del estudio: Factores asociados a la mortalidad en 
pacientes con sepsis, según las variables mortalidad y variables intervinientes.

Variables 
intervinientes

Categorías
Mortalidad Estadís-

tico
p-valor**

No % Si %

Hipocalcemia
Sin hipocalcemia 92 56.1% 51 41.8%

5.160* 0.023
Con hipocalcemia 72 43.9% 71 58.2%

Resistencia 
bacteriana

No resistente 109 66.5% 29 23.8

68.379 0.000Monoresistente 46 28.0% 45 36.9%

Multidrogoresistente 9 5.5% 48 39.3%

Procedencia
Rural 101 61.6% 63 51.6%

2.437* 0.118
Urbano 63 38.4% 59 48.4%

Sexo
Femenino 75 45.7% 53 43.4%

0.070* 0.791
Masculino 89 54.3% 69 56.6%

Ventiloterapia
No ventiloterapia 132 80.5% 90 73.8%

1.451* 0.228
Si ventiloterapia 32 19.5% 32 26.2%

Hipoalbuminemia
No hipoalbuminemia 108 65.9% 74 60.7%

0.608* 0.436
Si hipoalbuminemia 56 34.1% 48 39.3%

Hiperlactatemia 
No hiperlactatemia 111 67.7% 69 56.6%

3.251* 0.071
Si hiperlactatemia 53 32.3% 53 43.4%

ERC (Enfermedad 
renal crónica)

No ERC 108 65.9% 72 59.0%
1.124* 0.289

Si ERC 56 34.1% 50 41.0%

Antibioticoterapia 
precoz

Si 43 26.2% 40 32.8%
1.163* 0.281

No 121 73.8% 82 67.2%

Grupo de edad

[60-70] 80 48.8% 54 44.3%

3.933 0.269
[71-80] 48 29.3% 34 27.9%

[81-90] 34 20.7% 28 23.0%

91 a más 2 1.2% 6 4.9%
Fuente: datos procesados por el autor

*Corresponde a un p-valor de la prueba chi-cuadrado con 
corrección de continuidad, por ser una tabla de 2x2.

**Son significativos al 5% de significancia (p<0.05).

 

Tabla 6: Riesgo relativo de la variable hipocalcemia con mortalidad en 
pacientes con sepsis del Hospital Regional Docente de Trujillo

Variable
Riesgo (sin 

hipocalcemia)
Riesgo (con 

hipocalcemia)
Riesgo relati-

vo (RR)*
Intervalo de confianza 

al 95.0%

Hipocalcemia 0.3566 0.4965 1.3922  1.057 1.833 
*Se dividió el Riesgo (con hipocalcemia) /Riesgo (sin hipocalcemia)
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HIPOTIROIDISMO COMO FACTOR DE RIESGO 
ASOCIADO A FIBROMIALGIA EN EL HOSPITAL VÍCTOR 

LAZARTE ECHEGARAY EN LOS AÑOS 2018- 2019

HYPOTHYROIDISM AS A RISK FACTOR ASSOCIATED 
WITH FIBROMYALGIA IN VICTOR LAZARTE ECHEGARAY 

HOSPITAL IN THE YEARS 2018-2019
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Leiva Goicochea Juan Eduardo2,

Villacorta Acosta, Roxana3

RESUMEN

Objetivo: Determinar si el hipotiroidismo es un factor de riesgo asociado a la fibromialgia.

Método: Se realizó un estudio observacional, analítico, retrospectivo de casos y 
controles donde se evaluaron un total de 114 historias clínicas, divididos en 38 del 
grupo de casos y 76 del grupo control en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray, las 
historias fueron seleccionadas por criterios de inclusión referentes a las características 
epidemiológicas de los pacientes con fibromialgia, los datos fueron recolectados en 
una base de datos de Excel y se analizaron con el programa SPSS, luego busco la 
asociación con el chi cuadrado y Odds Ratio.

Resultados: Respecto a los pacientes con fibromialgia un 36.8% tuvieron diagnóstico 
de hipotiroidismo, los controles tuvieron un 34.2% tuvo el diagnóstico de hipotiroidismo. 
En el análisis estadístico de ambas variables, el resultado de la p=0.78 y un intervalo 
de confianza al 95% de 0.498 – 2.526, el resultado refleja que no hay asociación entre 
ambas variables.

Conclusión: El hipotiroidismo no es un factor de riesgo asociado a fibromialgia

Palabras claves: Fibromialgia, hipotiroidismo, hipotiroidismo subclínico (Fuente: DeCs)
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ABSTRACT

Objective: To Determine if hypothyroidism is a risk factor associated with fibromyalgia

Method: An observational, analytical, retrospective study of cases and controls was 
carried out where a total of 114 medical records were evaluated, divided into 38 
from the case group and 76 from the control group at the Víctor Lazarte Echegaray 
Hospital, the records were selected by inclusion criteria Regarding the epidemiological 
characteristics of the patients with fibromyalgia, the data were collected in an Excel 
database and analyzed with the SPSS program, then I looked for the association with 
the Chi square and Odds Ratio

Results: Regarding the patients with fibromyalgia, 36.8% had a diagnosis of 
hypothyroidism, the controls had 34.2% had a diagnosis of hypothyroidism. In the 
statistical analysis of both variables, the result of p = 0.78 and a 95% confidence interval 
of 0.498 - 2.526, the result reflects that there is no association between both variables.

Conclusion: Hypothyroidism is not a risk factor associated with fibromyalgia

Key words: Fibromyalgia, Hypothyroidism, Subclinical Hypothyroidism (sources: MESH 
NLM)

INTRODUCCIÓN

La fibromialgia es una enfermedad crónica osteomuscular caracterizada por dolor, fatiga 
general y trastornos del sueño1, 2 se lo vincula con diferentes factores genéticos y ambientales3, 

4, 5 siendo hasta 10 veces mayor en mujeres con un grupo etario de 20 – 50 años6, 7, tiene una 
prevalencia del 7% de la población mundial8.

La presentación clínica es un paciente que se queja por dolor muscular perenne generalizado 
superior a los tres meses, dificultando las actividades que realizan, de manera crónica se le 
añadirán síntomas como la fatiga general y los trastornos del sueño, a la larga puede asociarse 
a trastornos de ansiedad, trastornos depresivos y alteración de memoria y concentración1, 3, 6.

Se cree que existe un trastorno a nivel de las vías del dolor generando una disminución del 
umbral y provocando este cuadro clínico5, 6, otra hipótesis descrita es la posible alteración del 
eje hipotálamo-hipófisis-tiroides4, 9, 10, previos estudios habían encontrado niveles de hormonas 
tiroideas con valores inferiores a los normales10, 11 también hubieron hallazgos de presencia 
reacción autoinmune por anticuerpos anti-tiroideos8, 9, 12, 13, se planteó la hipótesis que esta 
aparición de anticuerpos posterior al inicio de la fibromialgia16, 17, 18, inclusive se piensa en la 
asociación del lupus eritematoso sistémico (LES) y artritis reumatoide (AR) por presencia de 
auto-anticuerpos19, 20, 21.

El objetivo de este proyecto es identificar si los pacientes refractarios tengan acompañado a la 
fibromialgia otra enfermedad con una mejor descripción de dicha enfermedad desde el punto 
de visto etiológico y fisiopatológico como lo es el hipotiroidismo, algunos de los pacientes 
hipotiroideos que llegan a desarrollar neuropatía inclusive tienen una evolución que comparte 
similitudes con la fibromialgia22, 23, 24 
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MATERIALES Y MÉTODOS

El presente estudio de tipo casos y controles analítico observacional tiene como objetivo 
determinar si el hipotiroidismo es un factor asociado en los pacientes que sufren de fibromialgia. 
Serán revisadas las historias clínicas de 114 pacientes, en las cuales 38 pertenecen a un grupo 
diagnosticado con fibromialgia que cumplan los criterios de inclusión, el otro grupo de 76 
historias no tendrán el diagnóstico de fibromialgia que cumplan criterios de inclusión en los 
cuales se analizará su perfil tiroideo para identificar la presencia o ausencia del diagnóstico de 
hipotiroidismo o hipotiroidismo subclínico. 

Una vez recolectada dicha información se hizo un análisis con un cuadro de doble entrada para 
su posterior interpretación para afirmar o negar la existencia de asociación entre fibromialgia 
e hipotiroidismo. Los resultados se presentan en tablas de dos entradas con frecuencias 
absolutas y relativas y la presentación grafica de datos para su posterior interpretación y análisis 
de los mismos, para medir la asociación ente variables se usara la prueba estadística de chi 
cuadrado, la asociación será significativa si el valor de p es menor o igual a 0.05.

RESULTADOS

Hubo una recolección de 114 historias clínicas, divididos en 76 historias sin el diagnóstico de 
fibromialgia pero con análisis de perfil tiroideo, y 38 historias con el diagnóstico de fibromialgia 
y el análisis de perfil tiroideo, ambos con un rango de edad entre 20 – 59 años. 

El paciente con fibromialgia en general tiene determinadas características presenta en la 
tabla 1, el sexo femenino predomina con un 92.1% y la edad que oscila entre 53.16 +/- 4.73, 
se añade que el 86.8% pertenecen al distrito de Trujillo, el 68.4% son amas de casa, el 42.1% 
tienen diabetes mellitus tipo 2, el 39.5% tiene hipertensión arterial, y como tratamiento hay tres 
combinaciones frecuentes, un 18% recibe amitriptilina y gabapentina, 24% recibe gabapentina y 
naproxeno, y un 21% solo gabapentina.

En la tabla 2 y tabla 3 observamos que el 18.4% tiene hipotiroidismo y otro 18.4% tiene 
hipotiroidismo subclínico, en total el 36.8% tienen una hipofunción tiroidea, por otro lado los 
pacientes sin fibromialgia el 28.9% tienen hipotiroidismo y 5.3% tenían hipotiroidismo subclínico, 
en el análisis estadístico de la tabla 2 obtuvo como resultado un p=0.059, y la tabla 3 un p=0.781.

La tabla 4 se hace un análisis de las variables fibromialgia e hipotiroidismo excluyendo a los 
que tienen hipotiroidismo subclínico, el resultado fue una p=0.224, un odds ratio de 0.554, con 
intervalo de confianza al 95%: 0.213 – 1.445.

La tabla 5 se hace el análisis de las variables fibromialgia e hipotiroidismo subclínico, excluyendo 
a los que tienen hipotiroidismo, el resultado fue una p=0.052, un odds ratio de 3.206, con 
intervalo de confianza al 95%: 0.944 – 10.891

DISCUSIÓN

La fibromialgia corresponde a una de las enfermedades más frecuentes en el área de 
reumatología, sin tratamiento estándar, por lo tal las estrategias terapéuticas no siempre son 
satisfactorias y los pacientes llegan a un estado de refractariedad al tratamiento19, 20, 21, entonces 
se plantea la posibilidad de comorbilidad, una de estas es el hipotiroidismo, enfermedad donde 
se pueden presentar cuadros de dolor crónico como en la fibromialgia10, 11. 
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El paciente con fibromialgia en general tiene determinadas características presenta en la Tabla 
1, como el sexo femenino en un 92.1% y la edad que oscila entre 53.16 +/- 4.73, sin embargo 
no son significativamente diferentes al grupo control, guardando semejanza con hallazgos 
descritos por Tagoe C et al, Suk J et al y Amhad J et al8, 13, 17, con Grozdinska A et al sus pacientes 
tenían la característica de ser profesionales y trabajar tiempo completo en un 46.1%9 por otro 
lado en las características del paciente de este estudio predomina las amas de casa con un 
68.4%, en relación a la diabetes, los pacientes con fibromialgia en el presente estudio tienen 
una frecuencia de 42.1% y los que no son casos tienen un 28.9%, ambas frecuencias altas 
respecto a los resultados hallados por Ahmad J et al  que encontró un 27% en sus casos y 23% 
en sus controles8, aun así en ambos casos aunque se encuentra una mayor frecuencia en los 
pacientes con fibromialgia, el valor de p es mayor a 0.05, por ende no refleja asociación. 

El estudio realizado por Haliloglu S el al refiere que en un rango de 30 – 40% los pacientes 
con fibromialgia de manera concomitante cursan con disfunción tiroidea, los pacientes 
estudiados en este proyecto se evidencia que los diagnosticados con fibromialgia4, el 63.2% 
no tiene alteración tiroidea, mientras que hay una frecuencia de hipotiroidismo e hipotiroidismo 
subclínico del 18.4%, en total el 36.8% de los pacientes con fibromialgia tiene una alteración 
de la función tiroidea, el estudio de Amhad J et al tuvo el hallazgo del 40% de pacientes 
con fibromialgia tenían una enfermedad autoinmune tiroidea8, también Bazzichi L halló una 
frecuencia del 33% en pacientes con fibromialgia y disfunción tiroidea18. En la tabla 4 y 5, se 
hace la comparación entre los grupos de casos y controles, en la primera se están divididos el 
hipotiroidismo e hipotiroidismo subclínico, en la cual el resultado da una significancia de 0.059, 
mientras en la otra tabla el hipotiroidismo e hipotiroidismo subclínico están juntos en el cuadro 
de disfunción tiroidea, cuya significancia es de 0.781, entonces concluye que no hay asociación 
entre las variables.

En la tabla 6 se hace un análisis solo en los pacientes con hipotiroidismo, sin incluir a los que 
tienen hipotiroidismo subclínico, en dicha tabla la significancia es de 0.224, y en la tabla 7 el 
análisis solo es en pacientes con hipotiroidismo subclínico, en dicho análisis la significancia es 
del 0.052, una revisión hecha por Ramos R manifiesta que los pacientes con fibromialgia por 
el constante dolor y estrés provocan una alteración en las hormonas tiroideas que son más 
visibles en el tamizaje de otras hormonas no frecuentes en un perfil tiroideo rutinario, como T3 
reversa10.

Otros estudios hechos tanto por Nishioka K, et al donde en la población japonesa con 
fibromialgia identifico un 38% de pacientes tenían hipotiroidismo provocado por los anticuerpos 
anti-TSH12, y Ahmad J, et al que en su investigación halló pacientes con fibromialgia que tenía 
hipotiroidismo y en su cuerpo circulaban anticuerpos anti-peroxidasa, cuando se buscó la 
asociación el resultado fue un odds ratio de 4.458, un intervalo de confianza de 1.950 – 10.991y 
un p<0.01, en dichos estudios si hay asociación tanto de fibromialgia e hipotiroidismo incluyendo 
los auto-anticuerpos8. 

El presente estudio presenta limitaciones tales de su naturaleza retrospectiva, lo cual puede 
afectar la validez interna, también el estudio fue realizado en función a la información registrada 
en las historias clínicas, por lo que nos exponemos al sesgo de registro, también incluir que al 
ser retrospectivo las historias no especifican el tiempo que el paciente cursa con hipotiroidismo.

Nuestro proyecto de investigación tiene la finalidad de demostrar una asociación entre los 
pacientes con fibromialgia e hipotiroidismo, con la finalidad de ampliar el espectro clínico de 
la fibromialgia, si bien es cierto que este estudio no encontró asociaciones significativas, hay 
bibliografía suficiente para seguir investigando sobre el tema, sumar más características a los 
pacientes con fibromialgia y focalizar mejor su abordaje terapéutico.
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CONCLUSIONES

• El hipotiroidismo no es factor de riesgo para pacientes con fibromialgia en el hospital Víctor 
Lazarte Echegaray.

• La frecuencia de hipotiroidismo en pacientes sin fibromialgia es de 34.2%.

• La frecuencia de hipotiroidismo en pacientes con fibromialgia es de 36.8%

• La paciente con fibromialgia en el hospital Víctor Lazarte Echegaray suele ser una mujer de 
53 +/- 5 años, ama de casa procedente del distrito de Trujillo
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Tabla N°01. Características de los pacientes que cumplen los pacientes 
incluidos en el estudio en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray 2018 – 2019:

Variables

intervinientes

Fibromialgia

(n=38)

No 
fibromialgia

(n=76)

Odds Ratio

(IC 95%)
Significancia

Edad

• Media

• Desviación estándar

-53.16

-4.73

-50.25

-8.51

No aplica
U de Mann 

Whitney: 0.152

P>0.05

Género

• Femenino

• Masculino

-35 (92.1%)

-3 (7.9%)

-61 (80.3)

-15 (19.7%)

2.67 (0.78 – 
10.60)

Chi cuadrado: 
0.102

P>0.05

Procedencia

• Trujillo

• No Trujillo

-33 (86.8%)

-5 (13.2%)

-67 (88.2%)

-9 (11.8%)

0.89 (0.28 – 
2.86)

Chi cuadrado:

1.00

P>0.05

Ocupación

• Ama de casa

• Oficio

• Profesional

-26 (68.4%)

-6 (15.8%)

-6 (15.8%)

-44 (57.9%)

-11 (14.5%)

- 21 (27.6%)

No aplica

Chi cuadrado:

0.370

P>0.05

Diabetes mellitus tipo 2

• Diabetes

• No diabetes

-16 (42.1%)

-22 (57.9%)

-22 (28.9%)

-54 (71.1%)

1.79 (0.80 – 
4.02)

Chi cuadrado:

0.16

P>0.05

Hipertensión arterial

• Si 

• No

-15 (39.5%)

-23 (60.5%)

-18 (23.7%) 

-58 (76.3%)

2.10 (0.91 – 
4.86)

Chi cuadrado

0.08

P>0.05

Terapia recibida:

Fluoxetina, pregabailina, tramadol y amitriptilia: 1 (3%), 
gabapentina y tramadol: 3 (8%), pregabailina, amitriptilina: 

1(3%), amitriptilina y gabapentina: 7 (18%), gabapentina: 8 (21%), 
gabapentina y naproxeno: 9 (24%), gabapentina, amitriptilina y  

alprazolam: 3 (8%), pregabalina y tramadol: 4 (10%), pregabalina 
y amitriptilina: 2 (5%)

Fuente: Archivo de historias clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 – 2019

Tabla N°2: Hipotiroidismo como factor de riesgo asociado en los pacientes 
sin fibromialgia en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 – 2019.

Fibromialgia

(n=38)

No 
fibromialgia

(n=76)

Odds Ratio

(IC 95%)
Significancia

Hipotiroidismo

• Hipotiroidismo

• Hipotiroidismo subclínico

• No hipotiroidismo

-7 (18.4%)

-7 (18.4%)

-24 (63.2%)

-22 (28.9%)

- 4 (5.3%)

-50 (65.8%)

No aplica
p: 0.059

p>0.05

Fuente: Archivo de historias clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 – 2019.
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Tabla N°3: Hipotiroidismo como factor de riesgo asociado en los pacientes 
sin fibromialgia en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 – 2019.

Fibromialgia

(n=38)

No 
fibromialgia

(n=76)

Odds Ratio

(IC 95%)
Significancia

Hipotiroidismo

• Hipotiroidismo e 
hipotiroidismo subclínico

• No hipotiroidismo

-14 (36.8%)

-24 (63.2%)

-26 (34.2%)

-50 (65.8%)

1.122

(0.498 – 2.526)

p: 0.077

p>0.05

Fuente: Archivo de historias clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 – 2019.

Tabla N°4: Hipotiroidismo como factor de riesgo asociado en los pacientes 
sin fibromialgia en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 – 2019.

Fibromialgia

(n=38)

No 
fibromialgia

(n=76)

Odds Ratio

(IC 95%)
Significancia

Hipotiroidismo

• Si

• No

-7(18.4%)

-31 (81.6%)

-22 (28.9%)

-54 (71.1%)

0.554

(0.213 – 1.445)

p: 0.224

p>0.05
Fuente: Archivo de historias clínicas del hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 – 2019.

Tabla N°5: Hipotiroidismo subclínico como factor de riesgo asociado en los pacientes 
sin Fibromialgia en el hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 – 2019.

Fibromialgia

(n=38)

No 
fibromialgia

(n=76)

Odds Ratio

(IC 95%)
Significancia

Hipotiroidismo Subclínico

• Si

• No

-7(18.4%)

-31 (81.6%)

-5 (5.3%)

-71 (94.7%)

3.206

(0.944 – 10.891)

p: 0.052

p>0.05
Fuente: Archivo de historias clínicas del hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 – 2019
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IMPACTO DE LA INFECCIÓN POR EL SARS-
COV-2 SOBRE LA FUNCIÓN RENAL

IMPACT OF SARS-COV-2 INFECTION ON KIDNEY FUNCTION 

V.M. Morales-Ramos1

 C.P. Huamán Graus2

RESUMEN

El compromiso renal evidenciado durante el curso de la infección por el SARS-CoV-2, 
ha tomado cada vez más relevancia, siendo relacionado con mayor mortalidad en 
pacientes que cursan con la COVID-19.

Objetivo: La presente revisión se realizó con el objetivo de conocer el impacto de la 
infección por el SARS-Cov-2 sobre la función renal, qué efectos secundarios y factores 
asociados a injuria renal podemos encontrar; a partir de las evidencias presentadas y 
debatidas hasta la actualidad.

Métodos: Se realizó una búsqueda en las bases de datos Pubmed/Medline, Scopus, 
y BVS. Se usó la expresión de búsqueda electrónica: (“SARS-CoV-2 infection” OR 
“COVID-19” OR “coronavirus disease 2019” OR “COVID-19 virus infection”) AND (“Renal 
function” OR “renal involvement” OR “Kidney injury” OR “renal injury” OR “renal damage”).

Conclusiones: Existe evidencia del daño directo e indirecto que causa el SARS-CoV-2 
en la función renal, siendo los pacientes graves y en estado crítico los más afectados; 
por lo que la vigilancia continua y oportuna de los indicadores de lesión renal es 
fundamental. 

Palabras clave: Infección por el SARS-Co-V-2, Función renal, injuria renal.

1  Servicio de Urología, Hospital Víctor Lazarte Echegaray, Trujillo, Perú.

2  Bachiller en Medicina, Universidad Privada Antenor Orrego, Trujillo, Perú.
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ABSTRACT

Renal involvement evidenced during the course of the SARS-CoV-2 infection has 
become increasingly relevant, being related to higher mortality in patients with 
COVID-19.

Objective: The present review was carried out with the objective of knowing the impact 
of SARS-Cov-2 infection on kidney function, what side effects and factors associated 
with kidney injury can we find; based on the evidence presented and debated to date.

Methods: A search was carried out in the Pubmed / Medline, Scopus, and BVS 
databases. The electronic search expression was used: (“SARS-CoV-2 infection” OR 
“COVID-19” OR “coronavirus disease 2019” OR “COVID-19 virus infection”) AND (“Renal 
function” OR “renal involvement” OR “Kidney injury” OR “renal injury” OR “renal damage”).

Conclusions: There is evidence of direct and indirect damage caused by SARS-CoV-2 
in renal function, with severe and critically ill patients being the most affected; therefore, 
continuous and timely monitoring of kidney injury indicators is essential.

Key words: SARS-Co-V-2 infection, Renal function, kidney injury.

INTRODUCCIÓN

Ha pasado un año desde que se originó un brote epidémico de una neumonía cuya causa 
hasta ese momento era desconocida, dicha enfermedad se propagó rápidamente a otros 
países fuera del continente asiático y hasta el momento sigue dejando estragos en la salud 
de la población a nivel global. Los primeros casos fueron notificados en Wuhan (China) donde 
el nuevo virus fue aislado del lavado broncoalveolar de tres pacientes hospitalizados por 
neumonía y fue denominado inicialmente 2019-nCoV y después la Organización Mundial de 
la Salud denominó al virus responsable como el SARS-CoV-2 (Coronavirus tipo 2 asociado al 
Síndrome Respiratorio Agudo Grave), que causa la enfermedad COVID-19 y el 11 de marzo del 
año 2020 la declaró una pandemia.1,2 Este virus es el séptimo miembro de la familia de los 
coronavirus que infecta a la raza humana; éstos son virus ARN positivos que se encuentran 
distribuidos no solo entre la población humana sino también otros mamíferos y aves, y son 
causantes de diversas enfermedades respiratorias, gastrointestinales y neurológicas.2 Si bien 
se cree que el virus pasó de un animal hacia las primeras personas contagiadas, ahora se 
conoce que esta enfermedad se sigue propagando de persona a persona y que tanto personas 
sintomáticas como asintomáticas son capaces de contagiar a otras.3 Con estos conocimientos 
es que se han establecido medidas para frenar el avance del contagio entre la población. 

Aunque la gran mayoría de personas contagiadas cursan con un cuadro de fiebre y síntomas 
respiratorios, en menor o mayor complejidad; la infección por el SARS-CoV-2 también puede 
presentarse con manifestaciones extrarespiratorias como la afectación de los sentidos, 
afectación del sistema cardiovascular, gastrointestinal, renal, neurológico, entre otros menos 
comunes. Presentándose, en ocasiones, antes que los síntomas respiratorios.4,5 Se ha podido 
encontrar parámetros que indican una lesión renal aguda como proteinuria, hematuria 
microscópica, una elevación de la creatinina en plasma indicando una disminución del filtrado 
glomerular.6 En un estudio retrospectivo de 102 pacientes con diagnóstico de COVID-19 severo, 
Zhu et al. Al evaluar la función de múltiples órganos encontraron que el grupo de pacientes que 
no sobrevivieron tenían mayores valores de BUN (relación urea/nitrógeno) y creatinina que los 
pacientes del grupo de sobrevivientes.7 Es por ello la importancia de conocer el compromiso 
renal que pueden llegar a desarrollar los pacientes que cursan con infección por el SARS-CoV-2.
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MÉTODOS

Se ha realizado una revisión narrativa no sistemática de la evidencia recogida en la información 
publicada entre los meses de enero a octubre del año 2020. Para obtener la información 
se realizó una búsqueda en las bases de datos Pubmed/Medline, Scopus, y BVS. Se usó 
la expresión de búsqueda electrónica de artículos relacionados al tema de nuestro interés: 
(“SARS-CoV-2 infection” OR “COVID-19” OR “coronavirus disease 2019” OR “COVID-19 virus 
infection”) AND (“Renal function” OR “renal involvement” OR “Kidney injury” OR “renal injury” OR 
“renal damage”).

Se tomó en cuenta revisiones sistemáticas, meta-análisis, reportes de casos, estudios 
observacionales, que contienen evidencia del impacto de la infección por el nuevo coronavirus 
sobre la función renal, así mismo manejo de la injuria renal y medidas para prevenir 
complicaciones. También se consultó en la página web de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS).

RESULTADOS

Se seleccionaron los artículos cuya información estaba relacionada con la infección por 
el SARS-Co-2 y su repercusión en la función renal, factores de riesgo asociados y manejo 
recomendado, se tomó en cuenta artículos escritos en español e inglés. Se recopilaron 46 
artículos de los cuales se revisaron el resumen, introducción, resultados y conclusiones, de 
éstos, se descartaron 10 artículos por no tener relación directa con el tema y 03 artículos por 
no tener acceso. Al final, nos quedaron 33 artículos.

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS DE FALLA RENAL ASOCIADA 
A LA INFECCIÓN POR SARS-COV-2.
Las primeras publicaciones en las que se evidencia la incidencia de falla renal aguda en 
pacientes hospitalizados por COVID-19, son de estudios realizados en hospitales de China, 
donde la injuria renal aguda (IRA) se presenta con una tasa de incidencia tan baja del 1% hasta 
una tasa de incidencia del 39.4% en pacientes ingresados en cuidados críticos, así mismo la 
prevalencia de falla renal aguda se incrementa acorde al grado de severidad de la enfermedad 
ocasionada por el SARS-CoV-2.8 

En un estudio retrospectivo multicéntrico de dos cohortes, de 116 pacientes hospitalizados 
por COVID-19; se pudo determinar una incidencia de IRA del 18,1%, además se encontró que 
los pacientes hospitalizados que desarrollaron IRA tenían mayores valores de creatinina, 
falla orgánica más grave, mayor presencia de shock y una mayor tasa de mortalidad que los 
pacientes que no desarrollaron dicha complicación.9 Cheng et al, en su estudio de cohorte 
retrospectiva con una mayor población de pacientes se pudo determinar que la injuria renal 
aguda (IRA) en sus estadios 1, 2 y 3 podía llegar a tener una incidencia de hasta 7% (99 de 1392) 
además se observó que la mayor incidencia de IRA se dio en pacientes graves (12%, 69 de 
570) en comparación con los pacientes no graves (4%, 30 de 822). En este estudio también se 
detectó que casi la mitad de los pacientes debutaron con IRA durante la primera semana de 
hospitalización y esto se relacionó a un peor pronóstico, incluso a mayor mortalidad.10

Por su parte, Shelief et al, en su revisión sistemática, en 20 cohortes con un total de 13.137 
pacientes de hospitales de Europa, Asia y Estados Unidos; encontraron que la prevalencia de 
IRA fue de 17% (con un rango de 0.5% a 80.3%), de estos pacientes el 43% necesitaron ingresar 
a unidad de cuidados intensivos (UCI) o se reportó que sufrían infección grave, 11% de los 
pacientes fallecieron. Además se observó que la presencia de IRA estaba relacionada, al igual 
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que se demostró en otros estudios, con la gravedad de la enfermedad de los pacientes.11 Con 
una población mucho mayor de 24.527 individuos, Shao et al, realizaron una revisión sistemática 
y meta-análisis de 40 estudios previos y encontraron una incidencia de IRA del 10% (IC del 95%: 
8% -13%) en paciente con COVID-19; otro hallazgo fue que  el metaanálisis también mostró que 
la incidencia de IRA fue del 15% (IC del 95%: 9-24%) a nivel internacional y del 9% (IC del 95%: 
7-11%) dentro de China. Los autores también concluyeron que la mortalidad en pacientes con 
COVID-19 era mayor (63,1%) que en los pacientes sin COVID-19 (12,9%). Por último, la tasa de 
letalidad global fue del 20.3%.12

En el análisis de un registro de pacientes procedentes de Europa y América, quienes fueron 
admitidos por COVID-19 confirmado por examen de laboratorio o con una gran sospecha; 
se pudo llegar a la conclusión que es frecuente encontrar pacientes con cierto grado de 
enfermedad renal que al ingreso hospitalario presentaron incremento de la creatinina sérica. 
Asimismo, esto se pudo asociar a pacientes que previamente tenían una enfermedad renal 
crónica y que debido a ello eran más susceptibles a la infección y también se podría deber a 
una afectación directa de la función renal relacionada a la COVID-19. La prevalencia de IRA en 
este grupo de paciente fue alta y se asoció a una mayor tasa de mortalidad intrahospitalaria.13 

EFECTOS SECUNDARIOS EN LA FUNCIÓN RENAL 
ASOCIADOS A LA INFECCIÓN POR SARS-COV-2.
Los efectos que causa el SARS-CoV-2 en la función renal, pueden deberse a la cascada 
de eventos que este virus causa en el sistema inmune como la tormenta de citoquinas, la 
inestabilidad hemodinámica que trae consigo la formación de microtrombos, además también 
se compromete el sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA), por mencionar algunos 
de los efectos observados.14,15,16 Dudoignon et al, analizaron a pacientes con COVID-19 que 
ingresaron a unidad de cuidados intensivos (UCI) y hallaron que los individuos con IRA al 
ingreso tuvieron mayores valores de renina y angiotensina que los que no desarrollaron IRA; 
en consecuencia (al activarse el sistema RAA) estos pacientes mostraron valores bajos de Na+ 
en orina durante el seguimiento. En este mismo contexto los pacientes con IRA presentaron 
albuminuria al ingreso y en los 7 días posteriores.17. 

Se han informado casos en los que el infarto renal se ha producido en el contexto de la COVID-19, 
pudiendo deberse a la trombosis de la arteria renal, producto del desequilibrio hemodinámico 
de los pacientes, en quienes la inflamación favorece un estado procoagulante por lo que se 
pueden formar trombos en distintos órganos.18,19,20 

Su et al, en su estudio que comprendió el análisis histopatológico, ultraestructural y de 
inmunotinción del riñón de las autopsias de 26 fallecidos y en los que se logró demostrar la 
infección por el SARS-CoV-2. En la microscopía óptica pudieron observar una lesión aguda 
del túbulo proximal, lo cual se presentó con la pérdida del borde en cepillo, vacuolización, 
ensanchamiento de la luz tubular con restos celulares y eventualmente necrosis franca y 
desprendimiento del epitelio. En la microscopía electrónica de transmisión se pudo observar 
depósito de partículas similares a coronavirus en el citoplasma del epitelio tubular proximal 
renal, así como en los podocitos y en menor cantidad en los túbulos distales. Estos hallazgos 
indican que el virus SARS-CoV-2 puede infectar directamente el epitelio tubular renal y los 
podocitos, lo que se asoció con IRA y proteinuria en estos pacientes con COVID-19.21   Resultados 
similares obtuvieron Werion et al, en el examen posmorten de 6 autopsias, de una cohorte 
de 49 pacientes que necesitaron hospitalización por infección por SARS-CoV-2; además los 
pacientes que cursaron con una disfunción  del túbulo proximal presentaban proteinuria (de 
bajo peso molecular), hipofosfatemia e hipouricemia debido a una pérdida urinaria inadecuada 
de fosfato y ácido úrico y aminoaciduria neutra.22

Según los resultados del estudio de Pan et al, realizados con células renales normales, el SARS-
CoV-2 tendría un efecto citopático sobre los podocitos y las células del túbulo recto proximal, 
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gracias a la coexpresión de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2) y a la serina 
proteasa transmembrana celular (TMPRSS), pudiendo ocasionar una IRA en individuos que 
cursan con COVID-19 y especialmente en los que se ha detectado el SARS-CoV-2 en sangre. 
Estos hallazgos, en las células renales no fueron menores que en el tejido de otros órganos 
diana para el SARS-CoV.2. También llegaron a la conclusión que la expresión del receptor ECA2 
fue más marcado en donantes occidentales que en donantes asiáticos, lo que sugiere que las 
poblaciones occidentales podrían tener un mayor riesgo de desarrollar IRA en COVID-19.23  

Existen hallazgos que nos pueden indicar lesión renal, así lo han demostrado Zheng et al, en el 
estudio retrospectivo que realizaron en un total de 555 pacientes con diagnóstico confirmado 
de Covid-19 en China, divididos en dos cohortes; la primera cohorte (417) eran pacientes 
provenientes de la ciudad de Shenzhen y la segunda (138) eran pacientes provenientes de 
la ciudad de Wuhan. En la primera cohorte los pacientes eran más jóvenes, tenían menos 
comorbilidades y la mayoría ingresaron con diagnóstico de enfermedad leve a moderada, por 
otro lado, en la segunda cohorte los pacientes eran más longevos, tenían más enfermedades 
concomitantes y al ingreso todos fueron catalogados como graves o críticos. En estos pacientes, 
en ambas cohortes; la proteinuria fue el hallazgo más frecuente, seguida de hematuria, IRA 
intrahospitalaria y por último IRA prehospitalaria; cabe recalcar que estos hallazgos fueron más 
prevalentes en los pacientes de la Cohorte de Wuhan, llegando a detectarse proteinuria en el 
45%, hematuria en el 38% e IRA intrahospitalaria en el 9%, como los indicadores más importantes 
de la lesión renal y a su vez a un peor pronóstico de la evolución de la enfermedad.24

FACTORES ASOCIADOS A INJURIA RENAL POR SARS-COV-2.
Los estudios realizados han demostrado que, dentro de los factores asociados a la 
presentación de injuria renal aguda, en pacientes que cursan con infección por el SARS-CoV-2, 
se encuentran la edad avanzada, sexo masculino, ser afroamericanos, el alto índice de masa 
corporal; comorbilidades como la hiperlipidemia, hipertensión arterial, diabetes, historia de 
falla cardiaca y enfermedad renal crónica también se han asociado a IRA.24,25,26 Parámetros 
de laboratorio también han sido incluidos dentro de los indicadores de riesgo de injuria renal 
aguda, dentro de los cuales se mencionan aumento de los niveles séricos de la creatinina, 
linfopenia y niveles elevados de dímero D, proteína C reactiva de alta sensibilidad y de lactato 
deshidrogenasa(LDH).10 Además el hecho de que un paciente necesite cuidados intensivos 
sería un factor de riesgo para presentar IRA y esto a su vez es un indicador de la gravedad de 
la enfermedad en sí misma.11,27 

Existirían múltiples factores que favorecen la injuria renal llegando muchos de los pacientes 
a sufrir IRA; podemos mencionar a nivel prerrenal la depleción de volumen (hipovolemia), que 
se manifiesta con incremento del BUN (cociente de creatinina >20, Na+ en orina <20mmol/L, 
excreción fraccionada de sodio <1%). A nivel renal injuria tubular aguda (Na+ en orina >20mmol/L, 
excreción fraccionada de sodio >1%), una nefritis intersticial aguda que se evidencia por erupción 
cutánea, eosinofilia, al microscopio glóbulos blancos en orina. A nivel postrenal una obstrucción, 
la rabdomiólisis, la coagulopatía podrían favorecer la injuria renal aguda.15,28 Soleimani propone 
que el SARS-CoV-2 comprometería las células del túbulo proximal al unirse con ECA2, la cual 
actúa en conjunto con proteasas específicas como las catepsinas y favorecen el ingreso del 
virus a la célula,29 ocasionando como ya se ha visto una injuria aguda del túbulo proximal y por 
ende la subsecuente IRA.

Otro factor asociado y no menos importante serían los fármacos utilizados en el manejo 
de la COVID-19, algunos de ellos podrían ser nefrotóxicos. Aunque es raro, la cloroquina e 
hidroxicloroquina podrían afectar los podocitos renales imitando la enfermedad de Fabry; 
antirretrovirales como el lopinavir y el ritonavir podrían ocasionar una injuria renal aguda 
reversible, el remdesivir estaría relacionado con toxicidad mitocondrial.15
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MANEJO DE LA INJURIA RENAL ASOCIADA A 
LA INFECCIÓN POR SARS-COV-2.
La injuria renal aguda está definida por cualquiera de los criterios establecidos en la guía KDIGO 
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) como son: Incremento de la creatinina sérica 
(sCr) ≥ 0,3mg/dl (≥ 26,5 µmol/l) en 48 horas, incremento de la sCr de ≥ 1,5 veces el valor basal 
que se conoce o presume ocurrió dentro de los 7 días anteriores, o volumen de orina < 0,5 ml/
kg/h durante 6 horas,30 estos parámetros se deben vigilar para detectar a tiempo y poder tratar 
de manera oportuna la injuria renal y evitar que se agrave el estado del paciente.

Dado que se ha visto que la IRA se presenta con mayor frecuencia en pacientes en estado grave 
o crítico, las medidas adoptadas para su manejo son de acuerdo a los factores modificables que 
la precipitan, como ya vimos antes, la hipovolemia es uno de los principales factores asociados 
a IRA, por lo que es importante la evaluación del estado hídrico de los pacientes a su ingreso y 
mantener la normo-volemia en éstos, de acuerdo a la respuesta al volumen y su tolerancia; de 
esta manera se restaura el volumen normal y se evita la cascada de acontecimientos (edema 
pulmonar, sobrecarga del ventrículo derecho, congestión) que conllevan a desarrollar la IRA.30,31

 Accini et al, en el conceso que realizaron, recomiendan el inicio de la terapia de soporte renal 
(TSR) o terapia de reemplazo renal (TRR) en pacientes críticos con COVID-19 dentro de las 
primeras 24 horas en que se encuentran signos de indicación absoluta como: hipercalemia 
severa o acidosis metabólica severa, que a pesar del manejo médico óptimo no se corrigen o 
cuando el balance positivo de fluidos puede llegar a ser mortal, con un mayor requerimiento 
de oxígeno suplementario y no hay mejoría con diuréticos.32 Esto concuerda con lo expuesto 
por Ronco et al, quienes proponen que las indicaciones del inicio de la TSR son: Oliguria con 
hipervolemia refractaria, hiperpotasemia, acidosis severa y azotemia.31 

Las formas de TRR son: terapia de reemplazo renal continua (TRRC), hemodiálisis intermitente 
prolongada (HDP), hemodiálisis intermitente convencional (HDI) y diálisis peritoneal (DP), estos 
deben utilizarse en la medida que la institución los pueda proveer y la capacidad del personal 
a cargo del manejo de los pacientes. También se debe considerar la anticoagulación, la cual 
ayudaría a mantener la potencia del circuito extracorpóreo, equilibrando el riesgo de sangrado 
y la activación de la coagulación por la enfermedad en curso y por el contacto de la sangre con 
las superficies artificiales del circuito.33

Suassuna et al, recomiendan la adecuada vigilancia de los marcadores de daño renal, en 
pacientes que son tratados con la asociación de varios fármacos, para los cuales no existen 
evidencias confiables de su uso, y su posible interacción farmacológica grave.33 

Identificar oportunamente las primeras señales de una posible injuria renal, en pacientes que 
son hospitalizados por COVID-19, nos puede ayudar a tener un oportuno y adecuado abordaje 
de la injuria renal; por lo que la monitorización de la función renal mediante los valores de 
creatinina sérica, aclaramiento de creatinina, el filtrado glomerular se debería hacer desde el 
ingreso de los pacientes para poder detectar la lesión renal en los periodos iniciales y evitar 
posibles complicaciones que deterioren aún más el estado de los pacientes y disminuir el 
riesgo de muerte de los pacientes que ingresan a UCI. 

CONCLUSIONES

• El impacto que el SARS-CoV-2 tiene en la función renal está relacionado a los cambios 
hemodinámicos, disfunción endotelial, activación del sistema renina-angiotensina y al daño 
directo que el virus puede ocasionar en el tejido renal, gracias a la gran expresión (en el riñón) 
de receptores de la enzima convertidora de angiotensina, a través de la cual el virus logra 
ingresar a la célula.
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• Hay evidencia suficiente de que la injuria renal aguda se presenta con cierta frecuencia y es 
en los pacientes graves y en estado crítico. Además, está relacionada a peor pronóstico del 
curso de la enfermedad.

• Evaluar adecuadamente a los pacientes con COVID-19, a su ingreso al hospital puede 
ayudarnos a identificar los factores de riesgo de IRA, como la longevidad, sexo masculino, 
comorbilidades como dislipidemia, hipertensión arterial, diabetes mellitus, insuficiencia renal 
crónica entre otros. 

• Aún se desconoce si es que las personas que se han recuperado de la infección por el 
SARS-CoV-2, y han cursado con compromiso renal durante su estancia hospitalaria, tendrán 
secuelas a largo plazo.
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SOLEDAD COMO FACTOR ASOCIADO A DEPRESIÓN 
Y ANSIEDAD EN ESTUDIANTES DE MEDICINA 

DURANTE PANDEMIA DEL COVID-19

LONELINESS AS A FACTOR ASSOCIATED WITH 
DEPRESSION AND ANXIETY IN MEDICINE STUDENTS 

DURING THE COVID-19 PANDEMIC

Javier Alejandro Ningle Cruz1

Marco Orlando Serrano García2

RESUMEN

Objetivo: Determinar si la soledad es un factor asociado para la presencia de 
depresión y ansiedad en estudiantes del 6to al 12vo ciclo de la Escuela de Medicina de 
la Universidad Privada Antenor Orrego durante pandemia del covid-19 entre octubre 
y noviembre del 2020.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio transversal analítico en el que se 
incluyeron a 374 estudiantes de medicina, del cual solo entraron al estudio 311 y 63 
se excluyeron, aplicándoles la Escala de Soledad de UCLA – (Versión 3) y la Escala de 
Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21) de forma virtual.

Resultados: Se analizó la información de los 311 estudiantes de medicina. De los cuales, 
los alumnos con presencia de soledad 100% (251) aumentan los niveles de depresión 
siendo estos 52.2% (131) moderados, 17.9% (45) severos y 7.6% (19) extremadamente 
severos. Los niveles de ansiedad aumentan, siendo estos 13.9% (35) moderados, 21.9% 
(55) severos y 43.4% (109) extremadamente severos. Finalmente se estima que, ante 
la presencia de soledad, el 60.8% es más propenso a presentar Depresión y Ansiedad 
(OR = 60.8%; IC = 21.0; 175.9) ante un alumno que no presenta soledad, debido a ello, de 
los alumnos con soledad, el 81.3% (204) presenta la presencia de depresión y ansiedad, 
por otro lado, ante la ausencia de soledad, el 93.3% (56) no presentan la presencia de 
depresión y ansiedad.

Conclusiones: Ante la presencia de soledad, van a aumentar los niveles de Depresión 
y Ansiedad y cuando existe una ausencia de soledad, los niveles de Depresión y 
Ansiedad van a disminuir en los estudiantes del 6to al 12vo ciclo de la Escuela de 
Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego durante pandemia del covid-19 
entre octubre y noviembre del 2020

Palabras clave: Soledad, Ansiedad, Depresión, Estudiantes de medicina, Covid-19.
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ABSTRACT

Objective: To determine if loneliness is a factor associated with the presence of 
depression and anxiety in students from 6th to 12th cycle of the Antenor Orrego Private 
University School of Medicine during the covid-19 pandemic between October and 
November 2020.

Material and methods: A cross-sectional analytical study was carried out in which 
374 medical students were included, of which only 311 entered the study and 63 were 
excluded, applying the UCLA Loneliness Scale - (Version 3) and the Depression Scale, 
Anxiety and Stress (DASS-21) virtually.

Results: The information of the 311 medical students was analyzed. Of which, the 
students with the presence of loneliness 100% (251) resulted in levels of depression 
52.2% (131) moderate, 17.9% (45) severe and 7.6% (19) extremely severe. Risk anxiety 
levels, these being 13.9% (35) moderate, 21.9% (55) severe and 43.4% (109) extremely 
severe. Finally, it is estimated that, in the presence of loneliness, 60.8% are more likely 
to present Depression and Anxiety (OR = 60.8%; CI = 21.0; 175.9) when faced with a 
student who does not present loneliness, therefore, that the students. with loneliness, 
81.3% (204) present the presence of depression and anxiety, on the other hand, in 
the absence of loneliness, 93.3% (56) do not present the presence of depression and 
anxiety.

Conclusions: In the presence of loneliness, Depression and Anxiety levels will increase 
and when there is absence of loneliness, Depression and Anxiety levels will decrease 
in students from 6th to 12th cycle of the University School of Medicine. Private Antenor 
Orrego during the covid-19 pandemic between October and November 2020

Key words: Loneliness, Anxiety, Depression, Medical students, Covid-19.

INTRODUCCIÓN

A finales del 2019 se inició el brote del virus SARS-COV2 en China. La Organización mundial 
de Salud (OMS) en marzo del 2020 decretó al covid-19 como pandemia y el día 15 de marzo 
del 2020, el presidente del Perú declara aislamiento social obligatorio en el país, dejando esta 
medida expuesta la presencia de un gran impacto psicológico debido al alejamiento social a 
consecuencias del brote pandémico. (1-4) 

La soledad es la sensación no objetiva de una persona que llega a sentir al no tener afecto 
y disposición de los demás cuando lo necesite o desee.(5) Su incidencia varía de acuerdo a 
la edad, aunque con frecuencia se manifiesta entre la adolescencia y edad adulta.(6) Cuando 
el aislamiento y la soledad se asocian se puede producir riesgo o daño en la persona que 
lo padece teniendo en cuenta que ambas condiciones están vinculadas al incremento de 
morbilidad y mortalidad.(7)

La depresión es considerada como el principal trastorno que afecta física y mentalmente 
la manera de sentir y pensar (8), su presencia con lleva a un sentimiento de desesperanza e 
inutilidad hacia uno mismo y la sociedad (9) se puede presentar diferentes etiologías y factores 
de riesgo como (10): una mala situación económica, separación de los padres, bajo rendimiento 
académico, fallecimiento de un familiar y autoestima baja (11). 

La ansiedad es una reacción emocional que se manifiesta por el miedo ante el peligro o 
amenaza para uno mismo.(12) En el Perú, la prevalencia de la ansiedad es del 9.9%.(13) Existen dos 
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tipos de ansiedad, leve y  patológica.(14) Ambas se producen por alteraciones a nivel fisiológico, 
subjetivo y conductual,(15) provocando en algunas personas que con el tan solo manifestar 
síntomas respiratorios muestren ansiedad.(16) 

Finalizada la pandemia por el covid-19, existirá un nuevo problema que aproximadamente 
afectará al 10% de la población mundial (17) debido al impacto psicológico, obteniéndose 
2 grupos vulnerables, los profesionales de salud y pacientes con una patología psicológica 
diagnosticada.(18) Por ello tanto la depresión y ansiedad requieren un tratamiento farmacológico, 
acompañado con la psicoterapia que potencia el efecto y como resultado ser beneficioso para 
el paciente.(19-21)

OBJETIVOS: 

Objetivo general: Determinar si la soledad es un factor asociado para la presencia de depresión 
y ansiedad en estudiantes del 6to al 12vo ciclo de la Escuela de Medicina de la Universidad 
Privada Antenor Orrego durante pandemia del covid-19. Los objetivos específicos: Determinar 
la prevalencia de depresión en estudiantes de medicina con soledad. Determinar la prevalencia 
de ansiedad en estudiantes de medicina con soledad. Determinar la prevalencia de depresión 
y ansiedad en estudiantes de medicina con soledad. Determinar la prevalencia de depresión 
y ansiedad en estudiantes de medicina sin soledad. Comparar la prevalencia de depresión y 
ansiedad en estudiantes de medicina con y sin soledad.

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Diseño de estudio
Se realizó un estudio transversal analítico, observacional.

Área del estudio: 
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO) entre octubre 
y noviembre del 2020 y en pacientes que cumplieron con los criterios de selección.

Población, muestra y muestreo:
 El presente estudio estuvo constituido por encuestas virtuales realizadas a los estudiantes del 
6to al 12vo ciclo de medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego durante pandemia del 
covid-19 entre octubre y noviembre del 2020. Por medio de un estudio transversal analítico, 
observacional se incluyeron estudiantes del 6to al 12vo ciclo de medicina, de ambos sexos y 
que respondan voluntariamente el cuestionario. Se excluyeron estudiantes que no acepten 
participar en el cuestionario, presenten diagnóstico de algún trastorno psiquiátrico pasado o 
actual, mantengan un tratamiento psicofarmacológico y/o psicoterapéutico, hayan perdido un 
familiar en los últimos 6 meses y estudiantes que no pertenezcan del 6to al 12vo ciclo de 
medicina.

Definiciones – mediciones:
El presente estudio evaluó la soledad mediante la Escala de Soledad UCLA – (Versión 3). 
Asimismo, se evaluó la depresión y ansiedad mediante la escala de depresión, ansiedad y 
estrés (DASS-21). Además, en el estudio se consideraron otras variables como sexo, edad, ciclo 
académico, estado civil, ubicación geográfica, padres separados, vivir solo o acompañado, 
actividad laboral, actividad física, enfermedad crónica datos obtenidos en el cuestionario 
realizado de manera virtual.
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Procedimientos y técnicas: 
Se realizará las coordinaciones necesarias con los delegados del 6to al 12vo ciclo de Medicina 
de la Universidad Privada Antenor Orrego para explicar el procedimiento y/o pasos a seguir para 
completar la encuesta de manera correcta, así mismo se informará que el tiempo estimado en 
responder el cuestionario es de aproximadamente 10 minutos. Ya desarrollada la encuesta de 
manera virtual mediante el formato de “Google Forms” guardado en Google Drive, la encuesta 
contará con el registro de nombres y apellidos e ID del estudiante para dar fiabilidad que se 
encuentran matriculados y que pertenecen del 6to al 12vo ciclo de Medicina, posteriormente 
se enviará el enlace del formulario a cada delegado correspondiente al ciclo para que sea 
entregado de manera virtual a cada uno de los estudiantes. La recolección de los datos se 
llevará a cabo en un promedio de 3 semanas, de esta forma dar flexibilidad de tiempo a los 
estudiantes debido a los cursos y otras actividades que estén realizando. Al cumplir el tiempo 
establecido de la encuesta los datos recopilados se guardarán en un programa Excel para que 
posteriormente se realice su análisis estadístico.

Plan de análisis y datos:
El procesamiento de datos se realizó en un computador portátil de marca HP con procesador 
Intel® Pentium® con 24GB de memoria RAM y sistema operativo Windows 10 Professional. Toda 
la información obtenida fue transcrita en una hoja de cálculo de Excel 2016 para Windows. En 
este programa se realizó el análisis (tablas de frecuencias de resultados y/o valores absolutos 
relativos y gráficos).

Estadística descriptiva:
Se utilizarán tablas de distribución de frecuencias unidimensionales y bidimensionales; así 
como gráficos adecuados para presentar los resultados finales de la investigación.

Estadística analítica:
Se utilizará la prueba de independencia de criterios utilizando la distribución chi cuadrado, 
considerando un nivel de significancia de 0.05. Se considerarán medidas de resumen como la 
media aritmética, desviación estándar, y el coeficiente de contingencia para medir la fuerza de 
asociación entre variables.

Aspectos éticos:
El desarrollo y procedimiento del siguiente estudio se realizó manteniendo la confidencialidad 
de los resultados, solo el investigador del proyecto será el autorizado en conocer las estadísticas 
de los resultados del estudio y no divulgar los valores obtenidos a terceras personas que 
no estén relacionadas a la investigación. Por otro lado, en los cuestionarios a realizar se les 
solicitara nombres y apellidos e ID para verificar que los estudiantes pertenezcan del 6to al 12vo 
ciclo de medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego y ante esta situación considerando 
el código ético de las personas que realicen el cuestionario se le informara por escrito en el 
mismo cuestionario que el estudio está bajo estricta confiabilidad por parte del investigador.

RESULTADOS:

En la tabla 1, se muestra una población total (311), del cual el 100% (60) de estudiantes sin 
soledad, el 90% (54) se encuentra en niveles normales de depresión, el 5% (3) respectivamente, 
muestra niveles de depresión leve y moderada y no hay ningún estudiante que presente 
niveles de depresión severa y extremadamente severa, por otro lado, dentro del 100% (251) 
de estudiantes con soledad, el 15% (38) presenta niveles normales de depresión, el 7.2% (18) 
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presenta niveles de depresión leve, el 52.2% (131) presenta niveles de depresión moderada, 
el 17.9% (45) presenta niveles de depresión severa y el 7.6% (19) presenta niveles de depresión 
extremadamente severa. De esta manera, la prueba de chi cuadrado de Pearson se utiliza para 
afirmar si hay relación entre las variables, siendo el valor de p = 0.0000, teniendo en cuenta 
que el valor normal de p es < 0.05, nos da a entender que existe una asociación muy altamente 
significativa entre las variables soledad y depresión.

En la tabla 2, se muestra que de la población total (311), el 100% (60) de estudiantes sin soledad, 
el 66.7% (40) se encuentra en niveles normales de ansiedad, el 21.7% (13) presenta niveles 
leves de ansiedad, el 8.3% (5) presenta niveles moderados de ansiedad, el 3.3% (2) presenta 
niveles severos de ansiedad y ningún estudiante que presente niveles de depresión severa 
y extremadamente severa, por otro lado, dentro del 100% (251) de estudiantes con soledad, 
el 15.1% (38) presenta niveles normales de ansiedad, el 5.6% (14) presenta niveles leves de 
ansiedad, el 13.9% (35) presenta niveles moderados de ansiedad, el 21.9% (55) presenta niveles 
severos de ansiedad y el 43.4% (109) presenta niveles extremadamente severos de ansiedad. De 
esta manera, la prueba de chi cuadrado de Pearson se utiliza para afirmar si hay relación entre 
las variables, el valor de p es 0.0000, teniendo en cuenta que el valor normal de p es < 0.05, 
nos da a entender que existe una asociación muy altamente significativa entre las variables 
soledad y ansiedad.

En la tabla 3, se muestra el impacto entre las variables soledad y depresión, que dentro de la 
población total de estudiantes con soledad 100% (251), el 84.9% (213) con lleva a la presencia de 
depresión ya sea dentro de los niveles leves, moderados, severos y extremadamente severos. 
Por otro lado, el 15.1% (38) de los estudiantes con soledad se encuentran dentro de los niveles 
normales de depresión.

En la tabla 4, se muestra el impacto entre las variables soledad y ansiedad, que dentro de la 
población total de estudiantes con soledad 100% (251), el 84.9% (213) con lleva a la presencia de 
ansiedad ya sea dentro de los niveles leves, moderados, severos y extremadamente severos. 
Por otro lado, el 15.1% (38) de los estudiantes con soledad se encuentran dentro de los niveles 
normales de ansiedad.

En la tabla 5, al realizar el análisis estadístico se estima que un estudiante de medicina que 
tiene presencia de soledad es un 60.8% más propenso a presentar Ansiedad y Depresión (OR = 
60.8%; IC = 21.0; 175.9), que un alumno que no presenta soledad, por ello se muestra que ante la 
ausencia de soledad en la población total de alumnos 100% (60), el 6.7% (4) tiene presencia de 
depresión y ansiedad y el 93.3% (56) no presentan depresión y ansiedad, por otro lado, dentro 
de la población total de alumnos con soledad 100% (251), el 81.3% (204) presentan la presencia 
de depresión y ansiedad, mientras el 18.7% (47) no presentan la presencia de depresión y 
ansiedad. De esta manera, la prueba de chi cuadrado de Pearson se utiliza para afirmar si hay 
relación entre las variables, el valor de p es 0.0000, teniendo en cuenta que el valor normal de 
p es < 0.05, nos da a entender que existe una asociación muy altamente significativa entre las 
variables soledad, depresión y ansiedad.

DISCUSIÓN

La soledad, depresión y ansiedad son de los problemas psiquiátricos que se encuentran con 
mayor frecuencia en los estudiantes universitarios. Siendo esto de mayor preocupación ante 
la aparición de la pandemia del covid-19, uno de los sistemas más afectados a nivel mundial 
ha sido la educación, que, ante las medidas sanitarias, diversos centros institucionales, como 
universidades se han visto obligadas a cerrar, adoptando una nueva medida de enseñanza 
de manera virtual. Por ello, el presente estudio se encuentra dirigido específicamente a los 
universitarios y busca determinar si la soledad es un factor asociado a la depresión y ansiedad 
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en los estudiantes de medicina y de ser así implementar un manejo adecuado para su salud 
mental manteniendo las facilidades que brinde la universidad. (22)

De los resultados obtenidos en la tabla N° 1, se busca determinar la presencia de soledad como 
factor asociado a la depresión en estudiantes de medicina durante pandemia del covid-19, de 
acuerdo a ello, podemos decir que cuando hay ausencia de soledad, los estudiantes no tienen 
depresión y cuando hay presencia de soledad, aumentan los niveles altos de depresión siendo 
estos moderados, severo y extremadamente severo. Esta asociación también fue demostrada 
en estudios previos como el de Lailun Nahar and Abdur Rahman, en the Chittagong University 
of Biological Science - EE. UU, donde realizaron un estudio transversal para determinar la 
asociación de la soledad y depresión en estudiantes universitarios relacionados con el género, 
encontrando valores altos de soledad y depresión en hombres y mujeres de la población total, 
pudiendo decir finalmente que existe asociación significativa entre la soledad y depresión en 
los estudiantes universitarios.(23) De acuerdo a lo mencionado anteriormente y analizar estos 
resultados, podemos afirmar la presencia de soledad como factor asociado a la depresión 
en estudiantes universitarios, mostrándose estos problemas psiquiátricos sin ningún tipo 
de discriminación al género y por consecuencia de ello provocar resultados negativos en el 
desempeño del estudiante de medicina.

De los resultados obtenidos en la tabla N° 2, se busca determinar la presencia de soledad como 
factor asociado a la ansiedad en estudiantes de medicina durante pandemia del covid-19, de 
acuerdo a ello, podemos decir que cuando hay ausencia de soledad, los estudiantes no tienen 
ansiedad y cuando hay presencia de soledad, aumentan los niveles altos de ansiedad con mayor 
proporción en los niveles moderados, severos y extremadamente severos. Esta asociación 
también fue demostrada en otros estudios como el de Nikolaos Misirlis, Miriam H. Zwaan 
and David Weber, en University of Applied Sciences - The Netherlands, realizaron un estudio 
transversal para determinar los niveles de ansiedad, depresión y soledad en estudiantes durante 
la crisis covid-19, encontrando que la ansiedad  y depresión ante la situación de pandemia está 
asociado significativamente con niveles altos de soledad (p<0.001) y además la cuarentena por 
la crisis covid-19 se encontró asociada con niveles altos de ansiedad (p<0.05), de esta manera 
se afirma que la ansiedad y depresión se encontraron significativamente relacionados con la 
soledad durante la pandemia covid-19.(24) De acuerdo a lo mencionado anteriormente y analizar 
estos resultados, podemos afirmar la presencia de soledad como factor asociado a la ansiedad 
en estudiantes durante pandemia del covid-19, debido que la cuarentena está induciendo la 
aparición de estos problemas psiquiátricos en los universitarios, siendo conscientes de los 
desencadenes postraumáticos que se pueden dar a conocer finalizada la pandemia.

De los resultados obtenidos en la tabla N° 3, nuestro estudio busca determinar la prevalencia 
de Depresión en el grupo de estudiantes con soledad durante pandemia del covid-19, de 
acuerdo a la población total de alumnos con soledad, el 84.9% mantiene la presencia de 
depresión ya sea dentro de los niveles leves, moderados, severos y extremadamente severos. 
De esta manera podemos decir que, ante la presencia de soledad, la prevalencia de depresión 
es mayor en los estudiantes. Esta asociación también fue demostrada en otros estudios 
como el de Alya Fauziyyah y Sutarimah Ampuni, en Faculty of Psychology Universitas Gadjah 
Mada – Yogyakarta, realizaron un estudio transversal para determinar la depresión a través de 
la soledad en estudiantes universitarios, encontrando que la depresión y la soledad fueron 
más altas en el quinto año de estudio universitario, por otro lado se mostró que el 51% de 
universitarios presento depresión clínica, 18% depresión leve, 21% depresión moderada y 12% 
depresión severa, afirmando así la asociación significativa entre depresión y soledad, además 
de la presencia de signos de depresión clínica en la mitad de los estudiantes.(25) Respecto a lo 
mencionado anteriormente y analizar estos resultados, podemos afirmar que, ante la presencia 
de soledad, mayor es la prevalencia de depresión en los estudiantes, asegurando de esta 
manera que existe gran posibilidad de desarrollar sintomatología clínica en los estudiantes de 
medicina durante pandemia del covid-19 y generar problemas tanto académicos como en la 
salud mental del alumno.
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De los resultados obtenidos en la tabla N° 4 nuestro estudio busca valorar la prevalencia de 
ansiedad en el grupo de estudiantes con soledad durante pandemia del covid-19, de acuerdo 
a la población total de alumnos con soledad, el 84.9% mantiene la presencia de ansiedad ya 
sea dentro de los niveles leves, moderados, severos y extremadamente severos. Debido a ello, 
mencionamos que, ante la presencia de soledad, la prevalencia de ansiedad es mayor en los 
estudiantes de medicina. Reconociendo lo mencionado anteriormente hacemos referencia 
a lo descrito por Christine M. Lee, Jennifer M. Cadigan, en el Department of Psychiatry and 
Behavioral Sciences, University of Washington - Seattle, realizaron un estudio transversal, para 
determinar la prevalencia de soledad asociado a la depresión y ansiedad durante la pandemia 
covid-19, encontrando que la soledad aumento en transcurso de la evolución en la pandemia 
y que la depresión y la ansiedad se incrementaron durante este tiempo debido a su asociación 
con la Soledad (p<0.01), afirmando que existe asociación significativa entre soledad, depresión 
y ansiedad durante la pandemia del covid-19.(26) Ante lo mencionado anteriormente y analizar 
estos resultados, podemos afirmar que, ante la presencia de soledad, mayor es la prevalencia 
de ansiedad en los estudiantes durante pandemia del covid-19, donde por el momento, la 
ansiedad se puede presentar de manera aguda y conforme vaya evolucionando la pandemia 
se asocie a otros trastornos y de manera crónica que afecten a los estudiantes de medicina.

Finalmente nuestro estudio, en la tabla N°5, busca determinar la prevalencia de Depresión 
y Ansiedad tanto en el grupo de estudiantes Con soledad y Sin Soledad durante pandemia 
del covid-19, donde la población total del grupo con soledad, el 81.3% con lleva la presencia 
de depresión y ansiedad dentro de los niveles leves, moderados, severos y extremadamente 
severos, por otro lado, dentro de la población total del grupo sin Soledad, el 6.7% mantiene 
la presencia de depresión y ansiedad dentro de los niveles leves, moderados, severos y 
extremadamente severos quedando el resto de la población de este grupo dentro de los 
niveles normales de depresión y ansiedad. De esta manera podemos decir que cuando 
hay ausencia de soledad los estudiantes tienen menor prevalencia a presentar depresión y 
ansiedad, mientras que en el grupo de alumnos con soledad presentan mayor prevalencia 
a presentar niveles altos de depresión y ansiedad siendo estos leves, moderados, severos y 
extremadamente severos. Coincidiendo lo mencionado anteriormente, existen otros estudios 
descritos como el de Robert W. Moellera y Martin Seehuusa, en el Middlebury College, 
Department of Psychology, USA, realizaron un estudio transversal, para determinar si la soledad 
es un factor asociado a la depresión y ansiedad en estudiantes universitarios, encontrando que 
ante la presencia de soledad se mantienen niveles más altos de ansiedad (p<0.001) y depresión 
(p<0.001), por otro lado se obtuvo que alumnos con bajos niveles de soledad mantenían niveles 
bajos de depresión y ansiedad, con esto podemos decir que la soledad es un factor asociado 
para la depresión y ansiedad en los estudiantes universitarios.(27)

Reconocemos otros hallazgos descritos por Maria Elizabeth Loades y DClinPsy (USA, 2020), 
llevaron a cabo un estudio con la finalidad de determinar si la soledad impacta en la salud 
mental de los adolescentes en el contexto de covid-19, por medio de una revisión sistemática 
de estudios seccionales transversales; incluyendo un total de 83 estudios informando el 
impacto del aislamiento social y soledad en adolescentes, de todos los estudios uno muestra 
una investigación retrospectiva después de una pandemia, ante todo esto se demuestra que 
el aislamiento social y la soledad aumentaron el riesgo de depresión y ansiedad, pudiendo así 
decir que los adolescentes tienen mayor probabilidad de experimentar altas tasas de soledad, 
depresión y ansiedad durante y después de que termine el aislamiento social forzado.(28)

Además, existes otros estudios descritos por Mehmet ali yildiz an Kemal baytemir, en el 
Department of Psychological Counseling and Guidance, Amasya University – Turkey, realizaron 
un estudio transversal para determinar la mediación de la soledad y los afectos negativos en 
relación a la ansiedad y depresión en adolescentes, encontrando asociación de la depresión 
y ansiedad sobre la soledad, pudiendo decir la soledad es un factor asociado a la depresión y 
ansiedad.(29) De acuerdo a lo mencionado anteriormente y analizar estos resultados, podemos 
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afirmar que, ante la presencia de soledad, mayor es la prevalencia de depresión y ansiedad en 
los estudiantes durante pandemia del covid-19, a diferencia de los alumnos que no presentan 
soledad y sus niveles de depresión y ansiedad son inferiores, esta asociación se da debido a la 
crisis sanitaria que está atravesando el mundo actualmente, donde producto del aislamiento 
social obligatorio muchos de los jóvenes universitarios se han visto limitados a las actividades 
cotidianas que se llevaba antes de la pandemia y es ahí donde los problemas psiquiátricos 
como la depresión y ansiedad se han dado a notar con mayor frecuencia en esta población que 
antes mantenía un ritmo de social más amplio.

Entre las limitaciones, por efectos de nuestro estudio, solo se tomarán en cuenta los resultados 
de las variables depresión y ansiedad de la escala DASS-21, sin realizar ningún tipo de 
modificación sobre el instrumento mencionado.

Además, se debe tener en cuenta que, al ser una encuesta realizada de manera virtual de 
opción múltiple, la persona evaluada no puede manifestar cualquier duda que presente, por 
lo que puede haber otros factores que influyan en la salud mental que se esté pasando por 
alto, estos no podrán ser tomados en cuenta en nuestros resultados y podrían influir de manera 
directa en el incremento de la soledad, depresión y ansiedad en los estudiantes universitarios.

Así como nuestro estudio presenta limitaciones, también muestra fortalezas, como el desarrollo 
de encuestas virtuales mediante google forms, lo cual permite realizar las preguntas y recibir 
respuestas de una manera ordenada y rápida para visualizar los resultados con sus gráficos 
estadísticos.

Finalmente, de acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio, nace la motivación de 
cómo reducir la prevalencia de soledad, depresión y ansiedad en los estudiantes universitarios 
de medicina, siendo así que como investigador busco velar por la salud metal, sabiendo que 
sus daños pueden llegar a ser de igual o mayor importancia que una mala salud física, además 
busco determinar manifestaciones tempranas de estos problemas para así llevar un control 
adecuado y tomar las medidas de prevención necesarias.

CONCLUSIONES:

• Se concluye que existe asociación altamente significativa entre la soledad y la depresión, 
siendo esta última aumentada de gran manera en los niveles moderados.

• Se concluye que existe asociación altamente significativa entre la soledad y la ansiedad, 
siendo esta última aumentada de gran manera en los niveles extremadamente severos

• Se determinó que ante la presencia de soledad existe asociación altamente significativa con 
la depresión y ansiedad, respectivamente.

• Se determinó que ante la ausencia de soledad no existe asociación significativa con la 
presencia de depresión y ansiedad respectivamente.

• Finalmente se concluye que, ante la comparación de presencia de soledad, aumentan los 
niveles de depresión y ansiedad, a diferencia que, ante la ausencia de soledad, los niveles de 
depresión y ansiedad se van a ver disminuidos.
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ANEXOS:

Tabla 1: Presencia de soledad asociado a la depresión en estudiantes 
del 6to al 12vo ciclo de Medicina de la UPAO, 2020.

 

DEPRESIÓN

 

PRESENCIA DE SOLEDAD  

Total

 

Sin Soledad Con Soledad

n % n %

Normal 54 90.0 38 15.1 92

Leve 3 5.0 18 7.2 21

Moderada 3 5.0 131 52.2 134

Severa 0 0.0 45 17.9 45

Extremadamente severa 0 0.0 19 7.6 19

Total 60 100.0 251 100.0 311
Fuente: Datos obtenidos por el investigador, 2020.

X² = 132.4   P= 0.0000

Tabla 2: Presencia de soledad asociado a la ansiedad en estudiantes 
del 6to al 12vo ciclo de Medicina de la UPAO, 2020

 

ANSIEDAD

 

PRESENCIA DE SOLEDAD  

Total

 

Sin Soledad Con Soledad

n % n %

Normal 40 66.7 38 15.1 78

Leve 13 21.7 14 5.6 27

Moderada 5 8.3 35 13.9 40

Severa 2 3.3 55 21.9 57

Extremadamente severa 0 0.0 109 43.4 109

Total 60 100.0 251 100.0 311

X² = 102.1   P= 0.0000
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Tabla 3: Prevalencia de depresión en estudiantes de Medicina 
del 6to al 12vo ciclo de la UPAO Con Soledad, 2020.

 PREVALENCIA 
DE DEPRESIÓN

Con Soledad

n %

Si 213 84.9

No 38 15.1

Total 251 100.0

Tabla 4: Prevalencia de ansiedad en estudiantes del 6to al 12vo 
ciclo de Medicina de la UPAO Con Soledad, 2020.

PREVALENCIA 
DE ANSIEDAD

Con Soledad

n %

Si 213 84.9

No 38 15.1

Total 251 100.0

Tabla 5: Prevalencia de ansiedad y Ddpresión en estudiantes del 6to 
al 12vo ciclo de Medicina de la UPAO según soledad, 2020. 

 

Prevalencia de 
Ansiedad y Depresión

 

PRESENCIA DE SOLEDAD
 

Total

 

Sin Soledad Con Soledad

n % n %

Si 4 6.7 204 81.3 208

No 56 93.3 47 18.7 103

Total 60 100.0 251 100.0 311
X2 = 121.7                P = 0.0000                    OR = 60.8                         IC = (21.0; 175.9)
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VALOR DIAGNÓSTICO DE LA CURVA DE CRECIMIENTO 
INTRAUTERINO DE TICONA PARA EVALUAR 

ANTROPOMETRÍA EN EL RECIÉN NACIDO A TÉRMINO

DIAGNOSTIC VALUE OF THE INTRAUTERINE GROWTH CURVE OF 
TICONA TO EVALUATE ANTHROPOMETRY IN THE TERM NEWBORN

María Gracia Holguín Quevedo 1

William Ynguil Amaya 2

RESUMEN

Objetivo: Determinar el valor diagnóstico de las curvas nacionales de Ticona en 
comparación con las curvas del CLAP para la evaluación antropométrica del recién 
nacido a término.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio analítico, transversal, retrospectivo y tipo 
prueba diagnóstica. Se obtuvo una muestra de 205 historias clínicas pertenecientes a 
RN a términos nacidos durante el período de enero-septiembre del 2018 en el Hospital 
Belén de Trujillo.

Resultados: Al evaluar el peso del recién nacido, según evaluación de CLAP, se puede 
apreciar que del total de recién nacidos el 6.3% fueron clasificados como pequeños 
para su edad gestacional, el 81.5% como adecuados para su edad gestacional y el 
12.2% como grandes para su edad gestacional, en cambio los porcentajes de Ticona 
fueron 6.8%, 78.1% y 15.1%, respectivamente, distinguiéndose mucha similitud en la 
distribución global por categorías del peso al nacer evaluado con ambos criterios. 
Según la tabla que se utilizó para evaluar a la población de pequeños para la edad 
gestacional se encontró que la curva de Ticona reporta valores muy próximos a CLAP, 
especialmente para el caso de negatividad. Para aquellos adecuados para la edad 
gestacional se concluye que la curva de Ticona reporta valores muy próximos a CLAP, 
especialmente para el caso de sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo. Y 
por último, si se clasifica como grande para la edad gestacional, mediante las tablas 
propuestas, se puede inferir que la curva de Ticona reporta valores muy próximos a 
CLAP, especialmente para el caso de sensibilidad, especificidad y valor predictivo 
negativo.

Conclusión: Considerando los indicadores muy satisfactorios de discriminación 
diagnóstica, permite inferir que la curva de Ticona es un procedimiento que puede 
sustituir satisfactoriamente a la estimación de CLAP.

Palabras claves: Edad gestacional, crecimiento intrauterino, CLAP, Ticona.
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ABSTRACT

Objective: To determine the diagnostic value of the national Ticona curves in 
comparison with the CLAP curves for the anthropometric evaluation of the term 
newborn.

Material and methods: An analytical, cross-sectional, retrospective and diagnostic 
test type study was carried out. A sample of 205 medical records belonging to NBs 
with terms born during the period of January-September 2018 at the Hospital Belén de 
Trujillo was obtained.

Results: When evaluating the weight of the newborn, according to the CLAP 
assessment, it can be seen that of the total of newborns 6.3% were classified as small 
for their gestational age, 81.5% as adequate for their gestational age and 12.2% as large 
for their gestational age, on the other hand, the Ticona percentages were 6.8%, 78.1% 
and 15.1%, respectively, distinguishing a lot of similarity in the global distribution by 
categories of the birth weight evaluated with both criteria. According to the table used 
to evaluate the population of small for gestational age, it was found that the Ticona 
curve reports values   very close to CLAP, especially in the case of negativity. For those 
suitable for gestational age, it is concluded that the Ticona curve reports values   very 
close to CLAP, especially in the case of sensitivity, specificity and positive predictive 
value. And finally, if it is classified as large for gestational age, using the proposed tables, 
it can be inferred that the Ticona curve reports values   very close to CLAP, especially in 
the case of sensitivity, specificity and negative predictive value.

Conclusion: Considering the very satisfactory indicators of diagnostic discrimination, it 
allows us to infer that the Ticona curve is a procedure that can satisfactorily substitute 
the estimation of CLAP.

Key words: Gestational age, intrauterine growth, CLAP, Ticona.

INTRODUCCIÓN

El crecimiento intrauterino se define como el proceso de actividad mitótica y de organogénesis 
que se produce de una manera ininterrumpida y dentro de los parámetros de crecimiento 
establecidos, mismos que se rigen por mecanismos de diferenciación y proliferación celular, 
para los cuales, según los estudios indican, se necesita cerca del 40% de las reservas calóricas 
obtenidas a través de la unidad fetoplacentaria para mantener las fases de crecimiento y 
producción de glucógeno y triglicéridos (1).

Es importante mencionar que existen dos variables importantes a tener en cuenta si hablamos 
de crecimiento fetal: la genética y los factores medioambientales (1,2) como el sexo, etnia, 
peso y talla de la madre, aporte de oxígeno, nutrientes, entre otros, éste último depende de la 
capacidad materna de proveerlos y de la placenta de entregarlos (2).

Al hablar sobre los factores genéticos influyentes en estos mecanismos, existe una amplia 
gama de ellos, pero sobre todo se habla de la familia de los factores de crecimiento insulínicos 
(IGF) que incluyen: la propia insulina, IGF-1 e IGF-2. Éstos circulan en el plasma unidos a 
proteínas de unión específicas, mismas que son reguladas por la hormona de crecimiento (GH), 
para que no se difundan a través de la barrera fetoplacentaria, lo cual permite crear reservas 
en el feto que posteriormente serán destinadas al desarrollo antropométrico (2). Existen tres 
patrones de influjo genéticos sobre el desarrollo fetal: los genes parentales, los placentarios 
y el genoma propio del feto, a partir de lo que plantea “La hipótesis de Baker” que indicaría 

Acta Médica Orreguiana Hampi Runa 2021:21(2)202



que cualquier alteración de los patrones antes mencionados generaría un recambio a nivel 
celular fetal, siendo que  “las adaptaciones fetales son la causa de cambios permanentes en la 
estructura y fisiología del organismo, que finalmente derivan en el desarrollo de enfermedades 
en la vida adulta“. Eventualmente la herencia de los progenitores puede actuar de diversas 
formas sobre el genotipo fetal, así pues la mutación de cierto gen por herencia de la madre 
puede causar ciertas manifestaciones en el fenotipo, diferentes a que si la variación proviniera 
del padre. La placenta es el órgano que no sólo relaciona estrechamente al bebé con su madre, 
sino que también satisface las necesidades de oxígeno, nutrición y excreción del feto durante 
el desarrollo intrauterino, la cual, generalmente tiene la misma estructura genética que el 
feto, de no ser así se podría afectar el crecimiento fetal a través de mecanismos que no están 
claros al día de hoy. Y por último, los factores fetales a tener en cuenta son: número de fetos, 
concentración de hormona de crecimiento para la generación de reservas de IGF-I e IGF-II (3,4).

Con respecto a la variable ambiental, se podría decir que cualquier estímulo externo, por 
ejemplo: diabetes, dislipidemia e hipertensión maternas se comportan como detonantes de 
respuestas fisiológicas que afectan tanto  al periodo intrauterino como el periconcepcional y 
la vida posnatal, por lo cual es importante recalcar el valor de los controles prenatales en cada 
etapa del embarazo, en los cuales mediante biometría fetal por ultrasonido se pueden estimar 
la calidad del crecimiento fetal y asimismo, identificar sus alteraciones antes del nacimiento 
para su corrección oportuna (5-7).

El crecimiento fetal sigue una curva sigmoidea o exponencial, siendo lento hasta las semanas 
15-16, acelerado hasta la semana 38 y nuevamente decae en la semana 42. Es decir, se producen 
dos períodos; el primero es un período de crecimiento rápido en talla, mismo que tiene lugar 
entre las semanas 10-28, en el que domina la proliferación celular, con mínimas variaciones en 
el peso. Entre los meses 3º a 5º llega a aumentar un promedio de 5 cm/mes. Posteriormente se 
da lugar al período de aumento de peso, el cual abarca desde la semana 28 hasta el final de la 
gestación, predominando el proceso de hiperplasia celular. Siendo así que en los dos últimos 
meses el feto gana un aproximado de 700 gramos al mes (8-10).

Entonces, durante la atención inmediata al recién nacido se realiza la evaluación física, que 
incluye; la determinación de la edad gestacional mediante el test de Capurro y somatometría 
del recién nacido, consistente en tomar las siguientes medidas: peso, la talla, el perímetro 
cefálico y el perímetro torácico, mismas que nos dictan el curso del crecimiento fetal y por lo 
cual deben ser registradas en la historia clínica neonatal (11).

Estos datos se comparan con las curvas estandarizadas de crecimiento intrauterino 
establecidas en cada centro de salud, las cuales son representaciones gráficas que muestran 
distintos rangos de peso para edad gestacional, construidas a partir de la medición transversal 
de un número determinado de parámetros fetales. Usualmente, se toman como curvas de 
referencia a aquellas que excluyen a recién nacidos con malformaciones y los embarazos 
con patologías que pueden restringir el crecimiento fetal, tales como: síndrome hipertensivo, 
diabetes, insuficiencia cardíaca o respiratoria, malnutrición materna, tabaquismo y embarazo 
múltiple. Una vez evaluado el peso del recién nacido se dictarán los diagnósticos de grande, 
adecuado y pequeño para la edad gestacional (GEG, AEG y PEG, respectivamente), siendo los 
extremos variables de interés para el estudio por sus repercusiones a futuro. Mientras que 
aquellos que se clasifican por sobre el percentil 90 y se denominan GEG, presentan mayor 
riesgo de presentar síndrome metabólico y diabetes mellitus tipo 1 a lo largo de su vida (12, 13), 
quienes se encuentren por debajo del percentil 10 se catalogarán como PEG. 

Se estimó que en el 2010, 32.4 millones de bebés fueron PEG exponiendo mayor incidencia en 
países de ingresos medios y bajos, lo que equivale al 27% de todos los nacimientos vivos (14), 
es importante incidir en su diagnóstico y tratamiento postnatal debido a que ser categorizado 
como PEG significa un gran factor de riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares, 
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diabetes, hipertensión (15-17), asimismo en muchas ocasiones este estado es un indicador de 
que el recién nacido no ha sido capaz de alcanzar un percentil normal para su edad, a lo cual 
se le denomina Restricción de Crecimiento Intrauterino (RCIU). La RCIU es una manifestación 
de muchos trastornos maternos y fetales, entre ellos se  destacan la desnutrición materna, 
preeclampsia  e hipertensión arterial crónica o factores fetales como las anomalías congénitas, 
infecciones perinatales (CMV, rubéola o herpes), embarazo múltiple, entre otras causas 
idiopáticas (18, 19), se dice que todo recién nacido con RCIU es también PEG pero no ocurre 
en sentido contrario puesto que el diagnóstico de RCIU se hace mediante ecografía doppler 
identificando distintos cambios hemodinámicos a nivel placentario, tales como: disminución 
en el flujo a través de la arteria umbilical debido al aumento de la resistencia vascular de la 
placenta, pérdida del flujo diastólico de la arteria umbilical,  pérdida de la onda A, que señalaría 
la contracción auricular a nivel del ductus venoso, lo cual refleja daño de la función miocárdica, 
entre otros (20).

En el año 2011, el Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP) publicó unas curvas de 
crecimiento intrauterino a partir de una población de 14, 814 recién nacidos provenientes 
distintas ciudades latinoamericanas, de clase socioeconómica media baja, que habitaban 
a una altura de 500 m o menos sobre el nivel del mar (21). Por otro lado, en el 2008 el Dr. 
Manuel Ticona Rendón implementa una curva de crecimiento uterino basada en datos propios 
y representativos de la población peruana, dado que existen diferencias geográficas, étnicas y 
epidemiológicas con respecto a los habitantes de otras ciudades del continente (22).

Desde hace muchos años, las curvas de crecimiento intrauterino desarrolladas por el CLAP 
se han impuesto en los centros de atención materna como la mejor herramienta para evaluar 
recién nacidos peruanos e identificar problemas de crecimiento fetal. Sin embargo, al no ser 
una curva percentilar nacional es que podría presentar ciertas dificultades en el momento de 
la evaluación del neonato peruano (23,24), asimismo ésta no tiene en cuenta diversos factores 
propios de nuestro país (como hábitos alimenticios, rasgos étnicos y datos epidemiológicos 
del Perú) que pueden influir directa o indirectamente sobre el crecimiento de nuestros fetos. 
Por lo tanto, ya que se cuenta con la curva peruana de crecimiento intrauterino desarrollada 
por Ticona, este trabajo se propuso  establecer el valor diagnóstico de las curvas nacionales, 
como muchos autores lo confirman (25 - 29), sobre la latinoamericana en la evaluación 
antropométrica neonatal, debido a que en los recién nacidos el monitoreo del crecimiento es 
una parte importante en la evaluación de salud y para así poder definir poblaciones de mayor 
o menor riesgo de mortalidad y morbilidad neonatal e inmediatamente establecer un plan 
de trabajo, además de tratarse de un proyecto de investigación que no se ha realizado en el 
norte del país a la actualidad. Se realizó una comparación entre las curvas del CLAP y la de 
Ticona para evaluar datos antropométricos en la población peruana, valorando los resultados 
mediante el empleo de una ficha clínica que permitió recoger los valores y clasificarlos según 
los percentiles de cada tabla en los recién nacidos del Hospital Belén de Trujillo en los meses 
de agosto a diciembre del 2018.

MATERIAL Y MÉTODO

Tipo y diseño de estudio: analítico, transversal y retrospectivo. Prueba diagnóstica.

Población: RN vivos de la ciudad de Trujillo a los que se les ha determinado la EG por método 
de Capurro nacidos en el Hospital Belén de Trujillo entre los meses de enero a septiembre del 
2018 y que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión.

Definiciones-Mediciones:
• Pequeño para la edad gestacional severo: ubicados por debajo del percentil 2,5 de la curva 

de crecimiento intrauterino de Ticona.
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• Pequeño para la edad gestacional moderado: ubicados por debajo del percentil 5 de la curva 
de crecimiento intrauterino de Ticona.

• Pequeño para la edad gestacional leve: ubicados por debajo del percentil 10 de la curva de 
crecimiento intrauterino de Ticona.

• Pequeños para edad gestacional: Neonatos ubicados por debajo del percentil 10 de la curva 
de crecimiento intrauterino del CLAP.

• Adecuado para edad gestacional: Neonatos ubicados entre el percentil 10 y el percentil 90 de 
las curvas de crecimiento intrauterino del CLAP.

• Grande para edad gestacional: Neonatos ubicados sobre el percentil 90 de las curvas de 
crecimiento intrauterino del CLAP.

Procedimiento:
Se redactó una solicitud dirigida al director del Hospital Belén de Trujillo, pidiendo la autorización 
pertinente para tener acceso al archivo de historias clínicas del servicio de neonatología.

Posteriormente se procedió a buscar las historias clínicas de todos los recién nacidos del 
Hospital Belén de Trujillo atendidos en el período de agosto a diciembre del año 2018, se 
seleccionaron únicamente las que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión.

De las historias clínicas seleccionadas se procedió a recolectar el peso de nacimiento y edad 
gestacional, la cual debe haber sido estimada mediante el test de Capurro, se comprobó 
que en cada ficha y encuesta se hayan completado todos los ítems de acuerdo a los datos 
proporcionados por los médicos y que ninguno se preste a confusión.

Posteriormente se realizó la evaluación de peso al nacer/ edad gestacional de acuerdo con las 
dos curvas de crecimiento intrauterino, CLAP (Anexo 2) y Ticona.

Procesamiento y análisis estadístico:
El registro de información que está consignado en las correspondientes fichas de recolección 
de datos ha sido almacenado en el programa estadístico IBM SPSS Statistics 24.

Estadística Descriptiva
Los resultados se presentan en tablas simples y cruzadas con frecuencias absolutas y 
porcentuales.

Estadística Analítica
Se midió la validez de las pruebas a través del cálculo de sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo de una prueba positiva, valor predictivo de una prueba negativa y la eficiencia de 
las curvas.

Aspectos éticos:
El presente trabajo se realizó bajo los principios establecidos en el reporte Belmont: Respeto 
por las personas, beneficencia y justicia; asimismo en la Resolución 008430 de octubre 4 de 
1993 por la cual y según el Artículo 10 y 11 identificamos el presente como una investigación 
sin riesgo.

El estudio se ampara bajo el valor bioético de la CONFIDENCIALIDAD, al manejar sólo los 
números de historias clínicas con el objetivo estadístico y de investigación, sin repercutir en el 
estado de salud de los pacientes. Por otro lado, también se tuvo en cuenta el valor bioético de 
la JUSTICIA, dado que toda conclusión será aplicada a la futura población neonatal en similares 
condiciones clínicas (30-32).
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RESULTADOS

Se recolectaron los datos de 256 historias clínicas de bebés a término de ambos sexos que 
nacieron entre los meses de enero a septiembre del año 2018 en el Hospital Belén de Trujillo, 
la muestra en este estudio fue un total de 205 pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión, dejando de lado 51 historias que no cumplían los mismos o presentaban criterios 
de exclusión de la investigación. En las siguientes tablas se muestra el valor de las curvas 
percentilares intrauterinas de Ticona frente a las del CLAP.”

Tabla N° 01”: Distribución de recién nacidos según peso al nacer para la edad 
gestacional por evaluación de CLAP. Hospital Belén de Trujillo, enero-septiembre 2018.

Peso para edad gestacional  N.° %

Pequeño (PEG) 13 6.3

Adecuado (AEG) 167 81.5

Grande (GEG) 25 12.2

Total 205 100.0
“Fuente: Historias clínicas de RN a término, nacidos durante los meses 

de enero a septiembre del 2018 en el Hospital Belén de Trujillo.”

“En la tabla N°01 al evaluar el peso del recién nacido, según los parámetros del CLAP, se puede 
apreciar que del total de recién nacidos el 6.3% fueron clasificados como pequeños para su 
edad gestacional, el 81.5% como adecuados para su edad gestacional y el 12.2% como grandes 
para su edad gestacional.”

Tabla N° 02”: Distribución de recién nacidos según peso al nacer para la edad gestacional 
por evaluación de Ticona. Hospital Belén de Trujillo, enero-septiembre 2018.”

Peso para edad gestacional  N.° %

Pequeño (PEG) 14 6.8

Adecuado (AEG) 160 78.1

Grande (GEG) 31 15.1

Total 205 100.0
“Fuente: Historias clínicas de RN a término, nacidos durante los meses 

de enero a septiembre del 2018 en el Hospital Belén de Trujillo.”

“Al realizar la clasificación con la curva de Ticona, según tabla N° 02, se puede observar que el 
6.8% fueron clasificados como pequeños para su edad gestacional, el 78.1% como adecuados 
para su edad gestacional, y el 15.1% como grandes para su edad gestacional.”
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Tabla N° 03”: Valores de discriminación diagnóstica de recién nacidos 
como pequeños al nacer para su edad gestacional evaluado por la curva 

de Ticona. Hospital Belén de Trujillo, enero-septiembre 2018.”

Ticona
CLAP

Total
Si No

Si 12 2 14

No 1 190 191

Total  13 192 205
“Fuente: Historias clínicas de RN a término, nacidos durante los meses 

de enero a septiembre del 2018 en el Hospital Belén de Trujillo.”

S = = 92.3%12
13

E = = 99.0%190
192

Eficiencia = = 98.5%202
205

VPP = = 85.7%12
14

VPN = = 99.5%190
191

“En la tabla N°03 se reportan los valores de discriminación diagnóstica para el peso “pequeño 
para la edad gestacional”. La sensibilidad del 92.3% indica que del total de recién nacidos como 
pequeños para la edad gestacional, según CLAP, el 92.3% son identificados como tal por la curva 
de Ticona; asimismo, del total de recién nacidos como no pequeños para su edad gestacional 
según CLAP, la especificidad de E=85.7% indica que el 85.7% son identificados correctamente 
como no pequeños para su edad gestacional por Ticona. En lo que se refiere al valor predictivo 
positivo, este indicador con valor VPP=85.7%, señala que del total de recién nacidos clasificados 
como pequeños para su edad gestacional con la curva de Ticona, el 85.7% fueron pequeños 
para su edad gestacional según CLAP. Por otro lado, el valor predictivo negativo de VPN=99.5% 
indica que del total de recién nacidos pronosticados como no pequeños por Ticona, el 99.7% 
son clasificados como no pequeños por CLAP.”

Tabla N° 04”: Valores de discriminación diagnóstica de recién nacidos 
como adecuados al nacer para su edad gestacional evaluado por la curva 

de Ticona. Hospital Belén de Trujillo, enero-septiembre 2018.

Ticona
CLAP

Total
Si No

Si 159 1 160

No 8 37 45

Total  167 38 205
“Fuente: Historias clínicas de RN a término, nacidos durante los meses 

de enero a septiembre del 2018 en el Hospital Belén de Trujillo.”

S = = 95.2%159
167

E = = 97.4%37
38

Eficiencia = = 95.6%196
205

VPP = = 99.4%159
160

VPN = = 82.2%37
45
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En la tabla N° 04 se reportan los valores de discriminación diagnóstica para el peso “adecuado 
para la edad gestacional”. La sensibilidad del 95.2% indica que del total de recién nacidos como 
adecuados para la edad gestacional, según CLAP, el 95.2% son identificados como tal por la curva 
de Ticona; asimismo, del total de recién nacidos como no pequeños para su edad gestacional 
según CLAP, la especificidad de E=97.4% indica que el 97.4% son identificados correctamente 
como no adecuados para su edad gestacional por Ticona. En lo que se refiere al valor predictivo 
positivo, este indicador con valor VPP=99.4%, señala que del total de recién nacidos clasificados 
como adecuados para su edad gestacional con la curva de Ticona, el 97.4% fueron adecuados 
para su edad gestacional según CLAP. Por otro lado, el valor predictivo negativo de VPN=82.2% 
indica que del total de recién nacidos pronosticados como no adecuados por Ticona, el 82.2% 
son clasificados como no adecuados por CLAP.” 

Tabla N° 05”: Valores de discriminación diagnóstica de recién nacidos 
como grandes al nacer para su edad gestacional evaluado por la curva 

de Ticona. Hospital Belén de Trujillo, enero-septiembre 2018.”

Ticona
CLAP

Total
Si No

Si 25 6 31

No 0 174 174

Total  25 180 205
“Fuente: Historias clínicas de RN a término, nacidos durante los meses 

de enero a septiembre del 2018 en el Hospital Belén de Trujillo.”

S = = 100.0%25
25

E = = 96.7%174
180

Eficiencia = = 97.1%199
205

VPP = = 80.6%25
31

VPN = = 100.0%174
174

En la tabla 3B se reportan los valores de discriminación diagnóstica para el peso “grande para 
la edad gestacional”. La sensibilidad del 100.0% indica que del total de recién nacidos como 
adecuados para la edad gestacional, según CLAP, todos son identificados correctamente 
como tales por la curva de Ticona; asimismo, del total de recién nacidos como no grandes 
para su edad gestacional según CLAP, la especificidad de E=96.7% indica que el 96.7% son 
identificados correctamente como no grandes para su edad gestacional por Ticona. En lo que 
se refiere al valor predictivo positivo, este indicador con valor VPP=80.6%, señala que del total 
de recién nacidos clasificados como grandes para su edad gestacional con la curva de Ticona, 
el 80.6% fueron grandes para su edad gestacional según CLAP. Por otro lado, el valor predictivo 
negativo de VPN=100.0% indica que del total de recién nacidos pronosticados como no grandes 
por Ticona, el 100.0% son clasificados como no grandes por CLAP.” 
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Tabla N° 06” : Distribución de recién nacidos según peso al nacer para edad gestacional 
según sexo y, curva de Ticona y CLAP. Hospital Belén de Trujillo, enero-septiembre 2018.

Característica

Hombres Mujeres

Ticona CLAP   Ticona CLAP

Nº % Nº % Nº % Nº %

PEG 6 6.2 6 6.1 8 7.3 7 6.4

AEG 75 78.1 78 79.6 85 78.0 89 81.7

GEG 15 15.6 12 12.3 16 14.7 13 11.9

Total 96 100 96 100 109 100 109 100
“Fuente: Historias clínicas de RN a término, nacidos durante los meses 

de enero a septiembre del 2018 en el Hospital Belén de Trujillo.”

En cuanto a la evaluación de los pesos al nacer según sexo, considerando ambas curvas, la 
tabla N°06 permite observar mucha similitud en la clasificación con ambas curvas. La curva de 
Ticona muestra como PEG a el 6.2% de la población masculina y el 7.3% de la población femenina 
frente al 6.1% y 6.4%, por CLAP, respectivamente. Luego, se clasifican como AEG al 78.1% de 
hombres y 78.0%de mujeres según Ticona contra el 79.6% y 81.7% del CLAP. Finalmente, Ticona 
clasificó como GEG al 15.6% de varones y 14.7% de mujeres frente al 12.3% y 11.9% hallados 
por el CLAP. Determinando que no hay diferencias significativas con respecto al sexo y las 
clasificaciones antropométricas dentro de las poblaciones de riesgo.”

Tabla N°07”:  Distribución de recién nacidos según peso al nacer 
para edad gestacional según edad gestacional+ y, curva de Ticona 

y CLAP. Hospital Belén de Trujillo, enero-septiembre 2018.”

Característica: 
peso al nacer

≤ 39 semanas                    >39 semanas

Ticona CLAP   Ticona CLAP

Nº % Nº % Nº % Nº %

PEG 11 7.5 11 7.5 3 5.1 2 3.4

AEG 115 78.8 120 82.2 45 76.3 47 79.7

GEG 20 13.7 15 10.3 11 18.6 10 16.9

Total 146 100 146 100 59 100 59 100
+: “Edad gestacional mediana y edad gestacional mediana=39”

“Fuente: Historias clínicas de RN a término, nacidos durante los meses 
de enero a septiembre del 2018 en el Hospital Belén de Trujillo.”

Para la evaluación de los pesos al nacer según edad gestacional, considerando ambas curvas, 
la tabla N°07 permite observar que la curva de Ticona arroja mayor incidencia de RN clasificados 
dentro de las poblaciones de riesgo. La curva de Ticona muestra como PEG a el 7.5% de la 
población ≤ 39 semanas y el 5.1% de la población >39 semanas frente al 7.5% y 3.4%, por CLAP. 
Luego, se clasifican como AEG al 78.8% ≤ 39 semanas y 76.3% >39 semanas según Ticona contra 
el 82.2% y 79.7% del CLAP. Finalmente, Ticona clasificó como GEG al 13.7% ≤ 39 semanas y 18.6% 
>39 semanas frente al 10.3% y 16.9% hallados por el CLAP. 
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Tabla N°08: Distribución de recién nacidos según peso al nacer 
para edad gestacional según edad madre+ y, curva de Ticona y 

CLAP. Hospital Belén de Trujillo, enero-septiembre 2018.

Característica: 
peso al nacer

≤ 26 años                    >26 años

Ticona CLAP   Ticona CLAP

Nº % Nº % Nº % Nº %

PEG 8 7.1 8 7.1 6 6.5 5 5.4

AEG 92 81.4 94 83.2 68 73.9 73 79.4

GEG 13 11.5 11 9.7 18 19.6 14 15.2

Total 113 100 113 100 92 100 92 100
+: “Edad mediana y edad mediana=26”

“Fuente: Historias clínicas de RN a término, nacidos durante los meses 
de enero a septiembre del 2018 en el Hospital Belén de Trujillo.”

Para la evaluación de los pesos al nacer según la edad materna, considerando ambas curvas, 
en la tabla N°08 se observa una clara intervención de la EM sobre la clasificación con ambas 
curvas. La curva de Ticona muestra como PEG a el 7.1% de la población ≤ 26 años y el 6.5% de 
la población >26 años frente al 7.1% y 5.4%, por CLAP. Luego, se clasifican como AEG al 81.4% ≤ 
26 años y 73.9% >26 años según Ticona contra el 83.2% y 79.4% del CLAP. Finalmente, Ticona 
clasificó como GEG al 11.5% ≤ 26 años y 19.6% >26 años frente al 9.7% y 15.2% hallados por el 
CLAP.

DISCUSIÓN

La primera evaluación tanto física como clínica del recién nacido es de vital importancia para 
indicar el estado de éste y las conductas a seguir de ser necesarias. Uno de los parámetros es 
el antropométrico, mismo que dictará y lo clasificará dentro de dos poblaciones riesgo: grande 
o pequeño para la edad gestacional, puesto que se ha demostrado a lo largo de los años que 
hay una relación significante entre el crecimiento intrauterino y la aparición de enfermedades 
metabólicas en la adultez, mismas que se ha probado que tienen un enfoque genético (33, 
34). Por esto la importancia de utilizar las mejores herramientas para obtener el resultado más 
fidedigno. Como se ha  expuesto anteriormente las curvas de crecimiento intrauterino han 
sido creadas a partir de mediciones estándares de diferentes poblaciones que, incluso en la 
actualidad, se continúan modificando. Si bien es cierto, existen muchos factores influyentes 
sobre el crecimiento intrauterino, los más importantes son maternos y ambientales, los primeros 
influyen en el bebé metabólicamente gracias a la segregación de ciertos factores, internos y 
externos provenientes de la dieta, que interactúan con el desarrollo intrauterino directamente 
(35, 36), y evidentemente si la madre padece de enfermedades sistémicas también podrían 
afectar con el flujo placentario y consecuentemente con el feto (37). 

Por otro lado, el factor ambiental viene predispuesto por un largo linaje genético poblacional, 
es decir que, compartimos diversos rasgos con las personas que habitan en nuestra misma 
zona geográfica, es por esto que durante la creación de nuevas tablas se pretende que los 
sujetos de investigación sean lo más similares posibles, con madres de parecida altura y 
peso, edades gestacionales similares, etcétera (38), y debido a que constantemente nuestro 
hábitos de vida cambian, las poblaciones hacen lo mismo y el linaje es distinto, lo que antes 
podría significar adecuado para la edad gestacional hace 10 años hoy podría considerarse 
pequeño sin prever las consecuencias metabólicas que esa clasificación indica, por lo cual 
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en diversos países se hacen las comparaciones para evitar desestimaciones (39), ahora, 
si las tablas cambian durante el tiempo, definitivamente también lo hacen de población en 
población; los peruanos tenemos un historial genético totalmente diferente al de poblaciones 
norteamericanas o europeas, sobre todo debido a nuestra alimentación y raíces indígenas, 
por tanto se creía de vital importancia establecer el valor de una curva creada estrictamente 
con población autóctona del país en comparación con la creada por el CLAP que se basa en 
población latinoamericana y así promover el uso de la curva de Ticona evidenciando que su 
margen de error es mínimo, incentivando su uso y futuras investigaciones que se deslinden y 
enfoquen en hacerle modificaciones según el contexto.”

En este estudio se evalúa el valor diagnóstico de la curva de Ticona tomando como punto de 
referencia a la curva del CLAP para clasificar al recién nacido en grande, adecuado y pequeño 
para la edad gestacional. En la tabla N°01 y tabla N° 02 se distingue mucha similitud en la 
distribución global por categorías del peso al nacer evaluado con ambos criterios. Para evaluar 
si cada uno de los recién nacidos coinciden o concuerdan en las clasificaciones de Ticona y 
CLAP, y a la vez realizar pronósticos, podemos encontrar los indicadores de discriminación 
diagnóstica para cada uno de los niveles del peso al nacer, asumiendo como prueba de oro 
al resultado de CLAP. En primer lugar, evaluando a aquellos clasificados como pequeños para 
la edad gestacional se puede inferir mediante la tabla N°3, que la curva de Ticona reporta 
valores muy próximos a CLAP, especialmente para el caso de sensibilidad y valor predictivo 
negativo, es decir el 92.3% de la muestra fue correctamente clasificado como PEG y el 99.5% 
se pronosticó como no PEG por la curva de Ticona, valores tangiblemente significativos. Para 
aquellos incluidos en la clasificación de adecuados para la edad gestacional (tabla N°4), se 
puede deducir a partir de las tablas que la curva de Ticona reporta valores muy próximos a 
CLAP, especialmente para el caso de sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo. Y, por 
último, en cuanto los grandes para la edad gestacional (Tabla N°05) se puede inferir que la curva 
de Ticona reporta valores muy próximos a CLAP, especialmente para el caso de sensibilidad, 
especificidad y valor predictivo negativo, siendo así que el 100% de los recién nacidos fueron 
correctamente diagnosticados como GEG asimismo proporción de pronosticados como no 
GEG y se excluyó correctamente de la categoría al 96.7% de la población muestral. 

Con respecto a las variables intervinientes podemos encontrar, en primer lugar en cuanto al 
sexo del recién nacido y su asociación con el crecimiento intrauterino, la literatura no menciona 
aspectos relevantes que indiquen alguna relación, por el contrario, se ha determinado que 
tanto los varones como mujeres producen iguales cantidades del factor de crecimiento 
insulínico tipo 1, el cual es un factor determinante en el desarrollo y crecimiento fetal; a pesar 
de que se ha encontrado mayores niveles de este factor en el cordón umbilical en bebés 
femeninos, se concluye que el efecto es igual en ambos sexos probablemente debido a que 
las concentraciones de receptores para IGF-1 son similares para ambos (40), este se puede 
ver afectado por factores genéticos provenientes de los progenitores (41, 42), de los cuales 
hablaremos más adelante a profundidad; aunque en este estudio no hemos estudiado la 
relación entre los niveles de IGF-1 y el crecimiento fetal, podemos suponer que se ve reflejado 
en nuestros resultados, tal como presenta la Tabla N°06 no hay gran diferencia entre la 
población femenina y masculina dentro de los grupos de riesgo, siendo que se vean afectados 
por los niveles de este factor u otro, se puede determinar que el sexo del bebé no es un factor 
de riesgo significativo para ser clasificado como PEG o GEG.

 Por otro lado, la edad gestacional también influye sobre la concentración de IGF-1 siendo así 
que los fetos de 33 semanas presentan mayores niveles de este factor (40), otros estudios 
demuestran que la edad gestacional óptima que disminuye los riesgos de ser clasificado como 
PEG o GEG son 279 ± 10 días, es decir, 39 semanas aproximadamente (43), en este estudio se 
tomó como punto de corte la edad gestacional de 39 semanas y tal como se observa en la 
Tabla N° 07 a menor edad gestacional se muestran mayores porcentajes de PEG de la curva 
peruana versus la curva del CLAP, demostrando mayor eficacia para detectar a esta población, 
asimismo a mayor edad gestacional muestra mayor incidencia de GEG, con diferencia entra 
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la curva de Ticona y la del CLAP. Y por último, como ya se había mencionado antes, existe 
una gran influencia genética proveniente de los progenitores pero sobre todo la materna, se 
han encontrado asociaciones directas entre la expresión de ciertos genes y el desarrollo fetal, 
tales como los implicados en el metabolismo energético (PPAR‐ y PPAR‐), microARN, arginina 
metiltransferasas, lisina desmetilasas y desacetilatos de histonas, entre otros (44), de manera 
que no sólo afectan el crecimiento sino también predicen enfermedades metabólicas y 
cardiovasculares (43).

Otros aspectos a tener en cuenta son la dieta, los hábitos maternos como el consumo de 
tabaco, el cual se ha probado que afecta negativamente el crecimiento intrauterino a través 
de tres procesos, daño oxidativo y generación de radicales libres, hipoxia crónica la misma que 
disminuye los niveles de IGF1 y disfunción mitocondrial a través de receptores como COX7A1 y 
COX8A (45); existen otros factores maternos intervinientes como ser primigesta, antecedentes 
de aborto, deficiente ganancia de peso gestacional y joven edad materna (46), este último se ve 
reflejado no sólo para las clasificaciones antropométricas de riesgo sino también en la aparición 
de complicaciones perinatales y postnatales, de acuerdo a esto último se puede verificar (Tabla 
N° 08) que tanto la curva de Ticona como la del CLAP indica mayor incidencia de PEG en 
aquellas madres menores de 26 años, valor promedio de entre todas las mujeres participantes 
de la investigación, y asimismo, una notable incidencia de RN clasificados como GEG en 
aquellas mayores de 26 años, siendo estos resultados acordes a la literatura. Considerando los 
indicadores muy satisfactorios de discriminación diagnóstica, permite concluir que la curva de 
Ticona es un procedimiento o pronóstico que puede sustituir satisfactoriamente a la estimación 
de CLAP.”

Las curvas de crecimiento intrauterino creadas por Ticona en el año 2007 cumplieron con una 
serie de parámetros estandarizados por la OMS para poder ser válidas tales como que la muestra 
debe ser de corte transversal los procedimientos muestrales deben estar adecuadamente 
definidos y reproducibles; las medidas deben incluir más de una variable antropométrica; la 
información sobre la que se construya los gráficos y tablas y procedimientos de suavizamiento 
deben estar disponibles, etcétera (47, 48), y por los resultados expuestos en este estudio y su 
gran similitud con “la prueba de oro” podemos decir que las similitudes geográficas, étnicas 
y epidemiológicas que compartimos con todo el territorio latinoamericano son las que hacen 
de nuestra curva peruana apta para su uso a nivel nacional, a diferencia de si se la hubiera 
comparado con curvas intercontinentales en donde probablemente se hubieran encontrado 
más desestimaciones como otros estudios reportan (49, 50, 51, 52).”

Existieron limitaciones durante la ejecución de este trabajo, en primer lugar, se tuvo que 
reducir el tamaño muestral para hacerlo factible durante el período de tiempo propuesto, 
como se ha verificado estas tablas son validada a través de poblaciones numerosas, que 
pueden incluir miles o millones (22). Por otro lado, el contexto epidemiológico durante el que 
se ejecutó interpuso innumerables trabas para la obtención de los permisos necesarios para 
la recolección de datos. Y, a pesar de la extensa búsqueda bibliográfica no se encontraron 
suficientes antecedentes sobre trabajos de investigación que hayan tratado de establecer una 
relación similar a la que se busca en este estudio.

Se recomienda, para los futuros investigadores que se vean incentivados por la presente 
investigación que busquen más variables intervinientes y logren establecer relaciones directas 
sobre características geográficas, como altitud y diferencias por región, y las clasificaciones 
antropométricas.”

La investigación llevada a cabo cumplió con todos los objetivos propuestos y el resultado 
constituye una aproximación bastante cercana a la hipótesis de trabajo, descartando la nula. 
Por lo cual podemos exhortar a que el personal de salud implemente en sus ambientes de 
atención inmediata del recién nacido las tablas propuestas por Ticona, ahora que se ha probado 
su valor diagnóstico.”
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CONCLUSIONES

• Las conclusiones de acuerdo con los objetivos planteados al inicio de esta investigación son:”

• “El valor diagnóstico de las curvas nacionales de Ticona es igual al de la “prueba de oro” que 
en este caso serían las curvas del CLAP para la evaluación antropométrica del recién nacido 
a término.”

• “La muestra total se dividió en los siguientes porcentajes según la curva de Ticona: 6.8%, 
78.1% y 15.1% correspondientes a PEG, AEG y GEG, respectivamente.”

• “La muestra total se dividió en los siguientes porcentajes según la curva del CLAP: 6.3%, 81.5% 
y 11.2% correspondientes a PEG, AEG y GEG, respectivamente.”

• “Con respecto a la población clasificada como pequeña para la edad gestacional por las 
curvas de Ticona, se encontraron los siguientes valores: sensibilidad 92.3%, especificidad 
85.7%, valor predictivo positivo 85.7% y valor predictivo negativo 99.7% acercándose mucho a 
los resultados de la “prueba de oro”.”

• “Con respecto a la población clasificada como adecuada para la edad gestacional por las 
curvas de Ticona, se encontraron los siguientes valores: sensibilidad 95.2%, especificidad 
97.4%, valor predictivo positivo 99.4% y valor predictivo negativo 82.2% acercándose mucho a 
los resultados de la “prueba de oro”.”

• “Con respecto a la población clasificada como grande para la edad gestacional por las curvas 
de Ticona, se encontraron los siguientes valores: sensibilidad 100%, especificidad 96.7%, 
valor predictivo positivo 80.6% y valor predictivo negativo 100% acercándose mucho a los 
resultados de la “prueba de oro”.”

• “En cuanto a la distribución de recién nacidos clasificados por el peso al nacer según el sexo 
del RN se encontraron diferencias de menos del 2% entre ambas curvas y ambos sexos, no 
mostrando diferencias significativas.”

• “Para la distribución de recién nacidos clasificados por el peso al nacer según la edad 
gestacional, la curva de Ticona muestra como PEG a el 7.5% de la población ≤ 39 semanas y 
el 5.1% de la población >39 semanas frente al 7.5% y 3.4%, por CLAP. Luego, se clasifican como 
GEG al 13.7% ≤ 39 semanas y 18.6% >39 semanas frente al 10.3% y 16.9% hallados por el CLAP, 
demostrando la intervención de la edad gestacional sobre el desarrollo intrauterino, a menor 
edad gestacional mayor incidencia de PEG detectada por la curva peruana, asimismo para la 
población de GEG.”

• “Por último, para la distribución de recién nacidos clasificados por el peso al nacer según la 
edad materna, la curva de Ticona muestra como PEG a el 7.1% de la población ≤ 26 años y el 
6.5% de la población >26 años frente al 7.1% y 5.4%, por CLAP. Posteriormente, Ticona clasificó 
como GEG al 11.5% ≤ 26 años y 19.6% >26 años frente al 9.7% y 15.2% hallados por el CLAP, 
pudiendo verificar así la relación entre la edad materna joven y la incidencia de PEG.”
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INSTRUCCIONES PARA LOS 
AUTORES

Los artículos enviados a la Revista deben ser originales e inéditos; estar 
redactados en español, impresos en papel bond blanco de medida ISOA4 
(212x 297 mm) en una sola cara, a doble espacio, con márgenes de por lo 
menos 25 mm.

La extensión total del manuscrito, Incluyendo bibliografía, no será mayor de 
12 páginas, escritas en una sola cara, en caracteres de 12 puntos en estilo 
Times New Roman.

Debe enviarse carta de presentación acompañada de original y dos copias 
en papel, más un archivo del artículo enformato Word y tablas en Excel. 
Cada componente del manuscri  to empezará en página aparte,las que se 
numerarán en forma consecutiva.

La estructura de un Artículo Original será la siguiente:

• Título en español e inglés
• Nombre y apellidos del autor o autores
• Resumen y palabras clave
• Abstract y key words
• Introducción
• Material y métodos
• Resultados
• Discusión 
• Conclusiones
• Agradecimientos (si es el caso)
• Referencias bibliográficas

El Artículo de Revisión comprende:Título en español e inglés, Autor(es), 
Resumen, Pala bras clave, Abstract, Key words, Introducción, Método 
utilizado para localizar y seleccionar los artículos relevantes sobre el tema, 
Análisis y comparación de los resultados encontrados, Coincidencias y 
discrepancias, Conclusiones, Recomendaciones, Referen cias bibliográficas.

Un reporte de Caso Clínico involucra: Titulo en español e inglés, Autor 
(es), Resumen, Palabras clave, Abstract, Key Words, Introducción, Método 
utilizado para localizar y seleccionar los artículos relevantes sobre el tema, 
análisis y comparación de los resultados encontrados, Coincidencias y 
discrepancias, Conclusiones, Recomendaciones, Referencias bibliográficas.

Todos los trabajos serán sometidos a revisión y evaluación por pares de la 
misma área, profesión y especialidad (arbitraje).

El título o grado académico del autor o autores y su filiación institucional 
aparecerá en un pie de la primera página del artículo, separado del texto 
por una línea horizontal.



Todas las unidades de medida deben ser expresadas según el Sistema 
Internacionalde Uni dades. Las cifras deben agruparse entríos a la derecha 
e izquierda de la coma decimal y separadas entre si por un espacio simple.

Las figuras y las tablas con sus leyendas y títulos respectivos se incluirán en 
páginas apar te, numeradas consecutivamente y agrupadas después de las 
referencias. Las tablas no deben tener rayado interno.

El formato de las referencias bibliográficas seguirá en general el estilo 
Vancouver.

En el texto, las referencias se numerarán consecutivamente en orden de 
mención, con números arábigos pequeños exponenciales. En ese orden se 
agruparán al final del trabajo. Se asignará un solo número a cada referencia.

Opcionalmente, alfinal del artículo figurará la dirección del autor o de uno 
de los autores parafines de correspondencia.

Cuando se describan trabajos realizados en personas se debe declarar que 
se ha cumplido con las normas éticas internacionales para la investigación 
en seres humanos.

En elcaso de animales, igualmente indicar haber respetado las normas 
éticas internacio nales para la investigación con animales.

Se debe declarar cualquier situación que implique conflicto de intereses 
del autor en rela ción con el artículo presentado.

Mientras se esté considerando para su publicación, el trabajo no podrá 
ser enviado a otras revistas. Una vez aprobado para publicación, todos los 
derechos de reproducción total o parcial pasarán a la revista Acta Méd. 
Orreguiana Hampi Runa.

Los originales no se devolverán en ningún caso. El autor recibirá cinco 
ejemplares del número en el que se publique su artículo.



INFORMACIÓN PARA LOS 

LECTORES

CÓMO CITAR LOS ARTÍCULOS DE ESTA REVISTA

Los artículos de nuestra revista pueden ser reproducidos parcialmente, 
siempre y cuando se cite a su autor y la fuente, de la siguiente manera: 
apellido (s) y nombre (s) del autor, título completo del artículo, ciudad y país, 
identificación de la revista, volumen, número, año y páginas.

Javier Alexander Salinas Cevallos / César Antonio Valderrama Díaz 
Síndrome metabólico como factor asociado a incontinencia urinaria de 
esfuerzo. HAMPI RUNA, revista de investigación de la Facultad de Medicina 
Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego. Trujillo. Perú, vol. 19, Nº 
1, enero-junio 2019: 125-133.

PARTICIPACIÓN

Los lectores pueden tener presencia y participación en Hampi Runa, 
comunicándose mediante cartas, en las cuales dejen sus comentarios y 
sugerencias, que serán publicadas en nuestra revista. 

Pueden, asimismo, remitir imágenes –con sus respectivas leyendas o 
explicaciones, procedencia y autoría- relacionadas con el objetivo de 
Hampi Runa.

En cada caso, los remitentes externos anotarán el lugar de origen de su 
comunicación y la fecha, sus nombres, apellidos, correo electrónico y 
documento de identidad. Los docentes de la UPAO y colaboradores de 
Hampi Runa se identificarán como tales.



CÓDIGO DE ÉTICA

Hampi Runa, revista de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada 
Antenor Orrego, se adhiere a las disposiciones elaboradas por Committee 
on Publication Ethics (COPE), y en el plano institucional asume lo dispuesto 
mediante la Resolución Rectoral N° 072-2027-CD-UPAO que aprueba el 
Código de Ética para la Investigación de esta casa de estudios.

En tal sentido, asumimos los criterios de las buenas prácticas para la 
edición de revistas.

Entones,  la creatividad,  la veracidad, la honestidad son constantes del 
quehacer editorial.

Los diferentes textos presentados deben caracterizarse por su originalidad, 
no haber sido publicados anteriormente y que no sean enviados al mismo 
tiempo a otro medio.

Cuando en un texto figure más de un autor, todos deben haber sido 
partícipes en las diferentes fases de la producción del trabajo. Es reñido 
con la ética la inclusión de personas que no tuvieron efectiva y directa 
participación durante la investigación y elaboración del informe.

Igualmente, es reñido contra la ética la presentación de textos parcial o 
totalmente tomados de otros autores, o parafraseados sin presentar 
las referencias bibliográficas. Estas acciones de plagio se encuentran 
tipificadas para su penalidad por la legislación vigente.  

Los textos remitidos a los evaluadores tienen carácter de confidencialidad 
y no serán usados para fines ajenos a su labor.




